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Tiene lugar a partir de la semana 20.1y la 36.6
SDG o con un peso igual o mayor de 500 gry

Factores de riesgo:

gue respira o manifiesta signos de vida.

/ Parto pre termino previo. \

Aborto habitual.

Anomalias uterinas.

Incompetencia cervical.

\Ruptura prematura de membranas/

v

Pruebas diagnoésticas:

l

/Evaluacién USG de la longitud cervical (en Ia\
20.1 a 34 SDG) y prueba de fibronectina fetal
(enla 24 a 34 SDG) = Determina qué tipo
de pacientes no requeriran tocolisis.

Amniocentesis = Valora la madurez

K pulmonar fetal e infeccién intraamniotica. /

v

-

Prevencién primaria:

vaginal con el objetivo de especificar el uso de ATB.

Corroborar por USG la edad gestacional.

En presencia de un parto pretermino = Buscar la presencia
de infeccidn a través de un urocultivo y cultivo de secrecion

~

/

/ TX. NO FARMACOLOGICO

El internamiento prenatal para guardar reposo no ha
demostrado ser efectivo en disminuir el parto
pretermino y la morbilidad perinatal, por lo cual se
recomienda individualizar cada caso.

-

\

J

Cuadro clinico:

Los signos y sintomas de parto
pre termino no son especificos y
la exploracion clinica del cérvix

Consideracion
es de amenaza
de parto:

l

/ a).- Contracciones uterinas clinicamente \

documentadas (1/10 min, 4/20 min o 6/60
min o mas).

es subietiva e inexacta.

b).- Dilatacion cervical igual o mayor de 2
cm.

¢).- Borramiento cervical igual o mayor de
80%.

\_ /

Tratamiento: -\

Antibidticos solo para profilaxis del estreptococo del
grupo B en pacientes en las cuales el parto es inminente.

Drogas tocoliticas = Puede prolongar el embarazo de 2
a 7 dias permitiendo la administracion de esteroides
para mejorar la madurez pulmonar fetal y considerar la
referencia de la madre a un tercer nivel.

Terbutalina 0.25 mg subcutanea cada 20 min a 3 horas
- Controlando PAY FC de la madre en conjunto con
control de liquidos.

Indometacina 100 mg rectal de dosis inicial, con 25 a 50
mg VO o VR cada 4 a 6 horas por un maximo de 48 horas
- En embarazos < 32 SDG.




TRABAJO DE PARTO ANOMALO

l

No progresién del trabajo de parto por desarmonia
entre el feto, la pelvis y la contractibilidad uterina.

¢Distocia?  <€—

V

Parto dificil > Generalmente de tipo mecanico.

. . Alteraciones fetales:
- Distocias
Tlpos: R ]

1 pélvicas:

Malpresentaciones = Nalgas, hombro.

Ginecoide.
Pelvis falsa = Se encuentra por encima
Androide. de las lineas innominadas.
Antropoide. Pelvis verdadera = Se encuentra por
. . debajo de las lineas innominadas.
Platipeloide. J
v

Distocias fetales:

\

Valoracion clinica:

v

—» Por desproporcion cefalo-pelvica.

Malposiciones = Cara y frente.

Se produce cuando existe
problemas entre:

}

La pelvis.

o

El feto.

/

Las partes blandas.

Alteraciones fetales:
Vulva (rigideces, tumores).
Vagina (tabiques vaginales extensos).
Cérvix (neoplasias, sinequias extensas).

Utero (mioma previo).

Estrecho superior:
Absolutas:
Palpacién del promontorio.

Evaluacion del conjugado Aquellas que no permiten

diagonal. el nacimiento vaginal sin

poner en riesgo la vida

Estrecho medio: materna o fetal.

- Palpacion simultanea de las o
. - => Seencuentra la situacién

espinas ciaticas. '
transversa, macrosomia

La concavidad del sacro.
fetal, hidrocefalia y los

gemelos unidos.

Estrecho inferior:

Relativas:

Puesto que no
necesariamente evitan
el nacimiento vaginal.

=> Presentacion de
pelvis, malas
posiciones fetales,
distocia de hombros
y las distocias
corporales.

Evaluar la movilidad del céccix.

|

Diagnostico: =———>

Maniobra del pufio.
Valorar didametro bituberoso y
el angulo subpubico.

Maniobras de Leopold.
Tacto vaginal.

Ecografia.



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Definida como la solucién de continuidad o perdida de
. . . - <37 SDG se denomina
laintegridad de las membranas corioamnioticas antes _
del inicio de trabajo del trabajo de parto. pretermino.
Edad gestacional
I A \
“Cercana del término” “Lejos del término” “Previable” o del “segundo trimestre”
Dela 32y 36 SDG. Entre el limite de viabilidad Cuando ocurre antes del limite de viabilidad,
fetal hasta las 32 semanas en donde la interrupcion del embarazo
v de edad gestacional. conlleva a morbimortalidad fetal muy alta.
Dx. de ruptura prematura de membranas: *
Interrupcién inmediata = Riesgo alto de
morbimortalidad perinatal, misma que
disminuye conforme avanza la edad gestacional.
v > Corticoesteroides en el manejo de la RPMP
La presencia de USG de oligohidramnios = Gran ayuda
para diagndstico de ruptura espontanea de membranas. El empleo de corticoesteroides antenatales reduce el riesgo
l de Sx. de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular.
Pruebas de vigilancia fetal en RPMP v
1 Antibidticos Esta asociado con una reduccion
en la RPMP estadisticamente significativamente de
T°>37.8°C corioamnionitis.
Secrecion vaginal fétida. $

Tocoliticos en el manejo de la RPMP

) . Amniocentesis en
Taquicardia fetal (FC >160 LPM
ruptura de membranas.

—> Indica corioamnionitis clinica o ) El empleo de tocolisis profilactica en
, Fibrinas en manejo . .
en pacientes con ruptura de de RPMP pacientes con RPMP, no incrementa el
e .
membranas). intervalo entre la ruptura y el parto.

36 % de los pacientes con

Tiene el potencial de detectar RPM cursan con infeccion El empleo de “selladores” de membranas a base

intr rina la mayori. . -
. . . trauterina la mayoria de de crio precipitados, plaquetas o gel-foam, no
infecciones subclinicas antes de que se ellas sin datos de clinicos C CoE
, han demostrado eficacia y existe insuficiente
presenten datos clinicos maternos de de coricamnionitis ) B -
. . o ) informacidn para su recomendacion.
corioamnionitis y antes del inicio de la

sepsis.



Presencia de gérmenes
patdgenos en liquido
amnidtico, que producira

complicaciones en la madre

Inflamacidn o infeccién de la placenta, corion y el

y/o el feto.

amnios (membranas fetales) puede ser definida

clinica o histolégicamente. J

Etiopatogenia: . L. ,
patog Se clasifica en subclinica o clinica

y a su vez con o sin ruptura
o s rematura de membranas.
f ) \ Clasificacién: =—» P
1.- Via ascendente.

2.- Via hematdgena. A

3.- Via retrograda. Subclinica:

4.- Complicaciones de

procedimientos. Infiltracion de las membranas Presenta datos clinicos de infeccion
k / fetales por leucocitosis maternos fetales, ademas de
polimorfonucleares en infiltracidn de las membranas fetales
ausencia de datos clinicos. por leucocitos polimorfonucleares.
Tratamiento / v
l Estudios df laboratorio y gabinete. Manifesiaciones clinicas:

- Se basa en la interrupcion del / A pesar de estudios \ /Fiebre mayor o igual a 38 °c.\

embarazo y administracién de histoldgicos se debe ) o .
, . Hipersensibilidad uterina.
antibidticos de amplio considerar:
espectro. . . Taquicardia materna > 100 LPM.
. - BH con diferencial.
- Aporte de liquidos. )
- Velocidad de Taquicardia fetal > 160 LPM.
ATB mas aceptados: sedimentacién
globular. Liquido amnidtico fétido o
- AmpicilinalgIVc/6 hrs + - SPCR. purulento.
Sentamicina 3-5 me/ke/ia en - Hemocultivo. Descarga vaginal fétida o
2 dosis. - Cultivo de LA. purulenta
- Clindamicina 600 mg-900 mg - Reaccion en cadena \ . /
¢/8 hrs IV + Amikacina 500 mg de polimerasa.
IV ¢/12 hrs.
- Metronidazol 500 mg ¢/8 hrs + / \
Amikacina 500 mg IV ¢/8 hrs. / \ En caso de contar con el
- Eritromicina 500 mg —1 gr VO Cuando el embarazo es recurso:
c/6-8 hrs. por cesdrea se

recomienda prolongar el

antibidtico por un
periodo mayor. k

- Cordiotocografia.
- Perfil biofisico.

J

- J




Procedimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se
conocen por primera vez durante el embarazo y que

Pregestacional o

preexistente:

|

Pacientes conocidas con diabetes tipo

puede o no resolverse después de este.

ﬂestacional: Riesgo de abortos,\

malformaciones congénitas y
restriccidon del crecimiento
uterino.

Pregestacional: Riesgo de
macrosomia y polihidramnios.

Ambas: Prematurez,
preeclampsia-eclampsia, trauma

obstétrica, cesareay mortalidad
perinatal.

/ 1.- Glucemia en ayuno \

mayor o igual a 126 mg/dl

en 2 ocasiones.

2.- Glucemia casual > 200
mg/dl.

3.- Prueba de tamizcon 50 g
con resultado mayor o igual
a 180 mg/dl.

4.- Curva de tolerancia a la

Diagnostico:

\glucosa con 100g 0 75 g./

Tratamiento:

|

Dietay

v
Farmacoldgico:

Efectos de la diabetes en
<4— |amadrey el producto:

eiercicio.

1 0 2 que se embarazan.

v
v

A 4
Factores

de riesgo:

Sintomas: =—»

-

KEn caso de hipoglucemia:\

- Poliuria.
- Polifagia.
- Polidipsia.
Pérdida de peso.

Riesgo alto

i

Riesgo bajo [ Riesgo intermedio ]

/Sin diabetes conocida\

en familiares de
primer frado.

Edad menor de 25
anos.

IMC normal antes del
embarazo.

Peso normal al nacer.

Si antecedentes de
alteracion del
metabolismo de

v

v

-

glucosa.

o /

Mujeres A / Obesidad \
que no severa.
cumplen
criterios Diabetes
ni de conocida en
bajo ni familiares de
alto primer grado.
riesgo.

-

N

La insulina de accién intermedia (NPH) es segura y el esquema consiste en:
Dosis: 0.3-1.5 U/kg seguin peso actual y nivel de glucemia.

Dos aplicaciones diarias, divididas en 2/3 dosis predesayuno, 1/3 dosis precena, a razon
NPH/R&pida: predesayuno: 2/1, precena 1/1.

\

J

Antecedente de
alteracion en el
metabolismo
de glucosa en
embarazo
previo.

Diagnéstico
previo de
sindrome de
ovario

\ poliquistico. /







[

[ Preeclampsia leve: ]

}

K PAS > 140 mmHg y/o PAD =90 mmHg en \
mujer previamente normo tensa.

Proteinuria 2 300 mg en una recoleccién de
orina de 24 horas o reporte en tira reactiva de
por lo menos 30 mg/dL (1+) en 2 muestras de

\orina tomada al azar (sin evidencia de ITU). J

A
[ Preeclampsia severa: ]

!

/ PA >160/110 mmHg en al menos 2 \

determinaciones con por lo menos 6 horas de

diferencia.

Proteinuria de 5 gr o mas en una coleccién de
orina de 24 horas (tira reactiva 3+ o mas en 2
!nuestras con al menos 4 horas de diferencia)/

}

Signos y sintomas:

/Cefalea - Factor de riesgo para eclampsia\

en pacientes con preeclampsia.

Dolo epigastrico o en hipocondrio derecho.

Nausea y vomito son factores de riesgo
para morbilidad materna severa en

mujeres con preeclampsia.

"

|

_ Gestaciéon multiple.
Factores de riesgo: —>
Condiciones médicas subyacentes (co-

morbilidad):

- HA preexistente o presion
diastélica 90 mmHg.

- Nefropatia preexistente o
proteinuria.

- DMtipololl preexistente.

- Preeclampsia en cualquier

/ embarazo previo.
— Tratamiento: - Edad reproductiva 40 afios o0 mas.
i - IMC35.
Diagnostico:

v

ﬁaHA en el embarazo debe ser definida como una PD 90 mmh ﬁifedipino -> Administrar 10 mg por via \

La HA severa debe ser definida como una PS > 160 mmHg o una

PD de >110 mmHg.

TA > 140/90 mmHg = La paciente ya tenia hipertension antes Hidralazina = 50 mg VO c/6 horas.
del embarazo o aparece antes de las 20 SDG se considera

hipertension crénica.

En la SDG 2 20 o en las primeras 6 semanas posparto, elevacién
de la tension arterial (140/90 mmHg), sin proteinuria,

sublingual.

Alfa metil dopa = 500 mg VO ¢/6 horas.

Dexametasona = Principalmente para
maduracién pulmonar (SDG 24-34).

Fenobarbital =2 Aplicar ampolleta (0.333 gr) IM

. L. . ¢/12 horas para prevenir crisis convulsivas.
corresponden a hipertensidn gestacional y cuando presentan /

wteinuria a preeclampsia.




ECLAMPSIA Supone un riesgo vital y pueden ocurrir

antes, durante o después del parto.

1 I

Convulsiones similares a una crisis epiléptica parecida

en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia.

e N

Sintomas: Factores de riesgo:

!

. - - Edad mayor de 40 afios.
- Presion arterial igual o mayor

- Diabetes.
a 140/90 mmHg. TS
. - Hipertension croénica.
- Convulsiones. ]
- Obesidad.

- Dolor de cabeza intenso.

L - Insuficiencia renal.
- Visién borrosa.

. - Historia familiar de
- Dolor de estémago, que se

reeclampsia.
produce en general, antes de P P
las convulsiones.

- Pérdida de conciencia.

| \
Diagnolstico: Tratamliento:
- Hipertensidn crénica. 1.- Soporte vital (via aérea permeable, via
- Proteinuria. intravenosa).
- Trombocitopenia.
- PFH alterada. 2.- Tratamiento de la hipertensidn como en

- Edema pulmonar la preeclampsia grave por via IV.

3.- Tratamiento anticonvulsivante con SO4Mg (4-6 g iv en
5-20 mm., y 1.5- 2g/hora de mantenimiento para prevenir
nuevas convulsiones, ajustando los niveles a 4.8-9.6 mg/dL

de magnesemia. 4.- Acabar la gestacion en cuanto la situacion

clinica materna esté estabilizada y lo permita.

- Necesario mantener los controles clinicos continuados
(reflejo patelar, respiraciones/minuto, diuresis) para evitar
que una sobredosificacién pueda producir un paro
cardiorrespiratorio.



[ PREECLAMPSIA ]

T

Mas habitual:

Es un sindrome grave de

comienzo insidioso, en el
que pueden confluir diversas

El sindrome de hemolisis, elevacién de
enzimas hepdticas y trombocitopenia

(sindrome HELLP) es considerado como una

complicacién de la preeclampsia.

etiologias.

SIBAI
Diagnos

tico:

/ 1).- Plaguetas <100,000 mm3.
2).- TGO/AST = 70 UL.
3).- LDH = 600 UI.
4.- Bilirrubina total >1.2 mg/dL.

\ - Esquistocitosis en frotis sanguineo.

\

/

l MARTIN l

A

v \ 4

Tratamiento:

/ HELLP 1: Plaquetas <50,000 mm3. \

HELLP 2: Plaquetas 50,000 — 100,000
mm3.

HELLP 3: Plagquetas 100,000 — 150,000

\ mm3. /

Sintomas:

l

\_

/ Pueden tener los mismos signos y \

sintomas que las que padecen
preeclampsia-eclampsia.

Mas frecuentes:

- Cefalea.
- Dolor en CSD o epigastralgia
- Nausea o vomito (30 —90 % de
los casos).

- Se asocia directamente con la
hemolisis e isquemia en los
sinusoides hepaticos.

-

N

Diagndstico diferencial:

\_

1.- Tratamiento hipotensor IV.

2.- Tratamiento anticonvulsivante ya que suele existir
hiperreflexia, y para prevenir las complicaciones neuroldgicas.
3.- Tratamiento con corticoides a altas dosis (betametasona
12mg/12 h, dexametasona 10 mg/12 horas durante 48 horas
si es preciso madurar el pulmadn fetal, seguidos de metil-
prednisolona (40mg/12 horas) si se debe prolongar el
tratamiento con corticoides para evitar los peligros de las
dosis repetidas de corticoides en el feto.

~

/

I

Higado graso agudo del embarazo, purpura trombocitopenica

idiopatica, sindrome urémico hemolitico, LES, pancreatitis aguda,

entre otras.




FUENTE DE INFORMACION

Guias de Practicas Clinicas.

Williams de Obstetricia.



