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Son inespecificos y comprende
Contracciones uterinas requlares dolor tipo c6lico dolor lumbar
[entre la semana 20.1y 36.6 de gestauon —— bajo y constante, contracciones uterinas
-Parto pretermino previo de intencidad leve a intervalos
-Aborto habitual irregulares con o sin perdidas
-Anormalidades uterinas transvaginales
-Incopatibilidad cervical \ )

Modificaciones cervicales
(borramiento < 80% y dilatacion < 2 cm.)

\

Definicion Factores e~ Signos y sintomas
nesgo
aproximadamente
el 70% de !a mortalidad Representa
perinatal
T . Tocolticos: Atosiban bolo inicial de 6.7mg
parop Terbutalina: 0.25mg cada 20min a 3 hrs
Definicion 0 indometacina 100mg rectal dosis inicial
Contracciones uterinas Parto pretermmo Corticoides Betametazona o dexametazona: si 24-34 SDG
regulares
4.en 20 min 0 8 en 60 min. Sospecha clinica D|agnost|co
aquel que ocurre entre la semana \
20.1'y 36.6 de gestacion . ;
Cambios progreswos ( _ ) Mas especifico:
del cuello uterino \ Contracciones longitud cervical <2.5cm
. Uterinas regulares Fibronectina >50ng/m|
y Que respira +
con un Peso \ cambios ierwcales S medicidn de longitud cervical.
o : , .
de vida . /| exploracidn fisica

( iual o mayor de 500 grj




Trabajo de parto anémalo
Definicion
Distocias mecanicas
[ \
significa "Trabajo de parto anémalo”
0 “parto dificil”

Se produce cuando se presentan anomalias

: se caracteriza por un avance
en el motor, el canal o el objeto del parto. / P

lento anormal del trabajo de parto.

Causas de las distocias: provocado principalmente

Distocias dinamicas

Cuadro clinico

\
T

Se denomina asi a la actividad
uterina inadecuada

Por lo que dificulta

eI descenso de la presentauon
e impide la dilatacion del cérvix

por 1o que

a las desproporciones pelvico - fetal e d'V'de ol
LAS3P’s Tratamiento
el de origen materno | | de oriegen fet |
Anormalidades del canal de parto { EeTe erno] i onegen ea
Product (pasajero) l Mecamcas Dmam|cas
Anormalidades del producto
Potencia Son: 50”
Anormalidades de las fuerzas expulsivas (Principalmente consiste: J
:

\

\ )

Del canal 0seo

y | . del canal blando
La evolucion del trabajo

de parto depende de:

Espacio disponible en la pelvis\;

Gestacion multiple
Macrosomia fetal
malformaciones congenitas
estatica fetal anomala
distocia de hombros

Realizar

Parto por via
] Cesaréa

Tamafio del feto

L e _ Adaptabilidad de la presentacion fetal
Presentacion, posicion y actitud fetal

Intensidad de las fuerzas que impulsan al feto

principalmente—y,

y

Aumento exagerado del dolor
durante la contraccion
Aumento de la consistencia del Utero
Duracion de la contraccion Intensidad
Tono uterino

Cuantitativo

] Se divide

Hipodinamias

Clasificacion

Cualitativo

Se divide

Inversion

triple gradiente
-

Hiperdinamias

Realizar [a frecuencia o

Parto por via | \

’
se altera el tono uterino,

|a intensidad de las
contracciones uterinas

\

Incoordinacion
uterina

Cesaréa
inductores




se subdivide de estas

Definicion

Solucidn de continuidad o perdida de la integridad

de las membranas corioamnioticas
antes del inicio del trabajo de parto

Diagnostico

de igual forma

-Historia clinica

Antes de la semana 37 se denomina: pretermino

-Observacion de salida liquido
a través de canal cervical

formas:

Factores de riesgo

(especuloscopia)
-EVITAR TACTO VAGINAL
-Cristalografia : sensibilidad 96%
\

_Z

\

también se

i
Cerca del termino:
entre 32y 36 SDG

lejos del termino:
Hatsa las 32 SDG

\

segundo trimestre

N

Previable:

Fisiopatolégia”[

[ -Infecciones de transmision sexual
-Infeccion vias urinarias
-Parto pretérmino previo
-polihidramnios 0 embarazo miiltiple
-Nivel socioecondmico bajo
-Amniocentesis
-Sangrando vaginal del sequndo
0 tercer trimestre del embarazo

DX con:

J [

sensibilidad de esta
prueba es del 93%

Manejo de RPM

X

\

Antes de la 24 SDGJ

N

34 SDG 0 mas: induccion del
trabajo de parto profilaxis
contra streptococos grupo B

31233 5DG

USG

|

una zona de defecto

las membranas se rompen por

algunos casos para

] Puede ser util en
confirmar RPM

Mycoplasma ominis

Ureaplasma urealyticum
Lo mfecc;on esfactorde | entes—p| Fusobacterium species
RPM en el 50% de los casos o

-Observacion a menos que se confirme

-Profilaxis contra estreptococos grupo B

\

maduracién pulmonar

-Corticosteroides
-Antimicrobianos para
prolongar latencia

. . 4
Prueba de la nitrazina:

24231 SDG

\.

-Observacion
-Profilaxis contra estreptococos grupo B
-Corticosteroides: un solo ciclo
-Tocoliticos

-Antimicrobianos para prolongar latencia
\ J

4 A
Corticosteroides: Betametasona 2
dosis 12mg im,cada 24 horas
0 Dexametasona 4 dosis de
6mg im cada 12 horas

Manejo:

|

-No se recomiendan corticosteroide
)

-Asesoria de la paciente
-Observacion o induccion al parto
-No se recomienda profilaxis
contra estreptococos grupo B

/

TOCOLITICOS:

Complicacion
corioamnionitis

No se recomienda en mujeres
con RPM sin actividad uterina

’
una de las complicaciones

—~

mas graves y frecuentes
tras la ruptura

Antibidticos: ampicilina

|

- Eritromicina iv durante 48

afecta al feto y
a la madre

horas sequido de amoxicilina
Eritromicina via oral durante 5 dias

Madre: trombos septicos
feto: otitis, conjuntivitis, onfalitis
neumonia y sepsis




Definicion ratamiento

Factores de Cricterios Diagnosticos
( \ actores de riesgo - . - .
padecimiento caracterizado por g Manifetsaciones Dieta y ejercicio: recreativo
la intolerancia a los Clinicas de brazos, caminata rapida
carbohidratos con diversos grados 2 .
de severidad que se reconoce ( R N -Glucosa p|asma'tica en ayuno:
por primera vez durante el -Edad materna mayor a 30 afios. >92mg/d| [ poliuria )
embarazo y que puede 0 no i -Glucosa plasmatica 1 hora pos carga: -Polidipsia Tx farmacologico
resolverse después de éste. -Uso de medicamentos (corticoides) >180 mg/dl Pojifag
\ g -Obesidad central IMC >30.7 -Glucosa plasmatica 2 horas pos carga: e
-Historia familiar de diabetes de 10 grado ' “Vision borrosa
\ ) >153mg/di - Emesis ( -
. : \ ) Se debe considerar
Diabetes pregestacional IVl—JNauseas cuando el anterior no logra
! Real 50 In-feccigﬁzl;rzﬁg;ﬁseas 2 etz <55 e ajuno
ealizar tamiz con 50g ) ' 140mg 1hr postpandrial
0 preexi_stente €T efiere ¢ Efem;? ;Pozauggdre a toda mujer embarazada ) ’ e: un peg'odo ge ZZemanas
pacientes conocidas con diabetes tipo 102 y | )
que se embarazan \
/ —) & pacneptes WU ina Répida: Iniciar uso de Insulina
-Mayor riesgo de macrosomia en CuaquIer momento del EB o Insu |na. IRapI d. y mantener dieta y €] iarcicio
 : : -Polihidramni A toda mujer a la semana 24 a 28 | | inicio de accion 30-60 min
Fisiopatologa ’ Poli |dramp|os I
-incrementa el riesgo de de gestacion
e . -prematurez .
[ :;:f'rzsgtfo?cgg';?dﬁggo] -preeclampsia-eclampsia / Paso 1: Dosis de Inicio 0.2 UI/kg____[InIciO dlenzlcjggi '\:BZHIZO i J
Aumento de hormona P -trauma obstétrico 4 de peso actual por dia
lactégeno placentaria -cesarea y mortalidad perinatal. Meta terapeutica
J
) I [ Paso 2: D|V|d|r [a dosis total J Paso 4: Dividir [a dosis )
" iy ; n 2/3 matutino y 1 rtin ' :
cortisol materno  €levacion de los dcidos grasos libres tener glucemia en ayuno <35mg/d €n 2/3 mafutino Y /3 vespertino. vespertina
y menor de 120mgy/dl 2hrs pot alimentos en mEd'OS.Y aplicar
) Paso 3: Dividir Ia dosis matutina la mitad
N traslocacion de El cortisol y fa hormona en tercios, combinar 2/3 de insulina de NPH y la otra mitad
AUMENo e ' lactdgeno placentaria NPH y 1/3 de insulina répida. de insulina répida.
resistencia insulinica los GLUT 4 : i bl ol P
son diabetogenicos Esté seaplicara previo al desayuno. ¥




Preeclampsia

se define como cifras
tensionales sostenidas por
arriba de 140/90

(Sl’ntomas de gravedad:]

Principalmente

I

Eclampsia

Preeclamsia

+
Convulsiones

asociado

a proteinuria en embarazadas
con edad gestacional mayor
a 20 semanas.

-cefalea persistente
-alteraciones visuales

-disnea, edema
-agudo pulmonar

-sospecha de desprendimiento placentario.

TA: >160/110

=

Crisis convulsivas
generalizadas

-epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho \

Nota: Vigilar
(FMO, DPP, RPM, RCIU, SFA)

-

Factores de Riesgo

\

-Preeclampsia en embarazo anterior
-Historia preeclampsia en madre 0 hermanas.
-Sindrome antifosfolipido.

-Antecedente de enfermedad renal o proteinuria.

-Embarazo mdltiple.
-Obesidad.
-Infecciones en el embarazo.

-Menores de 20 afios 0 mayores de 35 afios
J

Preeclamsia triada

Tratamiento

(Hemodlisis, Enzimas hepaticas
elevadas y Plaquetas bajas)
Es una presentacion particular
de la preeclampsia severa.

Sintomatologia

Benzodiacepinas:
convulsion aguda

TA: >140/90
+

£5u|fat0 m MagnesioJ INTERRUPCION del embarazo

Sindrome de HELLP

Se desarrolla en aprox
10-20% de los casos de
Preeclampsia/eclampsia severa

Cracterizado por:

( A\
H: hemolisis esquitpocito/células en casco
E: elevacion de enzimas hepaticas
L: AST: >2 veces el limite superior
(>70U1/L)

Bilirrubina total >1.2 mg/dl
P: palquetopienia <100,000 cel/microL
b J

-Dolor abdomin
-nauseas

Edad gestacional: >20SDG

+

Proteinuria: >300mg I+ en tira

Prevencion de

Tratamiento

Se C|aSiﬁC3‘>(C0n datos de severidadj

[Sin datos de severidad)

&

(Sin datos de severidad:

N

-Metildopa
-Labetalol
-Hidralazina
-otros: B-bloqueadores
calcioantagonistas

J

eclamsia
Sulfato de Magnesio 4g 1.V
diluidos en 250ml Sol.Glucosa
pasar en 20 min

Con datos
de severidad:
-Labetalol 20mg L.V
-Nifedipino 10 mg V.0
-Hiadralazina bolo inicial de 5mg L.V

-vomitos

-malestar
general

al

Tratamiento:

4 2\
Antihipertensivos:

Labetalol

El unico TX curativo: es
la terminacion del embarazo

se recomienda post estabil

Hidralazina
Nifedipino
€asos Severos:

Nitroprusiato de Na
\ J

izacion
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