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CIE-10: 008 Otros embarazos ectopicos

014 Hipertensién gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa

015 Eclampsia

026 Atencion a la madre por otras complicaciones principalmente relacionadas con el embarazo

044 Placenta previa

045 Desprendimiento prematuro de la placenta [Abruptio placentae]

046 Hemorragia anteparto, no clasificada en otra parte

071 Otro trauma obstétrico

072 Hemorragia postparto

085 Sepsis puerperal

087 Complicaciones venosas en el puerperio
088 Embolia obstétrica

090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte.
GPC: Deteccion y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas

AUTORES Y COLABORADORES

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores Médica Pediatra IMSS Division de Excelencia Clinica, Coord. de Unidades Médicas de Alta
Autores:
Dra. Rosa Maria Arce Herrera Ginecdloga Obstetra UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF
Dr. Rodolfo de Jestis Castafio Guerra Cardidlogo DI\’IISIIOI'I de Excelencia Clinica, Coord. de Unidades Médicas de Alta Especialidad,
México DF
Dr. Miguel Alberto de Anda Gémez Médico Infectélogo UMA.E Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 48
México, DF
Dr. Guillermo Alberto Jiménez Solis Ginecdlogo Obstetra UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF
Dr. Carlos Martinez Murillo Hematlogo DI\’IISIIOI'I de Excelencia Clinica, Coord. de Unidades Médicas de Alta Especialidad,
México DF
IMSS . . . . . o
Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero Médica Familiar DI\’IIS.IOH de Excelencia Clinica, Coord. de Unidades Médicas de Alta Especialidad,
México DF
Dra. Brendha Rios Castillo Ginecologa Obstetra Unidad de Medicina Familiar No. 35. México DF.
Dr. Juan Fernando Romero Arauz Ginecdlogo Obstetra UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF
Dr. Gilberto Tena Alavez Ginecdlogo Obstetra UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF
Dr. Filiberto Rafael Tenorio Marafion Médico Intensivista UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF
Validacién:
Dr. Amilcar Caballero Trejo Meédico Infectélogo UMAE HOSPIth' ‘.:le Gineco-Obstetricia 23.
Monterrey, México
Dr. Oscar Moreno Alvarez Ginecdlogo Obstetra UMA.E Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4
Meéxico, DF
Dra. Trinidad Glafira Pérez Hernandez Medica Internista }.JMAE H?splt'all de Gineco-Obstetricia 3
IMSS La Raza” México DF

Dr. Alfonso Quintanilla Medina
Dr. Rafael Martin Sanchez Gamez
Dr. César Augusto Trejo Espondate

Validacion Externa:

Ginecdlogo Obstetra
Médico Anestesiolégo

Ginecdlogo Obstetra

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia 23.
Monterrey, México

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia 3
“La Raza" México DF

UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 México, DF

Dr. Victor Manuel Vargas Hernandez

Dr. Rafael Gerardo Buitron Gracia Figueroa

Academia Mexicana de Cirugia

Academia Mexicana de Cirugia



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

7

INDICE
AUTORES Y COLABORADORES ....c..uuvteiieiuteereesteesaasteesaasssessaasssessassssessasssessassseessasssessassseesssssseesassssessassssessessnessssnseesssnnes 3
I G X T e Ve [ 6
2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA ..ueiiuiiiuiiisiissiissesssesssesssesssssssssssssassssssssssssssssesssesssesssesssesssssssessssssssssssssses 7
3. ASPECTOS GENERALES ....uuettiieiieaiaasseeeeeeseaasssseeeeseeaaaaaassseeesssasaasssssseessssssssssssesessssssassssseeesssassasssnssseessasssssnnseeessssnnann 8
3. ANTECEDENTES cettieitiieiiiuteteeeeeeeeeasssseeeessaaasssssssseesessassssssseesseassssssssssessssasssssssssessssssssssssssssesssssssssssesssesssssnnseseeses 8
3.2 OBIETIVO DE ESTA GUIA .oitiieiieeeeetietiete e tes s st s s seesaesseese s s s s s s e sesseessass e beasesaesss s seseeseessasebeesesssansesbensnenes 8
LS TN T T YT 9
. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES .....uuuiiiieieeacaaaseeeeessesasassseeeeeaaaaassseeeesseaaasasssseesessssssssssesessssasssssssseeessssssssnnnseeees 11
4.1 DETECCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS (VER ANEXO 5.3; CUADRO 1) w.ouvuvecieeeececiee et 12
4.1.1 HiIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO .....eeeieeieecee ettt ae et sas s et st e st e sanesanesanesanssnnasaes 12
4.1.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO wooviiuiieieieitectecseeeestesaesaeesesessssssesseesessssssssessesseessessessessessssnsessessessesssssssnes 12
4.1.1.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...civiieeiieceeceeceeceeeeeeseeesee s e sssessseessesssessseessssssesneans 13
4.1.2 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETEV) ...oucuiueecececrcieeteeteeseee et ses s sssessnaes 15
4 0 T B 17 Yed N 33 Lo O TR N o YO 15
4.1.2.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ..ooiiuiieiitecee st cseesseeesee e e s e e s e e s e e sanssanssaesssesneans 16
4.1.3. HIPERTIROIDISMO CON CRISIS HIPERTIROIDEA. .....cuuiteiectiieceieeesseiseeeseeneesseneeessssneeesesaseessessneesennnesan 18
0 T T8 A 7 Ycd N 33 o 3 TR 1 N o 2 18
4.1.3.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ..ooiuiieeitecee st ceeste et s e aeessessaessaessassssesneans 19
4.1.4. EmARAZO Y CARDIOPATIA CLASE FUNCIONAL DE (NYHA) I, IV oot 20
A.1.4.1. DIAGNOSTICO CLINICO cutiitiiiiceiiceeceeettsstesssessae s sessaesassssssssssesesssesssesssesasesasesasssanesesssessesns 20
4.1.4.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ... ccuiitiieeceeee et see e s essae e esessessnesaesaeennsnssssenne 23
4.1.5. COMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA SEVERA ...coiiccutieieceiieeeittesesiaeeeessseesssssseesessssessessseessssssesssssseesans 24
4.1.5.1. CoMPLICADA CON HEMORRAGIA CEREBRAL......uuuiiiieieieicieeeieeeeeeeeescseeeeesseesassnnneeeeesseessnnnnneeesens 24
4.1.5.1.1. DIAGNOSTICO CLINICO ..eereiieiieiieeiieesseesessesssessaesssesssesssesssesssesssesssssssssssssssssssesssssssessesns 24
4.1.5.1.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...cuviieiieeceecescseesseesessesssnsssssssssssnsssssssssssesssesns 25
4.1.5.2. SINDROME DE HELLP .......viieiceeeeee ettt et ae s e see e sae s e e e eesae b enn s s sssssaesnesneensssnanes 26
4.1.5.2.1. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...ccuveieeieeceeeeeceesseesseesseesssessesssesssssssesssssssssssesns 26
4.1.5.3. COMPLICADA CON HEMATOMA Y RUPTURA HEPATICA. ..cecueiueieeeeiesiessesssesssssssssssesssssssssssssssssns 27
4.1.5.3.1. DIAGNOSTICO CLINICO .uveieiieiieiieeieesseesessesssessaesssesssesssesssesssesssessssssssssssssssssesssssnsessesns 27
4.1.5.3.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...cuviieiieeceecescseeesesseesesssnssssssssssssssssssssssssssesns 28
4.1.5.4. COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA ....veeietectectecieeeeee st eeseeseessessessesesssesaesseenesssanes 29
A.1.5.4.1. DIAGNOSTICO CLINICO ..veetiieeiieiieeiieesseeseesessessesssesssessssesssessesssesssssssssssssssssssesssesssesssesns 29
4.1.5.4.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...ciuviieeiueeceeceecseeeseesess e sssesssssssesssesssessssssssssesns 30
A.1.5.5 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ....coiiiieiieee e eeceeeee e e e e s e e s ssnee e e e s e e s e s nneeeeeeeeessnnnneeeeseeeasnnnnneees 30
4.1.5.5.1. DIAGNOSTICO CLINICO .eviitiieiitiiitisieesieesitesessaessesssesssessesssesssesssesssssssssssesssssssesssssssesnsesas 30
4.1.5.5.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...ccueiuiiieceeisicieeessesseeseseessessessessssssessesaessssnsessens 31
L T TR IV, =T 7 N 32
A4.1.5.6.1. DIAGNOSTICO CLINICO ..veitiieiieiieesiesieesessessessaesssssssesssesssesssesssesssssssssssssssssssesssssssesssesns 32
4.1.6. HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y EN EL EVENTO OBSTETRICO..33
A.1.6.1. DIAGNOSTICO CLINICO cuutiiieiiiiieseeecee st essesssess e s sesssessessssssssssssssssssssesasesasesssssanssanesesssessesns 33
4.1.6.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ... ccuiitiieecieee et see e s e eesae e saessesssssaesseesnsnesssenne 35
4.1.7. SEPSIS PUERPERAL (INFECCION PUERPERAL) ....eveceeeceeecssesssesaesesssssssssssssssssasssssssssssnssnsassesassesassanes 38
0 8 T B 17 Vg N 33 Lo 3 T N o YO 38



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

4.1.7.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...ciiuiiieieecee s e ceeeseesseeesee s e e ssessseessesssessseessesssesneans 41

A.1.8. INVERSION UTERINA ....uviieeiteicteeeeesees e s e s sessssassasssssssssssssssessessaesssessaessbesssessesssesssesasesasesanesanesanssnes 43
A.1.8.1. DIAGNOSTICO CLINICO c.uutiiiiceiiceiectiectee st s ssessae s e s se s aessaessaessssssssessss s s sseesssesasssaessasssanesessnsesnsens 43

4.1.9. EMBOLIA DEL LIQUIDO ANMNIOTICO ....uviieeieeieeieesseesseesesseessessssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssesasssasssnns 44
4.1.9.1. DIAGNOSTICO CLINICO cuviiuiiuieieteetecsiesiestessessesseeessssssessessssssesssssesssessesssssessessssnsessessesssesesssessenes a4

4.1.9.2. ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ...ciiuiiieieecee st ceeceecseesseessees e sssessseessesssessseessesnsesnseans 45

4.2. TRATAMIENTO INICIAL EN LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS .eeeveistrisiisseissessssssssssssssssssssssssesssssssesssesssessses 46
4.2.1. HIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO ......cceiceeictee et ae e sas b s s s s s s saessaesanesanesanesanssaes 46
4.2.2. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN EL PUERPERIO ....cuvitiieicceeceresei s s e s s e s 47
4.2.3. HIPERTIROIDISMO CON CRISIS HIPERTIROIDEA. ......uuitiiectiieceieeesseieeeseeneeessneeesesaneeesessseessessneesennnnennn 49
4.2.4. EmearAzO v CARDIOPATIA CLASE FuncionAL pE II; IV (NYHA) ............ .51
4.2.5. PREECLAMPSIA SEVERA EN EL EMBARAZO (CON Y SIN TRABAJO DE PARTO) .. .56
A.2.5.1. HEMORRAGIA CEREBRAL ....uuuiiiiiiiiieciiiaeiieeeseaaaaanseeeeessaeasassseeeeassaaassssseeeessessasasssseeesssesssssnnsseeees 56

4.2.5.2. SINDROME DE HELLP ..ottt se s e e et et s s e s e s e e san s sanesansanesanenns 57

4.2.5.3. HEMATOMA Y RUPTURA HEPATICA ...vecveiuiiueeeesseeseesesssessesseessessssssssessessssssessessessssnsessessessesssessanes 59

4.2.5.4. COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA ....ccuveieeeceeeceeeceeceeeeesseesesssesssesssesssessssesssssssnsesns 61

A.2.5.5. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ... eiiiee e e ettt e e e s e e e s et e e e e s e e e s nn e eeeeeeeeesnnnneeeeesaeennnnnneeens 62

. 2.5.6. ECLAMPSIA ......ooieeeeieeectee e ettt s s et e s e esteesesast e e e s st e e e e sseesaasssee s e snaessessseessassseesasnseessnsseessnnsneennnnns 64

4.2.6. HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y EN EL EVENTO OBSTETRICO....65

L. 2.7. SEPSIS PUERPERAL ..ccc.uviiitiectieeiteseteseteeesseessessastesaseesasaesasassssseesssessssesassesassesassessssesssesssseessssesssnesns 67
A.2.8. INVERSION UTERINA ....ueeiueeceeeceeesieseesessesssessssssssssssssessesssesssesssesssessssssssasssssssssssssesssessesssssnsesasssasssnes 69
4.2.9. EMBOLIA DEL LIQUIDO ANMNIOTICO ....uviieiieeieeieeseseseessssssesssesssesssssssssssssssesssssssesssesssssssssessesasssassssns 70

.3 USO DE HEMOCONMPONENTES ..cccettteeaaattsseeeerseaaasaassseeeesssaaassssnseeeessssassssssseeesssaasssssssssesssssssssssssseessesssnsseesesesssans 70
A0l TECNICA ANESTESICA ..uuiiuiiiueisteestesseesesssesssssastssssesssessessssssesassssssssssssssssssssssssesasssasessssesssasesnssssssssesssesssesssen 71
4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA ....ceeieiurreeeeiueeeriaisseesenseesssasseesessssesssssssesssssseessssssessennnees 74
A4.5.1 CRITERIOS TECNICOS IVIEDICOS ...ueecueieuiecuieceeeceeeessessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssssasssnsssnes 74

Lo TN 05 o L3 77
5.]. PROTOCOLO DE BUSQUEDA ....ccccteiutiiueeiseesseessesssesssesssesssesssessessssssesssesssssssssssssssssssssesssssasssassssssssesssssssssnsesns 77
5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION ....cocveeeureeresreeeesnesaness 86
5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD ......cocviieeteiteceieeestestesaesessessesaessessssssessessessesssessessessssnsensens 90
Dl IVIEDICANMENTOS. . .utteeeueeereaaseesseaseessasseeesaasseesaasreeaasstesaasseessassessassneessasssessassseessssssesssssseessssssessesnseessnsnnees 102
NI o = s o S 105
6. GLosARIO.... .107
7. BIBLIOGRAFIA........ ... 109
£ T A¥e] 2 7.V o =T 1Y, 11 =4 g 13 114
Q. COMITE ACADENMICO. «.eeuereereeereesseeisssssssssassesssesssesasesssesssssssesssessesssesssessssssssssesssssssesssessssssesssesssesssessnesanssasssses 115
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR .......uutiiiiiieceeiieeeeeeesessnseeeeesseeeassnnnseeeesseessssnnnseeses 116
11. ComITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA .ctiitiitietecte et et e ces s e e se et e sse e saessaessaessanssanssnesnis 117



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-436-11

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico General, Médico General, Médico Familiar, Médico Gineco-obstetra

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

008; 014; 015; 026; 044; 045; 046; 071;072; 085; O 87; 088; 090

CATEGORIA DE GPC

Deteccion

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion , . .
S v Tratamiento inicial (de urgencia)

USUARIOS
POTENCIALES

Médico General, Médico Familiar, Médico Gineco-obstetra, Médico Internista, Médico Infectdlogo, Cardidlogo

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 UMAE
Unidad de Medicina Familiar 35

POBLACION BLANCO

Mujeres en estado gravido-puerperal

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Medicamentos: antibiticos, antipiréticos, drogas para el control de la hormona tiroidea, barbittricos
Soluciones cristaloides, expansores de volumen

Oxigeno

Estudios de laboratorio

Estudios de radiografia, tomografia y ultrasonografia

Procedimientos quirtirgicos

Material para la atencién del parto

Registros tocograficos

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Mejorar la atencidn obstétrica

Disminuir la morbilidad materno-fetal

Reducir la mortalidad materna y fetal

Referencia oportuna a las unidades médicas con capacidad resolutiva
Mejorar la calidad de vida de la madre y del producto de la concepcién

METODOLOGIA

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 107
Guias seleccionadas: 8 del periodo 2000-2009 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Reporte de casos: 3
Validacion del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales: 7
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacién
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver anexo

METODO DE
VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacidn por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Nacional de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propésitos de la
presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO: IMS5-436-11  FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Qué entidades nosoldgicas pueden requerir atencion de emergencia obstétrica asociadas al
embarazo, evento obstétrico o quirirgico?

¢Cuales son los criterios clinicos que permiten detectar y clasificar las emergencias obstétricas, por
el tipo de complicacion?

¢Qué estudios auxiliares de diagnostico se requieren en las complicaciones asociadas al embarazo,
evento obstétrico o quirdrgico para confirmar la emergencia obstétrica?

{Cual es el tratamiento farmacolégico en las entidades nosoldgicas definidas como emergencias
asociadas al embarazo, evento obstétrico o quirurgico?

{Cual es el tratamiento no quirtrgico en las complicaciones asociadas al embarazo, evento
obstétrico o quirtirgico?

¢{Cual es el tratamiento quirtrgico en las complicaciones asociadas al embarazo, evento obstétrico o
quiruargico?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia en las emergencias obstétricas?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La mortalidad materna representa un problema grave de salud en México. Datos de la Organizacion
Mundial de la Salud muestran que la hemorragia obstétrica es la causa del 25% de las muertes maternas
que ocurren en todo el mundo. Aproximadamente el 80% de las muertes maternas son por causas
obstétricas directas; es decir, por complicaciones del embarazo, trabajo de parto, puerperio, asi como por
diagnosticos y tratamientos erroneos de enfermedades que se presentan durante la gestacion. Dentro del
contexto de la hemorragia obstétrica. la hemorragia posparto es la complicacion mas frecuente;
presentandose en un 75% de los casos del puerperio patolégico. (Aguirre A. 2009)

La Enfermedad hipertensiva contintia siendo una de las principales causas de muerte materna a nivel
mundial. Es importante detectar a tiempo el inicio de esta patologia y tratar o referir oportunamente para
poder disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal asociada a la misma. (ACOG. 2002)

El sistema cardiovascular presentara un gran numero de transformaciones para adaptarse al embarazo. Si la
mujer es sana, estos cambios fisiologicos se llevaran a cabo sin ninguna dificultad. Sin embargo, en caso de
existir algiin padecimiento del corazén, y que en algunas ocasiones es previamente inadvertido, existe un
gran riesgo para la vida de la embarazada.

Las enfermedades cardiacas se presentan alrededor del 1% de los embarazos; sin embargo, se calcula que la
cardiopatia en la embarazada responsable de aproximadamente entre el 10 al 25% de la mortalidad
materna (Ray P. 2004).

3.2 OBJeTIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica para la Deteccion y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, forma
parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara
a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de salud en el segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre el diagndstico y el tratamiento, asi como sobre los criterios de referencia y
contrareferencia de las entidades nosoldgicas y sus variantes que pueden generar emergencia obstétrica
derivadas de complicaciones durante el embarazo, el parto, y el puerperio. Los objetivos de la guia son:

1. Proporcionar los criterios clinicos de diagndstico que permitiran identificar de manera oportuna las
emergencias obstétricas: del embarazo, parto y puerperio
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2. Establecer las recomendaciones médicas y quirdrgicas que serviran para el tratamiento de mujeres
que demandan atencion obstétrica de emergencia

3. Reducir la tasa de morbilidad y mortalidad en mujeres durante la etapa de gravido-puerperal

4. Definir los criterios de referencia y contrarreferencia para las emergencias obstétricas

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, la seguridad y la calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las embarazadas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de gineco-obstetricia.

En esta guia, los profesionales de salud hallaran las recomendaciones basicas que serviran para la deteccion
y el tratamiento inicial de las entidades nosoldgicas que derivan en emergencias obstétricas; razon por la
cual se sugiere consultar las guias de las siguientes complicaciones en el embarazo, el parto y en el
puerperio, asi como aquellas relacionadas con la entidad nosolégica asociada; para otorgar el
diagnéstico y el tratamiento integral:

e  Guia de Practica Clinica de Atencion Integral de Pre-eclampsia en el Segundo y Tercer Niveles de
Atencion.

e Guia de Practica Clinica Diagnoéstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la Segunda
Mitad del Embarazo y Puerperio Inmediato.

¢  Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Tromboembolia Venosa.

e  Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal.

e  Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Aborto.

¢  Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Embarazo Tubario.

e  Guia de Practica Clinica Deteccion y Diagndstico de las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo.

3.3 DEFINICION

Emergencia obstétrica del embarazo, parto y puerperio: estado nosoldgico que pone en peligro la vida de la
mujer durante la etapa gravido-puerperal y/o el producto de la concepcidon que requiere de atencidn
médica y/o quirdrgica inmediata por personal calificado, adscrito a hospitales con capacidad resolutiva
suficiente para atender la patologia de que se trate:

Entidades nosoldgicas que pueden generar emergencia obstétrica derivada de complicaciones en el
embarazo, el parto y el puerperio:
1. En cualquier momento del embarazo o el puerperio
» Higado graso agudo del embarazo
» Enfermedad Tromboembélica venosa
O Trombosis pulmonar
» Hipertiroidismo con crisis hipertensiva
» Embarazo y cardiopatia clase funcional de NYHA (por sus siglas en inglés New York
Hearth Association) Ill, IV
2. Primera mitad del embarazo
» Aborto séptico
» Embarazo ect6pico
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3. Segunda mitad del embarazo con o sin trabajo de parto
» Preeclampsia severa complicada con:

o

O O0OO0OOo

o

Hemorragia cerebral

Sindrome de Hellp

Hematoma o Ruptura hepatica
Coagulacion Intravascular Diseminada
Insuficiencia renal aguda

Eclampsia

» Hemorragia Obstétrica

o
o

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa

4. Complicaciones posteriores al evento obstétrico o quirtrgico.
» Hemorragia Obstétrica

o

Ruptura uterina

O Atonia uterina

o

Hemorragia intraabdominal posquirtrgica de cesarea o histerectomia

» Sepsis puerperal, variedades clinicas de la deciduomiometritis o pelviperitonitis
» Inversion uterina que requiera reduccion quirdrgica
» Embolia de liquido amnidtico

Otras patologia médica u obstétrica aguda o cronica que comprometa la vida de la madre o del producto de
la concepcién y que requiere recibir atencién de emergencia (no incluidas en esta guia).
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleé el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \//R y recibieron la consideracion de buena practica basada en
la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DETECCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS (VER ANEXO 5.3; CuADRO 1)
4.1.1 Hicapo GrAso AGcupo DEL EMBARAZO
4.1.1.1 DiaGnOsTIcO CLinico

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

1]l
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007

El Higado Graso Agudo del Embarazo (HGAE) es una
enfermedad rara y su frecuencia es de 1 caso en 7 mil 6
15 mil embarazos.

El HGAE se caracteriza por la acumulacion de gotas de i
grasa en el hepatocito (esteatosis hepatica [E. Shekelle]
microvesicular) y, puede terminar en falla hepatica Zapata LR, 2004
fulminante y en muerte. Se ha encontrado un defecto en

la mitocondria hepatica.

1]
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007

El HGAE se observa principalmente, en el dltimo
trimestre del embarazo y puede comprometer tanto la
vida de la madre como del producto de la gestacion.

Cerca del 40-50% de las pacientes que presentan HGAE
son nuliparas, incidencia que incrementa cuando el
embarazo es gemelar.

v
[E. Shekelle]
Calvin Petal, 2011.
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La mortalidad materna por HGAE se estima de 3 al 12%
y la mortalidad fetal varia de 15 a 66%.

En varias series de casos se ha documentado los
siguientes datos clinicos:

Nausea y vomitos (75%)

Dolor abdominal superior (43-50%)

Malestar general (31%)

Anorexia (21%)

Ictericia (28-37%),

Presion arterial sistolica de 105 a 154 mm Hg y
diastolica de 60 a 96 mm Hg.

VVVVVY

Si el dafio hepatico progresa se puede encontrar
asterixis, encefalopatia, ascitis, esplenomegalia
(hipertension portal), esofagitis, hemorragia
gastrointestinal, hemorragias sistémicas (desérdenes de
la coagulacién) y muerte.

Identificar signos y sintomas que pudieran orientar al
diagnostico de higado graso agudo como son: anorexia,
nauseas, vomitos, polidipsia, dolor abdominal en
hipocondrio derecho, ictericia (muy frecuente),
hipertension, edema, ascitis y hepatomegalia. Datos
clinicos que son referidos por la paciente con 2 semanas
previas al diagnostico.

v
[E. Shekelle]
Calvin Petal, 2011.

1l
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007
v
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007

v
[E. Shekelle]
Jamjute P et al, 2009.

C
[E. Shekelle]
Zapata LR, 2004.
C
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007
D
[E. Shekelle]
Duarte J et al, 2007

4.1.1.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las alteraciones bioquimicas mas frecuentes son:
coagulopatia (en casi todas las pacientes), hipoglicemia,
bilirrubinemia y leucocitosis.

La trombocitopenia se manifiesta en los casos graves.

En las pacientes con HGAE se han reportado:

» Trombocitopenia de 100,000 a 150,000

» TPy TTP prolongados.

» Elevaciéon de ALT y AST (<500 UI/L) vy de
bilirrubinas (<5 mg/dI).
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1]
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007
1]
[E. Shekelle]
Calvin Petal, 2011

1]
[E. Shekelle]
Jamjute P, 2009.



! HER N

DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

Otras alteraciones observadas en las pacientes con
HGAE, son:

» Anemia

» Hipoalbuminemia

» Alteraciones en las pruebas de funcién renal.

Las técnicas de imagen ayudan poco al diagnoéstico; se
basan en demostrar el infiltrado graso del parénquima
hepatico.

El diagnodstico confirmatorio es la demostracion de la
esteatosis microvesicular a través de la biopsia hepatica.

Los estudios de gabinete tales como ultrasonido
abdominal y resonancia magnética tienen una
sensibilidad del 50%.

Se ha demostrado alteraciones bioquimicas incluso dos
semanas antes de que la paciente presente
sintomatologia y signos de la enfermedad, realizar en
toda paciente con sospecha clinica de HGAE, las
siguientes pruebas:

Biometria clinica completa

Quimica sanguinea (glucosa)

Pruebas de funcionamiento hepatico

Tiempos de coagulacion.

YVVVY

Considerar la biopsia hepatica de preferencia en la etapa
puerperal cuando exista duda diagndstica y en aquellos
casos en las que la funcion hepatica persista con
alteraciones, después del parto.

Los casos graves pueden requerir tratamiento integral
que incluya plasmaferesis, dialisis o incluso trasplante
hepatico ortotopico.
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1]
[E. Shekelle]
Calvin Petal, 2011

1]
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007

1]
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007

v
[E. Shekelle]
Jamjute P, 2009.

D
[E. Shekelle]
Jamjute P, 2009.
C
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007

C
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007

C
[E. Shekelle]
Duarte J, et al. 2007
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4.1.2 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETEV)

4.1.2.1. DiagnésTico CLinico

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

R

Una situacion mecanica que aumenta el riesgo de
trombosis es la reduccién de hasta un 50% del flujo
sanguineo, a partir de la semanas 25 a 29 y hasta 6
semanas después del parto.

Los datos clinicos mas comunes reportados en las
mujeres con trombosis venosa profunda son: dolor
muscular, hinchazén de la pierna y dilatacion de venas
superficiales, asi como la presencia del corddn venoso y
el signo positivo de Hommans.

En ocasiones, la embarazada puede presentar eritema,
edema y aumento de la temperatura en la zona afectada;
sin embargo, no son especificos para esta entidad.

Dado que la certeza del diagndstico en la trombosis
puede ser del 45% (1C25-75%: 46-62), han surgido
escalas clinicas para incrementar la probabilidad de
predecir el evento tromboético.

Para establecer el riesgo de trombosis venosa profunda
se utiliza la estadificacion de Wells y el modelo clinico,
que clasifica la probabilidad de riesgo en; alta y baja, asi
como determina las pruebas a realizar en los pacientes
con sospecha clinica de esta enfermedad (Anexo 5.3;
Cuadro I1).

Se recomienda en las mujeres con sospecha clinica de
TVP en la etapa puerperal aplicar la escala clinica de
Wells para confirmar la posibilidad del diagndstico.
(Anexo 5.3 Cuadro I1).

Se recomienda investigar EP cuando la embarazada
presente los siguientes signos y sintomas:

Disnea

Taquipnea

Dolor toracico

Intranquilidad

Tos

Taquicardia

Hemoptisis

Temperatura >37°C.

VVVVVVVY
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v
[E. Shekelle]
Santamaria A, 2009

1]
[E. Shekelle]
Qaseem A et al, 2007

1l
[E. Shekelle]
Qaseemn A et al, 2007

1]l
[E. Shekelle]
Qaseem A et al, 2007

C
[E: Shekelle]
Qaseem A et al, 2007

A
[E: Shekelle]
Segal et al, 2007.
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4.1.2.2. Estupios AUXILIARES DE DiAGNOsTICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

R
R

El estudio de ultrasonido Doppler dupplex tiene una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 96% para
establecer el diagnostico de TVP.

La datos clinicos de TVP no son suficientes para
establecer el diagndstico de la enfermedad; por lo que, se
recomienda efectuar estudios de laboratorio y de
imagenologia.

Se recomienda efectuar ultrasonido Doppler en
extremidades inferiores para establecer el diagnodstico de
TVP en el embarazo.

La elevacion en la concentracion de los dimeros-D tiene
implicaciones diagnésticas de trombosis debido a su
elevada sensibilidad (95-100%); sin embargo, diversos
estudios han documentado una especificidad del 70 al
75%.

En la actualidad, su maxima aportacion es el valor
predictivo negativo (100%). Cuando el resultado de la
prueba es negativo, la embarazada tiene baja
probabilidad de presentar trombosis venosa profunda.

Se ha documentado la importancia de los niveles de
dimeros-D como criterio diagndstico en pacientes con
alta probabilidad clinica de trombosis venosa. Sin
embargo, los niveles de estos incrementan con la edad
gestacional y durante el periodo posparto.

Aunque la determinaciéon de Dimero-D tiene un papel
importante en la exclusion de la trombosis venosa fuera
del embarazo, la inclusion del Dimero-D en los
algoritmos para el diagnostico de trombosis venosa en el
embarazo no ha sido estudiada adecuadamente, debido
al incremento sustancial de las concentraciones de
Dimero-D durante la gestacion.

La interpretacion de los niveles del Dimero-D dependen
de la prueba utilizada y de los valores de corte
establecidos para cada poblacion.
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1]
[E: Shekelle]
Abarca BM, 2010

C
[E: Shekelle]
Qaseemn A et al, 2007

B
[E: Shekelle]
Abarca BM, 2010

la
[E: Shekelle]
Segal et al, 2007.

la
[E: Shekelle]
Segal et al, 2007.
1]
[E: Shekelle]
Abarca BM, 2010

Ilb
[E. Shekelle]
Kovac M et al, 2010

lib
[E. Shekelle]
Kovac M et al, 2010
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En el estudio realizado por Kovac en el cual se
determinaron los puntos de corte para Dimero-D en
embarazadas, los valores de cohorte fueron:

» 222 ng/dL en el primer trimestre

» 326 ng/dL en el segundo trimestre

» A475ng/dL en el tercer trimestre. b

[E. Shekelle]

Sin embargo, otros estudios han demostrado que las Kovac M et al, 2010

embarazadas: en el primer trimestre, 50% de ellas
tuvieron concentraciones de Dimero-D en rangos de
230ng/dL; en el segundo trimestre, 22% de estas
presentaron concentraciones en dichos rangos vy; en el
tercer trimestre, ninguna mostrd niveles de cohorte de
230ng/dL.

Se recomienda realizar dimeros-D ante la sospecha
clinica de TVP, esto con el propdsito de incrementar la

B
bili | | diaonésti :
Ezzg)slalda:if::daestab ecer el diagnostico de trombosis [E: Shekelle]
R . P B~ - o Kovac M,2010
Sin embargo, la utilidad clinica de la determinacion de A
Dimero-D debe ser interpretada en conjunto con los [E: Shekelle]

factores de riesgo y las condiciones clinicas de la

. Segal et al, 2007.
paciente.

Ante una ecografia sin alteraciones, el resultado negativo
de dimero-D en la embarazada puede ser util en el B

R diagnostico, mientras que si el resultado es positivo en la [E: Shekelle]
prueba de dimero-D se requiere realizar otros tipos de Kovac M et al, 2010
pruebas (por ejemplo, USG Doppler duplex).

Se recomienda realizar dimeros-D ante la sospecha

clinica de TVP, esto con el propdsito de incrementar la A
R posibilidad de establecer el diagndstico de trombosis [E: Shekelle]
venosa profunda. Segal et al, 2007.
v
Los estudios auxiliares no son especificos para establecer [E: Shekelle]
el diagnostico de EP. Bourjeily G et al, 2010

Se recomienda que las embarazadas con sospecha clinica

R de EP se realice: D
» Electrocardiograma [E: Shekelle]
> Tele de térax Bourjeily G et al, 2010

> Gasometria arterial.
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Se ha demostrado que la tomografia helicoidal tiene una
alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de
EP; sin embargo, su utilidad es limitada para detectar
embolismos subsegmentarios.

Considerar el riesgo teratogénico que conlleva la TAC
helicoidal en la mujer embarazada.

La gammagrafia pulmonar ventilatoria y perfusoria
constituye el estudio de eleccion para el diagnéstico de
EP en la mujer embarazada, sin embargo, no es
concluyente para el diagnostico de la enfermedad.

Se recomienda realizar la gammagrafia pulmonar
ventilatoria y perfusoria como el primer estudio de
eleccion en la embarazada con sospecha de EP.

1]
[E: Shekelle]
Merli G, 2005.
1]
[E: Shekelle]
Paredes V/S et al, 2007.

C
[E: Shekelle]
Paredes V/S et al, 2007.

1]
[E: Shekelle]
Paredes VS et al, 2007.

D
[E: Shekelle]
Bourjeily G et al, 2010
C
[E: Shekelle]
Paredes VS et al, 2007.

4.1.3. HiperTiIROIDISMO cON CRisis HIPERTIROIDEA

4.1.3.1. Diagn6sTIco CLinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La crisis hipertiroidea es una complicacion poco
frecuente del hipertiroidismo y ocurre en el 1% de las "
mujeres con hipertiroidismo. Se ha visto que puede [E. Shekelle]

ocurrir en aquellas mujeres con hipertiroidismo que no
llevan un control adecuado o que desconocen Ila
existencia de la enfermedad.

La crisis hipertiroidea puede ocasionar un resultado fatal
en la mujer embarazada; se estima que ocurre alrededor
del 20 al 30% en los casos.

Los factores precipitantes de la crisis hipertiroidea son
infeccion, preeclampsia, trabajo de parto y cesarea.

18

Fitzpatrick D et al,.2010

1]
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.

1]
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al,.2010
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A causa de la produccion excesiva de la hormona
tiroidea, las pacientes presentan fiebre con taquicardia
desproporcionada, que puede progresar hasta arritmias
cardiacas (fibrilacién auricular), nauseas, vémito, diarrea,
alteraciones en el estado emocional; y en menor
frecuencia, crisis convulsivas, choque, ictericia, estupor y
coma.

El diagnostico de la crisis hipertiroidea es basicamente
clinico.

Se debe considerar crisis hipertiroidea como una
emergencia obstétrica en una mujer durante el
embarazo, posparto o poscesarea cuando presente
hipertiroidismo y los siguientes datos:

Infeccion o preeclampsia

Fiebre

Taquicardia

Arritmias cardiacas

Inquietud extrema, nerviosismo, confusion extrema
0 psicosis

Crisis convulsivas

Alteraciones en el estado de conciencia.

YV VVVVY

1l
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.
1l
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al, 2010.

1l
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.

C
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.
C
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al, 2010.

4.1.3.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Los estudios de laboratorio de las embarazadas con crisis
hipertiroidea muestran elevacion en los valores de la
fraccion T3 o de T, v cifras bajas de TSH.

Otras  alteraciones
leucocitosis,
hipercalcemia.

bioquimicas  pueden incluir
elevacion de enzimas hepdticas e

Se recomienda solicitar perfil tiroideo cuando se
sospecha crisis hipertiroidea en wuna mujer con
hipertiroidismo durante el periodo gravido-puerperal.
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1
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al, 2010

1]
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al, 2010

C
[E. Shekelle]
Fitzpatrick D et al, 2010.
C
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.
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4.1.4. EmBARAZO Y CARDIOPATIA CLASE FuncionaL pe (NYHA) I, IV

4.1.4.1. Diagn6sTico CLinico

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

El gasto cardiaco (GC) se incrementa progresivamente
hasta en un 30-50% hacia las semanas 24 y26 y luego
se mantiene estable hasta finales del embarazo. En el
posparto inmediato incrementa de un 60 a un 80%; lo
que se debe a la descompresion de la vena cava inferior y
a la transferencia de sangre desde el Utero contraido. Por
ello, el periodo posparto especialmente implica riesgo en
las gestantes con cardiopatia y se ha descrito que gran
parte de las complicaciones se producen en dicho
periodo.

Se recomienda tener en cuenta que existen periodos
criticos (segunda mitad del embarazo, parto y puerperio)
en los cuales puede existir una descompensacion de la
cardiopatia preexistente.

Se debera mantener una vigilancia
estrecha durante estas fases con el
complicaciones graves.

hemodinamica
fin de evitar

La mayoria de las mujeres que inician el embarazo,
aunque no todas, con una cardiopatia en clases
funcionales | y Il de la NYHA logran un resultado exitoso;
es decir, sin complicaciones maternas ni neonatales
(Anexo 5.3, Cuadro I11).

Las embarazadas con cardiopatia de bajo riesgo son
aquellas que se encuentran asintomaticas o con
sintomatologia leve, con wuna adecuada funcion
ventricular, y sin presencia de arritmias que pueden
potencialmente comprometer el equilibrio
hemodinamico.
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Se recomienda realizar una evaluacion integral por el
servicio de cardiologia en embarazadas con cardiopatia
de bajo riesgo.

La embarazada con cardiopatia de bajo riesgo no se
considera como una emergencia obstétrica, a menos que
presente descompensacion hemodinamica o algln
evento que comprometa la salud de ella y del producto
de la concepcion.

Embarazada cuyas condiciones clinicas correspondan a
las clases funcionales 1l o IV de la NYHA se considera de
alto riesgo para su vida, independientemente del tipo de
cardiopatia preexistente.

Los padecimientos de mayor riesgo para la vida de la
embarazada son:

Miocardiopatia puerperal (20%)

Infarto del miocardio (14%)

Diseccidn adrtica (14%)

Miocardiopatia (14%)

Hipertensién pulmonar (20% )

Endocarditis (9%)

Entre las cardiopatias adquiridas que se asocian a
elevada mortalidad materna se encuentran: cardiopatia
dilatada perinatal (15-60%), infarto al miocardio
(37%), estenosis adrtica descompensada (17%),
valvulopatias de clase funcional NYHA 111-1V o fibrilacion
auricular (5%) vy, en menor grado aquellas de clase
funcional 1-11 (1%).

VVVVYVY

Entre las cardiopatias congénitas asociadas a mortalidad
materna se incluyen: hipertension pulmonar y sindrome
de Eissenmenger (25-53%); sindrome de Marfan
(50%) vy coartacién de aorta (9%).
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La mortalidad materna se registra de 2 a 4% en
embarazadas con protesis mecanicas que utilizan
anticoagulantes, y del 1% en aquellas con bioprétesis.

Identificar como una emergencia obstétrica en una
embarazada con cualquiera de las condiciones asociadas
con alto riesgo (I, IV de NYHA) para mortalidad
materna, con el fin de llevar a cabo un tratamiento
oportuno (Anexo 5.3, Cuadro Il1).

Por estudios multivariados, los predictores para mayor
morbilidad y mortalidad materna son la presencia de
disfuncién ventricular, arritmias, clase funcional NYHA
avanzada, cianosis, y la presencia de enfermedades
obstructivas del corazén derecho (estenosis mitral
severa, estenosis aortica severa y cardiomiopatia
hipertroficaobstructiva).

La miocardiopatia periparto es una forma de
miocardiopatia dilatada que sucede en mujeres
previamente sanas. Su presentacion mas frecuente es en
los primeros dias después del embarazo.

La miocardiopatia es una insuficiencia cardiaca de causa
no identificable que se presenta entre el primer y quinto
mes postparto. Los factores de riesgo incluyen: edad
materna avanzada, multiparidad, embarazo multiple,
obesidad, preeclampsia e hipertension cronica.

Se debe considerar emergencia obstétrica en pacientes
con cardiomioipatia periparto cuando:

» Desarrollen falla cardiaca en el dltimo trimestre del
embarazo o dentro de los primeros 5 meses
posteriores a la finalizacion del evento obstétrico

» En ausencia de una causa identificable de falla
cardiaca

» No hay evidencia de enfermedad cardiaca.
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La enfermedad valvular cardiaca de origen reumatico es
la cardiopatia mas frecuente en paises en vias de
desarrollo. En general, en mujeres con protesis valvulares
cardiacas, la tolerancia al embarazo y al nacimiento es
satisfactoria.

La endocarditis infecciosa es rara durante el embarazo
(0.006%). La mortalidad materna es significativamente
alta hasta en un 30% de los casos; la mayoria de las
muertes se relacionan con insuficiencia cardiaca vy
eventos embdlicos. La tasa de mortalidad fetal es del
29% en los casos.

Se considera de elevado riesgo para endocarditis
bacteriana aquellas pacientes con: protesis valvulares,
endocarditis previa, cardiopatias ciandticas congeénitas,
ductus arterioso permeable, comunicacion
interventricular, coartacion de la aorta, valvulopatia
aortica, valvulopatia mitral y lesiones intracardiacas
corregidas quirurgicamente, con defectos residuales.

Se recomienda investigar endocarditis bacteriana en una
embarazada con cardiopatia cuando presente:

» Historia de cardiopatia
» Triada clasica: fiebre, soplo cardiaco y anemia
» Taquicardia e ingurgitacién yugular.
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4.1.4.2. Estupios AuxiLIARES DE DiAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Estudios han reportado que los hijos de madres con
antecedente de cardiopatia congénita, y dependiendo del
tipo de cardiopatia, el riesgo de presentar cardiopatia es
2 a 20 veces mayor que en la poblacion en general.

Se recomienda en embarazada con antecedente de
cardiopatia congénita realizar ecocardiografia fetal entre
las 18 y 22 semanas de la gestacion para deteccion de
posible cardiopatia congénita.
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En embarazadas con sospecha de clinica de endocarditis
bacteriana se establece el diagnéstico cuando presentan:

» Velocidad de sedimentacién globular aumentada y
R leucocitosis. C

» Sedimento urinario alterado (presencia de proteinas, [E. Shekelle]
y cilindros). Fajardo LF, 2005.

» Signos  electrocardiograficos de  miocarditis
(Intervalo P-R alargado) y pericarditis

» Hemocultivo positivo (3 o mas con intervalos de 1
hora).

4.1.5. CoMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA SEVERA
4.1.5.1. CompPLICADA cON HEMORRAGIA CEREBRAL
4.1.5.1.1. DiagndsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Las hemorragias intracraneanas durante la gestacion
pueden  presentarse como  hemorragia  intra
parenquimatosa y/o subaracnoidea. Las causas mas
frecuentes de hemorragia incluyen aneurismas,
malformaciones arteriovenosas, hipertension cronica,
preeclampsia eclampsia, coagulopatias, y neoplasias.

La incidencia de hemorragia intracerebral es
aproximadamente 1 caso en 10,000 embarazadas.

1]
[E. Shekelle]
Malvino E et al, 2007.

La causa mas frecuente de hematoma intracerebral es la
preeclampsia eclampsia, mientras que la hemorragia
subaracnoidea por lo general, es debida a ruptura
aneurismatica o por malformaciones arteriovenosas.

1]
[E. Shekelle]
Malvino E et al, 2007.

La presencia de estupor, déficit motor y del sensorio, con
datos de focalizacion vy lateralizacion, asi como |la

. . v
presencia de estado de coma profundo con periodos de [E. Shekelle]
apnea en pacientes con preeclampsia o eclampsia, . X

. \ . Kirk, 1999.
sugieren la presencia de hemorragia cerebral.
. . il
La eclampsia es causa de mortalidad materna,
. . [E. Shekelle]
usualmente asociada a hemorragia intracraneal. Aunque, ACOG

la ceguera temporal es un evento, poco comun, se
presenta en preeclampsia severa y eclampsia.

Clinical Management
Guidelines, 2002
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Otras manifestaciones del sistema nervioso incluyen
cefalea intensa, vision borrosa, escotoma e hiperreflexia.

La presencia de crisis convulsivas repetidas en una
paciente con eclampsia se puede relacionar con
hemorragia cerebral.

La eclampsia se encuentra hasta en un 44% de las
hemorragias intracerebrales y se vincula con mal
pronostico.

En ocasiones la presuncion de eclampsia retrasa el
diagnostico de hemorragia y en consecuencia se agrava
el pronostico.

Ante la presencia de alteraciones neuroldgicas en una
mujer embarazada se recomienda investigar datos
clinicos de hemorragia cerebral (Anexo 5.3; Cuadro IV).

En toda paciente que curse con eclampsia se recomienda
descartar la presencia de hemorragia cerebral.
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4.1.5.1.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las convulsiones y manifestaciones clinicas como
ceguera temporal, cefalea intensa, escotoma e
hiperreflexia son datos de dafio neuroldgico, en casos de
preeclampsia severa y eclampsia.

Los estudios de imagenes (RMN) proporcionan
informacion atil para el diagndstico diferencial entre
hemorragia cerebral y trombosis.
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Las pacientes con crisis convulsivas deben ser sometidas
a RMN o TAC de craneo.

Ante la sospecha clinica de hemorragia cerebral se
debera realizar RMN para establecer el diagnostico
diferencial; y en caso de no contar con este estudio, se
recomienda realizar TAC de craneo.

4.1.5.2. SinoromE DE HELLP

D
[E. Shekelle]
Collange O, et al, 2010

D
[E. Shekelle]
Collange O, et al, 2010

4.1.5.2.1. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

El sindrome de HELLP es una variante atipica de la
preeclampsia severa que ocurre en el 4 al 12% de los
casos, que se asocia a hemodlisis microangiopatica,
elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia.

La ruptura es una rara y catastrofica complicacion del
embarazo resultante de sangrado hepatico y la ruptura
por distencion de la capsula de Glisson. Se presenta
generalmente en pacientes multiparas y anosas. La
mayoria de los casos se presentan en el tercer trimestre o
después del parto. La mortalidad materna y perinatal es
mas del 30%.

Del 12 al 18% de los casos no presenta hipertension
arterial ni proteinuria; por lo que, puede confundirse con
un padecimiento no obstétrico. El sintoma clinico mas
frecuente es la epigastralgia.

La gravedad de la enfermedad se evidencia con los
parametros bioquimicos.

El diagnostico de sindrome de HELLP se efecttia con los
siguientes datos:

» Bilirrubina total > 1.2 mg/dL

» Transaminasas séricas > 70 U/L

» DHL > 600U/L

> Plaquetas < 100,000 mm’

Cuando solo dos de los criterios anteriores estan
presentes en la paciente se considera sindrome de
HELLP incompleto.
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Ambas variantes del sindrome de HELLP (completa e
incompleta) se asocian a morbimortalidad materna
elevada, sobre todo cuando existe disfuncion hepatica.

Las pacientes con sindrome de HELLP que tienen mas
riesgo de morbilidad y mortalidad materna son las que
presentan epigastralgia, hipertension arterial grave,
DPPNI, eclampsia, cuenta de plaquetas <50,000 mm3,
TGO> 150 U/L y creatinina serica > 1 mg.

Pacientes con un diagndstico presuntivo de sindrome de
HELLP pueden tener otras patologias concurrentes
conocidas como imitadores de la preeclampsia y se
deben sospechar cuando éstas persisten durante y
después del embarazo; hasta los 7 dias siguientes de la
resolucion del evento obstétrico (enfermedad de novo).

Realizar diagnostico diferencial con sindrome hemolitico
urémico, purpura  trombocitopenica  tromboético,
trombofilias congénitas y adquiridas, o higado graso
agudo del embarazo.

En toda paciente con preeclampsia y eclampsia se deben
solicitar los examenes apropiados para hacer el
diagnostico oportuno del Sindrome de HELLP:

» Biometria hematica

» Cuenta manual de plaquetas

» Pruebas de funcionamiento hepatico.
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4.1.5.3. COMPLICADA CON HEMATOMA Y RUPTURA HEPATICA

4.1.5.3.1. DiagnOsTIco CLiNIco

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El hematoma hepatico y su ruptura es una complicacion
rara (<1%) y catastrofica de la preeclampsia y sindrome
de HELLP.

La ruptura hepatica se caracteriza por epigastralgia o
dolor en barra en cuadrante superior derecho del
abdomen, dolor referido en el hombro derecho, nauseas,
vomito, distension abdominal y choque hipovolémico.
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La mayoria de hematomas hepaticos ocurre en el I6bulo
derecho del higado.

Una vez que ocurre la ruptura de la capsula de Glisson
existe deterioro clinico rapido con dolor abdominal
grave, sintomas y signos de choque hipovolémico,
sufrimiento fetal, hipotension arterial y puede existir
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

El diagnostico de ruptura hepatica habitualmente se
realiza durante la laparotomia o durante la cesarea en
una paciente con dolor en cuadrante superior derecho de
abdomen y colapso circulatorio.

En toda paciente con preeclampsia y sindrome de HELLP
que presente epigastralgia o dolor en cuadrante superior
derecho de abdomen se debe descartar hematoma
hepatico no roto.
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4.1.5.3.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El ultrasonido, la tomografia computarizada y Ila
resonancia magnética se consideran utiles para el
diagndstico de hematoma subcapsular hepatico.

La tomografia computarizada es la prueba de imagen
mas sensible y especifica para el diagnéstico de
hematoma subcapsular hepatico.

En toda paciente con preeclampsia y sindrome de HELLP
con sospecha clinica de hematoma hepatico no roto
solicitar ultrasonido y dependiendo de su resultado
considerar la necesidad de TAC, para confirmar el
diagnostico.
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4.1.5.4. COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
4.1.5.4.1. DiagnodsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La coagulacion intravascular diseminada es un sindrome
caracterizado por una activacion masiva, generalizada y
permanente del sistema de coagulacion, secundario a
una variedad de condiciones clinicas, tales como:
n

Desprendimiento Prematuro de Placenta [E. Shekelle]
Normoinserta Montagnana M et al, 2010.
Embolia de Liquido Amniodtico Thachil J et al, 2009

Sepsis

Feto muerto
Choque Hipovolémico secundario a Hemorragia
Higado graso agudo del embarazo

VVVVY 'V

Otra causa de Coagulacion Intravascular Diseminada i
(CID) en el embarazo es la preeclampsia, complicada con [E. Shekelle]
sindrome de HELLP. Norwitz et al, 2002

El diagnostico de CID requiere de un alto indice de
sospecha, que se debe documentar con manifestaciones
clinicas y examenes de laboratorio en pacientes con
preeclampsia y sindrome de HELLP.
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C
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Montagnana M et al, 2010.
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R Ante la sospecha de CID, investigar las posibles
entidades patolégicas asociadas durante el embarazo.

En toda paciente con preeclampsia y sindrome de HELLP C
R que presente manifestaciones de sangrado se debera [E. Shekelle]
investigar de forma temprana la presencia de CID Montagnana M et al, 2010.
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4.1.5.4.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En pacientes con sindrome de HELLP, se ha demostrado
la presencia de CID compensada con valores de
antitrombina Il fue 66 vs. 87%; complejo trombina-
antitrombina Ill 21vs. 8 ng/mL y proteina C 57 vs. 90%
(p=0.0018) que pueden asociarse a alteraciones en
otros organos.

La CID se define como la presencia de sangrado excesivo
con trombocitopenia <100 mil plaquetas por mm’,
fibrindgeno plasmatico menor de 300 mg/dL vy
productos liticos de fibrina mayores de 40pg/mL.

Establecer el diagndstico de CID con la presencia de
trombocitopenia, hipofibrinogenemia y la presencia de
productos liticos de fibrina; utilizando ademas, la escala
propuesta por la sociedad de trombosis y hemostasia
(Anexo 5.3; Cuadro V).

4.1.5.5 INsuFiciENCIA RENAL AGUDA
4.1.5.5.1. DiagnosTico CLinico

Evidencia / Recomendacién
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B
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C
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Nivel / Grado

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) ocurre en el 10% de
los casos de preeclampsia severa y hasta en un 30 a
40% en pacientes con eclampsia o sindrome de HELLP.

La causa de la IRA en la preeclampsia, al inicio, es
prerenal debido a la hipoperfusion que caracteriza al
padecimiento y posteriormente si la evolucion continta
se vuelve intra-renal (necrosis tubular aguda).

En las pacientes con preeclampsia tienen inicialmente,
dano renal funcional debido a la vasocontriccion.
Posteriormente, ocurre dano estructural a nivel vascular,
glomeruar y tubular que se manifiesta por proteinuria
patolégica, micro y macrohematuria, oligoanuria,
hiperazoemia prerrenal, y necrosis tubular aguda.
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Aunque los datos clinicos pueden ser variables, se debe
sospechar IRA en preeclampsia, ante la presencia de
edema, volumen urinarios reducidos (<30 mL por hora o
menos), hematuria y eventos tromboliticos.

(Ver Guia de Practica Clinica de Tratamiento integral de
la Preeclampsia en Segundo y Tercer Nivel de Atencion,
2009).

C
[E. Shekelle]
Vazquez RJ, 1997.

4.1.5.5.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Los valores de la funcién renal que indican IRA son:
oliguria por debajo de 5 mL por Kg de peso por hora,
incremento de la creatina sérica por arriba de 1.13
mg/dL.

En sospecha de IRA se debera determinar:

» Diuresis horaria

» Creatinina sérica

» Creatinina urinaria de 24 horas y comparar con los
valores de referencia.

(Ver Anexo 5.3; Cuadro VI).

Existen otras enfermedades que pueden semejar
clinicamente a la IRA en la preeclampsia y corresponden
a alteraciones pre-renales.

En presencia de disfuncion renal en pacientes con
preeclampsia se debera descartar la presencia de otra
enfermedad especialmente aquellas que son reversibles
como deshidratacién y uropatia obstructiva (Ver Anexo
5.3; Cuadro VI).
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4.1.5.6. EcLAMPSIA
4.1.5.6.1. DiaGnésTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los sintomas premonitorios no son constantes, pero su
importancia semiologica es crucial para dar lugar a una
terapéutica especificamente para evitar la aparicion de
convulsiones. Entre sus manifestaciones estan:

v
[E. Shekelle]
Collange et.al, 2010

» Aumento de la presion arterial de forma brusca, en
particular, en la sistdlica.

> Alteraciones visuales (fotopsia corticotemporal).

> Cefalea que se encuentra presente en 34 partes de
los casos, rebelde al tratamiento habitual, con
analgésicos.

» Inquietud o movimientos anormales (clonus).

La presencia de convulsiones en la paciente con
preeclampsia tiene caracteristicas definidas como son:

» Convulsiones  que estas  asociadas a v
manifestaciones visuales. [E. Shekelle]
» Déficit focal transitorio Collange et.al, 2010

» Recuperacion de la alteracién de conciencia en el
periodo postictal.

Otras causas de crisis convulsivas en la mujer
embarazada son: enfermedad vascular cerebral,
epilepsia, tumores cerebrales o trastornos metabdlicos.

v
[E. Shekelle]
Sibai et al, 2005.

Establecer el diagnodstico de eclampsia cuando la

R paciente presenta ademas de hipertension arterial, C
edema y proteinuria; convulsiones y alteraciones en el [E. Shekelle]
estado de vigilia. Sibai et al, 2005.

Se proporcionara atencion de emergencia obstétrica en

una embarazada con diagnéstico de preeclampsia D

R cuando presente crisis convulsivas o se encuentre en [E. Shekelle]
estado de coma. Sibai et al, 2005.

R En presencia de crisis convulsivas durante la segunda D
mitad del embarazo y en el puerperio, se establecera la [E. Shekelle]

ausencia de hipertension edema y proteinuria para Sibai et al, 2005.
descartar eclampsia.
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4.1.6. HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y EN EL
Evento OBSTETRICO
4.1.6.1. DiacndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El diagndstico de hemorragia obstétrica es clinico y se
considera una emergencia médica; se establece con v
una amnanesis adecuada y wuna exploracion [E. Shekelle]
ginecologica completa. Gomez | et al, 2009

Sangrado transvaginal activo indoloro, de cantidad
variable, que se presenta al final del segundo trimestre i

del embarazo, sin actividad uterina que puede ocurrir [E. Shekelle]
posterior al coito, orientan al diagndstico de placenta Sankornbut E, et al 2007
previa.

En caso de sospecha clinica de placenta previa se
recomienda, lo siguiente:

» Determinar las caracteristicas del sangrado vy
antecedentes del mismo.
» Investigar por medio de la especuloscopia el origen v
y la cantidad de sangrado. [E. Shekelle]
> Identificar en la exploracién uterina Gtero relajado Gomez | et al, 2009
y las alteraciones de la estatica fetal
» Evitar el tacto vaginal hasta descartar el
diagnostico de placenta previa por riesgo de
incremento del sangrado.

Hipertonia uterina y sangrado transvaginal con dolor a

la palpacion uterina abdominal y repercusion fetal en

grado variable, con o sin trabajo de parto, asi como

presencia de factores de riesgo: miomatosis uterina, i
hipertension crdnica, multiparidad, antecedentes de [E. Shekelle]
DDPPNI, cordon umbilical corto, sobredistension Sankornbut E, et al 2007
uterina o descomprension brusca uterina, trombofilias,

antecedente de tabaquismo y preeclampsia; orientan al

diagndstico de desprendimiento prematuro de

placenta normo inserta (DPPNI).
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La presentacion de los datos clinicos en DPPNI es
variable entre las pacientes con hemorragia obstétrica;

es decir: D
» Hemorragia trasvaginal (78%) [E. Shekelle]
» Dolor a la palpacién uterina (66%) Gomez | et al, 2009

»  Pérdida de bienestar fetal (60%) polisistolia o
hipertonia uterina (34%).

Para el diagnodstico clinico de DPPNI se recomienda C
investigar los factores de riesgo que pueden ocasionar [E. Shekelle]
hemorragia (estados hipertensivos, mas de 35 afios de Sankornbut E, et al 2007
edad, multiparidad, ruptura de membranas, y otras D
complicaciones); asi como, los antecedentes y las [E. Shekelle]
caracteristicas del sangrado. Gomez | et al, 2009

Es recomendable sospechar DPPNI, ante la presencia
de uno o mas de los siguientes datos clinicos:

» Hemorragia D

» Dolor a la palpacién uterina [E. Shekelle]
> Sufrimiento fetal Gomez | et al, 2009
» Polisistolia o hipertonia uterina.

La presencia de sangrado variable que es mas comun
sobre un Utero cicatrizal, el cual se acompaia de dolor

abdominal subito con signos de irritacion peritoneal, v
hiperdinamia e  hipertonia, relajacion  entre [E. Shekelle]
contracciones deficiente, con registro Gomez | et al, 2009

cardiotocografico sugestivo de hipoxia fetal son datos
que sugieren ruptura uterina.

Establecer el diagndstico de ruptura uterina con base a

la presencia de:

» Factores de riesgo (cirugia uterina previa,
hiperdinamia uterina, hiperestimulacion de la

actividad uterina con oxitocina, misoprostol vy D
dinoprostona) es decir ocurre en pacientes en [E. Shekelle]
trabajo de parto activo. Gomez | et al, 2009

» Sangrado cuya intensidad es variable, mas
frecuente sobre utero cicatrizal

» Dolor intenso al momento de la ruptura, el cual
cesa la dinamica uterina.

» Partes fetales palpables a través de abdomen.

34



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

Identificar pacientes con riesgo de ruptura uterina, uso
controlado y supervisado de farmacos oxitocicos
durante el trabajo de parto, dejando evidencia por
escrito en el partograma.

La atonia uterina es responsable del 50% de las
hemorragias de la etapa del alumbramiento y del 4%
de muertes maternas. Relacionada por presencia de
dos causas predisponentes: sobre distencion uterina y
fatiga uterina.

En el puerperio inmediato, la presencia de sangrado
transvaginal, abundante y utero flacido con poca o
nula respuesta a la estimulacion manual, son datos de
atonia uterina.

Considerar atonia uterina cuando la paciente presente

sangrado  activo abundante posterior al

alumbramiento, causado:

» Porque no se contrae que proviene del sitio de
implantacion placentaria.

> Por distension uterina debido a macrosomia fetal,
embarazo multiple, polihidramnios y multiparidad.

» Datos de fatiga uterina determinada por parto
prolongado, amnionitis y otras causas como
acretismo placentario o utero de couvelaire.

Punto de Buena Practica

1]
[E. Shekelle]
Calle A et al, 2008

v
[E. Shekelle]
ACOG, 2006

[E. Shekelle]
Calle A et al, 2008

4.1.6.2. Estupios AuxILIARES DE DiAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El ultrasonido transvaginal, realizado en el segundo y
tercer trimestre, en mujeres con sospecha de placenta Ib
previa, tiene una sensibilidad de 87.5%, especificidad Royal College of

de 98.8%, valor predictivo positivo de 93.3% vy valor
predictivo negativo de 97.6%.

En un ensayo clinico controlado se demostré que el
ultrasonido transvaginal es mas util para establecer el
diagnostico de placenta previa, sobre todo en los casos
en que la placenta se sitia en forma posterior.
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El uso de ultrasonido transvaginal para el diagnéstico
de placenta previa, no ha mostrado complicaciones
hemorragicas confirmando que es seguro.

El ultrasonido abdominal tiene un porcentaje de falsos
positivos mas del 25% en los casos.

Se recomienda realizar ultrasonido transvaginal, a toda
paciente con sospecha de placenta previa, para
confirmar el diagndstico.

De no contar con el ultrasonido transvaginal, se
realizara ultrasonido abdominal con vejiga llena, al final
del segundo trimestre de gestacion, para el diagnostico
de placenta previa.

Las mujeres con antecedentes de placenta previa y
cesarea, con sospecha actual de placenta previa,
presentan un riesgo alto de placenta acreta.

El uso de ultrasonido trasvaginal, para el diagnostico
de placenta acreta, tiene una sensibilidad del 82.4% y
especificidad de 96.8%, asi como un valor predictivo
positivo de 87.5% y negativo de 96.8%.

El ultrasonido transvaginal es el estudio de eleccion
para el diagndstico de placenta acreta.

Por ultrasonido en doppler color, el diagnéstico de
acretismo placentario se establece con los siguientes
datos:

»  Flujo lacunar focal o difuso.

» Lagos vasculares con flujo turbulento. (velocidad
de pico sistdlico 15cm/s)

> Interfase serosa-Vejiga hipervascularizada

» Marcada dilatacién de vasos o de la zona
subplacentaria periférica.
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1]
[E. Shekelle]
SOGC, 2007

A
SOGC, 2007

B
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n
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Obstetricians and
Gynaecologists, 2011.

2+
Royal College of
Obstetricians and
Gynaecologists, 2011.

C
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i
[E. Shekelle]
Royal College of
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Gynaecologists, 2011.
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Por ultrasonido en escalas de grises, el diagnostico de
acretismo placentario se establece con los siguientes

datos: i
[E. Shekelle]
» Ausencia o adelgazamiento (menos de 1 mm) de  Royal College of
la zona entre miometrio y placenta. Obstetricians and
» Presencia de espacios vasculares lacunares dentro  Gynaecologists, 2011.
del parénquima placentario Gonzalez GR, 2007
» Adelgazamiento, irregularidad o disrupcién focal
de la interfase hiperecoica entre las paredes
uterina y vesical.
» Extension de la ecogenecidad placentaria mas alla
de la serosa uterina.
C
[E. Shekelle]
Royal College of
R En caso de no contar con ultrasonido doppler (color),  Obstetricians and

se recomienda realizar ultrasonido en escalas de grises ~ Gynaecologists, 2011.
ante la sospecha de acretismo placentario.

C

[E. Shekelle]
Gonzalez GR, 2007

Las pacientes con diagnostico de placenta previa total Ib
y acretismo placentario entre la semana 28 y 34 cono  Royal College of
sin sangrado activo, tienen un riesgo alto de presentar  Obstetricians and
sangrado importante subito, por lo que requieren Gynaecologists, 2011.
cesarea urgente.

A las pacientes con diagndstico de placenta previa y

\//R acretismo placentario, se les debe realizar biometria Punto de Buena Practica
hematica completa, tiempos de coagulacion, Grupo y
Rh.

De acuerdo a un estudio realizado en embarazas que
presentaron DPPNI, los datos ultrasonograficos
referidos son: n

[E. Shekelle]
» Zonas anecoicas retroplacentarias Bueno B et al, 2002
» Zonas anecoicas intraplacentarias
» Grosor placentario
» Anomalias del borde placentario
» Alteraciones en la configuracién de la placenta
Establecer el diagndstico de DPPNI con base a los
datos clinicos y si las condiciones de la paciente lo
//R permiten, realizar el estudio de ultrasonido abdominal. Punto de Buena Practica
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4.1.7. Sepsis PUERPERAL (INFECCION PUERPERAL)
4.1.7.1. DiAGNOsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

1]
[E. Shekelle]
Ferndndez-Pérez E, 2005.
Guin AD, Abel ED, Tomlinson

En los Estados Unidos de Norteamérica ocurren mas de
750 mil casos de sepsis puerperal por afo, con un
costo aproximado de 17 billones de dodlares

americanos.

wm.
A nivel mundial, la sepsis puerperal afecta de 5 a 10% i
de las embarazadas y causa por lo menos 75,000 [E. Shekelle]
muertes cada afio, principalmente en paises en vias de  Maharaj D, 2007.
desarrollo. van Dillen J, 2010

1]l
[E. Shekelle]
Fernandez-Pérez E, 2005
Maharaj D, 2007

La infeccion puerperal (o sepsis) constituye la tercera
o cuarta causa de muerte materna prevenible y
representa el 16% de las muertes maternas.

En un estudio realizado en México, la sepsis puerperal

ocupa el cuarto lugar de mortalidad después de la i
preeclampia-eclampsia, hemorragia obstétrica vy [E. Shekelle]
tromboembolia pulmonar. Veldzco-Murillo VV, 2006

Aunque no existe un consenso general sobre las

definiciones de sepsis puerperal; en Meéxico se

considera a la infeccion puerperal como la enfermedad

causada por invasion directa de microorganismos v
patogenos a los drganos genitales, antes, durante o [E. Shekelle]
después del aborto, parto o cesdarea y que se ve Secretaria de Salud, 2001.
favorecida por los cambios locales y generales del

organismo, que ocurren durante la gestacion.

De acuerdo con el reporte del grupo de trabajo en

Génova (OMS), sepsis puerperal en la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE-10) se define i
cuando existe elevacion de la temperatura corporal [E. Shekelle]
mayor de 38° C que se mantiene por mas de 24 horas Maharaj D, 2007.

o que es recurrente durante el periodo que va desde el van Dillen J, 2010
final del primer dia hasta final del décimo dia del

posparto o aborto.
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“United States Joint Comision on Maternal Welfare”,

define fiebre puerperal por la presencia de fiebre de n
38°C o mas, en dos o mas registros sucesivos, en los [E. Shekelle]
primeros 10 dias siguientes del postparto. Maharaj D, 2007.

La organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la

sepsis puerperal a la infeccion del tracto genital que se

presenta desde el momento de la ruptura de i
membranas hasta los 42 dias siguientes del posparto; [E. Shekelle]
caracterizada por fiebre y uno o mas de los siguientes Maharaj D, 2007.
criterios: dolor pélvico y secrecion vaginal fétida, asi

como retraso en la involucion uterina.

La principales infecciones pélvicas causantes de sepsis

puerperal son:

» Aborto séptico 1

» Deciduoendometritis con o sin extensién dentro [E. Shekelle]
del miometrio (endomiometritis) vy tejidos Guinn D, 2007.
parametriales (parametritis pelviperitonitis)

» Abscesos pélvicos.

El aborto séptico es una consecuencia comun del
aborto inducido, inevitable o por instrumentacion
inadecuada que ocurre alrededor del 72% en mujeres
jovenes de 16 a 24 anos de edad, y ocasiona
infertilidad, dolor pélvico crénico, asi como incremento
en el riesgo de embarazos ectopicos.

1]
[E. Shekelle]
Osazuwa H, 2007.

Constituye una de las principales causas de muerte
materna, dado que representa el 10% de los casos.

La endometritis es otra complicacion comin de la
cesarea, que se asocia con cervicovaginitis mal tratadas
y exploraciones vaginales multiples. En las pacientes
que son sometidas a cesarea, la endometritis puede
ocurrir hasta en un 50% de los casos.

1]
[E. Shekelle]
Guinn D, 2007.

Los sintomas y signos clinicos de infeccion en el tracto n
genital varian de acuerdo a al sitio de la infeccion y a [E. Shekelle]
las estructuras anatémicas involucradas. Maharaj D, 2007.

En la actualidad, los pacientes con sepsis son

clasificados segiun la gravedad de la infeccion,

utilizando las definiciones propuestas v
internacionalmente; mismas que son usadas para [E. Shekelle]
determinar la epidemiologia y los resultados en salud Levy M, 2003.
(Anexo 5.3; cuadro VII).

SEE R R RN
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Un estudio retrospectivo mostré que en pacientes en
condiciones graves de salud (obstétricas), el 59% de
los casos presentd sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), y sélo un 3% desarrollo choque
séptico.

1l
[E. Shekelle]
Ferndndez-Pérez E, 2005.

Para el diagndstico de infeccion posparto, poscesarea o
posaborto se clasificara de acuerdo a la gravedad de la
infeccion en la paciente con base en las definiciones

R estandarizadas: C
[E. Shekelle]
» Sepsis Maharaj D, 2007.
» Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica Ferndndez-Pérez E, 2005.
(SIRS)

» Sepsis grave
» Choque séptico
(Ver Anexo 5.3; Cuadro VII)

Se recomienda en todas las pacientes con sospecha de
sepsis puerperal realizar una historia clinica completa, C

R buscando los factores que propiciaron el desarrollo de [E. Shekelle]
la infeccion, asi como hacer una exploracion fisica Maharaj D, 2007.
dirigida para identificar el sitio de la infeccion,
incluyendo un examen pélvico.

Se debera identificar como una emergencia obstétrica
en aquellas pacientes puérperas que presenten SIRS,
con uno o mas de los siguientes datos clinicos
(correspondientes a la fuente de infeccién):

» Dolor pélvico

Sangrado o secrecion transvaginal fétida
R Durante la exploracion bimanual: c
Hipersensibilidad uterina [E. Shekelle]

Dolor intenso a la movilizaciéon de cuello uterino,
anexos y fondos de sacos

Colecciones o tumores pélvicos

Loquios fétidos

Subinvolucién uterina

Signos peritoneales

Maharaj D, 2007.

VVVYVY VVVYVY

(Anexo 5.3; cuadro VIII).
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C
Se debera identificar como una emergencia obstétrica [E. Shekelle]
R en aquellas pacientes puérperas que presenten choque Fernandez-Pérez E, 2005.
séptico. Maharaj D, 2007.
Otros sintomas que pueden presentar las pacientes con C
R sepsis puerperal son malestar general, anorexia, cefalea [E. Shekelle]
y escalofrios. Maharaj D, 2007.
La persistencia de la fiebre en una paciente con "
tratamiento puede asociarse con abscesos pélvicos,
P P [E. Shekelle]

infeccion de sitio quirdrgico, tromboflebitis venosa
séptica o retencion de restos placentarios.

Maharaj D, 2007.

C
[E. Shekelle]
Maharaj D, 2007.

Se recomienda sospechar complicaciones asociadas en
R aquellas pacientes con sepsis puerperal que no
responden al tratamiento adecuado de antibidticos.

4.1.7.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La gravedad de la infeccion es determinada por

la virulencia del agente causal, los factores de

riesgo del hospedero (edad, factores genéticos,

sitio de la infeccion) y las co-morbilidades i
agregadas. Sin embargo, en mujeres puérperas [E. Shekelle]
influyen ademas, los cambios fisioldgicos que Guinn D, 2007.

ocurren durante el embarazo, los cuales se

acentian durante el trabajo de parto vy

posparto.

Debido a la respuesta inflamatoria sistémica
ocasionada por la infeccion pélvica, se generan
una serie de eventos y cambios que se pueden
evidenciar por medio de estudios de laboratorio
que incluyen: leucocitosis o leucopenia,
acidosis metabdlica y trombocitopenia, asi
como elevacion en los niveles de urea,
creatinina, y en Proteina C Reactiva.

1l
[E. Shekelle]
Maharaj D, 2007.
Guinn D, 2007.
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El diagndstico de sepsis puerperal es
fundamentalmente clinico; sin embargo, se
puede solicitar estudios complementarios para

R determinar la gravedad de la enfermedad y las
condiciones generales del paciente, asi como
para identificar, en forma oportuna,
complicaciones agregadas.

Cc
E. Shekelle]
Maharaj D, 2007.
Guinn D, 2007.

Se recomienda solicitar en toda paciente con
sepsis puerperal (emergencia obstétrica):
biometria hematica completa, incluyendo

R plaquetas; quimica sanguinea (glucosa, urea y C
creatinina), tiempos de coagulacién, pruebas E. Shekelle]
de funcionamiento hepético (proteinas totales Maharaj D, 2007.
y fraccionadas, TGO, TGP, bilirrubina total y Guinn D, 2007
fraccionada), grupo sanguineo y Rh, asi como
gases arteriales y examen general de orina.

Se recomienda tomar dos hemocultivos (de
preferencia: uno de vena periférica y el otro de
un acceso central) antes de iniciar el
tratamiento de antibidticos siempre y cuando
//R las condiciones de la paciente sean estables
para determinar la etiologia de la infeccion y la Punto de Buena Practica
sensibilidad a los mismos.

Se sugiere solicitar ademas, cultivo de restos
abortivos o de secrecion purulenta de cuello
uterino.

El uso de ultrasonido, tomografia 11
computarizada, y resonancia magnética para [E. Shekelle]
establecer el diagndstico de endometritis o Maharaj D, 2007.
sepsis puerperal no esta bien definido. Guinn D, 2007

Cuando existe la sospecha clinica de
colecciones, abscesos o tumores pélvicos, se

R recomienda solicitar ultrasonido pélvico o
tomografia computarizada.

C
[E. Shekelle]
Maharaj D, 2007.
Guinn D, 2007
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//R La tomografia computarizada se sugiere para
localizar y delimitar los abscesos pélvicos antes Punto de Buena Practica
de realizar la puncion o el drenaje quirurgico.

4.1.8. INVERSION UTERINA
4.1.8.1. DiagNOsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La inversion uterina es una complicacion del

parto que provoca hemorragia grave (>500

mL). i

Las principales causas en nuestro medio de [E. Shekelle]
inversion uterina es la presion en el fondo AndersonJM etal, 2007
uterino y la traccion indebida del cordon

umbilical.

. . 11
Algunos factores de riesgo asociados a la

inversion uterina son: acretismo placentario [E. Shekelle]
\ \ et , . P , " Anderson J, 2007.

atonia uterina, debilidad congénita del utero, v

insercion  placentaria en fondo uterino, [E. Shekelle]

extraccion manual de la placenta y brevedad de

R Parra W.P, 2008.
cordodn.

Segun el tiempo de persistencia de la inversion
uterina, que va desde el parto hasta el
momento del diagndstico, se considera aguda
en las primeras 24 horas puerperales, subaguda
de 24 horas hasta el primer mes y crdnica por
mas de 4 semanas.

Segun la extension, se clasifica en:

» Grado I: Si el fondo uterino se extiende
hasta el cuello uterino

» Grado Il: Si la protusién del fondo uterino
llega por debajo del anillo cervical pero que
no alcanza el introito

» Grado IlI: Si la protusién es completa, hasta
el introito vaginal.

» Grado IV: Si la vagina se invierte y el Utero
protruye por debajo del introito.

v
[E. Shekelle]
Parra W.P, 2008.
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El diagndstico de la inversion uterina es clinico. v

Se establece cuando existe dolor intenso, [E. Shekelle]
hemorragia grave y una masa roja que protuye Parra W.P, 2008.

o no a través de del introito.

Sospechar inversion uterina ante la presencia D
de: [E. Shekelle]
R » Dolor intenso Parra W.P, 2008.

» Hemorragia transvaginal
» Masa roja visible en el canal de parto.

Es importante que el médico responsable de la
//R atencion del parto identifique como una

emergencia obstétrica la inversion uterina a

efecto de realizar el tratamiento oportuno.

Punto de Buena Practica

4.1.9. EmBoLIA DEL Liauipo AMNIOTICO
4.1.9.1. Diagn6sTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La embolia del liquido amnidtico consiste en el la
paso de un bolo de liquido amnidtico hacia la [E. Shekelle]
circulacion sistémica. Conde AA.2009.

La embolia del liquido amnidtico se presenta
en 1 de cada 15,2000 o, en 1 de 53 800
nacimientos. Se estima la mortalidad perinatal
de 9 a 44% casos y la mortalidad materna de
12.4 muertes por cada 100 mil nacimientos.

la
[E. Shekelle]
Conde AA.20009.

Los factores de riesgo relacionados son: edad la
materna de mas de 35 anos, cesdrea, parto [E. Shekelle]
distocico, DPPNI, placenta previa, eclampsia, Conde AA.2009.
polidramnios, laceracion cervical, ruptura

uterina e hiperestimulacién con oxitocina.

La embolia de liquido amnidtico ocurre, en
general, durante el trabajo de parto o en el
puerperio inmediato; sin embargo, también
puede ocurrir dentro de las primeras 48 horas la
postparto. Estudios recientes han reportado [E. Shekelle]
que ocurre en pa.C|ente con abo'rt.o In(.II’LICIdO’, Conde AA, 2000.
pacientes sometidas a amnioinfusion 6

amniocentesis, paciente que sufrieron trauma

abdominal, pacientes en quienes se removieron

suturas cervicales o pacientes que cursaron con

extraccion manual de placenta.
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El sindrome es de inicio subito caracterizado

por colapso vascular con hipotension severa,

arritmias cardiacas, datos de edema agudo la
pulmonar, alteraciones del estado mental y [E. Shekelle]
hemorragia; los cuales pueden presentarse en Conde A.A, 2009.

forma aislada, en combinacion y en diferentes

grados.

Se debera sospechar embolia del liquido
amnidtico en una embarazada con
desprendimiento de placenta, parto distdcico,
hiperestimulacion con oxitocina, cuando
presente: la

R [E. Shekelle]
> Dolor toracico Conde A.A, 2009.
» Disnea o taquipnea
» Cianosis
» Néauseas y vomito
» Ansiedad
Identifique como una emergencia obstétrica la

//R inversion uterina, ante el riesgo de mortalidad Punto de Buena Prictica

materna.
El diagndstico de embolia de liquido amnidtico la

R esta basado en la presentacion clinica y es [E. Shekelle]
esencialmente un diagndstico de exclusion. Conde A. 2009.

4.1.9.2. Estupios AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Aunque las pruebas de laboratorio no son
especificas para la confirmacion del diagnostico la
de embolia de liquido amnidtico; son utiles la [E. Shekelle]

cuenta de leucocitos, pruebas de coagulacion, Conde A. 2009.
gasometria arterial, enzimas cardiacas vy
electrdlitos.
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Las pacientes con sospecha de embolia de

liquido amnidtico pueden presentar en el la
electrocardiograma elevacion del segmento ST, [E. Shekelle]
anormalidades en la onda T, bloqueo de rama Conde A. 2009.
derecha. En la radiografia se puede apreciar

areas difusas de opacidades homogéneas o

heterogéneas.

Se recomienda efectuar estudios de laboratorio
(BH, pruebas de coagulacién, gasometria la
R arterial), pruebas de gabinete (tele de tdrax) y [E. Shekelle]
ECG, para establecer el diagndstico de embolia Conde A. 2009.
de liquido amnidtico.

4.2. TRATAMIENTO INICIAL EN LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS
4.2.1. Hicapo GrRAso AGupo pDEL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

El tratamiento inmediato de estas pacientes

consiste en primer lugar, la suspension del i
embarazo, ya sea por parto o por operacion [E. Shekelle]
cesarea y segundo, requiere tratamiento Zapata R, 2004
basicamente de sostén, evitar la coagulopatiay Duarte J, 2007

la hipoglucemia

Se recomienda a los pacientes con sospecha de

higado graso:

» Hospitalizar de inmediato

» Confirmar el diagnéstico

» Estabilizar a la paciente

R hemodinamicamente vy  proporcionar

medidas de apoyo

» Realizar la suspensién del embarazo

» Mantener el INR menor a 1.5 y recuentros
plaquetarios mayores de 50,000/mm”

C
[E. Shekelle]
Zapata R, 2004
Duarte J, 2007
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4.2.2. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN EL PUERPERIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los candidatos potenciales para tratamiento en
el embarazo pueden ser clasificados en dos
tipos: i

[E. Shekelle]

1) anticoagulacién por causas maternas Bgtes ShM et al. (AccP), 2008.
(trombosis)

2) prevencién de eventos adversos al
embarazo.

El riesgo de ETV se clasifica de acuerdo a los
factores que estan presente en la paciente:

v
® Riesgo alto: >3 factores [E. Shekelle]
. Wells et al, 1998
e Riesgo moderado: 2-3 factores
® Riesgo Bajo: 1 factor.
La heparina y compuestos afines (heparina no i
fraccionada y heparinas de bajo peso [E. Shekelle]

molecular), son los anticoagulantes de eleccion

Santamaria A, 2009
en el embarazo.

Las pacientes con historia previa de TVP

reciben terapia profilactica con heparinas de

bajo peso molecular (HBPM), habitualmente 1
enoxaparina a dosis profilacticas de 40 mgs/dia Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
(anti Xa 0.2 a 0.4 Ul/ml). Esto administrado

durante todo el embarazo y hasta 6 semanas

posterior al nacimiento.

Se recomienda  proporcionar a  dosis

R profilacticas HBPM en las pacientes con
historia previa de trombosis, trombofilia
primaria o con alto riesgo trombdtico.

1C
Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
2008.
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El tratamiento de la TVP y EP aguda incluye

HBPM a las dosis de enoxaparina 1 mg x

kg/dia (anti Xa 0.5-1 Ul/ml) o heparina no 1

fraccionada (HNF) con bolo inicial 80 U/Kgy Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
seguido de infusidn contintia 1300 U/kg para

mantener TTP en rango terapéutico (al doble)

por al menos 5 dias.

Il
[E. Shekelle]
Santamaria A, 2009

Se sugiere suprimir la HBPM 24 horas antes de
R la induccion electiva de trabajo de parto o la
realizacion de cirugia cesarea.

Después del evento de TVP aguda el
tratamiento de HBPM debe continuarse
R durante todo el embarazo y por lo menos 6 1B/2C
semanas después del embarazo hasta completar Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
por lo menos 6 meses de terapia total de
terapia antitrombdtica.

Para la mujer gestante que recibe HBPM o HNF 1C
R se recomienda suspender la terapia 24 horas Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
previas a la induccion del trabajo de parto.

Se ha informado que no existe una morbilidad

importante materna o fetal asociada con la 1

utilizacidn de filtros en la vena cava inferior y Bates ShM et al. (ACCP), 2008.
se ha demostrado su seguridad y efectividad en

la embarazada.

La embolectomia constituye otra opcion

terapéutica cuando el tratamiento conservador

ha fallado, esta indicado para prevenir muerte

en pacientes quienes estan v
hemodinamicamente inestables a pesar del [E. Shekelle]
tratamiento de anticoagulacion o con Riedel M, 2001
vasopresores. Ademas se asocia con 20% a

40% de pérdida fetal. Su utilidad, se ha

demostrado en los casos, en los cuales la vida

de la mujer esta en peligro.
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Considerar el empleo de filtro en la embarazada

en las siguientes situaciones:

» Cualquier paciente con contraindicacién
con terapia de anticoagulacion.

» Complicaciones graves presentadas por la
anticoagulacion como la trombocitopenia
inducida por heparina

» Recurrencia de EP en pacientes con
adecuada terapia anticoagulante.

No es recomendable el uso de agentes
tromboliticos durante el embarazo por el alto
riesgo de hemorragia materno, en particular, en
el parto y posparto inmediato. El riesgo de
desprendimiento de placenta y muerte fetal
debido a estos agentes es desconocido.

B
[E. Shekelle]
Greenfield LJ et al, 1992.

A
[E. Shekelle]
Goldhabers, et al 2005

4.2.3. HiperTIROIDISMO cON CRisis HIPERTIROIDEA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Debido a la gravedad de la enfermedad vy a los
resultados de salud que pueden suceder en una
mujer durante el periodo gravido-puerperal, el
tratamiento se basa en disminuir los niveles
séricos de la hormona tiroidea y controlar sus
consecuencias.

El efecto de la solucidn saturada de potasio es
bloquear la liberacion de la hormona tiroidea
por la glandula y el de la dexametasona es
disminuir la liberacion de la hormona tiroidea y
la conversion periférica de T, a Ts. Mientras
que, el efecto del propanolol es inhibir los
eventos adrenérgicos que puede producir el
exceso de la hormona tiroidea.

El tratamiento primario es a base de
tionamidas, como el propiltiouracilo (no
disponible en México) y el metimazol.
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[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.

1
[E. Shekelle]
Waltman Pet al, 2004.

11
[E. Shekelle]
Nayak B et al2007.
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El uso de metimazol durante la gestacion ha
sido asociado con defectos en la piel como
aplasia cutis, atresia esofagica y dismorfismo
facial en recién nacidos; esto sugiere paso del
farmaco al producto de la gestacion, a través de
la placenta.

11
[E. Shekelle]
Nayak B et al, 2007.

11
[E. Shekelle]
Nayak B.2007.

Para el control de la crisis tiroidea en la paciente
gestante se requieren dosis de 40mg por dia.

Las pacientes con crisis hipertiroidea deben C
recibir tratamiento agresivo con drogas anti- [E. Shekelle]
tiroideas y medidas de apoyo. Waltman P et al, 2004.

Para el control de la crisis hipertiroidea y de sus
efectos, se recomienda administrar los
siguientes medicamentos:

» Propiltiuracilo: Dosis de impregnacién: 600
a 800 mg por via oral, independientemente
de los resultados de los estudios de
laboratorio. Dosis de mantenimiento: 150-
200 mg cada 4-6 horas por via oral

» Solucion saturada de yoduro de potasio: 2-
5 gotas cada 8 horas por via oral

» Dexametasona: 2 mg cada 6 horas por 4
dosis, via intravenosa o intramuscular

» Propanolol: via oral: 20 a 80 mg cada 4-6
horas o, via parenteral: 1-2 mg cada 5
minutos hasta llegar a la dosis total de 6
mg; luego continuar con 1-10 mg cada 4
horas.

Informar a la paciente embarazada que el

empleo de metimazol se asocia con defectos en

la piel como aplasia cutis, atresia esofagica y

dismorfismo facial en recién nacidos.

C
[E. Shekelle]
Waltman P et al, 2004.

Il
[E. Shekelle]
Nayak B et al, 2007.

Las pacientes con crisis hipertiroidea deberan

recibir medidas de apoyo como soluciones por

via parenteral, (glucosadas) y oxigeno, en caso C

que la paciente lo requiera. [E. Shekelle]

Para el control de la fiebre utilizar paracetamol, ACOG Practice Bulletin. 2002.
y evitar en la medida posible la obtencion del Waltman P et al, 2004.
producto. En caso necesario anticonvulsivantes.
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4.2.4. EmBARAZO Y CARDIOPATIA CLASE FuncionaL pE l1I; IV (NYHA)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
El tratamiento en la embarazada cardiopata de Iib
alto riesgo se lleva a cabo en un centro de alta [E. Shekelle]
especialidad, debido a la mortalidad materna Siu SC et al, 2001.
asociada (5-60%). Gonzalez I, 2002

Se recomienda hospitalizar a las pacientes de

clase 1l y IV gestacion para valoracion y
atencion integral considerando el riesgo
beneficio tanto para la madre y el producto de B
R la gestacion (incluyendo la participacién de [E. Shekelle]

médicos cardidlogos, obstetras, anestesiologos Siu SC et al, 2001.
y pediatras, y en los casos necesarios: médicos
intensivistas) durante y después del embarazo.

Se recomienda usar beta-bloqueadores o
digoxina en aquellas pacientes embarazadas,
con:
R C
» Estenosis mitral [E. Shekelle]
» Coartacion adrtica Siu SC et al, 2001
» Sindrome de Marfan
» Taquiarritmia: fibrilacién o flutter auricular.

La frecuencia de malformaciones fetales se
puede relacionar a las dosis de warfarina
utilizadas en la embarazada; con dosis menores
de 5 mg por dia se ha observado menor riesgo
de embriopatia.

1]
[E. Shekelle]
Abbas et al, 2005

Las evidencias sobre el uso de heparina de bajo

peso molecular durante el embarazo y sus i
consecuencias son limitadas; por lo que, su uso [E. Shekelle]
es controversial y empirico. Laurent P, et al 2002

Se requieren mas estudios para determinar la
seguridad de la heparina de bajo peso molecular
en pacientes embarazadas con protesis valvular
mecanica cardiaca.

1l
[E. Shekelle]
Laurent P, et al 2002
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Se recomienda utilizar warfarina en pacientes
embarazadas con protesis valvular cardiaca;

R considerando durante su uso, el riesgo de
teratogenicidad que prevalece en el producto
de la gestacion (5-10% de los casos).

C
[E. Shekelle]
SiuSCetal, 2001

Se recomienda, desde la sexta hasta la doceava
semana de gestacion, sustituir la warfarina por

R una heparina de bajo peso molecular para evitar
malformaciones fetales.

C
[E. Shekelle]
Laurent P, et al 2002
Siu SCetal, 2001

C
[E. Shekelle]
No se recomienda el uso de heparina de bajo The Task Force on the Management
R peso molecular en embarazadas portadoras de of Cardiovascular Diseases During
protesis valvulares cardiacas. Pregnancy of the European Society

of Cardiology, 2003.

En la mayoria de las embarazadas con M
cardiopatia incluyendo aquellas con protesis [E. Shekelle]
valvulares, el nacimiento espontaneo (por via Appgs et al, 2005
vaginal) es seguro.

n
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

Aquellos procedimientos que abrevien el
periodo expulsivo pueden disminuir el estrés
causado por el dolor del parto como son: la
anestesia epidural, el uso de férceps o Ia
operacion cesarea; aunque esta ultima reduce el
estrés asociado con el trabajo de parto, existe el
riesgo de descompensacion hemodinamica y
tromboembolismo venoso.

No se recomienda el parto vaginal en
embarazadas con cardiopatia grado Ill, y IV en
las siguientes condiciones:

» Cuando existe contraindicacién obstétrica C
R » Sindrome de Marfan con aorta dilatada o [E. Shekelle]
diseccion adrtica. Abbas et al, 2005

» Falla en el cambio de warfarina por sjy SC, 2001.
heparina en las 2 dltimas semanas de la
gestacion

» Insuficiencia cardiaca grave.

52



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

Se recomienda inducciéon del parto, cuando
existe la certeza de madurez pulmonar en el
feto.

Durante el trabajo de parto, se recomienda
aplicar anestesia temprana.

Con la finalidad de abreviar el periodo expulsivo
y el esfuerzo materno, se sugiere considerar el
uso de forceps para la obtencion del producto,
siempre y cuando se cuente con el personal
calificado.

Dentro del tratamiento se contempla:
restriccion de la actividad fisica, reposo en
cama, oxigenoterapia si existe hipoxemia; y la
administracion de heparina de bajo peso
molecular de forma profilactica para evitar
tromboembolismo.

Debido a que se produce aumento brusco del
retorno venoso en los primeros minutos de
posparto, es necesario la vigilancia de la funcion
cardiaca y si es posible a través del uso de un
catéter de Swan-Ganz.

Es fundamental la vigilancia de pérdidas
hematicas en todas las cardidpatas en el
periodo puerperal y en particular, aquellas
sometidas a tratamiento con anticoagulantes,
siendo cuidadosos en la sutura de desgarros y
episiotomias o en caso de cesarea.
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C
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

C
[E. Shekelle]
Siu SC, 2001

C
[E. Shekelle]
Siu SC, 2001.

C
[E. Shekelle]
Siu SC, 2001.

1]
[E. Shekelle]
Pijuan et al, 2006

n
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

1]
[E. Shekelle]
Gonzalez I, 2002

1]
[E. Shekelle]
Gonzalez I, 2002
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En las pacientes pospoeradas en clase funcional

[1I-1V de la NYHA, la vigilancia se lleva a cabo i

en la Unidad de Terapia Intensiva, para [E. Shekelle]
monitorizacion de los niveles de gases Gonzalezl, 2002
arteriales, presion arterial y frecuencia cardiaca.

Es necesario una deambulacion temprana vy i

recomendar el uso de medias de compresion [E. Shekelle]
durante los primeros dias. Gonzalez I, 2002
C
[E. Shekelle]

Se recomienda identificar las condiciones

R clinicas de las pacientes para asignar el tipo de
riesgo, con el fin de planear la via de
nacimiento.

The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

C

[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003..
Gonzalez I, 2002
No existen ensayos clinicos aleatorizados
comparando los diversos esquemas de
anticoagulacion en el embarazo. i
Probablemente, el uso de heparina en el [E. Shekelle]
transcurso del embarazo, incrementa la Laurent P, et al 2002
incidencia de eventos tromboembdlicos, aun
cuando se utilice a dosis ajustadas. Existe
consenso acerca del uso de antagonistas de
vitamina K durante el segundo y el tercer
trimestre del embarazo.

Se recomienda una vigilancia estrecha del
R estado hemodinamico materno y control
gasomeétrico al nacimiento.

En pacientes con tratamiento anticoagulante

oral (warfarina), el tratamiento se suspende 5

dias antes de la cirugia y se remplazar por

heparina de bajo peso molecular o no

fraccionada.

En pacientes con heparina no fraccionada se i
suspende 5 horas antes de la cirugia y en [E. Shekelle]
pacientes con heparina de bajo peso molecular, Trejo IC, 2004

la dltima dosis se administra 24 horas antes de

la cirugia. La administracion nuevamente, de la

heparina de bajo peso molecular o no

fraccionada es preferible 8 horas después de la

cirugia.
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En pacientes con tratamiento anticoagulante, la
heparina se suspende 4 horas previas a la
cesarea o al inicio del trabajo de parto, y se
reinicia entre 6 a 12 horas después del
nacimiento.

Se recomienda suspender el tratamiento
anticoagulante24 a 12 horas antes del evento
quirdrgico.

Las indicaciones para utilizar antibidticos
profilacticos son similares a las
recomendaciones sugeridas a toda cardidpata
no embarazada a la que se realizara alguna
intervencion dental.

Se recomienda el uso profilactico de antibiodicos
en pacientes embarazadas con protesis
valvulares cardiacas, o en aquellas con
antecedentes de endocarditis.

La “American Heart Association” no
recomienda la profilaxis antimicrobana en
partos vaginales no complicados o cesareas.
Considerar su uso en pacientes cardidpatas con
partos prolongados, antecedentes de RPM y
cesareas complicadas.
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i
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.
C
[E. Shekelle]
Trejo IC, 2004

C
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

n
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.

C
[E. Shekelle]
The Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases During
Pregnancy of the European Society
of Cardiology, 2003.
n
[E. Shekelle]
Gonzalez I, 2002

1l
[E. Shekelle]
Gonzalez I, 2002
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4.2.5. PREECLAMPSIA SEVERA EN EL EMBARAZO (CON Y SIN TRABAJO DE PARTo)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El sulfato de magnesio es utilizado para la
prevencion y tratamiento de convulsiones en
preeclampsia severa y eclampsia

I
ACOG. Clinical management
Guidelines, 2002

Una vez hecho el diagnéstico se debera iniciar
el tratamiento de urgencia con

R antihipertensivos y sulfato de magnesio (Ver
Anexo 5.4; Cuadro 1).

A
ACOG. Clinical management
Guidelines, 2002

El uso de sulfato de magnesio tiene un doble

efecto  terapedtico en pacientes con

preeclampsia severa: v
Prevenir accidentes maternos graves al [E. Shekelle]
presentar niveles elevados de cifras tensionales. Diemunsh P, et.al. 2010
Prevenir la presencia o recurrencia de crisis

convulsivas.

Continuar el sulfato de magnesio por 24-48
R horas postparto y mantener la presion arterial
en valores menores de 55/105 mm Hg.

1]
[E. Shekelle]
Sibai BM, 2004.

Vigilar estrechamente las condiciones clinicas y
bioquimicas de las pacientes, en las primeras 48

R horas postparto o hasta la resolucion clinica y
bioquimica del cuadro clinico.

C
[E. Shekelle]
Diemunsh P, et.al. 2010

4.2.5.1. HEMORRAGIA CEREBRAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Existe un consenso general de que Ia

hipertension severa debe ser tratada en el

embarazo para disminuir la morbilidad y la -2
mortalidad materna, estos eventos son SOGC, 2008
considerados como urgencias.
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R La presion arterial debe disminuirse a <160
mm ’I-!g la sistdlica y < 110 mm Hg la SOGC, 2008
diastolica.

Una vez hecho el diagnéstico de preeclampsia

R severa y eclampsia se debera iniciar el
tratamiento, a fin de evitar la hemorragia
cerebral (Ver Anexo 5.3; Cuadro VIII-IX).

C
[E. Shekelle]
AHA/ASA ,2007

La hemorragia cerebral se acompana de
estupor, déficit motor y del sensorio, con datos
de focalizacion y lateralizacion, asi como la
presencia de estado de coma profundo con
periodos de apnea.

v
[E. Shekelle]
Kirk DR, 1999.

La paciente con hemorragia cerebral requiere
apoyo vital avanzado, con tratamiento

R especializado de la via aérea y estabilizacion
hemodinamica.

D
[E. Shekelle]
Kirk DR, 1999

4.2.5.2. SinoromE DE HELLP

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento inicial del sindrome de HELLP

incluye  los  mismos lineamientos  del

tratamiento de la preeclampsia severa que

comprende el control y tratamiento cuidadoso v

de liquidos, control de la hipertension arterial [E. Shekelle]

grave con el uso de antihipertensivos, asi como Secretaria de Salud. México 2007.
nifedipina via oral, labetalol o hidralacina

intravenosa en caso de ser necesario; y

prevencion de las crisis convulsivas, utilizando

sulfato de magnesio.

v
[E. Shekelle]
American College of Obstetricians
and Gynecologists. Obstet Gynecol,
2002.

R Se recomienda iniciar antihipertensivos si la
presion sistdlica es > 160 mm Hg o bien, la
diastdlica es > de 110 mm Hg.
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El tratamiento con altas dosis de
corticosteroides puede asociarse a una mejoria
transitoria de los parametros hematoldgicos y
bioquimicos como elevacion de la cuenta
plaquetaria por 48 horas; sin embargo con este
tratamiento, el resultado materno y perinatal
no se ha relacionado con reduccion de la
morbimortalidad

Dado que el uso de esteroides no se ha
asociado significativamente con mejoria en los
resultados materno o perinatal, se ha sugerido
que estos farmacos se utilicen con fines de
investigacion.

La terapia con corticoesteriodes antenatales
(betametasona o dexametasona) se utiliza en
las mujeres que presenten preeclampsia antes
de la semana 34 de gestacion.

Las dosis de dexametasona recomendada es en
anteparto: 10 mg por via intravenosa cada 12
horas por 2 dosis; en postparto, 10 mg por via
intravenosa cada 12 horas por dos dosis y
posteriormente, 5 mg por via intravenosa cada
12 horas por 2 dosis.

Inducir madurez pulmonar fetal con esteroides
en toda paciente que curse con preeclampsia
severa y embarazo menor a 34 semanas.

Para reducir el riesgo de complicaciones del
sindrome de HELLP, algunos estudios han
integrado la corticoterapia para mejorar los
parametros bioldgicos y en particular, para el

|
[E. Shekelle]

Royal College of Obstetricians and
Gynecologist Guideline, 2006.

|
[E. Shekelle]
Fonseca JE, 2005.

SOGC, 2008

1l
[E. Shekelle]
Magann E, 1999.

SOGC, 2008

v
[E. Shekelle]
Ducarme C, et.al. 2010

retrazo de la destruccion periférica plaquetaria.

I
The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada. Journal
of Obstetrics and Gynaecology
Canada, 2008.
El dnico tratamiento definitivo y curativo de I
este sindrome es la interrupcion del embarazo [E. Shekelle]
una vez que la paciente es estabilizada (,.1e SD, 2008.
hemodinamicamente.

Considerar el uso de los corticosteroides en
pacientes con trombocitopenia (< 50,000
mm’>).

La prioridad es estabilizar la condicion materna, 1]
particularmente la presion arterial y los [E. Shekelle]
trastornos de coagulacion. Sibai BM, 2004.

EEEEEEEN N
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Efectuar la interrupcion del embarazo expedita
si existe disfuncion organica multiple,
coagulacion intravascular diseminada,
hematoma hepatico, insuficiencia renal, vy
desprendimiento  prematuro de placenta
normoinserta.

La interrupcion del embarazo debe ser expedita
y de acuerdo a las condiciones obstétricas. Es
recomendable aplicar una canalizacion por
debajo o encima de la aponeurosis en caso de
cesarea.

Las complicaciones hepaticas del sindrome de
HELLP  (hematoma, infarto o ruptura
hepatica) se presentan entre el 5 al 10 % de
los casos y el diagndstico se corrobora por
evaluacion radioldgica.

Si la paciente presenta epigastralgia persistente
o dolor en barra en cuadrante superior derecho
acompanado de choque hipovolemico se
recomienda descartar ruptura de hematoma
hepatico. Por lo que, pacientes con sindrome
de HELLP debera realizarse un USG hepatico.

La mayoria de las pacientes muestran evidencia
de la resolucion de la enfermedad 48 horas
después del parto.

Posterior a la resolucion del embarazo se
recomienda una vigilancia estricta de los signos
vitales, balance de liquidos sobre todo en las
primeras 48 horas y valoracion de los
examenes de laboratorio hasta la resolucion
bioquimica de los parametros afectados.

C
[E. Shekelle]
Sibai BM, 2004

1]
[E. Shekelle]
Sibai BM, 2004.

v
[E. Shekelle]
Ducarme G. et al. 2010

C
[E. Shekelle]
Sibai BM, 2004.
Ducarme G. et al. 2010

11
[E. Shekelle]
Ducarme G. et al. 2010

C
[E. Shekelle]
Ducarme G. et al. 2010

4.2.5.3. HEMATOMA Y RUPTURA HEPATICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En toda paciente con epigastralgia y choque
hipovolémico es necesario descartar ruptura
hepatica.

El tratamiento exitoso de la ruptura hepatica
incluye la combinacion de la intervencion
quirdrgica oportuna y el soporte hemodinamico
inmediato.
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1
[E. Shekelle]
Araujo, 2006
Lara, 2000
Reck, 2001
v
[E. Shekelle]
Ducarme G. et al. 2010
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Se recomienda para el tratamiento de urgencia
del hematoma hepatico roto contar con un
cirujano, un obstetra, un intensivista y un
anestesiologo.

R Se recomienda para el tratamiento de urgencia [E. ShIZkeIIe]
del h.emato’mla hepatico roto La !lgadura d’e la Ducarme G. et al. 2010
arteria hepatica y el empaquetamiento del area
hepatica por 48 a 72 horas, asi como las
medidas hemodinamicas de soporte, han
demostrado ser un tratamiento efectivo para
disminuir la mortalidad materna en nuestro
medio.

Se recomienda para el tratamiento de urgencia
del hematoma hepatico roto la combinacion de D

R ligadura de la arteria hepitica y el [E. Shekelle]
empaquetamiento del area hepatica por 48 a Ducarme G. et al. 2010
72 horas, aun dado a las medidas
hemodinamicas de soporte.

El tratamiento exitoso de la ruptura hepatica i
incluye la combinacién de la intervencién [E. Shekelle]
quirdrgica y el soporte hemodinamico agresivo.  Araujo AC, 2006.

El tratamiento inicial de la ruptura hepatica

incluye la resucitacion adecuada de volumen i
intravascular vy la  exploracién quirdrgica [E. Shekelle]
mediante una incision abdominal, en la linea Ralston JR, 1993.
media, desde la sinfisis del pubis hasta el

apeéndice xifoides.

Ante los riesgos que conlleva una ruptura

hepatica en la embarazada, primero se realiza i
operacion cesarea para la obtencion del [E. Shekelle]
producto de la concepcion y posteriormente, la  Ralston JR, 1993.
exploracion del area hepatica.

R En caso de hematoma hepatico no roto se D
sugiere no realizar evacuacion ni drenaje y [E. Shekelle]
realizar ligadura de la arteria hepatica derecha. ~ Ducarme G. et al. 2010

Se han descrito una gran cantidad de técnicas
quirdrgicas para tratar la hemorragia por

ruptura hepatica; sin embargo, no existen i
estudios aleatorizados que sefalen que técnica [E. Shekelle]
es la mejor alternativa. Araujo AC, 2006.
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Se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas
para el tratamiento de la ruptura hepatica como
empaquetamiento por 48 a 72 horas, ligadura
de la arteria hepatica, “empaquetamiento” con
epiplon o musculo recto anterior, embolizacion
de la arteria hepatica, lobectomia y trasplante
hepatico.

La combinacion de empaquetamiento por 48 a
72 horas del area hepatica y ligadura de la
arteria hepatica puede ser un tratamiento
efectivo, aunado a las medidas hemodinamicas
de soporte para disminuir la mortalidad
materna.

1]
[E. Shekelle]
Araujo AC, 2006.

Punto de Buena Practica

Es importante la colocacion de un drenaje
abdominal para vigilar la presencia de sangrado
intraabdominal.

11

[E. Shekelle]
Ralston JR, 1993.
La paciente debe continuar con vigilancia en la
terapia intensiva por las  posibles C
complicaciones como sangrado  masivo, [E. Shekelle]
sindrome de dificultad respiratoria progresiva Ralston JR, 1993.
del adulto, infeccion y falla organica multiple.

4.2.5.4. COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Debido a la gravedad de la CID, el tratamiento
incluye mantener el volumen intravascular y i

reemplazar los componentes sanguineos [E. Shekelle]
conforme a los parametros de laboratorio. Thachil J et al 2009

Ante la presencia de CID vy signos de C
sufrimiento fetal, se recomienda la interrupcion [E. Shekelle]
del embarazo. Montagnana M et al, 2010
La via de interrupcion del embarazo se debera C

decidir de acuerdo a las condiciones obstétricas [E. Shekelle]
de la paciente. Montagnana M et al, 2010
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4.2.5.5. INsuFIiciIENCIA RENAL AGUDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El dano renal es una complicacion organica de
la preeclampsia, que resulta por la lesion
endotelial glomerular y vasoconstriccion, la
cual se manifiesta con insuficienciencia renal
aguda.

El tratamiento consiste en mejorar los
desordenes hemodinamicas, la diuresis y la
volemia para evitar un dano estructural renal.

Para el tratamiento inicial de la insuficiencia
renal aguda en preeclampsia y eclampsia se
recomienda control de la crisis hipertensiva y
correccion del estod hemodinamico de la
paciente, con el uso de soluciones parenterales
(Ver GPC de tratamiento integral de la
Preeclampsia severa).

Los diuréticos de asa incrementan la tasa de
flujo intratubular, lo que disminuye Ia
obstruccion intratubular y el dano celular
resultante.

Una vez establecido el diagndstico de
insuficiencia renal aguda en la preeclampsia y
eclampsia, la presencia de oliguria debera
manejarse con furosemide a dosis de 80 a 400
mg en infusion continua por via intravenosa o
en bolos.

Evitar el empleo de medicamentos
nefrotoxicos como los aminoglucdsidos.

La evidencia sugiere que el uso de dopamina en
infusion a dosis baja aumenta la diuresis, pero
no modifica la funciéon renal ni mejora el
pronostico de sobrevida.
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1]
[E. Shekelle]
Moulin B, et al, 2010

1
[E. Shekelle]
Moulin B, et al, 2010

C
[E. Shekelle]
Moulin B, et al, 2010

1
[E. Shekelle]
Gammill HS, 2005.

C
[E. Shekelle]
Gammill HS, 2005.

Il
[E. Shekelle]
Gammill HS, 2005.

1
[E. Shekelle]
Moulin B, et al, 2010
Kellum, 2001
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No es necesario el uso de dopamina en infusion C
durante el tratamiento de la insuficiencia renal [E. Shekelle]
aguda en su fase oligo-anurica. Kellum, 2001

Las pacientes con preeclampsia severa deben C
recibir tratamiento inmediato con [E. Shekelle]
vasoconstrictores y reposicion de volumen. Moulin B, et al, 2010
Para el tratamiento inicial de la IRA se C
recomienda limitar la causa, controlar la crisis [E. Shekelle]
hipertensiva y reponer el volumen faltante. Moulin B, et al, 2010

El tratamiento de la fase oligo-anurica de la
insuficiencia renal aguda que no responde a
diuréticos debera ser tratada con dialisis.

v
[E. Shekelle]
Secretaria de salud, 2000.

Los objetivos de la terapéutica dialitica son
variados e incluyen no solo la correcion de la
indicacion principal sino, proporcionar mejores
condiciones para la evolucion del embarazo o
puerperio. (Ver Anexo 5.3; cuadro X).

C
[E. Shekelle]
Vazquez-Rodriguez, 2010

Se recomienda realizar didlisis en la paciente
con preeclampsia y eclampsia, en las siguientes
condiciones:

» Edema agudo pulmonar resistente al
tratamiento diurético.

Acidosis metabdlica

Hiperkalemia

Elevacion de creatinina sérica mas o igual a
1 mg/dL en menos o igual a 24 horas o
mas, Nitrégeno de la urea > 80 mg/dL o <
50 mg/dL

> Acido drico:> 18 mg/dL.

C
[E. Shekelle]
Vazquez-Rodriguez, 2010

YV VV
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4.2.5.6. ECLAMPSIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Las crisis convulsivas de la eclampsia pueden
producir lesiones traumaticas maternas y v
comprometer la via aérea, asi como el estado [E. Shekelle]
hemodinamico. Collange O, et al 2010

El tratamiento curativo y definitivo de la
eclampsia es la interrupcion oportuna del i
embarazo. SOGC, 2008

La interrupcion del embarazo se debera realizar
hasta que la paciente se encuentre en estado C
hemodinamico estable. SOGC, 2008

El tratamiento de eleccion para las crisis
convulsivas en las mujeres con eclampsia es el I
sulfato de magnesio. SOGC, 2008

El tratamiento con sulfato de magnesio en
pacientes con eclampisa permite una reduccion
de las recidivas de crisis convulsivas, disminuye
la mortalidad, asi como las complicaciones
maternas (neumonias, uso de ventilacion
mecanica). También se han observado
beneficios en el feto, mejorando la calificacion
del apgar vy reduciendo la estancia hospitalaria
en las unidades de cuidados intensivos
neonatales.

v
[E. Shekelle]
Collange O, et al 2010

Se recomienda el uso de sulfato de magnesio
R como tratamiento de primera linea en A
eclampsia (ver Anexo 5.4). SOGC, 2008

Las Indicaciones de la ventilacion mecanica en
pacientes con eclampsia, son:

> Crisis Convulsivas repetidas. vV
» Dificultad respiratoria en el periodo [E. Shekelle]
postictal. Collange O, et al 2010

» Cuando existe indicaciéon de realizar
cesarea de urgencia.

64



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

El apoyo médico durante la crisis se divide en
tres fases:

1.- Apoyo a la madre durante la crisis:

» Evitar mordeduras.

» Mantener a la paciente en una posicién de
>

seguridad.
Mantener una adecuada oxigenacion vy v
considerar la intubacion si existe hipoxia o [E. Shekelle]

falta de recuperacion del estado de Collange O, etal 2010
conciencia por mas de 5 minutos.

2. Prevencion de la recurrencias de las

convulsiones:

» Administracion de sulfato de magnesio.

3. Manejo de la hipertension arterial:

» Administracion de antihipertensivos.

La prioridad inicial en el tratamiento de la
eclampsia es prevenir lesiones maternas, dar

R soporte  respiratorio vy  cardiovascular
(incluyendo antihiertensivos) y controlar las
crisis convulsivas.

D
[E. Shekelle]
Collange O, et al 2010

4.2.6. HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y EN EL
EVENTO OBSTETRICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
v
En casos de Placenta Previa determinar el [E. Shekelle]

grado de obstruccion placentaria, asi como si Gomez I, 2009
esta es asintomatica o sintomatica.

: . o v
Las pacientes con evidencia clinica de placenta [E. Shekelle]
previa requieren estabilizacion hemodinamica y .
. . ) ) Gomez |, 2009
vigilancia del bienestar fetal con PSS.
Usar inductores de madurez pulmonar en
embarazos menores de 34 semanas, reposo y D
R vigilancia de sangrado, evitar, en la medida [E. Shekelle]
posible, los tactos vaginales. Gomez |, 2009
En caso de que la hemorragia comprometa el D
R estado hemodinamico materno o fetal, se
, . . [E. Shekelle]
debera finalizar la gestacion,

independientemente de la edad gestacional. Gomez |, 2009
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En los casos de DPPNI es preferible contar con
dos vias de acceso venoso, valoracion del
estado fetal con prueba sin estrés [ (PSS) siglas
en inglés] y del volumen del sangrado.

En los casos de muerte fetal, la urgencia se
determina por el riesgo materno; debido a que
la cuantia del desprendimiento puede ser
mayor del 50% vy el riesgo de CID es alto.

Administrar  corticoides  para  madurez
pulmonar y realizar la finalizacion del embarazo
cuando exista compromiso fetal,
compromiso materno y muerte fetal (Ver
cuadro 6.4; cuadro 1).

Debido al riesgo de mortalidad materna, la
ruptura uterina es una urgencia quirargica que
implica laparotomia inmediata y extraccion
fetal.

Aunque la histerectomia se ha considerado
como el tratamiento de eleccion, la reparacion
quirargica ha ganado adeptos. Existen reportes
que sefalan hasta un 90% de éxitos con la
histerorrafia.

Se sugiere en pacientes con deseo de conservar
la fecundidad, realizar histerorrafia antes de
considerar histerectomia.

En casos de atonia uterina que mas bien es
una hemorragia posparto, se requiere conservar
el estado hemodinamico de la paciente, siendo
necesario mantener 2 vias permeables.

En aquellos casos con atonia uterina,
proporcionar el tratamiento especifico (no
incluido en esta guia), por el personal
calificado, con el propésito de evitar en la
medida posible la realizacion de la
histerectomia y considerarla como dltima
opcion.
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v
[E. Shekelle]
Gomez |, 2009

v
[E. Shekelle]
Gomez |, 2009

D
[E. Shekelle]
Gomez |, 2009

v
[E. Shekelle]
Gomez |, 2009

v
[E. Shekelle]
Gomez |, 2009

D
[E. Shekelle]
Gomez I, 2009

v
[E. Shekelle]
Calle A, 2008

Punto de Buena Practica
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4.2.7. SEPSIS PUERPERAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Tratamiento Farmacoldgico

La etiologia de la sepsis puerperal es

polimicrobiana. La mayoria de los gérmenes n
causales son del tracto genital; siendo los mas [E. Shekelle]
frecuentes: Aerobios: Estreptococo beta (- ... D, 2007.
hemolitico del grupo A y B, Enterococcus, Maharaj D, 2007
Staphylococcus, E. coli, Klebsiella, y Proteus. \,.. pillen J, 2010
Anaerobios: Peptococcus, Peptoestreptococos

bacteroides, clostridium y fusobacterim, entre

otros.

Debido a que rara vez se confirma por

laboratorio la etiologia de la infeccién, el dl
tratamiento para la sepsis puerperal es [E. Shekelle]
empirico e incluye un aminoglucésido para Maharaj D, 2007

cubrir las bacterias Gram negativas y French LM, 2008
clindamicina para cubrir las bacterias Gram

positivas y anaerobios.

La combinacién de clindamicina y gentamicina
resulta mas efectiva que otros regimenes de
antibiéticos para el tratamiento de |la
endometritis. La tasa de fracaso con esta
combinacién es de 10.7%, cifra que es menor
en comparacion con otros esquemas de
antibidticos; por ejemplo, aminoglucdsidos con
penicilina o ampicilina.

|
[E. Shekelle]
French LM, 2008.

Otro régimen alternativo de antibiéticos que se I

puede utilizar en las pacientes con sepsis [E. Shekelle]
puerperal es una cefalosporina de segunda o French LM, 2008.
tercera generacion combinada con

metronidazol.

El régimen o el esquema de antibidticos para el

control de la infeccion se seleccionan de i
acuerdo con la prevalencia de los gérmenes [E. Shekelle]
causales y los patrones de sensibilidad y Ferndndez-Pérez E, 2005.
resistencia dentro del hospital.
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Una vez identificado el cuadro clinico de sepsis,

el tratamiento empirico de antibidticos debe i
iniciarse dentro de la siguiente hora del [E. Shekelle]
diagnostico clinico. Fernandez-Pérez E, 2005.

En sepsis puerperal (endometritis poscesarea,

posparto vy  posaborto, asi  como
pelviperitonitis) se recomienda utilizar como A
R esquema primario: clindamicina 900 mg. mas [E. Shekelle]

gentamicina 1.5 mg/Kg. cada 8 horas por via French LM, 2008.
parenteral durante un periodo de 7 a 14 dias; la  Secretaria de Salud, 2001
suspension dependera de la respuesta al

tratamiento y del control de la fiebre.

En caso de no disponer de gentamicina para el
tratamiento, se recomienda investigar la
sensibilidad de los gérmenes causales a otros A

R aminoglucdsidos como amikacina y modificar [E. Shekelle]
el régimen de acuerdo a los resultados de los French LM, 2008.
cultivos, en este caso se utilizaria clindamicina
mas amikacina.

Se recomienda como tratamiento alternativo:

una cefalosporina de segunda o tercera A

R eneracion ° (cefoxitina ) cefotaxima o [E. Shekelle]
gene! , > French LM, 2008.
ceftriaxona) mas metronidazol.
En las pacientes que persiste la fiebre por mas A
de 48 horas a pesar del tratamiento se [E. Shekelle]

R recomienda incluir otro antibidtico como

. ‘. French LM, 2008.
ampicilina y vigilar respuesta.

Tratamiento Quirdrgico

Aunque no existen estudios clinicos

controlados aleatorizados, el control de la 1
sepsis puerperal incluye ademas del esquema [E. Shekelle]
de antibidticos, el drenaje del absceso, Fernandez-Pérez E, 2005.
desbridamiento del tejido necrotico y retiro de

la coleccion o del tejido infectado.

Si se confirma la expulsion o la extraccion de
R decidua, restos ovulares o placentarios se
procedera a revision de cavidad uterina
acompanada de legrado uterino instrumentado.

C
[E. Shekelle]
Ferndndez-Pérez E, 2005.
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En caso de salpingooforitis o pelviperitonitis
con absceso pélvico, se recomienda realizar
laparotomia exploradora, y dependiendo de los

R hallazgos clinicos se debera realizar drenaje de
abscesos, salpingooforectomia uni o bilateral o
histerectomia total abdominal; segtin sea el
caso, acompanado de lavado de la cavidad
abdominal.

C
[E. Shekelle]
Ferndndez-Pérez E, 2005.

4.2.8. INVERSION UTERINA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento de inversidon uterina se realiza

en dos fases: i
[E. Shekelle]
Anderson J, 2007.

Calle A, 2008

e Corregir la inversion uterina
» La correccidn de la inversién uterina se
efectua bajo anestesia por
procedimientos mecanicos (método de

Johnson) y quirdrgicos.

e Estabilizacibn hemodinamica de |Ia
paciente.
> Con coloides, cristaloides y reposicion
de concentrado eritrocitario.

El manejo inicial debe incluir colocacion de C
catéter venoso periférico (16FR), de [E. Shekelle]
R preferencia 2 vias venosas; reposicion de Calle A, 2008

liquidos por via parenteral, soporte anestésico
y transfusion.

Los intentos para reubicar el fondo deben ser
realizados bajo anestesia. La técnica de Jonson C
R empuja el dtero a través del cérvix y un anillo [E. Shekelle]
constrictor del mismo; la direccién de la presion  Calle A, 2008
es en sentido al ombligo, el fondo debe ser Anderson J, 2007.

repuesto antes de la extraccion de la placenta.

Se recomienda evitar la traccidon indebida del C
cordon umbilical o la presion excesiva del [E. Shekelle]
R fondo uterino para evitar el riesgo de inversion Anderson J, 2007.
uterina. Calle A, 2008
Cuando existe evidencia de inversion uterina, C
R no se debe hacer traccion excesiva del corddn [E. Shekelle]
umbilical en el momento del alumbramiento. Calle A, 2008
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Es importante que el médico responsable de la

‘//R atencion del parto identifique con certeza la Punto de Buena Practica
inversion uterina a efecto de realizar el
tratamiento correspondiente.

En caso que el servicio que atiende el parto no
cuente en ese momento con anestesiologo, la Punto de Buena Practica

‘//R paciente debera ser referida de urgencia a un
hospital que cuente con el recurso.

4.2.9. EmBoLIA DEL Liauipo AmMNIOTICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los cuidados basicos son; vias aéreas

permeables (intubacién endotraqueal si es i
necesario), vias de acceso venoso (de [E. Shekelle]
preferencia 2  catéteres) y  control Murphy NJ, 2007.
hemodinamico con tratamiento de liquidos,

electrolitico, cristaloides, ademas del

tratamiento de aminas.

Se recomienda monitoreo cada dos horas con
parametros hematoldgicos de BH y pruebas de

R coagulacién (TP, TTP, TT y fibrindgeno) para
evaluar el soporte transfusional con
concentrados  eritrocitarios,  plaquetarios,
plasma y/o crioprecipitados.

C
[E. Shekelle]
Murphy NJ, 2007.

4.3 uso DE HEMOCOMPONENTES

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La mayoria de las pacientes con ruptura
hepatica cursan con coagulopatia por sangrado
masivo y disfuncion hepatica; por lo que, se
debe remplazar cuidadosamente los factores de
coagulacion y plaquetas con expansion del
volumen intravascular vy transfusion de
componentes sanguineos para corregir la
coagulopatia

1]
[E. Shekelle]
Ralston JR, 1993.

70



DeTecciON Y TRATAMIENTO INICIAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

La transfusion de plaquetas se utiliza en un
parto vaginal cuando la paciente presenta
trombocitopenia menor de 20,000 mm’ v
antes de una cesarea cuando la cuenta de
plaquetas es < 50,000 mm.>

No existe evidencia suficiente para recomendar
el uso de plasmaferesis.

La transfusion profilactica de plaquetas no esta
recomendada, aun previo a una cesarea,
cuando la cuenta plaquetaria es > 50,000 mm’
y no existe sangrado o disfuncion plaquetaria.

La transfusion de crioprecipitados se
recomienda hacer cuando el fibrinégeno sérico
esté por debajo de 1gr/L, en presencia de CID.

Se sugiere la administracion de plaquetas en las
siguientes situaciones:

» Cuenta plaquetaria por debajo de
20,000/mm3, sin evidencia de sangrado
» Cuenta plaquetaria por debajo de

50,000/mm3con sangrado activo
» Programacion de procedimiento quirdrgico.

Utilizar los hemocomponentes a la dosis
recomendada conforme a las condiciones
clinicas de la embarazo y a las complicaciones
obstétricas que presenta (Ver Anexo 5.3;
Cuadro XII).

4.4 TECNICA ANESTESICA

Evidencia / Recomendacion

1-B
[E. Shekelle]
The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada. Journal
of Obstetrics and Gynaecology
Canada, 2008.

-1

The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada. Journal
of Obstetrics and Gynaecology
Canada, 2008..

11-2D
The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada. Journal
of Obstetrics and Gynaecology
Canada, 2008.

C
[E. Shekelle]
Montagnana et al, 2010

C
[E. Shekelle]
Montagnana et al, 2010

C
[E. Shekelle]
Secretaria de Salud et al, 2007.

Nivel / Grado

Las guias de manejo para pacientes en trabajo
de parto y cesarea sugieren que la anestesia
espinal se realice 12 horas después de la tltima
dosis profilactica de heparina de bajo peso
molecular y 24 horas después de la dosis
terapeutica de heparina de bajo peso
molecular.
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Utilizar intubacion endotraqueal con induccion
central de la anestesia en pacientes que
recibieron dosis profilacticas de HBPM antes de
12 horas y dosis terapelticas antes de 24
horas.

La anestesia espinal es la técnica anestésica de
eleccion en aquellas pacientes que cursan con
preeclampsia severa, sometidas a operacion
cesarea.

El prondstico fetal es mejor después de la
anestesia regional para nacimientos por cesarea
en comparacion con, la anestesia general;
considerandose a la anestésia espinal una
técnica segura en el embarazo.

La anestesia regional se utiliza en embarazadas
con cuenta plaquetaria > de 85,000 mm’ y la
anestesia general es segura en caso de cuenta
plaquetaria menor.

Se recomienda anestesia general en caso de
cuenta plaquetaria menor.

Las embarazadas con enfermedad cardiaca de
alto riesgo pueden recibir atencién segura en
operacion cesarea con anestesia regional.

Estudios sugieren que la efedrina produce
vasocontriccion sistémica y uterina por accion
sobre los adrenorreceptores, mejorando asi la
perfusion placentaria.
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nc

US Preventive Services Task Force

Duhl A.J, et.al. 2007

1]
[E. Shekelle]
Roshan F. 2007.

I
[E. Shekelle]
Roshan F. 2007.

|
[E. Shekelle]
Wallace D, 1995.( RCT)
Il
[E. Shekelle]
SOGC, 2008

|
[E. Shekelle]
Wallace D, 1995.( RCT)
1]
[E. Shekelle]
SOGC, 2008

lIb
[E. Shekelle]
Langesaeter E et al.2010.

1]
[E. Shekelle]
Tong C, Eisenach J. 1992.
1]
[E. Shekelle]

Practice Guidelines for Obstetric

Anesthesia. 2007.
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En embarazadas con cardiopatia, la estabilidad
hemodindmica se obtiene con anestesia
regional, aporte hidrico e infusion de
fenilefrina, guiada por monitoreo invasivo.

En nuestro pais no se cuenta con fenilefrina,
por lo que se recomienda el uso de efedrina
como vasopresor en el manejo anestésico de
pacientes embarazadas.

Para la decision de la monitorizacion
hemodinamica invasiva se considera: los
factores de riesgo cardiovascular vy las

condiciones clinicas de la paciente de forma
individualizada, asi como las indicaciones
terapéuticas.

Se sugiere la monitorizacion hemodinamica
invasiva siempre y cuando se cuente con el
recurso, unidad de cuidados intensivos y
personal capacitado para su vigilancia y manejo

El equipo para el manejo de la via aérea en las
unidades de labor y expulsion incluye oximetro
de pulso y un detector cualitativo de bioxido
de carbono.

Disponer de un equipo adecuado para el acceso
y manejo de via aérea dificil, al momento de
realizar cualquier técnica anestésica.

En la paciente con sepsis y embarazo la
temperatura materna se puede incrementar
durante el bloqueo neuroaxial en el trabajo de
parto.
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IIb
[E. Shekelle]
Langesaeter E et al.2010.

C
[E. Shekelle]
Tong C, Eisenach J. 1992.

i
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.

C
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.

n
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.

C
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.

m
[E. Shekelle]
Galvagno M.S. et.al. 2009.
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Conforme a los reportes de casos se ha
demostrado que la anestesia general se utiliza
de eleccion en pacientes con crisis
hipertiroidea.

En toda paciente que curse con sepsis se
sugiere manejarse con anestesia general.

Utilizar la técnica anestésica conforme a las
condiciones clinicas de la embaraza y a las
complicaciones obstétricas que presenta (Ver
Anexo 5.3; Cuadro XIII).

Se recomienda usar anestesia general
(balaneceada) en las embarazadas que
presenten contraindicacion médica para la
técnica  anestésica  regional.  (Bloqueo
subaracnoideo y epidural) [Ver Anexo 5.3;
Cuadro XIII].

4.5.1 CriTeErIOS TECcNIcOs MEDIcos

Evidencia / Recomendacion

v
[E. Shekelle]
Pugh S et al., 1994
v
[E. Shekelle]
Shibata S.C. 2009.

C
[E. Shekelle]
Galvagno M.S. et.al. 2009.

C
[E. Shekelle]
Galvagno M.S. et.al. 2009.
C
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.
C
US Preventive Services Task Force
Duhl A.J, et.al. 2007

C
[E. Shekelle]
Galvagno M.S. et.al. 2009.
C
[E. Shekelle]
Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia. 2007.
C
US Preventive Services Task Force
Duhl A.J, et.al. 2007

4.5 CrITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel / Grado

Con el propésito de garantizar la prestacion de
servicios médicos de urgencias de acuerdo a la
normatividad vigente, se promueven acciones
para la atencion de emergencias obstétricas
mediante la prestacion de servicios con calidad
y seguridad para la paciente.
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Toda paciente con sindrome de HELLP una vez
estabilizada debe de ser enviada a una unidad
de tercer nivel para su atencion en la unidad de
cuidados  intensivos y  posteriormente
resolucion del embarazo a la brevedad.

En todas las unidades médicas se debera
valorar si tienen los recursos vy la
infraestructura necesaria para atender las
emergencias obstétricas, en caso contrario
debera referir a la paciente.

Antes del traslado de la paciente a la unidad
médica definida, se recomienda colocar un
acceso venoso permeable desde el inicio de la
atencion, independientemente del tipo de
unidad médica.

Las unidades médicas clasificadas como
unidades receptoras de pacientes con
emergencia obstétrica deberan trasladar a la
paciente con emergencias en las mejores
condiciones posibles, con una vena periférica
permeable.

La paciente debera ser referida con resumen
médico completo donde especifique la causa
del envio, asi como el nombre completo y
cedula profesional del médico responsable del
traslado.

Los pacientes deben ser referidos con
consentimiento informado firmado por la
paciente, familiar y el médico tratante.

Pacientes con cuadro clinico de sospecha alta
de TVP de acuerdo a los criterios clinicos
mencionados y que haya sido valorada por otro
especialista como; medicina interna, angiélogo
y neumodlogo con estudios de laboratorio
como; BH, pruebas de coagulacién y dimeros-D
(donde exista el recurso).

Para EP realizar previo al envio BH, P .de
coagulacion, ECG, gasometria arterial, tele de
torax y eco doppler y gamagrama (donde
exista el recurso).
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El traslado de los pacientes con sospecha de EP
debe ser efectuado en ambulancias de alta
tecnologia (con médico). No es
recomendable que el paciente sea referida a
otra unidad por su propios medios.

Toda paciente con sepsis puerperal debera ser
referida a la unidad médica mas cercana que se
ha identificado dentro de la organizacion con la
capacidad resolutiva para la atencion de
emergencias obstétricas; siempre y cuando la
unidad receptora no cuente con los recursos y
la infraestructura necesaria para otorgar la
atencion o si el riesgo de traslado a esa unidad
es menor que el beneficio esperado.

Se recomienda referir a la unidad médica con
capacidad resolutiva a toda paciente con
aborto séptico o sepsis puerperal posaborto
que presente datos clinicos de SIRS y tenga el
antecedente de maniobras abortivas,
realizacion de LUl o AMEU , asi como sangrado
transvaginal fétido.

Se recomienda referir a la unidad médica con
capacidad resolutiva para su evaluacion y
tratamiento integral a toda paciente a quien se
le atendié de parto o cesarea y 24 horas
después del evento obstétrico o durante los
siguientes 10 dias presenta SIRS acompanado
de dolor abdominal y sangrado transvaginal o
loquios fétidos.

Se recomienda no referir a la paciente de sepsis

puerperal:

» En condiciones clinicas inestables

» Con un puntaje en la escala de Glasgow de
3 6 menos

» Con una Presién Venosa Central (PVC)
menor de 6 mm. Hg.

» Que el traslado implique mas de 2 horas.
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5. ANEXOS
5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La bisqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los tltimos 15 anos.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espariol, inglés y frances.

Estrategia de busqueda
Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados vy
estudios de revision relacionados con los temas

I. Pre-Eclampsia en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Pre-Eclampsia. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): classification,
complications, diagnosis, diet therapy, drug therapy, prevention and control y therapy, se limité a la
poblacion adulta. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 214 resultados y se encontraron 2 guias de
practica clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

(“Pre-Eclampsia/classification”"[Mesh] ~ OR  “Pre-Eclampsia/complications”[Mesh] =~ OR  “Pre-
Eclampsia/diagnosis”"[Mesh] OR “Pre-Eclampsia/diet therapy”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia/drug
therapy” [Mesh] OR “Pre-Eclampsia/prevention and control”[Mesh] OR “Pre-
Eclampsia/therapy”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] :
“2010/12/02"[Pdat])

Algoritmo de bisqueda
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Pre-Eclampsia [Mesh]

Classification [Subheading]

Complications [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Diet therapy [Subheading]

Drug therapy [Subheading]

Prevention and control[Subheading]
Therapy[Subheading]}
#2OR#3OR#4OR#50R#6O0OR#70R#8
#1 AND #9

2000[PDAT]: 2010[PDAT]

# 10 AND # 11

Humans [MeSH]

# 12 AND # 13

English [lang]

Spanish [lang]

#150R # 16

# 14 AND $#17

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]

Review[ptyp]

# 19 OR# 200R # 21 OR # 22 OR # 23

# 18 AND # 24

Adult [MeSH]

# 25 AND # 26

# 1 AND (#2 OR #3 OR#4 OR# 5OR # 6 OR # 7 OR # 8) AND # 11 AND # 13 AND (# 15 OR #
16) AND (# 19 OR # 20 OR # 21 OR # 22 OR # 23)

Il. Eclampsia en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Eclampsia. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, drug therapy, therapy, ultrasonography se limito a la poblacion adulta. Esta etapa de la estrategia
de busqueda dio 30 resultados sin encontrar guias de practica clinica.

Protocolo de busqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Eclampsia/complications”[Mesh] ~ OR  “Eclampsia/diagnosis”"[Mesh] ~ OR  “Eclampsia/drug
therapy”[Mesh] OR “Eclampsia/therapy”[Mesh] OR “Eclampsia/ultrasonography”[Mesh]) AND
(“humans”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]
OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
“adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] : “2010/12/02"[Pdat])

Algoritmo de busqueda

Eclampsia [Mesh]
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Complications [Subheading]
Diagnosis [Subheading]

Drug therapy [Subheading]
Therapy [Subheading]
Ultrasonography[Subheading]
#2OR#3OR#4OR#50R#6
#1 AND # 7

2000[PDAT]: 2010[PDAT]
#8AND # 9

Humans [MeSH]

# 10 AND # 11

English [lang]

Spanish [lang]

#13O0OR # 14

# 12 AND #15

Clinical Trial [ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]
Randomized Controlled Trial [ptyp]
Review|[ptyp]
#170R# 180R# 19 0R# 200R # 21
# 16 AND # 22

Adult [MeSH]

# 23 AND # 24

# 1 AND (#2 OR#3 OR#4 OR # 5 OR # 6) AND # 9 AND # 11 AND (# 13 OR # 14) AND (# 17 OR
# 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21)

I1l. Placenta previa en PubMed

La bisqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Placenta previa. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, drug therapy, prevention and control, surgery, therapy, ultrasonography y se limité a la
poblacion adulta. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 6 resultados y se encontrd 1 guia de practica
clinica.

Protocolo de busqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Placenta Previa/complications”[Mesh] OR “Placenta Previa/diagnosis"[Mesh] OR “Placenta
Previa/drug therapy”[Mesh] OR “Placenta Previa/prevention and control”[Mesh] OR “Placenta
Previa/surgery”[Mesh] OR “Placenta Previa/therapy”[Mesh] OR “Placenta
Previa/ultrasonography”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] :
“2010/12/02"[Pdat])
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Placenta Previa [Mesh]

Complications [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Drug therapy [Subheading]

Prevention and control[Subheading]
Surgery[Subheading]

Therapy [Subheading]
Ultrasonography[Subheading]
#2OR#3OR#4OR#50R#6# 70R#8
#1 AND # 9

2000[PDAT]: 2010[PDAT]

# 10 AND # 11

Humans [MeSH]

# 12 AND # 13

English [lang]

Spanish [lang]

#150R # 16

# 14 AND #17

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]
Review[ptyp]

#19O0OR # 200R # 21 OR # 22 OR # 23

# 18 AND # 24

Adult [MeSH]

# 25 AND # 26

# 1 AND (#2OR#3 OR#4OR# 50R# 6 OR# 7 OR # 8) AND # 11 AND # 13 AND (# 15 OR # 16)
AND (# 19 OR # 20 OR # 21 OR # 22 OR # 23)

IV. Infeccion puerperal en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término MeSh: Puerperal infection. En
esta estrategia de biisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, drug therapy, prevention and control, therapy y se limité a la poblacion adulta. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 15 resultados sin encontrar guias de practica clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Puerperal Infection/complications”[Mesh] OR “Puerperal Infection/diagnosis”[Mesh] OR “Puerperal
Infection/drug therapy”[Mesh] OR “Puerperal Infection/prevention and control”"[Mesh] OR “Puerperal
Infection/therapy”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] :
“2010/12/02"[Pdat])
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Puerperal Infection [Mesh]
Complications [Subheading]
Diagnosis [Subheading]

Drug therapy [Subheading]
Prevention and control[Subheading]
Therapy [Subheading]
#2O0R#3OR#4O0OR#50R# 6
#1 AND # 7

2000[PDAT]: 2010[PDAT]
#8AND # 9

Humans [MeSH]

# 10 AND # 11

English [lang]

Spanish [lang]

#13O0R# 14

# 12 AND #15

Clinical Trial [ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]
Randomized Controlled Trial [ptyp]
Review|[ptyp]

#170R# 180R#190R# 200R # 21
# 16 AND # 22

Adult [MeSH]

# 23 AND # 24

# 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6 ) AND # 9 AND # 11 AND (# 13 OR # 14) AND (# 17 OR
# 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21)

V. Inversion uterina en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizod el término MeSh: Uterine Inversion. En
esta estrategia de biisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, prevention and control, surgery, therapy y se limito a la adulta . Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 5 resultados sin encontrar guias de practica clinica.

Protocolo de busqueda de GPC.
Resultado Obtenido

(“Uterine Inversion/complications”[Mesh] OR “Uterine Inversion/diagnosis”"[Mesh] OR “Uterine
Inversion/prevention and control”[Mesh] OR “Uterine Inversion/surgery”[Mesh] OR “Uterine
Inversion/therapy”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] :
“2010/12/02"[Pdat])
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Uterine Inversion [Mesh]
Complications [Subheading]
Diagnosis [Subheading]

Prevention and control [Subheading]
Surgery [Subheading]

Therapy [Subheading]
#2O0R#3OR#4O0OR#50R# 6
#1 AND # 7

2000[PDAT]: 2010[PDAT]
#8AND # 9

Humans [MeSH]

# 10 AND # 11

English [lang]

Spanish [lang]

#13O0R# 14

# 12 AND #15

Clinical Trial [ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]
Randomized Controlled Trial [ptyp]
Review|[ptyp]

#170R# 180R#190R# 200R # 21
# 16 AND # 22

Adult [MeSH]

# 23 AND # 24

# 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6 ) AND # 9 AND # 11 AND (# 13 OR # 14) AND (# 17 OR
# 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21)

V1. Embolismo de liquido amnidtico en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Embolism, Amniotic
Fluid. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings):
complications, diagnosis, drug therapy, prevention and control, therapy, se limité a la poblacién adulta.
Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 9 resultados con 1 guia de practica clinica.

Protocolo de busqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Embolism, Amniotic Fluid/complications”[Mesh] OR “Embolism, Amniotic Fluid/diagnosis”[Mesh] OR
“Embolism, Amniotic Fluid/drug therapy”[Mesh] OR “Embolism, Amniotic Fluid/prevention and
control”[Mesh] OR “Embolism, Amniotic Fluid/therapy”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND
(Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled
Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND
“2000/12/05"[Pdat] : “2010/12/02"[Pdat])
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Embolism, Amniotic Fluid [Mesh]

Complications [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Drug therapy[Subheading]

Prevention and control [Subheading]

Therapy [Subheading]

#2O0R#3 OR#4OR#50R# 6

#1 AND # 7

2000[PDAT]: 2010[PDAT]

# 8 AND # 9

Humans [MeSH]

# 10 AND # 11

English [lang]

Spanish [lang]

#130R# 14

# 12 AND #15

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]

Review[ptyp]

#170R+# 18 OR# 19 OR # 200R # 21

# 16 AND # 22

Adult [MeSH]

# 23 AND # 24

# 1 AND (#2 OR#3 OR#4 OR# 5 OR # 6 ) AND # 9 AND # 11 AND (# 13 OR # 14) AND (# 17 OR
# 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21)

VII. Higado graso agudo en el embarazo en PubMed

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término MeSh: Fatty liver . En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, drug therapy, etiology, prevention and control, therapy y ultrasonography y se limito a la
poblacion de mujeres adultas. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 259 resultados sin encontrar
guias de practica clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Fatty Liver/complications”[Mesh] OR “Fatty Liver/diagnosis"[Mesh] OR “Fatty Liver/drug
therapy”[Mesh] OR “Fatty Liver/etiology”[Mesh] OR “Fatty Liver/prevention and control”[Mesh] OR
“Fatty Liver/therapy”[Mesh] OR “Fatty Liver/ultrasonography”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms]
AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “adult”"[MeSH
Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] : “2010/12/02"[Pdat])

Fatty Liver [Mesh]
Complications [Subheading]
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Diagnosis [Subheading]

Drug therapy[Subheading]

Etiology [Subheading]

Prevention and control [Subheading]

Therapy [Subheading]

Ultrasonography [Subheading]

#2OR#3 OR#4OR#50R#60R#70R#8
#1 AND # 9

2000[PDAT]: 2010[PDAT]

# 10 AND # 11

Humans [MeSH]

# 12 AND # 13

English [lang]

Spanish [lang]

#150R # 16

# 14 AND #17

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]

Review|[ptyp]

# 19 OR# 200R # 21 OR # 22 OR # 23

# 18 AND # 24

Adult [MeSH]

# 23 AND # 24

# 1 AND (#2 OR#3 OR#4 OR# 5 OR # 6 OR # 7 OR # 8) AND #11 AND # 13 AND (# 15 OR # 16)
AND (# 19 OR # 20 OR # 21 OR # 22 OR # 23)

VIIl. Trombosis y embolismo en PubMed

La bisqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revisidon, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizd el término MeSh: Embolism and
Thrombosis. Esta estrategia se limito a la poblacion de mujeres adultas. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 2395 resultados con una guias de practica clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

“Embolism and Thrombosis”[Majr] OR “Embolism and Thrombosis”[Majr] AND (“humans”[MeSH Terms]
AND “female”"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND “adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] : “2010/12/02"[Pdat])

Embolism and Thrombosis [Mesh]
2000[PDAT]: 2010[PDAT]
# 1 AND # 2
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Humans [MeSH]

#13AND # 4

English [lang]

Spanish [lang]

#6O0R#7

# 5AND # 8

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]
Review|[ptyp]

#1OOR# 11 0R#120R # 13 OR# 14
# 9 AND # 15

Adult [MeSH]

# 16 AND # 17

# 1 AND # 2 AND # 3 AND (# 6 OR# 7) AND (# 10OR # 11 OR# 12 OR # 13 OR # 14)

IX. Tirotoxicosis en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Thyrotoxicosis. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications,
diagnosis, drug therapy, etiology, prevention and control, radionuclide aterna, se limité a la poblacion de
mujeres adultas. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 67 resultados sin encontrar guias de practica
clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“Thyrotoxicosis/complications”[Mesh] OR “Thyrotoxicosis/diagnosis”[Mesh] OR “Thyrotoxicosis/drug
therapy”[Mesh] OR  “Thyrotoxicosis/etiology”[Mesh] =~ OR  “Thyrotoxicosis/prevention  and
control”[Mesh] OR “Thyrotoxicosis/radionuclide imaging”[Mesh]) AND (“humans”[MeSH Terms] AND
“female”[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]
OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
“adult”[MeSH Terms] AND “2000/12/05"[Pdat] : “2010/12/02"[Pdat])

Thyrotoxicosis [Mesh]

Complications [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Drug therapy[Subheading]

Etiology [Subheading]

Prevention and control [Subheading]

Radionuclide imaging [Subheading]

#2OR#3 OR#4OR#50R# 6 OR# 7

#1 AND # 8

2000[PDAT]: 2010[PDAT]

# 9 AND # 10

Humans [MeSH]

Female[MeSH]

#120R# 13
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# 11 AND # 14

English [lang]

Spanish [lang]

# 16 OR# 17

# 15 AND #18

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]

Review|[ptyp]

# 200R# 21 0R #22 OR# 230R# 24

# 19 AND # 25

Adult [MeSH]

# 26 AND # 27

# 1AND (#2OR#3 OR#4 OR# 50R# 6 OR# 7 ) AND #10 AND (# 11 OR # 12) AND (# 16 OR #
17) AND (# 20 OR # 21 OR # 22 OR # 23 # 24 ) AND # 27

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CuabRro I. LA EscaLA MobIFicADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Il. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
loll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
I, 1

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing quidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659

Cuapro Il. SOGC (THE SocleTy oF OBSTETRCIANS AND GYNECOLOGISTS OF CANADA)

Calidad de la Evidencia

Clasificacion de las Recomendaciones

Nivel Significado

Grado Significado

I Evidencia procedente de Meta analisis de
Ensayos Clinicos Aleatoriazados

Existe adecuada evidencia para recomendar
acciones preventivas

-1 Evidencia procedente de al menos un Ensayo
Clinico Controlado no Aleatorizado bien
disenado

Existe evidencia aceptable para recomendar
acciones preventivas

-2 Evidencia de Estudios de Cohorte bien
disefiados (prospectivos o retrospectivos) o
Estudios de Caso Control, preferentemente

por mas de un centro o grupo de investigacion

La evidencia existente es conflictiva y no permite
hacer una recomendacion para una accion
preventiva, sin embargo hay otros factores que
pueden influir en la toma de decision.

-3 Evidencia obtenida de comparacion entre
tiempos o lugares con o sin intervencion.
Resultados dramaticos en experimentos no
controlados.

Hay evidencia aceptable para no recomendar la
accion preventiva

i Opiniones de autoridades respetadas, basadas
en experiencia clinica, Estudios Descriptivos o
reportes de comités experimentados

Existe evidencia adecuada para no recomendar la
accion preventiva.

Existe evidencia insuficiente en cantidad y calidad

para emitir una recomendacion, sin embargo otros

factores pueden influir para la toma de decisiones
clinicas.

Basada en Clasificacion de” Canadian Task Force on the periodic Preventive Health ExamenCare”
Fuente: Clinical Practice Guideline. Diagnosis and Management of placenta previa, 2007.
Clinical Practice Guideline. Diagnosis, evaluation and Management of the hipertensive disorders of pregnancy, 2008.
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CUADRO lII. Royal College of Obstetricians and Gynecologist. Placenta praevia, placenta praevia
accreta and vas praevia. Diagnosis and management. Green-Top Guideline No.27. London RCOG;

2011.

|Nive|es de evidencia cientifica

L++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnodsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

l Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable
a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables
a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena practica clinica
Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor
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CuAabro IV: AMERICAN CoLLEGE OF CHEST PHYsICIANS. EVIDENCE-BASED CLINICAL PRACTICE
GUIDELINES

Grado Significado

Grado 1 Recomendaciones que son fuertes e indican que los
beneficios de hacer, o no, son mayores que los
riesgos, la carga v los costos

Grado 2 Recomendaciones que son mas débiles e implican
que la magnitud de los beneficios y riesgos, la carga
y los costos son menos ciertas.

Soporte de las recomendaciones

A Recomendaciones de alta calidad
B Recomendaciones de calidad moderada
C Recomendaciones de baja calidad

Fuente: Bates M.Sh, Greer A.l,Pabinger I,Sofaer S, Hirsh J. Venous Thromboembolism, Thrombophilia,Antithrombotic Therapy,
and Pregnancy. American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition).Chest
2008;133:844-886.

Cuadro V: Grado de Evidencia de acuerdo a los Task Force de los Servicios Preventivos de Estados
Unidos.

GRADO DE EVIDENCIA

I Evidencia obtenida de al menos un bien disefado
estudio clinico controlado aleatorizado.

-1 Evidencia obtenida de ensayos bien diseriados
controlado sin aleatorizacion.

-2 Evidencia obtenida de cohortes bien disenados o
estudios de casos y controles analiticos,
preferiblemente de mas de un centro o grupo de
investigacion.

-3 Evidencia obtenida de series temporales con o sin la
intervencion. Dramaticos resultados en
experimentos no controlados.

i Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la
experiencia clinica, estudios descriptivos o informes
de comités de expertos.

RECOMENDACION

A Una recomendacion se basa en pruebas cientificas
solidas y coherentes

B Recomendacion se basa en la evidencia cientifica
limitada o inconsistente.

C Recomendacion se basa principalmente en la

opinion de consenso y de expertos.

FUENTE: Duhl AJ, Paidas MJ, Ural SH, et al. Antithrombotic therapy and pregnancy: consensus report and recommendations for
prevention and treatment of venous thromboembolism and adverse pregnancy outcome. Am J Obstet Gynecol
2007;197:457.e1-457.e21.
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5.3 CLASIFICACION o EscALAs DE LA ENFERMEDAD

CuADRo |. PRINCIPIOS GENERALES PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HicADo GRAso AGupo EN EL EmBaRAzo (HGAE), PURPURA

TromBeocIToPENICA TROMBOTICA (PTT), HELLP v SinoromE UREMico HEmoLiTico (SUH)

HGAE PTT HELLP SUH
Organo Blanco Higado Sistema Nervioso Higado Rifidn
Edad Gestacional 3er trimestre 2° Trimestre 2° y 3er Trimestre Postparto

Hipertension Normal o Alta Normal o Alta Muy Alta Normal o Alta
Hemodlisis Moderado Grave Moderado grave

TP/TTP Arriba de valor de referencia En valor de referencia En valor de referencia En valor de referencia
Fibrindgeno Arriba de valor de referencia En valor de referencia En valor de referencia En valor de referencia

Antitrombina Il

Debajo de valor de referencia

En valor de referencia

Debajo de valor de referencia

En valor de referencia

Bajas o en rangos de

Plaquetas referencia Bajas Bajas Baja

DHL Muy Alta Muy Alta Muy Alta Muy Alta

Bilirrubinas Muy Altas Muy Altas Altas Muy Altas

TGO Mu Alta En rangos de referencia 6 Altas | Muy Altas En rangos de referencia 6 Altas
Amonio Alto En rangos de referencia En rangos de referencia En rangos de referencia
Glucosa Baja En rangos de referencia En rangos de referencia En rangos de referencia
Proteinas En rangos de referencia 6 alta En rangos de referencia 6 alta | Altas En rangos de referencia 6 alta
Creatinina Alta Alta En rangos de referencia 6 alta Alta

HELLP: Sindrome de hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia
PTT: Purpura trombocitopénica trombética

SUH: Sindrome Urémico Hemolitico

HAGE: Higado Graso Agudo del Embarazo

En rango de referencia: valores aceptados internacionalmente.
Fuente: Duarte MJ, Diaz MS, Lee CVE, Castro BJ, Velazquez DV. Higado Graso Agudo del embarazo: Experiencia de 8 afios. Medina Interna de México. 2007;23(5):464-470.
Gammill HS, Jeyabalan A. Acute renal failure in pregnancy. Crit Care Med 2005;33[Suppl.]:5372-S384
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Cuapbro |l. InDIcE DE WELLS

Criterios

Puntuacion

Neoplasia activa

Paralisis o yeso

reciente

Inmovilizacion

o cirugia mayor reciente

Dolor localizado en el trayecto de la vena

Tumefaccion de la extremidad

Asimetria de perimetros > 3 cm tobillo

Edema con févea en la pierna afectada

Venas superfici

TSI I P P

ales dilatadas

Diagnostico alt

1
N

ernativo probable

Alta probabilidad:
Baja probabilidad:

> 2 puntos. Mediana probabilidad: 1-2 puntos.
<1 punto.

Fuente: Qaseem A., Snow V., Barry P., Hornbake ER, Rodnick JE., Tobolic T, Ireland B., Segal JB., Bass EB.,. Weiss KB, Green L.,
Owens DK., and the Joint American Academy of Family Physicians/American College of Physicians. Panel on Deep Venous

Thrombosis/Pulm

onary Embolismt. Current Diagnosis of Venous Thromboembolism in Primary Care: A Clinical Practice

Guideline from the American Academy of Family Physicians and the American College of Physicians. Ann Intern Med.
2007;146:454-458.

CuapRro lll. CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DE LA AsocIACION DEL CORAZON

pE NEw YORK.

Clase

Descripcion

Clase 1

Pacientes con enfermedad cardiaca, pero sin limitaciones resultantes de la actividad fisica.
La actividad fisica ordinaria no causa fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso

Clase 2

Pacientes con enfermedad cardiaca que resulta en la limitacion leve de la actividad fisica. Se
sienten comodos en reposo. La actividad fisica ordinaria resulta en fatiga palpitaciones,
disnea o dolor anginoso

Clase 3

Pacientes con enfermedad cardiaca que resulta en marcada limitacion de la actividad fisica.
Se sienten comodos en reposo. La actividad fisica, menor que la ordinaria, resulta en fatiga
palpitaciones o dolor anginoso

Clase 4

Pacientes con enfermedad cardiaca que resulta en la incapacidad para llevar a cabo cualquier
actividad fisica sin molestias. Los sintomas cardiacos se pueden presentar en reposo. Los
sintomas de la insuficiencia cardiaca incluso pueden estar presentes en reposo. Si alguna
actividad fisica se lleva a cabo, el malestar se incrementa

Fuente: Ray P.,, M
of Anaesthesia 93

urphy G. J., Shutt L. E. Recognition and management of maternal cardiac disease in pregnancy. British Journal
(3): 428-39 (2004).
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CuapRo IV. EFECTO DE LA PREECLAMPSIA EN EL RIESGO DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRA

Periodos

Hemorragia Cerebral
RR (1C25-95%)

Isquemia Cerebral
RR (1C25-95%)

3 meses preparto

10.68 (3.40 a 33.59)

40.86 (12.14a137.47)

Primeros 3 dias posparto

6.45 (1.42 a 29.29)

34.71(11.08 a 108.68)

4 dias a 6 semanas posparto

5.61 (0.71 a 44.10)

11.23(2.45a 51.59)

7 semanas a 6 meses posparto

11.76 (4.05a 34.11)

11.60 (3.30a 40.82)

7 meses a 12 meses posparto

19.90 (7.75a51.11)

4.35 (0.58232.92)

Fuente: AHA/ASA Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage in Adults 2007 Update. Stroke

2007;38:2001-2023. Consultada septiembre 2009. Disponible en

http://stroke.ahajournals.Org/cgi/content/full /38/6 /2001

CuapRro V. SISTEMA DE EVALUACION PARA EL DiaGNosTIco DE CID PROPUESTO POR LA SOCIEDAD

INTERNACIONAL DE TROMBOSIS Y HEMOSTASIA

Situacion de riesgo Si No

. . . P .z
La paciente posee algtn desorden que predispone a CID roceda. 2 No evaluacion

evaluacion

Evaluacion de pruebas de coagulacion 0] 1 2
Plaquetas >100 <100 <50
Productos de degradacion de fibrina Sin Incremento | Elevados Muy Elevados
Tiempo de Protrombina <3seg >3 y<6seg | >6seg
Niveles de Fibrindgeno >1gr/L <lgr/L

**Puntuacion:

>5 compatible con diagndstico de Coagulacion Intravascular Diseminada.

<5 sugestivo de sospecha de Coagulacion Intravascular Diseminada. Repetir pruebas de coagulacion en 24 horas

Fuente: Tomada de Thachil J,
haematological management Blood Reviews 2009;23:167-176.
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Cuadro VI. Valores de pruebas de funcién renal, considerados en rangos aceptables, para

embarazadas

Elemento

Valores de referencia

Nitrogeno ureico en sangre

9.0 mg/dL (promedio)

Creatinina

0.5 mg/dL (promedio)

Filtracion glomerular

> 40% sobre la basal

Depuracion de creatinina

>25% sobre la basal

Pco2

< 10 mmHg por debajo de la basal

HCO3

18-20 mEq/L

Proteina en orina

Maximo 300 mg/24 hrs

Osmolaridad plasmatica

<10 mOsm/Kg H20

Fuente: Gammill HS, Jeyabalan A. Acute renal failure in pregnancy. Crit Care Med 2005;33[Suppl.]:5S372-5S384

Cuadro VII. Definiciones utilizadas para Sepsis Puerperal

Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica
(SRis)

Se fundamenta con la presencia de 2 o mas de los siguientes criterios:
Temperatura >380C 6 <360C

Frecuencia Cardiaca > 90 por minuto.

Frecuencia Respiratoria > 20 por minuto 6 PaCO2 < 32 mmHg

Cuenta Leucocitaria >12, 000/mm3 6 <4000/mm3 6 >10% de células
inmaduras ( Bandas)

Sepsis

SRIS con infeccién

Sepsis Grave

Sepsis con disfuncion organica asociada a hipoperfusion o hipotension.
Puede incluir acidosis lactica, oliguria ¢ alteraciones agudas en el estado de
conciencia.

Choque Séptico

Sepsis con hipotension refractaria, a pesar de la administracion de soluciones
6 expansores de volumen asociada a hipoperfusion tisular similara sepsis
grave.

Las manifestaciones iniciales son: Hipotensién (TAS <90mmHg), ansiedad,
confusion mental, taquicardia, y piel eritematosa.

Al progresar puede haber palidez, cianosis, piel fria y hiumeda, asi como
oliguria, bradicardia e inconciencia.

Nota: TAS: Tensidn Arterial Sistélica
Fuente: Maharaj D, 2007; Ferndandez-Pérez E, 2005.
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Cuadro VIII. Diagnostico Diferencial de Entidades Nosoldgicas que Pueden Derivar en sepsis

puerperal
- . o T Absceso Aborto
Caracteristica Deciduoendometritis Pelviperitonitis o . .
pelvico septico
Temp. 38°C 6 mas + + ++ +
FC 90X’ 6 mas +0- + ++ 0 +++ +
FR 20X’ 6 mas +0- + ++ 0 +++ +
Dolor pélvico +o0- +++ +++++ ++
Sangrado o secrecion
. - ++ +++ ++++ ++ 0 +++
transvaginal fetida
Hipersensibilidad
. +0- +++ ++++ ++
uterina
T +sies
Loquios fétidos ++++ ++++ +H+++ ,
puérpera
Subinvolucién uterina | ++++ +o0- +0++ -
Irritacion peritoneal - +o0- ++ 0 +++ +o0-

Fuente: Grupo que elabord la presente guia.

Cuadro IX. Sugerencias para tratamiento de hipertension en hemorragia intracraneal espontanea

Condicion Tratamiento
Presion arterial sistélica (TAS) > de Reduccion agresiva con infusiones endovenosas continuas, con
200 mmHg o presion arterial media monitoreo cada 5 minutos.

(PAM) > de 150 mmHg

TAS >180 o PAM >130 mmHgy Monitorear PIC y reducir la presion sanguinea usando

evidencia o sospecha de elevacion de la | medicamentos intravenosos continuos o intermitentes para

presion intracraneal (PIC) mantener la perfusion cerebral > 60-80 mm Hg.

TAS>180 o PAM >130 mmHg sin Reduccién moderada de la presion sanguinea (ej PAM de 110

evidencia o sospecha de elevacién de la | mm Hg o como meta 160/90 mmHg) usando intermitente o

PIC continua medicamentos intravenosos monitoreo cada 15
minutos

Fuente: AHA/ASA Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage in Adults 2007 Update. Stroke
2007;38:2001-2023. Consultada septiembre 2009. Disponible en
http://stroke.ahajournals.Org/cgi/content/full /38/6 /2001
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Cuadro X. Medicamentos endovenosos que pueden ser considerados para el control de la
hipertension en pacientes con hemorragia intracerebral

, Dosis " > :
Farmaco . Tasa de infusion continua
(bolo intravenoso)
Labetalol 5 a 20 mg cada 15 minutos 2mg/min (méaximo 300 mg/d)
Esmolol 250 microgramos/kg EV 25- 300 microgramos /kg
minuto
Hydralazine 5a 20 mg EV cada 30 min 1.5 a 5 microgramos/Kg min
Nitroglicerina No aplica 20 a 400 microgramos/min.

Nota: EV endovenosa.

Fuente: AHA/ASA Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage in Adults 2007 Update. Stroke
2007;38:2001-2023. Consultada septiembre 2009. Disponible en

http://stroke.ahajournals.Org/cgi/content /full /38 /6 /2001

Cuadro XI .Objetivos Maternos de la Dialisis Peritoneal

Parametro

Situacion clinica/laboratorial

Ganancia ponderalinterdialitica

<1 kg peso

Edema

Bimaleolar, minimo o ausente

Presion sanguinea

<140/90 mm Hg

Presion venosa central

6 a 10 cm de agua

Hemoglobina

>8g/dlo10-11 g/dI

Nitrogeno de la urea
(BUN)

<80 mg/dl11 0 <50 mg/dl

Creatinina sérica

5a7 mg/dl

Aporte caldrico

35 a 40 kcal /kg peso/dia

Ingesta proteica

1 g/kg peso/dia mas 20 gproteinas/dia
1.8 g/kg peso/dia

Medicamentos(antihipertensivos,diuréticos,
etcétera)

Reduccion del nimero y dosis

Transfusion

Evitarla o reducir su necesidad

Calidad de vida

Mejorar los sintomas, Mejor adaptacion familiar y
social

Funcion renal

Favorecer la recuperacionControlar factores de
progresion.
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Cuadro XlI. Uso de Hemocomponentes en las Emergencias Obstetricas

Hemocomponente Contenido Unidad Volumen Dosis Condicidn Clinica
Concentrado Eritrocitos, 1 Unidad 250-300ml | 5-15ml/kg Anemia con sintomas y signos de hipoxia tisular.
Eritrocitario leucocitos, Hemoglobina de 8 g/dL antes del parto o de la cesarea
Plaquetas, con riesgo de hemorragia.
plasma Pacientes con enfermedad coronaria, pulmonar grave y
con Hb < 10g/dL
Concentrado Plaquetas, 1 Unidad 80 - 100 ml 1 Unidad/dia Parto vaginal con CP < 50 x 109/L.
Plaquetario leucocitos y equivalentede 4 a Cesarea con CP < 90 x109/L.
(Aféresis) plasma 12 concentrados Transfusién masiva con CP < 50 x 109/L.
plaquetarios. Con disfuncion plaquetaria independientemente de la
(6-9 x 1011 o mas cuenta de plaquetas.
plaquetas) Enfermedad renal con hemorragia.
Concentrado Plaquetas, 1 Unidad 50 - 60 ml 5-6 Parto vaginal con CP < 50 x 109/L.
Plaquetario leucocitos y Unidades/m2 Cesarea con CP < 90 x109/L.
(Donador tnico) plasma SCo Transfusién masiva con CP < 50 x 109/L.
1 Unidad por Con disfuncion plaquetaria independientemente de la
cada 5-10 kg cuenta de plaquetas.
de peso/dia Enfermedad renal con hemorragia.
Plasma Fresco Factores de 1 Unidad 200 ml 10 - 20ml por | Purpura trombocitopénica trombética/Sindrome
Congelado coagulacion, Kg/24 HR. Urémico Hemolitico.
excepto FVIII, Reposicion de factores de coagulacion en deficiencias
FXIlly congénitas o adquiridas (CID, transfusién masiva).
fibrindgeno Para revertir el efecto anticoagulante con cumarinicos en
hemorragias.
Pacientes con insuficiencia hepatica grave y hemorragia.
Crioprecipitados Factor VIII 1 Unidad 10- 15 ml 20-30U/Kg. | Fibrinégeno < 100 mg/dL y hemorragia.
Factor XIII (100 Ul de Disfibrinogenemia (Tiempo de trombina prolongado y
Fibrinégeno Factor VIII) fibrinégeno normal)
Factor von Coagulopatia por consumo.
Willebrand Hemorragia en pacientes con uremia.

Fuente: Guia para uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud, Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional AC, Agrupacion Mexicana para el Estudio de la Hematologia AC.
Secretaria de Salud, Tercera Edicién, 2007.
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Cuadro XIII. Técnica Anestésica en las Emergencias Obstétricas

Tipo de anestesia

Complicacion en el
embarazo, partoy
puerperio

Condicion Clinica

Contraindicaciones

Regional:
Bloqueo subaracnoideo

Higado graso

Urgencia quirurgica

> Alteraciones de los factores de la
coagulacion

Trombosis venosa profunda

Urgencia quirurgica

» Administracion de anticoagulantes
(HBPM)con menos de 12 horas antes
de la puncion

» Administracion de anticoagulantes
(heparina fraccionada) con menos de
4 horas antes de la puncién

Preeclampia con HELLP

Urgencia quirurgica

» Menos de 50 mil plaquetas

Preeclampsia con IRA

Urgencia quirurgica

Alteraciones de coagulacion

Embarazo ectdpico

Urgencia quirurgica

Alteraciones de coagulacion

Regional:
Bloque epidural

Higado Graso

Urgencia quirtrgica

» Alteraciones de los factores de la
coagulacion

Cardioapatia NYHA 111/ IV
valvulpatias

Urgencia quirtrgica (causa
fetal)

> Estenosis aortica

Cardioapatia NYHA 111/ IV

Urgencia quirtirgica (causa
fetal)

> Eisenmerger
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Tipo de anestesia

Complicacion en el
embarazo, partoy
puerperio

Condicion Clinica

Contraindicaciones

Congenita

Cardioapatia NYHA 111/ IV
Arritmias

Urgencia quirtirgica (indicacién
fetal)

Tratmiento con anticoagulacion

» Administracion de anticoagulantes
(HBPM)con menos de 12 horas antes
de la puncion

» Administracion de anticoagulantes
(heparina fraccionada) con menos de
4 horas antes de la puncion

Embarazo ectépico

Urgencia quirurgica

Alteraciones de coagulacion

Preeclampisa con IRA

Urgencia quirurgica

Alteraciones de la coagulacion
Sobrecarga de volumen
Edema agudo pulmonar

Desprendimiento prematura

de placenta normoinserta

Urgencia quirurgica

Inestabilidad hemodinamia
CID

V V|IVYVYVY

General:
Balanceada/endovenosa

Trombosis pulmonar

Emergencia quirdrgica

Cardioapatia NYHA 111/ IV

Emergencia quirdirgica (causa
materna)

Preeclampsia complicada con

hemorragia cerebral

Emergencia quirdrgica

Preeclampsia con HELLP

Emergencia quirdrgica

Hematoma o ruptura hepatica

Emergencia quirdrgica
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Tipo de anestesia Complicacion en el Condicion Clinica Contraindicaciones
embarazo, partoy

puerperio
CiD > Emergencia quirdrgica
Eclampsia » Urgencia quirurgica
Hemorragia posquirurgica > Emergencia quirurgica
Inversion uterina » Emergencia quirurgica

(endovenosa, de preferencia)

Sepsis puerperal » Urgencia quirtirgica (remocién
del tejido)
» Emergencia quirtrgica
(Choque séptico)
Hipertiroidismo on crisis > Emergencia obstetrica

hipertiroidea

Embolia de liquido amnidtico | » Emergencia quirtrgica
> (Choque séptico)

Ruptura uterina » Emergencia quirdrgica
(Choque séptico)
Atonia uterina Emergencia quirrgica (Puerperio)
Combinada DPPNI » Urgencia quirtrgica (después del | > Inestabilidad hemodinamica
parto) » CID
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Tipo de anestesia Complicacion en el Condicion Clinica Contraindicaciones
embarazo, partoy
puerperio

Regional y Balenceada Alteraciones de la coagulacion

Placenta previa > Urgencia quirdrgica Inestabilidad hemodinamica
CiD

Alteraciones de la coagulacion

Atonia uterina » Emergencia quirurgica
» (Transoperatorio)

Inestabilidad hemodinamica
CiD
Alteraciones de la coagulacion

YV V|VYVY V|V

Fuente: Grupo que elabord la presente GPC
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Figura 1. Estudios de Diagnéstico en Enfermedad Tromboembélica Venosa en el Puerperio
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et : Tiempo .
Clave PrInC'IpIO Dosis Presentacion (periodo de Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
1935 Cefotaxima sodica 1-2gcada6- Fco-amplg 7 - 10dias Angioedema,bro | Con furosemiday Hipersensibilidad al farmaco
8 hrs. Dosis at en4ml ncoespasmo,ras aminoglicosidos
12g/dialv h, aternal , atern | aumenta el riesgo
, vomito, de lesion renal
diarrea.
1937 Ceftriaxona sodica 1-2g/diasin Fco-amplg 7 - 10dias Angioedema,bro | Con furosemiday Hipersensibilidad al farmaco
excederde 4g / en 10 ml ncoespasmo,ras aminoglicosidos
dia IV h, aternal , atern | aumenta el riesgo
, vomito, de lesion renal
diarrea.
614 Clorhidrato de Intravenosa Fco. Amp 200 Continuo Nausea, vomito, | Accion aumentada Hipersensibilidad a dopamina.
dopamina (infusion). mg. - 5ml temblores, por: IMAO. Taquiarritmias.
:la5pg/ ke escalofrios, Vasoconstriccion Feocromocitoma. Trastornos
de peso/ min; hipertension periférica con: vasculares oclusivos.
se puede arterial, angina alcaloides del
aumentar la de pecho, cornezuelo de
dosis hasta 50 taquicardia. centeno.
pg /kg de peso
corporal/min.
4201 Clorhidrato de 5-10mg /20 | Fco-ampde 20 Maximo 20 mg IV Cefalea, Incrementa Insuficiencia cardiaca y
hidralazina min; sino hay mg -1 ml taquicardia, larespuesta de los coronaria, valvulopatia mitral.
efecto con 20 nausea, antihipertensivos
mg usar otro acufenos,
antihipertensivo lagrimeo,
congestion
nasal.
2117 Clorhidrato de 1-3mg, no Fco-amp 1mg - Para taquiarritmias y Bradicardia, Con anestésicos, Insuf. Cardiac, asma, bradicardia,
propanolol exceder 1mg 1ml crisis hipertiroideas, hipotension, aternal iay diabetes, syndrome de Reynaud.
por min sin exceder 1mg - fatiga, antiarritmicos
ml, dosis respuesta depresion, aumenta la
insomnio,bronc bradicardia, AINEs
oespasmo, bloquean efecto

supresion brusca
pude provocar
infarto al

hipotensor
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et : Tiempo n
Clave PrInC'IpIO Dosis Presentacion (periodo de Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
miocardio
0504 Digoxina. .5 mg dosis Fco-amp. De .5 24 - 48 hrs Nausea, vomito, Antiacidos y Hipocalemia,hipercalcemia,
inicial seguidos mg - 2 ml diarrea, colestiramina taquicardia ventricular
de.25mg/ 8 bradicardia, disminuyen su
hrs / 24-48 hrs bloqueo absorcion
auriculo-
ventricular
2154 Enoxaparina sodica 1.5mg/Kgde | Frasco Amp. 40 Hasta 24 hrs antes Hemorragia por Los AINEs y los Enf.de coagulacién sanguinea
peso / dia mg del nacimiento aternaliaad y dextranos grave, ulcera gastro-duodenal
equimosis en aimentan el efecto activa, accidente
sitio de puncion anticoagulante cerebrovascular,trombocitopenia
2153 Fosfato de 1-2ml /12 hrs | Fco. Amp 3mg - Variable, Dependedela | Dfh, fenobarbital y Ulcera, HTA, diabetes,
betametasona 1ml dependiendo de la dosis y rifampicina infecciones,glucoma
indicacion duracién,euforia disminuyen su
, insomnio, efecto.
glaucoma, Indometacina y
hirsutismo ASA favorecen
ulcera peptica
1976 Fosfato de clindamicina | 900 mg IV cada | Fco - amp 900 7 - 10 dias vomito, diarrea, Su efecto se Hipersensibilidad al farmaco.
8 hrs mg en 50 ml colitis antagoniza con el Precaucion en colitis ulcerosa
pseudomembra uso de
nosa cloranfenicol y
eritromicina.
4241 Fosfato sodico de Hasta 16 Fco. Amp. 8mg Variable, Depende de la | Dfh, fenobarbital y Ulcera, HTA, diabetes,
dexametasona mg/dia/ IM -2ml dependiendo de la dosis y rifampicina infecciones,glucoma
indicacion duracion,euforia disminuyen su
, insomnio, efecto.
glaucoma, Indometacina y
hirsutismo ASA favorecen
ulcera peptica
2308 Furosemida. 100 - 200 mg Fco - amp de Dosis unica Nausea, cefalea, Con Embarazo ler trimestre,
en adultos 20mgen 2 ml hipocalemia, aminoglicosidos y insuficiencia hepatica.
hipotension cefalosporinas
arterial, incrementa la
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o : Tiempo ]
Clave PrInC'IpIO Dosis Presentacion (periodo de Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
hiponatremia, aternal ia ad.
hipomagnesemi Indometacina
a. inhibe efecto
diurético.
1311 Metronidazol. 500 mg IV cada | Fco-amp 500 7 - 10 dias Nausea, vomito, | Con ciclosporina Hipersensibilidad al farmaco.
8 hrs mg en 100 ml diarrea, vértigo, efecto de
cefalea, cdlicos, neurotoxicidad,
depresion con alcohol efecto
antabuse.
1954 Sulfato de gentamicina 3mg / kg /dia Fco - amp 80 5a 7 dias Otoy Aumenta su efecto Hipersensibilidad al farmaco
cada 8 hrs, mgen 2 ml aternal ia ad, toxico con
maximo 5mg bloqueo furosemida,
/ke/ dia neuromuscular. cisplatino,
indometacina,
anfotericina,
cefalosporinas.
3629 Sulfato de magnesio 4 gen 250 cc Fco -amp 1gen Dosis de Disminucion de En pacientes con Insuficiencia renal, lesion
de sol. 10ml impregnacion para reflejos aternal ia tengase miocardica, bloqueo cardiaco.
Glucosada al prevenir crisis tendinosos precaucion
5% a una vel de convulsivas en profundos, extrema
3 ml/ min preeclamsia o bradicardia,
eclampsia hipotension,
paralisis

respiratoria
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5.5 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. DETECCION DE ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES OBSTETRICAS

C Paciente en etapa gravido-puerperal que acude al servicio de urgencias por posibles complicaciones )

¥

Identificar los estado nosolégicos que pueden poner en peligro la vida de
la mujer y del producto de la concepcién

1 T T 1T T T T 1

. PR Cardiopatia con i
Higado Embolia Hlpceor:rgidslissmo alto riesgo Complicaciones Hemorragia Sepsis Inversion ErT;c;Iilgodel
graso pulmonar hipertiroidea (clas:tl”lclalllcnlﬁ\?) NYA de Preclampsia Obstétrica puerperal uterina amniotico

| ! : ! ! ! I ! !

Datos clinicos: SIRS, con uno o
o Datos clinicos: N . Preeclampsia . mas de los . Antecedentes
Datos clinicos: Disnea Infeccion o _ Que_desarrollen f_alla severa chr: Ocasionada por siguientes datos Datos clinicos: maternos
anorexia, nauseas, Taquipnea Ezegrdamlx'a za:dlrar::ba ?nzel u‘ctjm::)trmzs respuesta pobre Placenta previa clinicos Dolor intenso especificos y
vomitos, polidipsia, Dolor toracico ebre el embarazo o dentro de con tratamiento Desprendimiento (correspondientes Hemorragia datos clinicos
dolor abdominal en Intranquilidad Taquicardia los primeros 5 meses Hemorragia prematuro de a la fuente de transvaginal como
hipocondrio derecho, T Arritmias cardiacas posteriores a la 9| placenta h A Masa azul Disnea o
i ici ' o Inquietud extrema, finalizacion del evento [esusiia i infeccion): isa isil i
ictericia (muy Taquicardia quietu . C Sindrome de normoinserta Dolor pélvico grisacea visible taquipnea
frecuente), nerviosismo, obstétnco._ Hellp Ruptura uterina Sangrado o en el canal de Cianosis
hipertension, edema, confusion extrema o %n zzgﬁenéladcleiu“a causa insuficiencia Atonia uterina secrecion parto Nauseas y
ascitis y hepatomegalia psicosis X ldentificable de falia renal aguda transvaginal fétida vomitos
Crisis convulsivas cardiaca. :
1 i i Hematoma y A la exploracién
Alteraciones en el No hay evidencia de . . I
j j i ruptura hepatica bimanual:
estado de conciencia enfermedad cardiaca en el ) : -
a Eclampsia Hipersensibilidad
altimo mes del embarazo. .
uterina
Dolor intenso a la

movilizacion de
cuello uterino,
anexos y fondos
de sacos
Colecciones o
tumores pélvicos
Loquios fétidos
Subinvolucién
uterina

Signos
peritoneales

A 4

Realizar pruebas diagnésticas especificas de acuerdo a la patologia

.

Establecer diagnoéstico de emergencia obstétrica

A

Ver

algoritmo
2
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De

algoritmo

1

Proporcionar el manejo inicial para la emergencia obstétrica

segun la complicacion identificada

A h 4 L
Higado Embolia Hipertiroidismo
raso pulmonar con crisis
¢ hipertiroidea

A 4 y A

Estabilizacion
hemodinamica y
metabdlicamente.

Suspensién del
embarazo, de acuerdo
a las condiciones
clinicas de la paciente

Dosis
profilacticas de
heparinas de
bajo peso
molecular
(HBPM) en
pacientes con
historia previa de
trombosis,
trombofilia
primaria o con
alto riesgo
tromboético..
Mujer gestante
con HBPM o
HNF suspender
la terapia 24
horas previas a
la induccién del
trabajo de parto.

Tratamiento agresivo
con drogas anti-
tiroideas

Medidas de apoyo

v

No usar agentes
tromboliticos
durante el
embarazo por el
alto riesgo de
hemorragia
materno

A 4 h 4 A A 4 \ 4 A
Cardiopatia con .
alto riesgo Complicaciones Hemorragia Sepsis Inversion En?ibzli'jodel
(clasificacion NYA de Preclampsia Obstétrica puerperal uterina quiae
1, 111, 1V) amniotico
A 4 VL v v v
Hospitalizacion a las - ‘
pacientes de clase lll y IV, Reposo y cr:;rcrzil;ne;;:edn;a
d:::jaedeélnsexto mes de la vigilancia de antibiotico Correccion Vias aereas
g sangrado, quirargica de la permeables
Identificacion de las s;lgiargﬁ:stados Individualizar las inversion uterina (ln;ubtacmn e
condiciones clinicas de las Tratamiento En caso (.:Ie pacientes Estabilizacion igc(e)s;ar?;)ea sies
pacientes para asignar el especifico de compromiso giarzdligatas a e de
tipo de riesgo, con el fin acuerdo a la estado g ACCESO venoso

de planear la via de
nacimiento y el
tratamiento inicial

complicacién

hemodinamico
materno o fetal,
finalizar la
gestacion.

Mantener el
hematocrito por
encima de 30%
y la hemoglobina
por arriba de 10
g/dL.

la paciente

AN

A 4

k@rencia a hospitales con el personal capacitado y la capacidad resolutiva sufic%A
para proveer la atencion integral de la patologia de que se trate. l

(de preferencia 2
catéteres)

control
hemodinamico
con tratamiento
de liquidos y
electroliticos

Uso de aminas.

/
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6. GLOSARIO.

Aborto séptico: complicacion infecciosa grave de cualquier forma clinica de aborto, que puede
evolucionar a sepsis puerperal, sepsis grave o choque séptico.

Aborto: Es la expulsion del producto de la gestacion dentro de las primeras22 semanas del
embarazo y el feto pesa menos de 500 gramos.

Causa Fetal: Condicion clinica del feto que amerita interrupcion del embarazo.
Causa Materna: Condicion materna que amerita interrupcion quirurgica del embarazo.

Deciduoendometritis es un proceso inflamatorio secundario a infeccion que puede afectar
frecuentemente la decidua (endometrio), con extensién dentro del miometrio (endomiometritis) y
los tejidos parametriales (parametritis o pelviperitonitis), se acompafia de fiebre mayor a 38° C que
se presenta entre los dos y diez primeros dias del periodo del puerperio.

Desprendimiento Prematuro de Placenta. Es la separacion parcial o total de la placenta
normalmente insertada en la cavidad uterina que ocurre desde las 21 semanas de gestacion hasta el
nacimiento.

DHL: Deshidrogenada Lactica

DPPNI: Desprendimiento de placenta normoinserta

Eclampsia: la sintomatologia de preeclampsia se asocia la presencia de convulsiones y coma.
Eclampsia: sindrome caracterizado por crisis convulsivas en una paciente con preeclampsia.

Emergencia quirtrgica: condicion clinica de la paciente obstétrica que compromete la vida y
requiere de resolucion quirurgica inmediata

Enfermedad Vascular Cerebral: sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas
y/o signos correspondientes usualmente a afeccién neurolégica focal, y que persiste mas de 24
horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.

Hemorragia obstétrica. Es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede presentarse
durante el estado gravido o puerperal, proveniente de genitales internos o externos. La hemorragia
puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o al exterior (a través de los genitales externos).

Hemorragia posparto. Es la pérdida sanguinea mayor a 1000 mi posterior al nacimiento, sea
posparto o postcesarea y que produce alteraciones hemodinamicas como hipotension, taquicardia,
palidez de piel y mucosas.
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Infeccion Puerperal. Enfermedad causada por la invasion directa de microorganismos patogenos a
los 6rganos 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.

Insuficiencia Renal Aguda: pérdida subita de la capacidad del rindn para excretar los residuos,
concentrar la orina y conservar los electrolitos.

Inversion Uterina. Es la inversion completa del utero después del parto a consecuencia de la traccion
fuerte del un cordon fijo a una placenta implantada en el fondo uterino. También puede ocurrir
inversion uterina incompleta.

Muerte materna: es aquella que acontece en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias de la terminacion del mismo, independientemente de la duracién y el lugar del embarazo
producida por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su tratamiento, pero no por
causas accidentales e incidentes

Placenta Previa. 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.

Preeclampsia severa: la hipertensiéna rterial en este caso es de 160/110 mm Hg o mayor.
Preeclampsilae leve: elevacién de la presion arteriales de cifras mayores de 140/90, pero menor de
160/110.

Ruptura Uterina. Condicion obstétrica caracterizada por pérdida de continuidad de la pared
muscular del segmento y/o cuerpo del tero gestante, independientemente de su magnitud. En esta
emergencia obstétrica no se consideran circunstancias como perforacion translegrado, ruptura por
embarazo intersticial o prolongacion de la incision en el momento de la operacion cesarea.

Sepsis puerperal (septicemia, infeccién o fiebre puerperal): es todo aquella infeccién
relacionada con la atencion obstétrica que se presenta después de las primeras 24 horas hasta los
siguientes 10 dias del puerperio.

Sindrome Hellp: sindrome cuyo acronimo representa hemodlisis microangiopatica, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia, en el contexto de un embarazo complicado con preeclampsia.
Puede presentarse en pacientes normotensas 20% de los casos y sin proteinuria (5 a 15% de los
casos)

TGO: Transaminasa Glutamica Oxalacética.

TGP: Transaminasa aternal Pirtvica.

Urgencia quirargica: Condicion clinica de la paciente obstétrica, la cual permite estabilizar a la
paciente y posteriormente revoluciona quirdrgica.

Utero de Couvolaire: se denomina asi al utero que se encuentra infiltrado en sus fibras musculares

por coagulos sanguineos secundarios a DPPNI vy que no permiten su rapida y facil aternal ia
posparto.
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Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Analista Coordinador

Analista Coordinador
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10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial. Directorio institucional.
Secretarfa de Salud Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Angel Cérdova Villalobos Dr. Santiago Echevarria Zuno
Secretario de Salud Director de Prestaciones Médicas

Instituto Mexicano del Seguro Social / IMSS Dr. Fernando José Sandoval Castellanos

Mtro. Daniel Karam Toumeh Titular de la Unidad de Atencién Médica
Director General

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores A . ; o
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

del Estado / ISSSTE

Lic. Jesus Villalobos Lopez

Director General Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gomez Morin Dr. Arturo Viniegra Osorio

Titular del organismo SNDIF Divisién de Excelencia Clinica

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General
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11. Comité NAcionAL DE Guias pe PrAcTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesuis Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Pdblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bariuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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