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se conozed ld cdusd de la APP
(infeccion vaginal o urinarig,
coriodmnionitis, rotura premdtura
de membranas.)

2. Reposo e hidratacion.

3. Tratamiento tocolftico
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Kalomiendo

/ Presencia de \

contracciones con un
ritmo de 4 cada 20
minutos o de 8 en 60
minutos entre la 22 y 37
semanas de gestacién
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Kleordcién de la dindmica uterina mediante
cardiotocografia externd o por palpacién abdominal. No
existe consenso sobre el nimero de contrdacciones
necesdrids pdrd definir una APP pero generdlmente se
considerdn:

-4 en 20/30 minutos o bien 8 en 60 minutos.

- Duracién de més de 30 sequndos de cada contraccién.

Kququles y dolorosas.
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—> Enfermedad sistémica
grdve

—> Preeclampsid
—> Cdusads uterinds

—> Cdusas placentdrids:
placentd previa

—> Sufrimiento fetal agudo
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-
Ao clonicos Clara rosad o

ligeramente con

sangre(Tapén mucoso)

/ Dolor de espalda baja

Sensdcién de presién en vaging
Secrecién vaginal de mucosidad

Contrdcciones uterinds con una
frecuencia de 2 a 10 min o 4 en 20
minutos y 8 en 20 minutos

Dilatacién cervical <3 e¢m, borramiento
<50% o cambios cervicales por

medicién de LC detectados por
K estudios de seguimiento /
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Se hace de forma previa para descartar
anomalfas de insercién placentaria y
explorar vagina mediante especuloscopia por
la posibilidad de encontrar la bolsa
dmniética protuyendo a través de cérvix

Se valord la dilatacién, borramiento, posicién,
consistencid y dltura de la presentacién

Tabla 1. Test de Bishop, valoracion clinica del cuello.

Si el cérvix aparece borrado >/0%
y/o dilatado de 2 cm o més, se
considera diagnéstico de APP dl
igual que un  borramiento y
dilatacién cervical progresivas.

La redlizacién del tacto vaginal es
subjetiva y se puede perder muchd
informacién. Hay una tasa de falsos
positivos del 40%

0 1 2 3
Dilatacion ] [-2 ¢m 3-4cm 56 cm
Borramiento (-30% 40-50% 60-70% =80%
Posicion Posterlor Media Anterlor
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la presenacion 3 -2 -1/0 +1/+2
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Hidratacion

Cuello borrado <70%
Dilatacion <2em
Contracciones 4/20 min

I

T

Reposo
Monitorizacion

fetal

Conducta inical

[l /[

@en en 60-120 D

l

Cérvix no modificado
Adinamia

|

Alta

Betametasona si:

- Antecedente parto pretérmino
- Gestacion miliple

4

Cérvix no modificado
Dindmica

- 24.34 semanas ks |

Reposo 48 horas
Evitar examen vaginal

Cambios cervicales

APP en fase activa

et )

Figura 5. Conducta ante una APP en fase prodromica™.

J.

Cérvix modificado

\ 4
APP en fase
acliva

Persisten signos y sintomas de
APP

<P

Control de embarazo




Cuello borrado = 80%
Dilatacion =2 ¢m
Cambios cervicales progresivos
Contracciones >4,/20 minutos

- Reposo ¢ hidratacion
- Tocoliticos
- Maduracién pulmonar

Tocolisis con éxito
tras 48 h

Intento de interrumpir Continuar con tratamiento
tocolisis tocolitico
4

Si es posible alta con
control periddico hasta
el término

Progreso del
parto

Parto pretérmino

Figura 6. Conducta ante una APP en fase activa™.
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Distocia: Parto dificil, y Analgesia epidurdl

se cdracteriza por un Coriodmionitis
dvdance lento dnormal del '
f ‘ \ _ Inmersion en agud
Anomalias de fuerzas expulsivas trabajo de parto
Alteracién de la presentacién, posicién o Posicion maternd durante el
desarrollo del feto \ / parto
Anomalfas de pelvis osea materna( ’ \\
estrechez pélvica) /
Alteracién de los tejidos blandos del 7
aparato reproductor que constituyen un % ‘
obstdculo para el descenso del feto |

\_ % - S WW&%

-l afo il oo Afluncisn Letine.

£
T il ——— Ailorilizos

/{ﬁ:ion del cuello uterino o descenso fetdl inddecuados:\

Trabdjo de parfo prolongado, avance lento

Trabdjo de parfo defenido, sin avance
/ \ Esfueros expulsivos inadecuados, pujo ineficaz

Desproporcion fetopelvica:

Avance menor comparado con el

anormal (Trastorno por refraso) (Trastorno por deteccion)
Presencida de dilatacién del cuello P

, Ausencid de dilatacién durante 2 hr Presentdcion anémala del feto
uterino menor de | cm/hr durante

' o mds. : :
\mmlmo 4 hr / Contraceion utering menor 180 u \ Rotura de membranas sin trabdjo de parto /

J

Dimensiones fetales excesivas

In+errupc16n completa del avance Capacidad pélvica inadecuada




CALDEYRO-BARCIA, ESTABLECE

-Tiene un gradiente de actividad

-Existe dif. Temporal en el inicio de las contracciones uterinas:
Fondo zona mediq, p. inferior del Gtero

-Estdablece el limite minimo de presién: Dilatar, cuello y |5 mmhg

NORMAL

Lds contfracciones uterinds se
caracterizan  por un  gradiente
dctividad miometrial

A Disfuncion uterina hiportonica

No hay hipertonfa basal

Las contracciones del utero presentan

sincronfa  pero la presion NO es

suficiente para dilatar cuello uterino

B. Disfuncion uterina hiperténica o
Incoordinada

Tono basal dltfo o el gradiente de

presién presentd gran distorsion



d. Historia clinica, anamnesis
factores asociados
Examen fisico
Hallazgos de laboratorio

Aiogpoilico ——— [ D

—

/ Infeccién inespecifica de la \

cdvidad amnibtica sus dnexos y
eventudlmente del feto (bolsds o
membrands amniéticas) que se
origind durante la gestacién a

partir de la 22 sem

- /

/Exdmen duxiliar

| Patologia clinica
Hemograma con leucocitosis y
desvidacién izq,

Perfil de coagulacién

Proteina C Reactiva mayor 2
mg/d|

\\Ecogrdfid

~

_/ |

/Sensibiliddd uterina dnormal

Liquido amniético purulento o con mal olor

Fiebre materna

Taquicardia materna

Taquicardia fetdl

Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal DIP Il y DIP Il
Aumento de contractilidad uterina

he

/

Gfeccion producida \

principdlmente por cudlquierda de
los gérmenes que se encuentren
en la vagina.

Agentes: Streptococos dgalataie B,
Haemophilus influenzd, clamydia
frdchomatis, vaginitis bacterioides,

%

mycoplasma hominis.

-

/ Rotura prematura de membranas

Perdida de tapén mucoso mas de 48 hrs

Disminucién de la actividad antimicobiano del
niotico

Coito preparto
Trabdjo de parfo prolongado

\\ Tactos vaginales frecuentes

N
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Fiebre >38 C

Liquido amniético purulento
Taquicardia materna >|00lpm
Taquicardia fetal 5160 lpm
Leucocitosis >I5000/mm3
Aumento de contractilidad uterina

Dolor pé|vico dal movimiento
Sensibilidad uterina anormal

s
7M

Plan de trabgje: Hidratacion, via permedble, antibioticoterapia, solicitar

exdmenes de laboratorio, terminar de la gestacién, resolver complicaciones.

Lugar y forma de atencién: Emergencia, hospitalizacién, sala de parto, sala
de operaciones

Via: Permeable cloruro al 9 por mil

Antibioticoterapia Ceftriaxond | gr cada 12 h, penicilina G critalina 5

millones ¢ 6 hrs

Eritromicina 3-5 mgr/k/d, ampicilina 2 grc/bh, ampicilina sufibactam
2gr/8h, amikacina lgr ¢/24h

Cultimar gestacion

/ /
cow/aZch

Bacteridna de |ld madre o neondto
Aumento de la mortdlidad perinatdl
Sindrome distres respiratorio
Aumento de complicdciones gx

DPP

Atonfa uterina

Cultimar gestacién
Gestacion menor de 26 semdnds induccién pard pdrto vagindl

Gestacion 26 d 32 semands coricoterdpia 48 h: |2 mgr betametasond
IM c/24h y ceracera

Gestacion mayor de 32 semanas a 34 semanas corticoterapia preferible
parto vaginal o cesdred segin otra indicacién

Gestacion mayor a 34 semanas ferminar embarazo preferible por
vagindl dentro de las 6 h después de dx. Cesaria segin otra indicacion
obstetrica
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Ampicilina Ig IV c/6bhrs + gentamicina
3-5 mg/kg/dia en 2 dosis
Clindamicina 600mg-900mg c/8hrs
mas amikacina 500mg IV ¢ 12 h

- /

Aatomiendo

—

Infeccion: corioamnionitis, infeccién
intraamniotica, en el recién nacido

sepsis.

I
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Ae
-

Perdida de lda continuidad de las

membrands amniéticas con sadlida

de lfquido amniético transvaginal

que se presenta antes del inicio
del trabajo de parto

- ‘ /

i

|
Aagroticc

Bh con diferencial

Velocidad de sedimentacién globular
Incremento de proteina C reactiva
Hemocultivo

ﬂebre igual o mayor ¢ 38 C \

Hipersensibilidad utering

Taquicardia materna mas de 100
lpm

Taquicardia feal mas de 160 Ipm

Liquido amniético fétido o

kourulen’ro /

z

Clinica: Presentd datos clinicos de infeccién
materno fetal, ademds de infiltracion de las
membranas fetales.

Subclinica: Infiltracién de las membranas fetales
por leucocitos polimorfo nucledres en ausencia de

\

datos clinicos

y
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Cambios en el estilo de vida
Iniciar dieta

Redlizar ejercicio

Control metabolico

Tx. Farmacologico: Insuling a las que
no logren metas de control

metabolico

-

DMG no presenta signos ni sintomas

oot

—

pard la madre se redliza exdmenes de

laboratorio, depende de valores de

glucosa importante el control prenatdl
determinar el riesgo a carbohidratos

-

\
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Cualquier grado de intoledancia a la
glucosa con inicio o primer
reconocimiento durante el

embarazo

- ‘ /
Aofone

|
|

Poliuria, polidipsia,
polifagia, visién borrosa,
emesis, nduseds, IVU
recurrentes, infecciones
cutdneds

Gfecoion producida \

principdlmente por cudlquierda de
los gérmenes que se encuentren
en la vagina.

Agentes: Streptococos dgaldataie B,
Haemophilus influenzd, clamydia
frdchomatis, vaginitis bacterioides,

%

mycoplasma hominis.
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/ BdJo riesgo

Menor de 25afios, etnid bdja prevalencia a digbetes,
sin historia de digbetes familiar, peso
preconcepciondl normal y gandncia de peso normal,
sin historia de hiperglucemia

Alto riesgo

Obesidad materna,pte. Mayor 25 afios y oesq,
\diqbe’res en pdriente primer grado, historia de

intolerancia a glucosa glucosuria

N
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Realizar el ABC

Tx. Anthipertensivo

Valorar profilaxis anticonvulsiva
Valorar inductores madurez pulmonar
Valorar via de resolucion el ebdrazo

-

~

-

criterios clinicos no hdan cambiado en la
Gltima década: edad gestacional mayor
de 20 semanas, presién arterial mayor de

muestra dislada de orina con 30mg de

~

Es un trastorno multisistémico cuyos

I40/90 mmHg, tira redctiva con I+ o

proteinds en dos muestras de 4 d 6 h

/

Cuando se sospecha de
preeclampsia se sugieren pruebas
sdnguineds y en orind d fin de
detectar dafo a érganos blanco

que incrementen el riesgo de

nranActina Adusren

\

Aagpoiticr ——
—

\

El diagnostico de preeclampsia se
integrard en pacientes con embarazo igud
o mayor de 20 semanadnas de gestacién o
en etapa de puerperio, si presenta:
Hipertension asociadd a proteinuria 6 En
ausencia de proteinuria, hipertension
asociada a condiciones adversas

~

/

RS

/Oligurid, Alt. Visual
Edema pulmonar. Cianosis

Dolor epigéstrico , PFH alterado

Creatining sérica >/2mg/dl , Trombocitopenid

a~

/

A= %

/HTA preexistente
Preeclampsia sobrepuesta o HTA
crénicd
Exdcerbacion de enf. Renal
preexistene
Sx. Antifosfolipido
Qeocromoci’romd

.

%

-

considerar uno o mds de los siguientes:

Al evaluar la sdalud materna hay que

® Hipertensién controlada ® Proteinuria ®
Presencia de oliguria ® Valores de enzimas

hepdticas ® Presencia de epigastralgia

o

N
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Realizar el ABC

Oxigeno con mascarlia focid a3 Asegurar 2 accesos venosos (1 en .
firoy/min, cadatrozo) con sondas de 14l COPET sonda vesicalde 16

\ 4

Tx antihipertensivo

Leve: hidraiazing 10 na; cada 6-12h (max, 150 Severo: hdradazina 20-40 g IV/IM (1° ineq);
mg/dia) VO nifedipino 30 mg VO en 24

\ 4

Valorar profilaxis anticonvulsiva

Sulloto demagnesio 49 en 250 m de sokicion ¢ 446 4 magnesio 15 g IM {méx. 40 g/da] cada
4&6h

gucosada d 5% 1V a velocidad de 3 mi/miny

revaoror

Valorar inductores de madurez pulmonar

Belarrelasona 12 mg IM cada 24 h (2 dosis) Dexamelasona 6 mg IM cada 12 h (4 dosis)

\ 4

Valorar via de resolucion del embarazo

Parfo vaginal Parto abdoming

Kee-Hak Lim. Preeclompsia. Medscape.2018.
August P, Preeclompsia: Management and prognosis. Uptodate. 2018.
:ion, diognostico y tratamiento de la preeclampsia en el segundo y tercer nivel de atencion. 2017.

~
Redlizarse estudios auxiliares diagnésticos para el monitoreo y vigilancia de su
evolucién

® Vigilancia estrecha de presién arterial monitoreo
® Biometria hemdtica completa

® Interrogatorio y exploracién fisica de epigastralgia o hepatalgia, datos de
vdsoespdmo, hduseds.

® Medicién de funcionamiento renal (creatinina sérica electrolitos séricos,
4cido Grico)

® Vigilancia cardiorespiratoria(datos de edema agudo pulmonar)

® Confirmar o descartar proteinuria mediante cuantificacién de proteinas en
orina de 24hrs y/6 cociente proteinds urindrias/creatinind urindria en und
muestra aislada si se requiere hacer un diagnéstico de proteinuria
significativa inmediato

® Transamindsds hepdticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica

® Tiempos de codgulacion, INR y fibrinégeno

® Ultrasonido obstétrico pard evaluar crecimiento fetdl y liquido amniético si
las condiciones maternas lo permiten. EI manejo y vigilancia posterior estardn
determinados por los didgnésticos establecidos

a) Hipertension Preexistente
Con condiciones comorbidas Con evidencia de preeclampsia
b) Hipertension gestacional Con condicién comorbida
Con evidencia de preeclampsia
c) Preeclampsia
d) Otras Formas Hipertensivas: Hiperfension transitoria
Hipertension de bata blanca
e) Hioertensién enmascadard



/Sopor’re vital

Tratamiento de la hipertensién como
en la preclampsia grave por via IV
Tratamiento anticonvulsivante con
SO4Mg

Acabar la gestacion en cuanto lg
situacién clinica materna este

Qs’rdbilizcudq y lo permita

~
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Aotomiendo

Sulfato de magnesio

Dosis de carga H4-bg IV en IS a 20
min

Dosis de mantenimiento |-3g/hora iv

-

Inicio de convulsiones que no
pueden dtribuirse a otras causas
en una mujer con preeclampsia

-

/

1
i

/Hemorrqgid cerebrdl
Neumonid dspirdativa
Edema agudo de pulmén
Coagulacion intravascular
diseminada

\Insuficienciq renal aguda /

/An’re parto femprand <28sgd\

Ante parto >28SDG
Intraparto

Postparto precoz <48hrs

Posparto tardia >48hrs

A= %

/ Inicio. Perdida abrupta de la conciencia

dcompafiada de un grifo

Fase toxica: Rigidez muscular del brazo, piernas,
pecho y espalda, puede hdber cianosis

Fase clonica: | @ 2 minutos, puede producirse
mordeduras de legua

Fase postictal: Al finalizar movimientos, suefio

\ profundo respiracon profunda.

N
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/ \ El sindrome HELLP es und complicdcisn Hemélisis
de los trastornos hipertensivos del
embadrazo, principalmente observado en Elevqcién de las

Interrupcién del embarazo
Tratamiento para hipertension severa
Sulfato de magnesio para tratar

convulsiones K / PIdoLue+openid

Valorar riesgo beneficio ‘ k /
- /

pdcien+es con preeclqmpsid severd vy

eclampsia enzimas hepdticas

_ S ‘
| 4 Y
/Codgu|dcion intravascular diseminddq\ W&ém Multiparidad

Aol pleeanias Edad materna mayor 25 afios
Eclapsia |
IRA Antecedentes de dborto
Neumonia por aspracion /Principio pate. Asintomética \
Edema pulmonar Edema generalizado en el 50% de las k j
Sx Insuficiencia respiratoria pacientes, dolor abdominal en hipocondrio
QUP+Urd hepaticd / derecho o epigastrio, cefaleq, visién borrosa,
ndused, vomito y malestar general, presién
elevadd, disnedq, icterid

/




Clasificacion cde MISSISSIPPI

HELLP  Foauets  wirweioii
Clase | DHL Mss de 600 UI/L
HELLP | Flaauetss | spios s
Clase Il i Mas de 600 UI/L
HELLP | Flaauetas | i o
Clase Il B Mas de 600 UI/L

Invasion danormadl del trofoblasto
Mala adaptaciéon funcién

P
placentarid
Alteracion vdascular materna
generadlizadd



