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Condiciones para una maternidad segura

La Argentina se comprometid ante las Naciones Unidas, en el marco de los Objetivos de
Desarrollo de Milenio (ODM), a reducir, en dos tercios la mortalidad infantil y de nifios
menores de 5 afios (ODM 5), y en tres cuartas partes la mortalidad materna (ODM 6).

Para lograr el cumplimiento de estas metas se debe contar con servicios de salud
accesibles, organizados sobre una base regional y coordinados entre si; con recursos
fisicos, equipamiento e insumos suficientes, dotados de recursos humanos calificados y en
numero adecuado.

Desde 1986 la OMS estipula que, para poder asegurar la salud de las madres y sus hijos,
las maternidades deben cumplir, como minimo, las Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales (CONE). Esto permite que todas las instituciones donde se producen
nacimientos sean capaces de resolver las emergencias que pueden producirse
imprevistamente, tanto en los partos normales como patolégicos.

Las CONE son:

Quirdrgicas y procedimientos obstétricos: Poder realizar cesareas, reparacién de
desgarros vaginales altos, cervicales y rotura uterina, histerectomia, ectépico, férceps,
ventosa, extraccion de placenta, legrado por aborto incompleto.

Anestésicas: General y regional.

Transfusion de sangre segura: Determinar grupo y factor Rh, prueba cruzada, contar con
banco de sangre o reserva renovable.

Tratamientos médicos: Para resolver shock, sepsis, eclampsia.

Asistencia neonatal inmediata: Recepcién y reanimacién cardiopulmonar, control térmico.
Evaluacién del riesgo materno y neonatal: Listados de factores de riesgo obstétricos y
neonatales para derivacion al nivel de complejidad adecuado.

Transporte oportuno al nivel de referencia: teléfono / radio y vehiculo permanente.
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1. Recomendaciones en Hemorragia Postparto

Introduccion

La hemorragia posparto (HPP) se define como la pérdida de sangre de 500 ml. o mas en
el término de 24 hs. después del parto, mientras que la HPP grave se define como la
pérdida de sangre de 1.000 ml o mas dentro del mismo marco temporal. También se
entiende por HPP a cualquier pérdida hematica que cause compromiso hemodinamico en
el posparto.

Aunque las 2/3 partes de los casos de HPP no tienen factores de riesgo; el manejo activo
del alumbramiento y la deteccion de factores de riesgo constituyen las principales
estrategias de prevencion. La placenta previa y el desprendimiento placentario aumentan
su riesgo en mas de 10 veces; el embarazo multiple en 5 veces y la aparicién de
preeclampsiaend. La obesidad materna, la macrosomia fetal, la induccién al parto y la
cesdrea aumentan al doble esa posibilidad

Las causas de hemorragia post-parto primarias pueden clasificarse en 4 grandes grupos,
conocidas internacionalmente como “las 4 T’ (por sus iniciales en inglés):

e Trastornos de la contractilidad uterina

e Restos y adherencias placentarias

e Traumatismos del tracto genital

e Trastornos de la coagulacion
La hemorragia posparto secundaria ocurre después de 24 horas y hasta 12 semanas
después del parto. Dentro de sus causas se incluyen la retencién de restos placentarios
y/o la infeccién uterina.

a) Codigo ROJO

Uno de los mecanismos de reducciéon de muerte materna por hemorragia es la activacién
del CODIGO ROIJO, el cual se debe realizar de acuerdo con criterios estrictos y todo el
personal de salud debe saber identificarlos para su activaciéon temprana. Durante todo el
evento de hemorragia el cédigo debe mantenerse activado y cuando la paciente se
encuentre con estabilidad hemodindmica y con control de la HO, se procederad a la
desactivacion del mismo. El anestesidlogo debe identificar durante la hemorragia si
existen datos de inestabilidad hemodindmica para determinar las mejores técnicas de
monitoreo y anestésica. La creacidén de protocolos de manejo y contar con algoritmos de
toma de decisiones debe adaptarse al contexto clinico de la paciente y al lugar donde se
aplican.
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b) éCuales son las recomendaciones para la atencion inicial en un cédigo ROJO?

1. La hemorragia postparto debe ser manejada por un equipo multidisciplinario clinico,
anestésico y quirurgico. El protocolo debe incluir medicamentos
uterotdnicos,procoagulantes, balones intrauterinos y, eventualmente hemodinamia
disposicion.

2. Todos los hospitales que atienden pacientes obstétricas deberan tener un sistema de
activacion del codigo ROJO, de acuerdo con el lineamiento técnico propuesto por
FLASOG.

3.Medidas de Monitoreo y reanimacion.

El primer paso es pedir ayuda.Si la paciente se encuentra en otra drea de internacion,
trasladarla a un area quirurgica tan pronto como sea posible, ya que este es el lugar mas
seguro para iniciar y mantener un tratamiento definitivo.

Verificar la expulsion completa de la placenta y masajear el Gtero para expulsar codgulos
sanguineos retenidos

Examinar el cuello uterino y la vagina utilizando valvas.

Monitorizar signos vitales (Tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno)

Colocar dosvias calibre 16 para poder proporcionar soluciones expansoras y Sangre.
Iniciar la reanimacidn con solucion fisiolégica oringer en forma rapida (1 Litro en 15 o0 20
minutos)y continuar hasta que haya productos sanguineos disponibles o se logre una
presién arterial sistélica (PAS) > a 90 mmHg. Se debe administrar 2 Litros, por lo menos, en
la primera hora.

El banco de sangre debe estar en condiciones de proveer gldbulos rojos desplasmatizados,
plasma fresco congelado y concentrado de plaquetas.

Antes de que haya estudios de laboratorio disponibles, transfundir 2 UGR si la respuesta
hemodinamica no mejora después de la administracion de 2 a 3 litros de solucidn salina.
Si el sangrado continua y no hay resultados de laboratorio disponibles administrar 4
UGR seguidas de 4 unidades de plasma fresco congelado (PFC).

Existen diversos protocolos a nivel mundial para el manejo de la hemorragia obstétrica
masiva en pacientes con signos vitales inestables, sospecha de coagulacién intravascular
diseminada, o pérdida de sangre> 1500 ml: Transfusion de GR, PFC y plaquetas en una
proporcion de 6:4:1 o 4:4:1.

Extraer muestras para laboratorio y colocar una sonda vesical con la finalidad de evacuar

la vejiga para mejorar la retraccidon uterina y medir el gasto urinario
Algunos aspectos son fundamentales en el manejo de la paciente con HPP y el Protocolo

ABC incluye aspectos importantes como: El control de la Via Aérea, la respiracién
(Breathing) y la Circulacién.
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Asegurar una adecuada permeabilidad aérea y aportar oxigeno mediante una mascara
(10 a 15 Litros/Minuto).
Evitar la Hipotermia, para ello se deben utilizar todas las medidas apropiadas disponibles.

c¢) Compresion bimanual del Gtero y aorta

Como medidas iniciales la compresidn del Utero y de la aorta brindara el tiempo necesario
para la confeccion del equipo multidisciplinario.

Copyright Dr. Ignacio Asprea — llustracion Flor Zamorano
Guia de Hemorragia Postparto: Ministerio de Salud de la Nacién

d) Ocitocicos y Acido tranexamico

La ocitocina en infusidn intravenosa es la droga ocitocica mds ampliamente utilizada para
el tratamiento de la atonia uterina en dosis entre 10 Ul a 40 Ul por 500 ml de solucion
fisioldgica con una velocidad de infusidn ajustada.

La metilergonovinapuede administrarse 0,2 mg., como agente Unico, por via
intramuscular.

El misoprostol puede ser administrado por via oral, sublingual o rectal. La OMS sugiere el
uso de una dosis Unica de 600 mcg por via oral.

La carbetocinase administra mediante una Unica inyeccion intravenosa lenta de 100
mcg.Yposeepropiedades farmacoldgicas similares a las de la ocitocina natural pero con
una accion mas prolongada.

El acido tranexamicoes un farmaco antifibrinolitico que se administra junto con otros
medicamentos y procedimientos para controlar el sangrado. Infundir 1 g durante 10 a 20
minutos. Si el sangrado persiste después de 30 minutos, administrar una segunda dosis de

lg.

e) Baldn de Bakri
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Su mecanismo de accidon es por compresion de las paredes del utero. El volumen maximo
de solucion fisioldgica que admite el dispositivo es de 500 ml. A diferencia de otros
métodos de taponamiento intrauterino permite observar y monitorizar el drenaje de
sangre a través del lumen central de su catéter. Puede dejarse colocado entre 12 y 24
horas con un taponaje vaginal, que ayudard a evitar desplazamientos del balény sonda

vesical.
f) Suturas envolventes

Son técnicas de compresion de las paredes anterior y posterior uterinas favoreciendo la
retraccién uterina y solucionando asi la hemorragia en forma conservadora.Todas se
realizan con suturas absorbibles tipo Vicryl. La mas utilizada es la Sutura de B-Lynch.
Requiere de histerotomia y es fundamental la compresiéon bimanual uterina realizada por
un ayudante, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir
una tension adecuada y uniforme de la sutura.

La Sutura de Hayman no requiere histerotomia y es técnicamente mas sencilla y rapida.
Consiste en realizar 2 puntos de sutura, uno a la derecha y otro a la izquierda, desde la
zona del segmento uterino hasta el fondo, pasando de cara anterior a posterior.

La Sutura de Cho describe la compresion en cubo desde cara anterior a cara posterior de

Utero.

Sutura B-Lynch
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g) Otras técnicas quirurgicas relacionadas

La ligadura de arterias uterinaspuede representar una técnica conservadora y sencilla. Se
realiza con Vicryl 1 en forma bilateral incluyendo venas y 2-3 cm de miometrio.

La ligadura dearterias hipogastricas requieredela apertura del peritoneo posterior desde
bifurcacion de vasos iliacos, en sentido caudal, laseparacién el uréter y la identificacion de
la arteria iliaca externa para su preservacion.

La embolizacion selectiva de las arterias uterinas en la HPP grave puede ser una
alternativa terapéutica eficaz cuando las medidas fisicas y farmacolégicas han fracasado.
Tiene indicacidn en las hemorragias, consecuente a atonia uterina, traumas en el canal de
parto, desgarros cervicales que se extienden a cuerpo, pseudoaneurismas de arteria
uterina, malformaciones arteriovenosas, implantacion inadecuada de la placenta y
sangrado arterial posterior a histerectomia.
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2. Recomendaciones en Preeclampsia

Introduccion

La preeclampsia se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema vascular
materno y del lecho placentario, debido a un disbalance de factores que promueven la
normal angiogénesis. El aumento de factores antiangiogénicos (sFlt-1, Endoglina,
Autoanticuerpos Anti Receptor de Angiotensina); aumento de la permeabilidad vascular,
pérdida de la capacidad vasodilatadora y de las funciones plaquetarias, aumento del
Tromboxano A2 y disminucion de Prostaciclinacon alteracion de la sintesis normal del
oxido nitrico conducen al Stress Oxidativo en todos los endotelios maternos vy
placentarios.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsiapueden manifestarse como un sindrome
materno (hipertensidn y proteinuria con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome
fetal (restriccion del crecimiento intrauterino, reduccion del liquido amniético e hipoxia
fetal). Aquellas madres con preeclampsia tienen un riesgo aumentado para desarrollar
complicaciones potencialmente letales, tales como desprendimiento de placenta
normoinserta, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e
insuficiencia renal aguda.

La preeclampsia continia siendo una de las principales causas de morbimortalidad
materna en la Argentina y se asocia con un aumento de 4 veces en la mortalidad
perinatal.

a) Deteccion de signos de gravedad.

La deteccion de cifras tensionales iguales o mayores a 160/110 mmHg oaln valores
tensionales menores, pero asociadas a uno o mas de los siguientes eventos clinicos o de
laboratorio, indicativos de dafio endotelial en érgano blanco constituyen signos de
gravedad

e Proteinuria >5g/24 hs.

e Alteraciones hepaticas: Aumento de transaminasas.
Epigastralgia persistente, nduseas y vomitos
Dolor en cuadrante superior en el abdomen

e Alteraciones hematoldgicas: Plaquetas <100.000/mm3

Signos de Hemolisis en el frotis periférico y aumento de la LDH
e Alteraciones de funcion renal:Creatinina sérica >0.9 mg/dl
Oliguria (menos de 50 ml/hora)
e Alteraciones neuroldgicas. Hiperreflexia tendinosa
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Cefalea persistente
Alteraciones visuales (visién borrosa, escotomas, fotofobia)
Hiperexcitabilidadpsicomotriz

e Restriccion del crecimiento intrauterino /Oligoamnios.

e Desprendimiento de placenta.

e Edema Agudo de Pulmén.

b) Protocolo de atencién

El intento de tratar la preeclampsia bajando las cifras tensionales no corrige las
alteraciones fisiopatoldgicas de la enfermedad, como ser la hipoperfusidn tisular, la
disminucion del volumen plasmatico y las alteraciones en la funcidn renal; ademas,
pueden exacerbar estos mecanismos y producir mas dafo que beneficio. La
administraciéon de cualquier medicacién hipotensora puede reducir el flujo utero-
placentario y producir alteraciones en la salud fetal.

Ante cifras tensionales mayores a 160/100 mmHg, la terapia antihipertensiva se realiza
con el objeto de disminuir las complicaciones maternas, como la hemorragia
intracerebral. La medicacidn antihipertensiva reduce el riesgo de progresion a
hipertensidn severa, pero no reduce la incidencia de preclampsia ni mejora los resultados
perinatales. No es recomendable reducir la TA diastélica a menos de 80 mmHg como
objetivo del tratamiento farmacoldgico. Las medidas no farmacoldgicas como reposo en
cama,reduccion de peso y restriccion de sodio no tienen ninglin impacto en la evolucién
de la enfermedad.

La terminacidon del embarazo es el tratamiento eficaz de la preeclampsia; y estara
condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida previamente, a la vitalidad y a la
madurez fetal. La via del parto estard determinada por las caracteristicas individuales de
cada caso. El manejo conservador en embarazos muy prematuros pueden mejorar en algo
los resultados perinatales pero debe realizarse un cuidadoso balance del bienestar
materno.

c) Criterios para la interrupcion de un embarazo con preeclampsia.

1. Niveles hipertensivos incontrolables después de 24 a 48 hs de tratamiento
intensivo.

Alteracidn de la vitalidad fetal

Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Eclampsia.

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.

Alteraciones organicas que evidencien gravedad como:

o Edema agudo de pulmdn

ouhkwnN
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Disminucion de la funcién renal (Necrosis cortical o tubular)

o Alteraciones de la funcién hepatica: TGO o TGP + del doble del limite superior
con epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho

o Deterioro renal (aumento de la creatinina sérica de 1 mg/dl sobre los niveles
basales).

o Cefalea severa persistente, disturbios visuales o alteraciones neuroldgicas

Alteraciones de la coagulacién (Coagulacién intravascular diseminada)

o Sindrome Hellp

O

d) Drogas para el tratamiento ambulatorio de la Hipertension

Alfa Metildopa: Agonista alfa adrenérgico central que disminuye la resistencia
periférica Dosis diaria de 500 a 2000 mg/dia

Labetalol: Blogqueante no selectivo de los receptores alfa y beta.Produce
disminucion de la resistencia periférica por bloqueo a en los adrenorreceptores
de los vasos periféricos. Dosis diaria de 200 a 1200 mg/dia.

Nifedipina: Bloqueante de los canales de calcio. Se prefieren los preparados de
liberacion lenta: Dosis diaria 10-40 mg/dia

e) Manejo de formas graves de preeclampsia

Emergencia Hipertensiva

La hipertensién severa aguda debe ser reducida con tratamiento endovenoso si alcanza
los 170 / 110 mmHg con el objetivo de prevenir la hemorragia intracraneana, la
encefalopatia y la insuficiencia cardiaca congestiva. Se considera como respuesta la
disminucion de 30 mmHg y 20 mmHg en la sistdlica y diastdlica respectivamente.

Las dogas recomendadas son el Labetalol IV 6Nifedipina oral porque han demostrado ser
eficaces y presentar menores efectos adversos materno-fetales.

Labetalol: 1 ampolla de 20 mg en bolo EV lento. Efecto maximo: a los 5’, Repetir de ser
necesario, duplicando la dosis si persiste los valores de hipertension severa. Dosis maxima
EV total: 220-300 mg.

Nifedipina:10 mg. VO cada 30 — 40 minutos segun respuesta hasta una dosis maxima de
40 mg.

Se recomienda ademas, la aplicacién de Sulfato de magnesio EV en la dosis de tratamiento
de la Eclampsia.
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Eclampsia: Los 5 Pasos para el tratamiento

1. Proteger la via aérea.
Mantener la via aérea permeable y administrar oxigeno. Evitar la mordedura de la
lengua y la broncoaspiracion. Al colocar la via EV tomar muestra de sangre para
analisis de laboratorio: Hemograma, Rto. Plaquetario, Frotis de sangre periférica,
Acido Urico, Creatininemia, Hepatograma, LDH. (descartar Sindrome HELLP)

2. Administrar Sulfato de magnesio.
Aplicar una dosis de carga con un bolo endovenoso de 4-5 g de Sulfato de

Magnesio (4 ampollas al 25%) en 10 cc sol dextrosa 5%, a pasar en 10-15 minutos.
Continuar con un goteo de 20 g de sulfato de magnesio (16 ampollas al 25%) en
500cc de solucidn dextrosa al 5%, a 7 gotas por minuto, preferentemente con
bomba de infusidn continua, a 21 microgotas por minuto durante 24 hs. (1 gramo/
hora). Si las convulsiones se repiten se puede repetir el bolo endovenoso diluido
de 2,5 g de Sulfato de Magnesio endovenoso, o sea la mitad de la dosis de carga.

El reflejo rotuliano y la frecuencia respiratoria deben ser controlados cada 30
minutos. Recordar que el SO4Mg se elimina completamente por orina, y que el
nivel terapéutico se encuentra cerca de los niveles de toxicidad.Habitualmente no
es necesario realizar magnesemia de control. La desaparicion del reflejo patelar se
manifiesta con magnesemias por encima de 10 a 12 mEq/l y por encima de 15
mEq/| aparece depresion respiratoria por lo que se requiere monitoreo clinico
estricto.

El gluconato de calciose administrara 1 g EV (1 ampolla), en caso de presencia de
efectos adversos como depresion respiratoria, bradicardia, paro respiratorio o paro
cardiaco.

3. Control de la hipertension arterial. Descender los niveles tensionales en no mas
de un 30% de las cifras que presentd la paciente al momento de la convulsion.

4. Estabilizacion de la madre y del feto
La eclampsia no es una emergencia que necesita interrumpir el embarazo

inmediatamente. Compensar la paciente entre 6 a 8 hs con correccién de la
academia materna. Reanimar al feto colocando a la paciente en DLI y realizar
monitoreo fetal. Aumentar la FiO2 al 100%. Efectuar profilaxis de la aspiracién
pulmonar con blogueantes H2 y antieméticos. Mantener la TA en 130 — 90 mmhg

5. Interrupcion del embarazo
Evitar la anestesia general por el edema faringeo y de la lengua. De eleccidon
efectuar anestesia raquidea con una precarga de fluidos de 1000cc.
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Check List

Eclampsia

ACCIONES e R e ROL ”Y)ZGE’ZALZ;ZS
EQUIPO
DAR UBICACION A LA PACIENTE EN AREA DE ATENCION
ACCION 1 | INGRESAR LA PACIENTE A UNA UTPPR (DE PREFERENCIA UTPPR 1). PERSONAL DE|
TRASLADO
DEFINIR EQUIPO E INSUMOS DE ATENCION
ACCION 2.1| CONFORMAR EQUIPO DE ATENCION. PEDIR QUE AQUELLAS | MEDICO
PERSONAS QUE NO FORMAN PARTE DEL EQUIPO DE ATENCIONSE | OBSTETRA
RETIREN. RESIDENTES
ENFERMERAS
ACCION 2.2| SOLICITAR CARRO DE EMERGENCIA OBSTETRICA. ENFERMERA
PACIENTE QUE INGRESA CONVULSANDO
ACCION 3 | NO INTENTAR ABOLIR LAS CONVULSIONES. EQUIPO DE ATENCION
ABC DE LA EMERGENCIA
ACCION 4.1| ASEGURAR VIA AEREA PERMEABLE: COLOCAR CANULA DE MAYO Y | MEDICO
OXIGENAR 8 a 10 LITROS MINUTOS (MASCARA O BIGOTERA). OBSTETRA
RESIDENTE
ACCION 4.2 MEDICO
MINIMIZAR RIESGO DE ASPIRACION. OBSTETRA
RESIDENTE
ACCION 4.3| EVITAR LESIONES MATERNAS DURANTE LA CONVULSION. COLOCAR EN MEDICO
DLI'Y ELEVAR BARANDAS DE LA CAMILLA DE ATENCION. OBSTETRA
RESIDENTE
ACCION 4.4 INDICAR CONTROL PARAMETROS: TA, FC, FR, SATURACION OX, RESIDENTE
DIURESIS, REFLEJO PATELAR.
ACCION 4.5| INDICAR EVALUACION OBSTETRICA: LCF, DU, TONO UTERINO. RESIDENTE
PREVENCION OCURRENCIA DE NUEVA CRISIS
ACCION5.1 | INDICAR ACCESO VENOSO. SONDA FOLEY. ENFERMERAS
ACCION 5.2| |NDICAR ADMINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO. ENFERMERAS
ACCION 5.3 INDICAR MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA: LABETALOL EV ENFERMERAS
INTERMITENTE SEGUN NORMAS NACIONALES. EN LO POSIBLE
UTILIZAR MONODROGA A DOSIS MAXIMAS.
CONTROL DE CRISIS
ACCION 6.1| SOLICITAR LABORATORIO HIE. RESIDENTE
ACCION 6.2 INDICAR EVALUACION OBSTETRICA: LCF, DU, TONO UTERINO, MEDICO
CONTROL DE PERDIDAS, TACTO VAGINAL. OBSTETRA
RESIDENTE
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ACCION 6.3 INDICAR CONTROL PARAMETROS: TA, FC, FR, SATURACION 0OX, RESIDENTE
DIURESIS, REFLEJO PATELAR.

FINALIZAR EMBARAZO
ACCION 7.1 MANTENER ESTABILIZADA A LA PACIENTE POR 2 HORAS. CON RESIDEN
CONTROL DE PARAMETROS VITALES Y OBSTETRICOS. TE
ENFERM
ERAS

ACCION 7.2| INDICAR FINALIZACION DE EMBARAZO: PARTO O CESAREA SEGUN | MEDICO OBSTETRA
CONDICIONES OBSTETRICAS.

SITUACIONESPARTICULARES

ACCION INDICAR FENOBARBITAL EN CASO DE REFRACTARIEDAD AL ENFERMERA
TRATAMIENTO CON SMg.

ACCION | INDICAR INMEDIATA INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN CASO DE | MEDICO OBSTETRA
DPPNI, ALTERACION DE LA VITALIDAD FETAL O CONDICIONES
MATERNAS DESFAVORABLE.

SindromeHellp

Criterios Diagndsticos: Hemdlisis: Anormalidades en el frotis de sangre periférica (Anemia
hemolitica microangiopatica con esquistocitos), Bilirrubina mayor a 1.2 y LDH mayor a
600. Elevacion de enzimas hepdaticas: GOAT o GPT mayor a 70 o mayor a 3 desvios
estandar Plaquetopenia: Menos de 100.000 plaquetas por mm3.

La paciente debe ser remitida a un hospital de alta complejidad para su manejo
interdisciplinario en unidad de terapia intensiva, evaluando la aparicidon de complicaciones
como la falla renal o la coagulaciéon intravascular (las mds comunes de observar). La
conducta deberd ser la interrupcion del embarazo. Solo podrad contemplarse un manejo
expectante por 24 a 48 hs en madres estables en sus parametros clinicos y bioquimicos,
para lograr inducciéon de la maduracidon pulmonar fetal en embarazos menores a 34
semanas.En  pacientes con plaquetopenia menor de 100.000 se debera
considerarDexametasona 10 mg EV cada 12 hs. hasta la mejoria del recuento plaquetario.
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3. Recomendaciones en aborto seguro.

La interrupcion del embarazo es un procedimiento seguro si es practicado con los
instrumentos y en las condiciones adecuadas. En los paises donde el aborto esta permitido
por la ley y el personal de salud esta capacitado, la tasa de mortalidad por estas prdacticas
es baja, de 0,2 a 2,0 muertes por cada 100.000 abortos.La Organizacién Mundial de la
Salud define el aborto inseguro como un procedimiento para terminar un embarazo
efectuado por personas que no cuentan con las habilidades necesarias o en condiciones
carentes de los estandares médicos minimos, o ambas, constituyendo un problema en la
salud publica por la gran morbimortalidad materna que genera .Es responsabilidad del
equipo de salud conocer y dar respuesta a las situaciones que se encuadran dentro del
marco de la interrupcién legal del embarazo, de prevenir y buscar evitar peligros y dafios a
la integridad fisica y psiquica de quien acude al sistema de salud.

Las causales que habilitan a solicitar una ILE son que el embarazo constituya un peligro
para la salud o la vida de la mujer, o que haya sido producto de una violacién. El articulo
86 del Cddigo Penal especifica aquellas situaciones en las que el aborto se encuentra
despenalizado:

El aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento de la mujer encinta,
no es punible:

Si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este
peligro no puede ser evitado por otros medios;

Si el embarazo proviene de una violacién o de un atentado al pudor cometido sobre una
mujer idiota o dementa. En este caso, el consentimiento de su representante legal debera
ser requerido para el aborto.

En marzo del 2012 la Corte Suprema de Justicia de la Nacién dicto sentencia en el caso FAL
y sefialé que el aborto es legal cuando exista peligro para la salud o vida de la mujer y en
todos los casos de violacidn. Para acceder a la practica, no es requisito una denuncia de
violacién ni la autorizacion de un juez.

Por tratarse, en general, de procedimientos de baja complejidad, la atencion de las
mujeres que requieren una ILE puede realizarse en el primer nivel de atencién y en forma
ambulatoria, siendo recomendable que los servicios que realicen esta practica cuenten
con un equipo multidisciplinario para brindar atencion conjunta y puedan realizar
interconsultas cuando sea necesario.

Los centros de salud que no cuenten con el personal ni el equipamiento adecuados para
realizar la interrupcion deben garantizar la derivacidn asistida de la mujer sin retrasos para
que reciba la atencién integral temprana.

En Ia historia clinica se debera consignar todos los pasos realizados durante el proceso de
atencidn, y se adjuntara el consentimiento informado, el cual debera ser firmado por la
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persona a quien se le realizara la practica. En los casos de menores de 14 afios, debe ser
firmado también por el representante legal.

Si la mujer esta declarada judicialmente incapaz, el consentimiento informado debe ser
firmado por ella y por el representante legal.

El procedimiento por realizar dependera de la edad gestacional, el deseo de la mujer y las
posibilidades del centro asistencial. Los analisis de laboratorio de rutina no constituyen un
requisito para acceder a una practica de ILE. Si la mujer no sabe su grupo sanguineo y
factor RH, se deberd solicitar siempre que sea posible, de manera de administrar
inmunoglobulina anti-RHO cuando esté indicado. Puede aprovecharse la oportunidad para
realizar asesoramiento y prueba de tamizaje de VIH y VDRL.

Evacuacion uterina

Procedimiento medicamentoso

El procedimiento para la ILE con medicamentos es aceptado en muchos entornos, aun en
paises de escasos recursos. La medicaciéon de eleccién recomendada por la OMS es
misoprostol combinado con mifepristona, ya que este Ultimo medicamento aumenta la
efectividad del tratamiento, y disminuye el tiempo de respuesta y el dolor. Sin embargo,
no se encuentra disponible en todos los paises y en esos casos habitualmente se emplean
regimenes de misoprostol solamente. Los efectores de salud deben contar con aspiracién
de vacio o la posibilidad de derivaciéon para ser utilizados en caso de falla o aborto
incompleto
La realizacion del procedimiento medicamentoso en forma ambulatoria es una opcidn
segura y eficaz. Es elegida por muchas mujeres porque les permite iniciar el proceso en el
momento en que les resulte mas comodo y les brinde mayor tranquilidad. La OMS vy el
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), recomiendan el uso de
misoprostol en el hogar en embarazos menores o iguales a 9 semanas. FLASOG sugiere
gue, en gestaciones menores de 10 semanas, el tratamiento puede ser implementado sin
requerir hospitalizacién, dependiendo de las condiciones particulares de cada mujer.
Se indicara la internacién en aquellas mujeres que presenten las siguientes situaciones:

eEmbarazos mayores a 10 semanas.

eEmbarazos menores a 10 semanas que no cumplan los requisitos para tratamiento

ambulatorio.

eMujeres victimas de violacién que han realizado una denuncia policial, en cuyo caso es

necesario garantizar las medidas necesarias para conservar el material para un estudio

de ADN.

eMujeres cuya condicién clinica haga necesario un control estricto durante el

procedimiento.
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Si bien las vias recomendadas por OMS, FLASOG y FIGO son la sublingual, la oral y la
vaginal, también es posible utilizar el misoprostol por via bucal. Diferentes estudios han
demostrado que esta forma de administracion es tan eficaz como la vaginal. En la
administracién por via bucal, el comprimido se coloca en el espacio entre la encia y la
mejilla, y se deja absorber, mientras que por la via sublingual se aplica bajo la lengua. El
comprimido es altamente soluble y puede disolverse en 20 minutos o menos. Pasados 30
minutos, se debe tragar lo que quede de los comprimidos. Cuando se utiliza la via vaginal,
se recomienda humedecer lastabletas con agua o suero fisioldgico para mejorar la
absorcion, previo al momento de su colocacién en el fondo de sacovaginal.En la mayoria
de los casos la expulsidon fetal y placentaria ocurre en las primeras 24 horas, pero puede
demorarse entre 48 y 72 horas.

Oral Se tragan las pastillas solo se recomienda hasta 7
semanas (49 dlas) y después de
12 semanas (84 dias)
Los efectos colaterales incluyen
diarrea y nauseas, fiebre y
escalofrios
Vestibular Se colocan las pastillas entre la Mas fiebre y escalofrios que con
mejilla y las enclas y se tragan la via vaginal
después de 30 minutos
Sublingual Se colocan las pastillas bajo la Mds fiebre, escalofrios, diarrea
lengua y se tragan después de 30 y vémitos comparado con la via
minutos vaginal

Inicio mas rapido de accieny
niveles plasmaticos mas elevados

Vaginal Se colocan las pastillas en los Los fragmentos de las pastillas

farnices vaginales (las porciones
mas profundas de la vagina) y se le
indica a la mujer que se acueste 30

pueden ser visibles

Menor tasa de efectos
colaterales

minutos
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Precauciones para el uso de misoprostol
Si la mujer tiene colocado un DIU, se recomienda realizar la extraccién antes de la

administracion de misoprostol. Y si se encuentra amamantando, es importante
recomendar que deseche la leche materna durante las primeras horas después de la
administracion de misoprostol.

No se recomienda el uso de misoprostol en mujeres con las siguientes condiciones:
eDisfunciones hepdticas severas

eSospecha de embarazo ectépico o masa anexial no diagnosticada.

eCoagulopatias o tratamiento en curso con fdrmacos anticoagulantes.

¢ Alergia reconocida a las prostaglandinas.

No se requerird de antibidticos ya que el riesgo de infeccion intrauterina es muy bajo.

Es importante brindar pautas o signos de alarma y recomendara la mujer que concurra a
la guardia hospitalaria o centro de salud de inmediato si presenta:

eFiebre un dia después de realizar el tratamiento.

eDolor abdominal fuerte.

eSangrado importante, sagrado abundante repentino y/o sangrado continuo durante
varias semanas

En caso de tratamiento ambulatorio, se recomienda hacer el control a los 7 a 14 dias
posteriores, para permitir que tenga lugar el proceso de expulsién.Si en el momento de la
visita de seguimiento se constata que la mujer se encuentra cursando un aborto
incompleto, segun el criterio médico y la preferencia de la mujer, se puede repetir el
procedimiento medicamentoso o realizar una evacuacién instrumental.

Dosis recomendada por FIGO 2017

13 a 26 semanas de gestacion >26 semanas de gestacion®

Interrupcion del embarazo'#*

Interrupcién del embarazo**! 13224 semanas: 400 g VV#/VSI/VB
800 pg V&l cada 3 horas cada 3 horas™

o VVHVB cada 3 a 12 horas (2 a 3 dosis) 25 226 semanas: 200 pg VV*/VSI/VB
cada 4 horas'

Interrupcién del embarazo'**

27 228 semanas: 200 pg VV*/VSI/VB
cada4 horas"

»26 semanas: 100 pg VV#/VSI/VB cada 6 horas
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Procedimiento instrumental

La prdctica de ILE también puede realizarse mediante un procedimiento instrumental, ya
sea de aspiracion de vacio o por legrado uterino, con indices de aborto completo de entre
95% y el 100%. La aspiracion de vacio es un procedimiento sencillo, presentando minimas
complicaciones en comparacion con las que pueden ocurrir con el legrado con cureta
rigida, como la perforacion uterina, lesiones cervicales y la posibilidad de generar
sinequias uterinas.

La aspiracién al vacio consiste en la evacuacién del contenido uterino a través de una
canula plastica unida a una fuente de vacio. La técnica puede ser de aspiracién de vacio
eléctrica mediante una bomba eléctrica, o manual, AMEU, en la que el vacio se crea
utilizando un aspirador plastico sostenido y activado con la mano. Este procedimiento no
debe completarse mediante raspado uterino a modo de rutina.

Es recomendable previo al procedimiento la preparacion del cérvix en mujeres con
embarazo de mas de 12 semanas de gestacidn, y en el caso de las nuliparas con
gestaciones mayores a 9 semanas. Consiste en administrar 400 mcg de misoprostol via
vaginal entre 3 y 4 horas o por via sublingual entre 2 y 3 horas antes del procedimiento.
Con respecto a la anestesia, el procedimiento de aspiracién de vacio puede realizarse con
bloqueo paracervical, anestesia regional (raquidea o peridural) o general. El uso de rutina
de antibidticos al momento del procedimiento instrumental disminuye el riesgo de
infecciones posteriores.

Pasos y recomendaciones para realizar el bloqueo paracervical (OMS, 2012):
1-Cargar en una jeringa con aguja 21Gx1 1/2 , 10 ml de lidocaina sin epinefrina al
1% o 5 ml al 2%, mas 5 ml de solucién salina o agua destilada.

2-Colocar el espéculo y realizar antisepsia del cérvix. Estabilizar el cérvix con una
pinza de cuello (Pozzi o Erina).

3-Aplicar una traccion con la pinza de cuello para observar el repliegue
] cervicovaginal posterior.

k Q\é 4-Aplicar el bloqueo paracervical en hora 3,5, 7y 9 sobre la unién de la mucosa
_ - *| vaginal y la cervical. Aspirar para verificar que no se esta inyectando en un vaso
sanguineo. Inyectar lentamente de 2 a 5 ml de lidocaina al 1%. Esperar 5
minutos, hasta que el anestésico haga efecto.

Sitios de la
inyeccion

Procedimiento de evacuacidn con aspiracion de vacio — AMEU
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delacanula " r——————

Conexion de la canula ala
jeringa

Extraccion del contenido uterino

Preparar el instrumental. Disponer una mesa auxiliar estéril con 1 pinza aro, 1
espéculo, 1 pinza de cuello uterino (Pozzi), 1 bol con antiséptico, 1 rifionera, 1
juego completo de bujias de Hegar, gasas, el aspirador de AMEU y canulas
semirrigidas.

Preparar a la paciente. Pedirle que vacie la vejiga. Ayudarla a subir a la camilla y
a colocarse en posicién ginecolégica.

Realizar un examen bimanual para confirmar la altura uterina y verificar la
dilatacién del cuello. Cambiarse los guantes. Coloca el espéculo vaginal.

Realizar antisepsia.

. Realizar bloqueo paracervical.

6- Eleccién de la canula. El tamafio depende de la altura del dtero y la
dilatacion del cuello uterino. Con una FUM y altura uterina de 4 a 6 semanas
se utiliza una cénulade 4 a7 mm, de 7a 9 semanasunade 5a 10 mmy de 9
al2 semanasunade8a 12 mm

7- Dilatar el cuello uterino

8- Insertar la canula. Introducir la canula tomandola por el extremo distal y
empujarla suavemente a través del cérvix hasta un poco después del OCI.
Realizar movimientos de rotacion a medida que se ejerce una presion suave.
Empujar la cdnula suavemente hasta tocar el fondo de la cavidad uterina. Los
puntos visibles de la canula permiten determinar la histerometria.

9- Aspirar el contenido del Gtero. Conectar la canula al aspirador ya cargado.
Asegurarse de no empujar la canula hacia adelante en el Gtero mientras se
conecta el aspirador. Liberar el vacio soltando los botones de la vélvula del
aspirador. Esto abre la valvula y de inmediato se inicia la aspiracion. Extraer el
contenido de la cavidad uterina moviendo el aspirador suave y lentamente
hacia adelante y hacia atras, rotando la canula y el aspirador en sentido de
las agujas del reloj.

10- Finalizacién del procedimiento. Las sefiales que indican que se ha
completado el procedimiento de AMEU son: en la canula se observa espuma
roja o rosada y en ella no se ven mas restos; se percibe una sensacion dspera
cuando la cénula se desliza sobre la superficie del Utero evacuado porque este
se contrae alrededor de la canula y dificulta su  movilizacion. Luego de
comprobada la finalizacion del procedimiento, cerrarla valvula (presionar los
botones hacia adelante y adentro) y desconectar la canula del aspirador, o
bien retirar cuidadosamente la canula y el aspirador juntos, sin oprimir los
botones.

11- Inspeccion del tejido. Para vaciar el contenido del aspirador en un
recipiente adecuado, desconectar la canula si aln se encuentra conectada,
soltar los hotones si estan oprimidos y deslizar el émbolo suave y
completamente dentro del cilindro. No empujar el contenido aspirado a través
de la canula, ya que esta se contaminaria
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Nota: si el aspirador se llena de material o restos. Cerrar la valvula (presionar botones
hacia adentro y adelante), desconectar el aspirador de la canula dejandola colocada
dentro de la cavidad uterina; abrir la valvula (presionar los botones hacia adentro) y
empujar suavemente el émbolo dentro del cilindro para vaciar el contenido del aspirador
en el recipiente o rifionera, para inspeccionarlo. Restablecer el vacio, reconectar el
aspirador a la canula y continuar la aspiracion.

Cuidados inmediatos luego del procedimiento

La duracién del periodo de recuperacidn varia segun el estado clinico de la mujer, el tipo
de procedimiento practicado y los medicamentos administrados para el manejo del dolor.
En la mayoria de los casos de procedimientos realizados durante el primer trimestre de
gestacién y con anestesia local, la mujer podra dejar la institucion después de haber
permanecido alrededor de 30 minutos en observacién en una sala de recuperacion. Se
necesitan periodos mas largos en embarazos con mayor edad gestacional o cuando se
utilizé sedacién o anestesia general. En este periodo de recuperacion es fundamental:

¢ Controlar los signos vitales mientras la mujer esta en la camilla.

e Administrar medicacién para el dolor en caso de ser necesario.

¢ Evaluar el sangrado y los célicos, que deben disminuir.

e Confirmar que la mujer pueda orinar.

¢ Ofrecer consejeria en anticoncepcion o brindar el método anticonceptivo.

Manejo de las complicaciones

Si bien son infrecuentes, durante un procedimiento de ILE o luego de concluido este
puede presentarse complicaciones. Algunas situaciones posibles son:

eAborto incompleto: El tratamiento dependerd principalmente del tiempo transcurrido
desde la realizacion de la interrupcién, de la edad gestacional y de la situacidn clinica de la
mujer.

eInterrupcion fallida: Si en el control post procedimiento se constata que el embarazo
continda, la terminacién requerird aspiracién de vacio o dilatacién y evacuacion.
eHemorragia: Puede ser producto de la retencién del producto de la concepcidén, de
traumatismo o dafio del cérvix, o de una perforacion uterina. Dependiendo de la causa, el
tratamiento puede incluir un nuevo procedimiento de evacuacién del Utero y la
administracion de medicamentos que aumenten el tono uterino, reemplazo endovenosos
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o de fluidos y,en casos severos, de transfusiones sanguineas, laparoscopia o laparotomia
exploratoria.

eInfeccion: Los sintomas habituales incluyen fiebre o escalofrios, secrecion vaginal o
cervical con olor fétido, dolor abdominal o pélvico, sangrado o spotting vaginal
prolongado, sensibilidad uterina y/o un recuento alto de glébulos blancos. Administrar
antibioticos vy, si la probable causa de la infecciéon es la retencidon del producto de la
concepcidn, completar la evacuacidn uterina.

ePerforacion uterina: Cuando se sospecha de una perforacion uterina durante un
procedimiento instrumental, la observacién y el uso de antibidticos pueden ser lo Unico
que se requiera. Donde esté disponible, la laparoscopia es el método de eleccidn para su
investigacion.

Indicaciones para el momento del alta

En el momento de dar el alta es importante explicarle a la mujer lo relacionado con
algunas situaciones que pueden presentarse durante los dias siguientes y brindarle la
informacidén necesaria.

e Aclarar que los primeros dias puede tener célicos uterinos moderados, similares a los de
una menstruacion normal, que se pueden controlar con un analgésico y con compresas o
bafnos tibios.

e Explicar que tendra un sangrado leve o manchas de sangre durante un par de semanas, y
gue si contindan por mas tiempo debe realizar una consulta médica. La menstruacién
normaldebe reanudarse dentro de las cuatro a ocho semanas siguientes al procedimiento
de ILE.

¢ Hacer sugerencias sobre la higiene personal rutinaria.

¢ Informar sobre la posibilidad de quedar embarazada nuevamente pocos dias después
del tratamiento y brindar informacién sobre anticoncepcién.

¢ Informar sobre signos y sintomas que puede presentar y requieren atencién inmediata.
Explicar qué hacer y donde buscar atencién médica urgente en estos casos.

¢ Establecer una cita de control entre los 7 y 10 dias posteriores al procedimiento.

e Remarcar la importancia de los cuidados de seguimiento y de los controles periddicos de
salud.

El proceso de atencidén a una persona no culmina con el procedimiento de ILE; en muchos
casos puede requerir acompafiamiento psicolégico o social, informacién sobre su
fertilidad futura, su estado de salud u otras intervenciones. Las entrevistas de seguimiento
son una oportunidad para que el equipo de salud aborde estas cuestiones y/o realice las
derivaciones pertinentes.
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4. Recomendaciones en infecciones del sitio quirtrgico (1SQ)

Las infecciones de sitio quirurgico (I1SQ) son las infecciones con mayor prevalencia en el
entorno sanitario y que generan una considerable morbilidad. Son infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) que ocurren luego de una intervencién
quirurgica, en la zona del cuerpo donde se llevo a cabo la operacién, implicando a la piel, a
los tejidos y érganos o material implantado. Se manifiesta por una combinacién de signos
y sintomas que muestran la infeccion.Hay consenso generalizado de que hasta un 60% de
las 1SQ podrian ser evitadas aplicando programas de prevencion adecuados, aunque sus
resultados pueden variar segun diversos factores.
El CDC define la I1SQ, como las que son creadas por un procedimiento quirurgico invasivo,
y ocurre durante los 30 dias posteriores a la cirugia.
Siguiendo los lineamientos de los CDC se clasifican en:

e Infeccion superficial de la incisidn (Involucra piel y TCS)

e Infeccion profunda de la incisidn (Involucra fascia y musculo)

e Infeccion de o6rganos o espacios (Manipulados durante la cirugia) Ej:

Endometritis

Las siguientes son recomendaciones para la prevencidon de ISQ que resume las medidas
basadas en la evidencia que han demostrado disminuir su incidencia y mejorar la calidad
asistencial de los pacientes sometidos a cirugia.

A. Preparacion prequirtirgica de la paciente

1. Ducha previa a la cirugia

Se debe requerir al paciente que se bane o duche con jabdn antiséptico o solucién
antiséptica, la noche previa a la cirugia y repetirlo, si es posible por la mafiana antes de
la misma. El bafio se puede realizar con jabdn comun, iodo povidona o gluconato de
clorhexidina 2-4%.

No hay evidencia suficiente para recomendar como mejor alternativa al gluconato de
clorhexidina respecto a otros antisépticos, a pesar de saber que reduce
significativamente la carga microbiana de la piel y esto combinado con la simplicidad
de la medida, alienta a realizar el bafio prequirurgico.

Técnica: Desde zonas mas limpias a las mas colonizadas y debe ser corporal total
(incluye cabello).

Grado de evidencia I+ recomendacion B
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2. Eliminacion adecuada del vello

El pelo es un reservorio de gérmenes y el proceso de rasurado podria causar
colonizacidn y posterior infeccién primaria debido a los cortes microscdpicos en la piel.
Por lo que se recomienda solo rasurar el vello cuando sea imprescindible, se
encuentre alrededor del sitio de la incisidn e interfiera con la cirugia

El corte al ras es el método de eleccién, inmediatamente antes de la intervencién y

fuera de quiréfano.
Grado de evidencia |+ recomendacion B

3. Profilaxis ATB

La profilaxis antibidtica en la cesarea tanto sea intraparto o programada, reduce en un
55% la incidencia de sindrome febril (RR 0.45; IC 95% 0.39 a 0.51), la infeccidn de
herida quirdrgica en 60% (RR 0.40, 95% Cl 0.35 a 0.46,) y de endometritis en un 62%
(RR0.38; 95% Cl 0.34 a2 0.42).

Grado de evidencia I+ Recomendacién B

Primera eleccion
Cefalosporinas de primera generacion (especificamente Cefazolina) en base a su
eficacia, espectro de actividad estrecho y bajo costo.
e Cefazolina: 1 - 2g IV segun peso corporal, mantiene niveles terapéuticos
por3—4hs.

e No hay evidencias que establezca indicar mayor dosis de ATB, en mujeres
con IMC mayor de 30 o con un peso de 120 kg.

e Considerar 2° dosis, si la duracién del procedimiento excede las 2 vidas
medias del ATB.
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e El agregado de Azitromicina 500 mg IV diluido en 500 de solucidn salina, en
infusién de 1 hora, mas cefazolina, para la profilaxis antibidtica, comparado
con solo con cefazolina, confiere una reduccién de las ISQ.

Disminuye la endometritis de 6,1% a 3.8%, P = 0.02, con un NNT de 43 y la
infeccion de herida quirdrgica de 6,6% a 2.4% P<0.001 con un NNT de 24.
Las mujeres incluidas tuvieron cesarea no electiva o RPM. Aun no estd
disponible en nuestro pais la forma farmacéutica para la via parenteral de
azitromicina.

Grado de evidencia I++ recomendacion A

e Régimen alternativo para pacientes con alergias a beta lactamicos o cuando
no haya disponibilidad de cefalosporinas: Clindamicina 900mg mas
Gentamicina (5mg/kg) IV

e La vancomicina es considerada como alternativa a la Cefazolina en los
pacientes colonizados por Estafilo aureus meticilino resistente que
requieren un ajuste de la profilaxis para reducir el riesgo de infeccién por
este agente.

4. Momento de administracion de la profilaxis antibiética: Entre 15 y 60 minutos
previo al inicio de la cesdrea. Esto reduce la endometritis post cesarea en un 46%
respecto a la profilaxis luego del clampeo del cordén (RR 0.54; 1C95% 0.36—0.79).
Grado de evidencia I++ recomendacién A

B. Preparacion intraoperatoria

1. Lavado de manos

Segun el antiséptico elegido: friccién para soluciones de base alcohdlicas o lavar con
agua y antisépticos. Incluir manos y antebrazos hasta los codos.

Eliminar la suciedad que se encuentre debajo de las uias con limpia uinas debajo del
agua.Mantener las ufias cortas y no usar unas artificiales ni anillos o pulseras.
Descripcidn de técnica lavado de manos prequirurgica

Lavado quirargico con un jabon antiséptico: Humedecer las manos y antebrazos.
Dispensar la cantidad del producto para el lavado de acuerdo a las indicaciones del
fabricante. Fregar cada lado de cada dedo, entre los dedos, el dorso y la palma de la
mano durante 2 minutos. Continuar con los brazos, manteniendo las manos mas altas.
Esto ayuda a evitar la nueva contaminacion de estas con el agua cargada de bacterias
procedente de los brazos. Lavar a cada lado del brazo de la mufieca al codo durante 1
minuto. Repetir el proceso con la otra mano y brazo, manteniendo la mano encima del

Recomendaciones para la reduccion de la Mortalidad Materna FASGO 2019 Pagina 27




codo. Si la mano toca alguna superficie, el fregado se debeextender a 1 minuto mas
para el area que ha sido contaminada. Realizar el enjuague de manos y brazos en una
sola direccién desde las yemas de los dedos hasta los codos. No mueva los brazos
hacia adelante o atrds. Dirigirse a la sala de operacidon es con las manos encima de
codos. Durante el procedimiento tener cuidado de no salpicar con agua la ropa
quirargica. Una vez en la sala de operaciones, las manos y brazos se deben secar con
una toalla estéril.

Lavado quirargico con antiséptico en base alcohdlica: Dispensar con el codo
aproximadamente 5 ml (3 dosis) del antiséptico de base alcohdlica en la palma de la
mano izquierda. Lavar la yema de los dedos de la mano derecha para descontaminar
debajo de las ufias (5 Segundos). Aplicar el producto sobre el brazo derecho hasta el
codo cubriendo toda la superficie de la piel con movimientos circulares hasta su
completa evaporacion (10-15 Segundos). Dispensar aproximadamente 5 ml (3 dosis)
del antiséptico de base alcohdlica en la palma de la mano derecha. Lavar la yema de
los dedos de la mano derecha para descontaminar debajo de las ufias (5 Segundos).
Aplicar el producto sobre el brazo izquierdo hasta el codo. Cubrir toda la superficie
cutanea con movimientos circulares hasta que la solucion se evapore por completo.
Dispensar con el codo derecho aproximadamente 5ml (3 dosis) de la solucidon de base
alcohdlica en la palma de la mano izquierda. Friccionar ambas manos al mismo tiempo
hasta las mufiecas y realice todos los como siguen en las imdagenes. Cubrir
completamente la superficie de las manos hasta las muiecas friccionando las palmas
con movimientos giratorios. Friccionar el dorso de la mano izquierda incluido la
mufieca, moviendo la palma derecha hacia delante y hacia atras, y viceversa, palma
contra palma hacia delante y atrds con los dedos entrelazados, los dedos
sosteniéndolos entre la palma de la mano contraria con movimientos hacia delante y
atras. Ademas, friccionar los pulgares de la mano izquierda rotando la palma de Ia
mano derecha y viceversa. Cuando las manos estén secas puede colocarse el atuendo
quirurgico y los guantes estériles.

Los productos recomendados son las soluciones de base alcohdlica, especialmente, en
lugares sin garantia sobre la calidad del agua.

También se puede utilizar antisépticos (iodopovidona y gluconato de clorexidina 4%),
siendo de eleccién cuando las manos estan visiblemente sucias.

En los profesionales con alergia cutdnea, pueden utilizar jabdn neutro y luego alcohol
Después del lavado quirdrgico mantener las manos en alto y alejadas del cuerpo,
codos flexionados, para que el agua escurra desde los dedos hacia el codo. Secarse las
manos con una toalla estéril, y colocarse camisolin y guantes estériles.
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2. Uso de doble par de guantes

No hay evidencia de que el uso de un doble par de guantes reduzca las I1SQ. Solo pudo
comprobarse que su uso vs Unico par disminuye las perforaciones en el guante
interno, lo que reduce el porcentaje de enfermedades que puede adquirir el
profesional por via hematica del paciente.

3. Preparacion de la piel con antiséptico

Lavar y limpiar meticulosamente la zona anatémica de la cirugia y su alrededor, para
remover contaminacidn grosera, antes de la preparacion de la piel con antiséptico.
Durante la preparacidn de la piel aplicar el antiséptico con una gasa embebida en el
antiséptico, en circulos concéntricos desde el centro hacia la periferia y esperar el
secado (aproximadamente 1°). Nunca debe verterse el antiséptico sobre la piel del
paciente.

El uso de Clorhexidina al 0,5% se asocié a menos porcentaje de ISQ que el alcohol o
iodo povidona. Aunque los estudios reportados son de moderada calidad
metodoldgica. Se elegird en base a otras caracteristicas como costos o efectos
adversos entre las diferentes alternativas.

Otras:

Siempre que sea posible, identificar y tratar las infecciones de sitios diferentes al sitio
quirurgico antes de toda cirugia electiva, y posponer la cirugia hasta que el foco esté
resuelto.

Grado de evidencia I+ recomendacion B

4. Preparacion vaginal preoperatoria

La preparacién vaginal con iodo povidona, inmediatamente antes de la cesarea reduce
significativamente la incidencia de la endometritis postcesarea de 8,3% en los grupos
de control a 4,3% en los grupos de limpieza vaginal. La reduccién del riesgo fue
particularmente alta para las mujeres con ruptura de membranas de 17,9% en el
grupo control a 4,3% en el grupo de limpieza vaginal; y en las que tenian trabajo de
parto al momento de decidir la cesarea 7.4% en el grupo de limpieza vaginal versus
13.0% en el grupo control.

Grado de evidencia I+ recomendacion B

Las soluciones fraccionadas de iodo povidona deben ser las comerciales, no usadas
previamente ya que pueden contaminarse con gérmenes.
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5. Alumbramiento en la cesarea

El alumbramiento manual en la cesarea se relaciona con un aumento del 64% de
endometritis, si se lo compara con el alumbramiento con traccién del cordén o con el
alumbramiento espontaneo (RR1.64, 1C95% 1.42 a 1.90).

Grado de evidencia I++. Recomendacién A

C. Cuidados Postoperatorios

e Curacion de la Herida

Recomendacion:
e Latécnica dptima es la aséptica
e Para heridas abiertas: por irrigaciéon
e Para heridas cerradas: gasa embebida
e La herida cerrada se debe mantener cubierta durante las primeras 24 a 48
hs, salvo que los apdsitos estén mojados.

Técnica aséptica: Lavado de manos, uso de guantes y gasas estériles

El producto de eleccidon para las heridas abiertas es la solucién salina estéril o
solucién fisioldgica (0,9%), que no interfieren con elproceso de cicatrizacion
normal, no dafia los tejidos, no causa sensibilidad o alergias y no altera laflora de la
piel, lo que podria permitir el crecimiento de microorganismos.

No aplicar sustancias quimicas en tejidos cruentos.

Esta demostrado que el lavado de manos es la medida mdas importante para
prevenir las enfermedades de transmision dentro del hospital.

D. Vigilancia y Control de Infecciones Hospitalarias

Se define como Infeccion Hospitalaria (IH) a toda infeccion adquirida durante la
internacién y que no estuviese presente o incubandose al momento de la admision del
paciente, o bien en el caso de un recién nacido, cuando ésta fuese adquirida durante
su pasaje a través del canal del parto. En el caso de las heridas quirurgicas la infeccién
puede manifestarse luego del alta del paciente, hasta 30 dias o un afio dependiendo
de la colocacién o no de prétesis.

Constituyen un problema sanitario cuya magnitud, distribucion y mecanismos
causales es necesario investigar para su control, tal como lo revela la experiencia
nacional e internacional.
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La Vigilancia de estos procesos contribuyen a la disminucion de la morbi mortalidad
por infecciones y mejora la calidad de atenciéon médica. Los costos que generan las ISQ
se pueden disminuir en un 30% si se implementa un buen Programa de Prevencion y
Control.

Para lograr dicho objetivo hace falta un equipo multidisciplinario que registre los
eventos y tome medidas para disminuir las infecciones y realizar el seguimiento y
evaluacion de aquellas medidas adoptadas para la prevencion y control en las
instituciones sanitarias. Para ello es necesario la capacitacidon y adiestramiento de
personal, para tareas de investigacién y aplicacion de normas de control.

En nuestro pais, desde el afio 2004, el Programa Nacional de Vigilancia de
Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA) coordina el Sistema Nacional de
Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina, en forma permanente e
ininterrumpida, con la adhesién voluntaria de hospitales publicos y privados de todo el
pais™.

E. Manejo de lalSQ

En base a la clasificacion de CDC de ISQ se podria proponer los siguientes esquemas de
tratamiento de las infecciones puerperales:

1. Estudios complementarios frente a fiebre puerperal

Después de descartar otros focos infecciosos por examen fisico y anamnesis:

— Hemograma (no definitorio, leucocitosis: sélo debe tenerse en cuenta el aumento
de los gldbulos blancos con respecto al valor previo del puerperio, si existiese este
dato, o cuando exista desviacion a la izquierda por frotis si se dispone de este
método)

— Hemocultivo (Dos extracciones para hemocultivo ,espaciadas unos minutos, una
en vena de brazo izquierdo y otra de brazo derecho)

— PCR (curva de seguimiento cada 72hs)

— Urocultivo (descarta otro foco)

— Ecografia puerperal (descarta otras patologias)

— Rxde toérax

— Cultivo de secrecion de herida quirurgica

2. Tratamiento de infeccidn de sitio quirtrgico (1SQ)

a. Infeccion incisional superficial (piel - TCS - sin celulitis y sin fiebre)
— Generalmente no requiere internacion
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— Completar 10 dias de tratamiento, en lo posible con el antibiético especifico para
el germen cultivado segln antibiograma.

— Opciones antibidticas x via oral:
= (Clindamicina (300 cada 6 hs)
= Trimetroprima sulfametoxazol (160/800 cada 12 hs)
=  Amoxi-clavulanico (1g ¢/12 hs)

b. Infeccidn incisional profunda (fascia y musculo fiebre: >38°)

— Generalmente requiere internaciéon y tratamiento IV hasta que la paciente se
mantenga 48 hs sin fiebre.

— Luego, completar 10 dias de tratamiento, en lo posible con el antibiético especifico
para el germen cultivado segun antibiograma con tratamiento via oral.

e Primera eleccion: Clindamicina (600-900 mg cada 8 hs) + Aminoglucdsido
Gentamicina (3 a 5 mg/k/ dia) o Amikacina (500mg cada 12 hs). Via IV

e Segunda eleccién:Ampicilina sulbactam: (2-3gr cada 6 hs) IV.

e Tercera eleccion:Ceftriaxona (1g cada 12 hs)+ Metronidazol (500mg cada 8 hs) IV

c. Infeccién de érganos y espaciosCompromete cualquier sitio anatémico diferente
del incisional, abierto o manipulado durante la cirugia.
— Un ejemplo de esto es la endometritis.

Tratamiento de la endometritis

° Primera eleccién:
Clindamicina (600-900 mg cada 8 hs) + Aminoglucésido Gentamicina (3 a 5 mg/k/
dia) o Amikacina (500mg cada 12 hs). Via IV
Existe evidencia de que la combinacion de clindamicina y gentamicina reduce los
fracasos de tratamiento en un 44% comparada con otros antibidticos. (RR: 1,44; IC
95%: 1,15 a 1,80)"°.
Grado de evidencia I++ recomendaciéon A

° Segunda eleccidon:Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol. Via IV
° Tercera eleccién: Ceftriaxona(lg cada 12 hs)+ Metronidazol (500mgcada
12hs)Via IV

- Duracidn del tratamiento:
Con Hemocultivo POSITIVO: Se sigue el tratamiento IV por 15 dias (Sepsis).
Con Hemocultivo NEGATIVO y SIN Hemocultivo se realizard tratamiento IV hasta
gue la paciente permanezca 48 hs afebril y luego se seguird con tratamiento
antibiotico oral hasta completar 10 dias.
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e Sirecibié Clinda/Genta se continua con clindamicina (300mg cada 6 hs)
e Si recibi6 Ampi/Genta/Metronidazol continua con amoxicilina +
clavulanico (875mg/125mg cada 12 hs)
Si no hay respuesta al tratamiento inicial o hay mads drganos o espacios
involucrados, se tratard de remover foco infeccioso conjuntamente con las
siguientes las opciones antibidticas:
e Piperazilina- Tazobactan: (4,5 mg cada 6 hs) o Cefalosporina de 3°G +
e Vancomicina: Dosis de carga: 2 gr a pasar en 2 hs, luego 1gr cada 12 hs a
pasar en 1 hs. Seguimiento con vancocinemia para ajustar dosis. La misma
se realiza después de 72hs de tratamiento.
Rango terapéutico =15 - 20 pg/ml
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NIVELES DE EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION (SIGN-Scottish Intercollegiate
Guidelines Network)

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sisternaticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos dinicos aleatorizados o ensayos dlinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
24+ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y cantroles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal.
2 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos (observaciones dlinicas y series de casos).
4 Opiniones de expertos.
Grado de
recomendacion Nivel de evidencia
A Al'menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo dlinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion objeto, 0
Una revision sistematica da ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a |a poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados.
B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a |a poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+.
C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a |z poblacion cbjeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, 0
Extrapolacion de estudios calificados como 2++.
D Niveles de evidencia 3 0 4, 0
Extrapalacion de estudios calificados como 2+.
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5. Recomendaciones en determinantes indirectos de Mortalidad
Materna.

a) Enfermedades cardiacas

Evaluacion del riesgo materno
El riesgo materno se determinadebido al grado de incapacidad funcional que presenta vy al
tipo de cardiopatia.

Cuadro 1: Clasificacion de cardiopatias de acuerdo a su incapacidad funcional (New York Heart Association)

Asintomaticas

Con disnea a grandes esfuerzos
Con disnea a minimos esfuerzos
Con disnea en reposo

PwwnNnpE

Las grado 3 y 4 presentan un 7% de mortalidad con un 30% de morbilidad asociada.
Los tipos de cardiopatias mas frecuentes en mujeres embarazadas son las valvulopatias
reumaticas y las cardiopatias congénitas que han sido corregidas en la infancia
permitiendo su supervivencia. Segun el tipo de cardiopatia, se recomienda evaluar el
riesgo materno segun la clasificaciéon de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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Cuadro 2: Clasificacion modificada de la OMS de acuerdo al tipo de cardiopatia

o OMS I (Sin aumento de riesgo detectable de mortalidad materna)
Estenosis pulmonar leve
Ductus arteriosopermeable
Prolapso de la valvula mitral
Defecto septal auricular o ventricular operado.

o OMS Il (Riesgo ligeramente aumentado de mortalidad materna)
Defecto septal auricular o ventricular no operado
Tetralogia de Fallot reparada
Arritmias cardiacas
Disfuncidn ventricular izquierda ligera
Miocardiopatia hipertréfica
Sindrome de Marfan sin dilatacion adrtica
Aorta < 45 mm en la enfermedad adrtica asociada a valvula bicuspide
Coartacién reparada

o OMS Il (Riesgo considerablemente aumentado de mortalidad materna)
Valvula mecanica
Ventriculo derecho sistémico
Circulacién de Fontan
Cardiopatia ciandtica (no reparada)
Cardiopatia congénita compleja
Dilatacidon adrtica 40-45 mm. en el Sindrome de Marfan
Dilatacion adrtica 45-50 mm.en la enfermedad adrtica asociada a valvula adrtica
bicuspide

o OMS IV (Riesgo extremadamente alto de mortalidad materna. Embarazo

Hipertension arterial pulmonar por cualquier causa
Disfuncion ventricular sistémica grave (FEVI < 30%, NYHA 1lI-1V)

Estenosis mitral severa, estenosis adrtica sintomatica grave

Sindrome de Marfan con aorta dilatada > 45 mm

Dilatacion adrtica > 50 mm en la enfermedad aértica asociada a valvula bicuspide
Coartacién adrtica grave

FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda
NYHA: New York Heart Association

contraindicado. Si tiene lugar el embarazo, se debe valorar su interrupcion)

Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual de la funciéon del VI

Existen otras clasificaciones pronosticas para evaluar el riesgo de presentar un evento
cardiovascular durante el embarazo. Una de ellas es el score CARPREG (cuadro 3), en el
cual se toman en cuenta ciertos factores prondsticos: evento cardiaco previo al embarazo,
clase funcional de la NYHA Ill o IV, cianosis, obstruccidon del corazén izquierdo y fraccién
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de eyeccion < 40%. La obtencidon de 2 puntos o mas, significa un riesgo del 75% de
presentar un evento cardiaco durante la gestacion.

Cuadro 3. Score CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy)

o Un punto por cada uno:

- Historia de evento cardiaco previo o arritmias

- CFde NYHAIll o IV o cianosis

- Obstruccién del corazén izquierdo (valvula mitral con area <2 cm?, valvula
adrtica con drea <1.5 cm?, o gradiente de salida del ventriculo izquierdo >30
mmHg)

- Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo <40%

o Porcentaje de eventos cardiacos:
- Opuntos: 5%

- 1punto:27%

- 22 puntos: 75%

En los ultimos afios se ha desarrollado otro método para valorar el riesgo de pacientes con
insuficiencia cardiaca como es el dosaje de péptidos natriuréticos. Los PN son antagonistas
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que son secretados por los cardiomiocitos
como consecuencia de la dilatacion del miocardio. Sus principales acciones son la
reduccion de la resistencia vascular periférica, el incremento de la natriuresis y la diuresis.
Los tipo B son los de mayor uso clinico, este circula en sangre como una prohormona (pro
BNP). La insuficiencia cardiaca es una de las principales causas de aumento del pro- BNP
en sangre y es de gran utilidad tanto para definir su pronéstico como para definir el
diagndstico de disfunciones del ventriculo izquierdo asintomaticas. Es un método que
puede realizarse en la consulta preconcepcional ya que un aumento del mismo representa
un mal prondstico para la gestacidn. Si bien los valores pueden ser ajustados por edad, un
valor de pro BNP > a 1400 ng/I supone un riesgo de mortalidad estimada a un afio de mas
del 10%.

Cardiopatias mas frecuentes y su relacion con el embarazo

Hipertension pulmonar

La hipertensién pulmonar comprende un grupo de enfermedades con diferentes
fisiopatologias que incluye la hipertensidon pulmonar primaria, la hipertensién pulmonar
secundaria a cardiopatia del VI y la hipertension pulmonar secundaria a enfermedad de
pulmén. Presenta un alto riesgo de muerte materna en mujeres con presiones
pulmonares altas. Si la paciente decide continuar el embarazo a pesar del riesgo, se
deberd mantener el volumen sistdlico, evitar la hipotensién sistémica, la hipoxia y la
acidosis. En algunos pacientes se establecera la necesidad de anticoagulacion.
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Las pacientes con sindrome de Eisenmenger necesitan una consideracion especial debido
a la asociacién de la hipertensidon pulmonar con cianosis causadas por el shuntde derecha
a izquierda. La vasodilatacion sistémica aumenta el shuntde derecha a izquierda, con
disminucion del flujo pulmonar, que origina un aumento de la cianosis y finalmente un
bajo gasto cardiaco.La tromboembolia es un riesgo grave para pacientes ciandticas.
Presenta una alta mortalidad materna, de entre el 20 y un riesgo significativo para el feto
si la saturacion de oxigeno es < 85%.

Comunicacion interauricular (CIA)

La mayoria de las mujeres con CIA toleran bien el embarazo. El cierre de una CIA
significativa desde el punto de vista hemodindamico debe realizarseantes del embarazo. Se
han descripto complicaciones tromboembdlicas y arritmias, mayor prevalencia de
preeclampsia y parto pretérmino. No estda indicado durante el embarazo ningln
tratamiento de cierre. En algunos casos, debido al mayor riesgo de embolia, se indica
profilaxis antitrombética.

Comunicacion interventricular (CIV)

Es un defecto de cierre del septum interventricular. Las CIV pequefias vy sin dilataciondel
ventriculo izquierdo tienen bajo riesgo de complicaciones duranteel embarazo. Las CIV
grandes generanhipertensionpulmonar aunque, una vez corregidas, tienen buen
prondstico si conservan una buenafunciéon del ventriculo izquierdo.

Coartacion de la aorta

La coartacidén significativa se debe corregir antes del embarazo. Las mujeresque
presentan una coartacién no reparada o aneurismas adrticos tienen mayor riesgo de
rotura adrtica, diseccidn, insuficiencia cardiaca, hipertensidén y rotura de aneurisma
cerebral durante el embarazo y el parto.

Estenosis mitral

El diagndstico se basa en la ecocardiografia convaloracion de la anatomia mitral. Se
considera estenosis mitral (EM) moderada o severa cuando el area de la valvula es menor
a 1,5 cm2, pudiendo generar insuficiencia cardiaca con edema pulmonar, acompafarse
de fibrilacién auricular y mayor riesgo de tromboembolia.

Se debe desaconsejar el embarazo a todas las pacientes con EM moderada o severa
aungue esténasintomaticas por la posibilidad de complicarse durante el segundo vy el
tercer trimestre. Cuando aparecen sintomasse debe restringir la actividad e iniciar el uso
de B-bloqueantes selectivos ydiuréticos. Se recomienda iniciar anticoagulacién en caso de
fibrilacion, trombosis o agrandamiento auricular izquierdo.Dado el riesgo de
complicaciones, la comisurotomia mitral no serealiza en pacientes asintomaticas. En casos
seleccionados (clase IlI/IV de la NYHA) se realiza, preferiblemente, después de las 20
semanas de gestacion.
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Enfermedad de la valvula aédrtica

La causa principal de estenosis adrtica es la valvulaadrticabicispidecongénita. Las
pacientes pueden estar asintomdticas. La morbilidad cardiaca durante el embarazo esta
relacionada con el grado de la EA y de acuerdo a los sintomas. Con EA leve o moderada
asintomatica,el embarazo se tolera bien. Las pacientes con EAgrave pueden soportar bien
el embarazo siempre que sigan asintomaticas.

Enfermedad valvular mecanica

Las mujeres con vdlvulas bioldgicas generalmente toleran bien el embarazo, no necesitan
anticoagulacién y el riesgo depende del funcionamiento de la valvula y de la funcién
ventricular.

Las valvulasmecanicas presentan, durante el embarazo, unaumento del riesgo por la
mayor probabilidad de trombosis valvular. La evidencia actual indica que los
anticoagulantes orales (ACO)son el tratamientomds seguro para la madre. Los ACO
atraviesan la placenta y su uso en el primer trimestre puede dar lugar a malformaciones
embrionarias como malformaciones del macizo facial y displasiasdseas; por lo tanto, la
sustitucion por heparina de bajo peso molecular (HBPM), que no cruza la barrera
placentaria, sera la opcién conveniente durante ese periodo.

El parto vaginal esta contraindicado mientras la madre esté en tratamiento con ACO
debido al riesgo de hemorragia intracraneal fetal. Se cambiard al esquema de
anticoagulacioncon HBPM durante el ultimo mes del embarazo. Si el parto se inicia
prematuramente mientras esté con el régimen de ACO se indicara una cesdrea.

Miocardiopatia periparto

Es una miocardiopatia idiopatica que se presenta como insuficiencia cardiaca secundaria a
una disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo al final del embarazo o en los meses que
siguen al parto. Los signos y sintomas son lostipicos de una insuficiencia cardiaca aguda.
Como factores predisponentes se encuentran la multiparidad, el tabaquismo, el embarazo
multiple, lapreeclampsia, y la edadavanzada.

Es un diagndstico de exclusion al no encontrar ninguna otra causa de falla cardiaca.

Momento del parto

Enla mayoria de las mujeres con cardiopatia, con funcién cardiaca normal, se prefiere el
inicio espontaneo del trabajo de parto. La induccién del trabajo de parto con ocitocina es
segura; no habiendo contraindicaciones para el uso del misoprostol o dinoprostona para
la maduracion cervical y aunque presentan un bajo riesgo de vasoespasmo coronario y de
arritmias, estariancontraindicados en mujeres con enfermedad activa.

El modo de parto sugerido es el vaginal. La cesarea debe considerarse para pacientes con
insuficiencia cardiaca, estenosis adrtica severa, formas graves de hipertension pulmonar,
protesis valvular mecanica, sindrome de Marfan con un didmetro adértico > 45 mm y en
diseccidn adrtica aguda.

Se recomienda la analgesia epidural con monitoreo de la tensidn arterial y la frecuencia
cardiaca materna, dado que, puede causar hipotension.
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b) Enfermedades Autoinmunes

Introduccion

Las enfermedades autoinmunes sistémicas suelen afectar a mujeres jovenes en edad
reproductiva. Si la enfermedad estd bien controlada y se ha mantenido en remisién
durante un periodo de tiempo razonable es mas probable que el embarazo llegue a
término sin mayores complicaciones. La presencia de anticuerpos anti-Ro/anti-La, la

presion pulmonar vy la evaluacidn del nivel de actividad son determinantes para definir el

riesgo del embarazo.

El seguimiento requiere de un equipo multidisciplinario, controles clinicos frecuentes yuna
evaluacidn estricta de la salud tanto materna como fetal.

El manejo del embarazo en las pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas
asienta fundamentalmente en 3 pilares:

1. La asistencia conjunta en el marco de un equipo multidisciplinario con experiencia
en el manejo de embarazos de alto riesgo.

2. Un protocolo diagndstico y terapéutico.

3. Una buena unidad de cuidados clinicos y neonatales.

Un aspecto fundamental es el consejo preconcepcional. Es necesario evaluar,
conjuntamente con la paciente, los riesgos maternos y fetales que una gestacion puede
determinar de acuerdo con la enfermedad que presenta y cudl serd el plan de seguimiento
y control. Es el momento de analizar la medicacidon que recibe; suspender los farmacos
gue estan contraindicados durante la gestacion o sustituirlos.

El impacto del embarazo en pacientes con lupus eritematoso sistémico y esclerosis
sistémica pueden ser determinantes como causa indirecta de mortalidad materna.

Lupus Eritematoso Sistémico

Estudios poblacionales establecen que de un 2% a un 8% de los embarazos en mujeres con
LES se complican con cuadros hipertensivos, lo cual es una causa importante de
morbimortalidad materna. Por otra parte, la diabetes gestacional, la insuficiencia renal, la
enfermedad tromboembélica venosa y los accidentes cerebrovasculares pueden ser entre
2 y 8 veces mas frecuentes en las pacientes con LES respecto a la poblacién general. El
estudio PROMISSE, que realiza un seguimiento prospectivo de una cohorte de 389
pacientes con LES inactivo confirmdé que un 81% de los embarazos no presentaron
complicaciones, un 5% finalizaron en muerte fetal o neonatal y menos de un 3%
presentaron brote lUpico. La presencia de brote lipico durante el embarazo es una
complicacién mayor debido a sus manifestaciones graves y se asocia a una acumulacion
de dafios organicos que pueden ser irreversibles.
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El diagndstico de brote lupico durante el embarazo suele ser un desafio; dado que, las
manifestaciones del brote pueden ser similares a las que el propio embarazo, como
artralgias, fatiga o edemas. La presencia de un brote con foco renal suele ser un problema
en la medida en que las manifestaciones pueden confundirse o superponerse con las
manifestaciones clinicas de preeclampsia. Sin embargo, la presencia de sedimento
urinario activo, con la presencia de cilindros hematicos o celulares, apoya el diagndstico
de brote renal al igual que el incremento de los titulos de anti-ADN y el descenso de los
niveles de C3 y Cy. Otro factor que se ha relacionado con el desarrollo de brote Iupico es

la suspension del tratamiento con hidroxicloroquina. Se ha comprobado que las pacientes
que mantienen el tratamiento con hidroxicloroquina tienen una menor actividad llpica y
requieren menores dosis de prednisona.

Resumiendo: La presencia de LES representa un factor de riesgo materno durante el

embarazo. El brote lUpico vy la suspensidn del tratamiento son factores de mal prondstico.

Para permitir el embarazo se debera tener una remisién durante un largo periodo de
tiempo, minimo de 6 meses, que deberia ser mas prolongado en situaciones de afeccién
orgdnica grave como la renal o la neuroldgica.

Esclerosis Sistémica

Si bien la edad de presentacién de esta patologia es a partir de los 40 afios, su gravedad
nos obliga a tener en cuenta algunos aspectos que pueden complicar la gestacidon. La
enfermedad puede mantenerse estable durante el embarazo en aproximadamente el 60%
de los casos, mejorar en el 20% y empeorar en el 20% restante. Algunos sintomas que son
frecuentes durante el embarazo pueden exacerbarse en pacientes con Esclerosis Sistémica
(ES), como el reflujo gastroesofagico y la disnea. Por su parte, el fendmeno de Raynaud
suele mejorar como consecuencia de la vasodilataciéon y el aumento del gasto cardiaco
gue acompaian a la gestaciéon. Una especial atenciéon requiere el tratamiento de la

hipertension pulmonar (HP) v las complicaciones renales.

La HP se define como la presién de la arteria pulmonar medida mediante cateterismo
cardiaco derecho en reposo por encima de 25 mmHg. La mortalidad materna en pacientes

con HP estd en torno a un 30-50%. Por esta razdn, la HP con presion sistélica de la arteria

pulmonar mayor a 50 mmHg debe ser considerada una contraindicaciéon para el
embarazo.

La otra complicacién potencial que requiere una especial atencién es la_crisis renal
esclerodérmica, puesto que se asocia con una elevada mortalidad y con una evolucién a

enfermedad renal terminal. Se trata de un cuadro de instalacién aguda caracterizado por
la presencia de hipertension arterial grave, proteinuria y fallo renal asociado con cambios
microangiopaticos en la biopsia renal. Esta complicacion puede verse en un 5 a 10% de los
pacientes con ES, siendo factores de riesgo para su desarrollo: La presencia de
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enfermedad de instalacion reciente, la forma difusa de la enfermedad, el compromiso
rapidamente progresivo de la afeccién cutanea, la presencia de derrame pericardico, la
positividad de los anticuerpos antitopoisomerasa (Scl-70) o anti-ARN polimerasa iii y el
tratamiento con altas dosis de glucocorticoides. En estos casos debe recomendarse
posponer el embarazo hasta un periodo de estabilidad de la enfermedad.

Se debe conocer algunos parametros de riesgo para el embarazo como: Presencia de
Anticuerpos Antifosfolipidicos y de anti-Ro/anti- La, niveles de complemento, titulos de
anti-ADN, examen de orina, hemoglobina y enzimas hepaticas basales, ademas de conocer
la presidn pulmonar de las pacientes.

Se deberd posponer el embarazo en aquellas pacientes cuya enfermedad esté activa o que
no hayan permanecido un periodo de al menos 6 meses en remision. En casos de afeccidn
visceral grave pueden considerarse necesarios periodos mas prolongados de quiescencia
antes de la concepcion. Hay que tener en cuenta que en caso de producirse una
reactivacion de la enfermedad durante el embarazo, las posibilidades de tratamiento se
ven considerablemente reducidas por la toxicidad fetal de la medicacién.

c) Cancery embarazo

Introduccién

El cdncer durante el embarazo es un desafio que los médicos tenemos cada vez con mayor
frecuencia. Esto es el resultado de una mayor tendencia de la mujer a retrasar la
maternidad hacia finales de la tercera y comienzos de la cuarta década de la vida, cuando
la incidencia de algunas de las neoplasias mas comunes comienza a aumentar.

La presencia de una enfermedad maligna descubierta durante el embarazo plantea
numerosos interrogantes: ¢Ofrece alguna ventaja la interrupcién del embarazo? éla
enfermedad o el tratamiento pueden afectar el desarrollo del embarazo? ¢Es
recomendable retrasar el tratamiento?

Debido a lo poco frecuente de estas situaciones; se deberdn tomar en cuenta las mejores
evidencias cientificas disponibles como el respeto por los deseos de la madre y su familia,
encuadrados dentro los marcos éticos, morales o religiosos para la toma de decisiones.

Incidencia

La asociacion entre cancer y embarazo es muy poco frecuente. Se estima en 1 cada 1000
embarazos. El cancer de mama, el melanoma y el cancer de cuello uterino son los mas
frecuentes, seguidos por las enfermedades hematoldgicas malignas (leucemia y linfoma),
el cancer colorectal y de tiroides.

Cualquier lesion sospechosa debiera ser investigada como fuera del embarazo. No existen
evidencias claras de que las caracteristicas patoldgicas o el prondstico de los tumores sean
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diferentes en comparacién con pacientes no embarazadas de la misma edad y mismo
estadio de la enfermedad. De hecho, en el cdncer de mama, que es el mas frecuente en el
embarazo, para algunos autores el prondstico seria peor en el embarazo, mientras otros
estudios demuestran lo contrario.

Los estudios por imdgenes permiten no solo identificar posibles lesiones sospechosas sino
también estadificar la enfermedad. Deben limitarse aquellos con radiaciones ionizantes a
un objetivo determinado. La ecografia es en muchos casos un estudio adecuado para la
investigacion de la mama, el abdomen vy la pelvis. La radiografia de torax y la mamografia
pueden realizarse con la adecuada protecciéon abdominal con un delantal de plomo. La
RNM sin gadolinio puede ser eficaz para el estudio de metastasis cerebrales u dseas. La
tomografia computada (TAC) y por emisidén de positrones (PET) deberian evitarse durante
el embarazo.El estudio de marcadores tumorales como el CA 125 y CA15.3 no debieran
considerarse para el manejo de las pacientes embarazadas con cédncer debido a la gran
variabilidad de sus resultados durante el embarazo.

El tratamiento sistémico con quimioterapia durante el primer trimestre, al ser el periodo
organogénico, se asocia con un mayor riesgo de aborto y malformaciones congénitas. En
cambio, el inicio durante el segundo trimestre suele traer inconvenientes menos severos,
aungue se ha visto un mayor riesgo de restriccién de crecimiento intrauterino (RCIU),
ruptura prematura de membranas (RPM) y parto prematuro.

Cancer de mama y embarazo

Epidemiologia
Es el tumor maligno mas frecuentemente observado en el embarazo con una incidencia de

15-35 por 100.000 nacimientos.Su incidencia se ha visto incrementada en los ultimos afios
debido al retraso en la edad de las pacientes para la busqueda del primer embarazo.
Algunos autores sefialan que el cancer de mama en el embarazo se diagnostica con mayor
frecuencia tumores T3-T4, una mayor sobreexpresion de HER2neu vy de receptores
hormonales negativos, mayor grado 3 tumoral, ganglios positivos.

En relacion al prondstico, algunos estudios reportan que cuando se ajusta por estadio de
enfermedad y subtipo, la sobrevida es la misma en mujeres no embarazadas, otros
encuentran una franca asociacién con peor pronéstico durante el embarazo.
Presentacidnclinica

La mayor parte de los casos el diagndstico surge luego de que la paciente se ha palpado
una tumoracién en la mama. Cualquier tumoracién mamaria o axilar que persista mas de
dos semanas debe ser estudiada por imagenes o eventualmente, si esta indicado, por
biopsia.El estudio de primera linea durante el embarazo es la ecografia, ya que permite
evaluar lesiones sélidas como quisticas.
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El estudio mamografico durante el embarazo no es recomendado. En el caso de que fuese
necesario, puede realizarse sin inconvenientes ya que la exposicion a radiaciones
ionizantes para el feto son menores a 0.03uGy, reduciéndose si es necesario con el uso de
un delantal de plomo.

El uso de RNM con contraste con gadolinio estaria contraindicada durante el embarazo, ya
que el mismo atraviesa la barrera placentaria y ha sido relacionado con potenciales
efectos teratogénicos. Sin embargo, pareceria seguro, durante el periodo de lactancia,
aungue se le recomienda a la madre no amamantar durante 12 -24 hs.

En la paciente no embarazada, la estadificacion de la enfermedad incluye estudios como
TAC con contraste, PET, centellograma dseo, todos potencialmente riesgosos para el feto,
por lo tanto su uso serd justificado cuando sea fundamental para cambiar las
recomendaciones generales del tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico recomendado se basa en las mismas consideraciones que en la
paciente no embarazada: estadio clinico, biologia del tumor, estadio genético, edad
gestacional y la opinidn de la paciente.

La edad gestacional es un factor importante en la planificacion quirurgica.

Si la enfermedad se diagnostica en el primer trimestre, podria ser razonable aguardar al
segundo trimestre, ya que la quimioterapia estd contraindicada durante el primer
trimestre. Realizar el tratamiento segun el estadio: quimioterapia neoadyuvante y luego la
cirugia conservadora o mastectomia radical modificada con estudio de ganglio centinela y
eventual linfadenectomia, o directamente la cirugia durante el primer trimestre con
terapia adyuvante durante el segundo trimestre.Si el diagndstico es en el tercer trimestre ,
dependiendo de la edad gestacional, de la neonatologia y la madurez fetal, del estadio
podria considerarse aguardar a la finalizacién programada del embarazo y realizar el
tratamiento postparto o realizar la cirugia con tratamiento adyuvante postparto. Como
concepto general se prefiere aguardar al segundo trimestre para la quimioterapia debido
a los potenciales riesgos teratogénicos.

El estudio del ganglio centinela con Tc99, parece ser seguro en todos los estudios
realizados, ya que tiene una radiacién uterina calculada de 1.87uGy, muy por debajo de
los riesgos teratogénicos.En cambio, no se ha demostrado la seguridad del isosulfanblue
en animales ni en el feto.

El uso de Trastuzumab durante el embarazo esta contraindicado por los efectos adversos
reconocidos sobre el feto, por lo cual es clasificada como una droga del grupo D (FDA).

El tamoxifeno también es una droga clase D (FDA) y estd contraindicada durante el
embarazo y la lactancia y se ha asociado con diferentes malformaciones fetales.
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De la misma manera, la radioterapia locoregional como parte del tratamiento se
contraindica durante el embarazo, posponiéndola para después del parto. La radioterapia
se asocia no solo con abortos sino con malformaciones y trastornos neuroldgicos, siendo
las dosis necesarias extremadamente altas para el feto. No se recomienda la lactancia
durante el tratamiento local con radioterapia.

Cancer de cuello uterino y embarazo

Epidemiologia

La incidencia global oscila entre 1 y 4 casos por cada 10.000 embarazos. Constituyendo
alrededor del 25% de los canceres diagnosticados durante el embarazo.

Un 35% de tumores se diagnostican como enfermedad localmente avanzada (estadio I1B2-
[IB) con una sobrevida global estimada a 5 afios del 60%. En paises en desarrollo se estima
que casi el 70% de los diagndsticos se hacen en estadios avanzados.

El embarazo no tiene un efecto negativo en el prondstico, sin embargo, la complejidad de
la situacion requiere de un manejo multidisciplinario e individualizado.

En estas situaciones en general se presenta el dilema entre retrasar el tratamiento hasta
lograr madurez y viabilidad fetal o tratar inmediatamente de acuerdo al estadio
correspondiente.

Los datos respecto a la terapéutica surgen de las guias de manejo de la mujer no
embarazada, o reportes de casos y opiniones de expertos con bajos niveles de evidencia.
Presentacién clinica

Los métodos para el diagnéstico son los mismos que en la mujer no embarazada. La
biopsia cervical dirigida por colposcopia es el elemento esencial para el diagndstico del
cancer de cuello y las lesiones precancerigenas.

Se recomienda documentar de forma adecuada los factores pronésticos relacionados con
el tumor:

- Estadio TNM y FIGO, que incluye tamafio maximo del tumor, descripcién detallada
de la extensidon extracervical del tumor y la afectacién ganglionar (numero,
tamanio, localizacion).

- Tipo histolégico del tumor.

- Profundidad de la invasion del estroma cervical y espesor minimo de estroma
cervical no afectado.

- Presencia o ausencia de invasion del espacio linfovascular (LVSI).

- Presencia o ausencia de metdstasis a distancia.

Estudios diagndsticos:

- Examen pélvico, colposcopia y biopsia.

- Resonancia magnética (RNM) pélvica sin gadolinio esta recomendada por FIGO en
casos de cancer de cuello uterino yembarazo. El PET/TC no esta recomendado.
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- La ecografia transvaginal/transrectal.

- Se puede considerar realizar una cistoscopia o rectoscopia para realizar una
biopsia si se documentan lesiones sospechosas en la vejiga o el recto en la RNM o
la ecografia.

- La presencia de compromiso ganglionar modifica la terapéutica y puede alterar el
seguimiento delembarazo. La linfadenectomia laparoscépica es factible y segura
hasta lasemana 20 de la gestacién y puede ser un procedimiento diagndstico
valido durante el primer ysegundo trimestre en pacientes con estadios iniciales, a
fin de determinar con mayor seguridad enlos pacientes con ganglios negativos la
demora en el tratamiento oncolégico hasta finalizar elembarazo.

Tratamiento
En el manejo del cancer de cuello durante el embarazo hay 5 factores a tener en cuenta:

v’ Estadio de la enfermedad

v Estado de los ganglios linfaticos

v’ Subtipo histoldgico,

v Etapa del embarazo

v’ Decisiéon materna de continuar o no con el embarazo

Estadio | con ganglios negativos:

- Seguimiento clinico y radioldgico, posponer tratamiento hasta madurez fetal

- Tratamiento Conservador con Traquelectomia radical (preservacion del atero vy el
embarazo)

- Tratamiento quirdrgico radical: en primer trimestre

Estadios IA: excelente prondstico: demora del tratamiento es hoy el estandar de cuidado
Estadios localmente avanzados (IB2 +)

- Quimio radioterapia (con feto en Utero o sin él seguin edad gestacional corte en 22
semanas)

- Quimioterapia neo adyuvante con preservacién del embarazo, hasta madurez
fetal, y luegotratamiento definitivo

Finalizacion del embarazo: 32-34 semanas

Vias de finalizacion: determinada por la presencia o no de tumor residual.

La quimioterapia neo adyuvante es una estrategia viable y atractiva para el tratamiento
del cdncer de cuello durante el embarazo. Es una alternativa en el segundo trimestre
hasta la indicacién del tratamiento definitivo al momento de la cesarea. La terapia
combinada con Cisplatino y Paclitaxel ha demostrado buena respuesta tumoral, pero no
exenta de complicaciones materno - fetales. El tratamiento sistémico con quimioterapia
durante el primer trimestre se asocia con alto riesgo de pérdida de embarazo y en algunos
casos malformaciones congénitas, por lo que se indica desde el segundo trimestre. Sin
embargo, aun en estos casos, no estd exenta de complicaciones obstétricas y fetales

Recomendaciones para la reduccion de la Mortalidad Materna FASGO 2019 Pagina 46



como, restriccion de crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas y trabajo
de parto pretérmino.

Cancer de ovario y embarazo

Incidencia

La ecografia obstétrica representa un estudio importante en la deteccion de masas
anexiales asintomaticas, pues se ha estimado una incidencia de 0.2-2% y de éstas1-6% son
malignas. Las concentraciones de gonadotrofinacorionica humana (HCG), alfa-
fetoproteina (AFP) y Ca-125 suelen aumentar durante el embarazo y seguimiento de las
pacientes.

Por su parte, el antigeno carcinoembrionario(CEA), Ca 19-9 y deshidrogenasa lactica (LDH)
representan marcadores Utiles en estos casos.El 80% de las neoplasias de ovario asociadas
con el embarazo se diagnostican en etapas tempranas de la enfermedad, incluso cuando
puede realizarse cirugia conservadora (lavado peritoneal, salpingooforectomia unilateral,
omentectomia, obtencién de biopsias, linfadenectomiapélvica y paraadrtica), sin
necesidad de interrumpir el embarazo; por tanto, este protocolo tiene importante funcidn
diagnédstica y terapéutica, que deberd completarse en el puerperio.la quimioterapia
coadyuvante es un tratamiento factible después del primer trimestre del embarazo,
especificamente, entre las 16 y 18 semanas.

Epidemiologia

La incidencia de cancer de ovario en el embarazo es de 1:10,000-100,000 mujeres, cuyo
incremento en las ultimas décadas se debe a dos factores importantes: 1) forma parte de
las neoplasias especificas de la mujer (mama, ovario y Utero), que se manifiesta a edades
mas tempranas y 2) tendencia a postergar el embarazo en una etapa reproductiva mayor.
La mayor parte de los estudios coinciden en que el diagndstico seestablece en etapas
tempranas, generalmentelimitadas al ovario, en 59.9-87% de los casos, en estadios | y Il.
Se reporta mayor frecuencia de cesareas y nacimientos pretérmino (entre 32 y 36
semanas de gestacion, con el fin de proporcionar a corto plazo el tratamiento oncolégico
sistémico completo a la paciente), segun la decisién multidisciplinaria y el consentimiento
de la paciente. El tratamiento quirdrgico completo debe efectuarse después de la cesarea
por parte de un cirujano o ginecélogo oncélogo. Las complicaciones provocadas por la
guimioterapia después del primer trimestre del embarazo se relacionan con
malformaciones congénitas y restriccion del crecimiento intrauterino.

El embarazo no afecta, por si mismo, el prondstico de la enfermedad.La indicacién de
guimioterapia con platino y taxanos provoca minimas consecuencias fetales a partir del
segundo trimestre del embarazo.
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Presentacion clinica

La ecografia obstétrica oportuna (con mayor sensibilidad mediante la via transvaginal) es
frecuente establecer el diagnéstico de masa anexial, incluso en 92% de los casos,
identificar la ubicacion, tamafo, estructura interna, caracteristicas (sélida o quistica) y
vascularizacion de la neoplasia.

La mayor parte de los marcadores utilizados en tumores epiteliales de ovario son dificiles
de interpretar durante el embarazo. El Ca-125 se encuentra elevado durante el primer
trimestre del embarazo, con concentraciones maximas de 1,000 U/mL, con disminucion al
final del primer trimestre. La concentracion elevada de alfa-feto proteina, en especial 9
veces por arriba de la media durante el embarazo, es sugerente de tumor de células
germinales. Por su parte, la concentracién elevada de deshidrogenasa lactica en pacientes
con disgerminomasrepresenta un marcador adecuado para establecer el diagnéstico y
seguimiento de mujeres embarazadas (concentraciones plasmaticas mayores de 5,000
U/mL).

Tratamiento

La cirugia pélvica es el tratamiento de eleccion en pacientes con cancer de ovario, pues
tiene una importante funcién en el diagndstico, estadificaciony citorreduccion de la
enfermedad.

El tratamiento quirurgico de las masas anexiales se sugiere efectuarlo durante el segundo
trimestre del embarazo, especificamente cuando son mayores de 8 cm , muestran datos
ecograficos sugerentes de malignidad, tienen componente sélido o mixto, se identifica
ascitis o existe evidencia de enfermedad extraovarica. La via de abordaje tradicional es por
laparotomia. Lalaparoscopia también puede indicarse duranteel embarazo, sobre todo
cuando no existe alta sospecha de malignidad de la masa anexial.

El estudio introperatorio es necesario y de acuerdo con éste se estableceran las conductas
necesarias.

La mayor parte de las neoplasias de ovario relacionadas con el embarazo se diagnostican
en etapas tempranas, con enfermedad aun confinada en esa darea,por lo que puede
realizarse cirugia conservadora (lavado peritoneal, salpingooforectomia unilateral,
omentectomia, biopsias y linfadenectomia pélvica y paraadrtica).

En pacientes con enfermedad avanzada deben aplicarse los criterios de
estadificacioncompleta y citorreduccion similar al tratamiento de pacientes no
embarazadas. La indicacion de histerectomia durante el embarazo es rara, excepto
cuando contribuye significativamente a la eliminacién del tumor.

Casi todos los tumores malignos de células germinales pueden tratarse mediante cirugia
conservadora, sin afectar la supervivencia de las pacientes, pues se ha observado que son
sensibles a la quimioterapia. Los tumores de bajo grado de malignidad (borderline), que
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manifiestan otro tipo histoldgico frecuente en mujeres con cancer de ovario asociado con
el embarazo, en general muestran un comportamiento indolente y tienen buen
prondstico; por tanto, son ideales para cirugia conservadora. La quimioterapia en estas
pacientes no ha demostrado beneficios, excepto con implantes peritoneales invasores.

Los tumores epiteliales representan el peor prondstico de las neoplasias de ovario; estas
pacientes deben estadificarse en forma completa, realizar citorreduccién e indicar
guimioterapiacoadyuvante en todos los estadios, excepto en IA G1. La quimioterapia
consiste en carboplatinoy paclitaxel, que no debe retrasarse durante elembarazo.

La linfadenectomia en pacientes con cancer de ovario es un protocolo que aun se discute.
El tratamiento de tumores epiteliales consiste en linfadenectomia, pues este
procedimiento tiene repercusion en el diagndstico y prondstico.

Los tumores del estroma ovarico y de los cordones sexuales, algunos germinales malignos
y tipos histolégicos epiteliales (como el mucinoso) tienen un comportamiento bioldgico
Unico que difieren de las variantes epiteliales comunes y aunque la mayor parte se
estadifican en forma completa, la linfadenectomia puede suprimirse en algunas pacientes.
Los criterios para realizar linfadenectomia a pacientes embarazadas con cancer de ovario
son similares a los de mujeres no embarazadas, solo puede implicar mayor dificultad
técnica, por el Utero gestante, aumentado de tamafio, mayor vascularidad y riesgo de
sangrado.

La quimioterapia coadyuvante esta contraindicada en pacientes con tumores epiteliales,
estadio IA, grado 1, teratomas inmaduros grado | o disgerminomas. En estadios mas
avanzados se recomienda la interrupcidn del embarazo antes de las 24 semanas y realizar
el estudio de rutina completo de ovario. En mujeres con embarazo mayor de 24 semanas
debe efectuarse cirugia citorreductora, con preservacién del atero y el ovario
contralateral, cuya finalidad es lograr la reseccién completa del tumor, sin interrumpir el
embarazo. En quienes tienen tumores epiteliales se indica quimioterapia coadyuvante con
paclitaxel y carboplatino hasta conseguir la madurez fetal y efectuar la cirugia después del
nacimiento.No se ha observado mal prondstico en las mujeres a quienes se realiza cirugia
con preservacion del embarazo después del segundo trimestre en los andlisis
multivariados.

Melanoma y embarazo

Epidemiologia
El melanoma es uno de los canceres mas frecuentes en las mujeres embarazadas, junto

con el cancer de mama, el cancer de cérvix, el linfoma y la leucemia Hay varios estudios
controlados retrospectivos que concluyen que el embarazo no influye en la Sobrevida
Global de las mujeres con melanoma localizado, aunque algunos detecten diferencias en
la Sobrevida Libre de Enfermedad. Hay 2 posibles explicaciones para las discrepancias
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observadas en algunos estudios entre la SG y la SLE: o bien es necesario un periodo de
seguimiento mas prolongado para detectar una SG significativamente mayor en las
mujeres embarazadas o bien el embarazo influye en que aparezcan recidivas mas
precozmente, pero menos agresivas y con una mayor supervivencia tras dicha recidiva.
Otros proponen que el embarazo podria inducir un entorno en el que el melanoma
metastatice a los ganglios linfaticos con mds facilidad, y tras el parto, los mecanismos
inmunitarios contra la diseminaciéon hematdgena y a distancia vuelvan a la normalidad.

Los embarazos posteriores al diagndstico de melanoma no influyen en la supervivencia. En
la actualidad, se considera que no hay evidencias de que los futuros embarazos
condicionen negativamente el prondstico de melanoma.

La tendencia actual es la valoracion de cada caso particular, teniendo en cuenta los
siguientes parametros: el indice de Breslow, el estadio de la enfermedad, la edad de la
paciente y su deseo de concebir. Por ejemplo, una mujer con 40 aifos y un melanoma en
estadio IA tiene un riesgo de recurrencia del 1-3% a los 5 afios, y no es necesario que
posponga el embarazo si lo desea y opine que es un riesgo asumible. Sin embargo, una
mujer joven con un melanoma de alto riesgo deberia esperar entre 3 y 5 afios para ello.

Presentacion clinica

El efecto del embarazo sobre los nevos es un tema controvertido. Clasicamente se ha
considerado que el aumento y el oscurecimiento de los nevosmelanociticospreexistentes
es un hecho comun durante el embarazo. Sin embargo, la mayoria de los estudios que
analizan este hecho se basan en datos subjetivos y el porcentaje de nevos que cambian es
bajo (2-15%).En cualquier caso, se debe advertir a las mujeres embarazadas, al igual que a
las no embarazadas, que consulten al médico ante la presencia de cambios sospechosos
en sus nevos, y que debe realizarse una biopsia lo antes posible.

Las metastasis en la placenta y en el feto son excepcionales, y el melanoma es la causa
principal. Alexander y col. realizaron en el afio 2002 una revisién de los 87 casos de
embarazadas con metastasis en la placenta y/o el feto descritos en la literatura médica
desde 1866. En 72 de ellos estaba afectada sélola placenta (83%), en 10 (11%) sélo el feto
y en 5 (6%) ambos. Las metastasis en el feto aparecian fundamentalmenteen la piel y el
higado.En todos los casos, se trataba de embarazadas con una enfermedad metastasica
diseminada (estadio IV). La tendencia del melanoma a producir metastasis en el feto
podria explicarse porque la placenta recibe una abundante vascularizacion y produce una
gran cantidad de factores de crecimiento. Teniendo en cuenta estos datos y aunque estas
metastasis sean extremadamente raras, se recomienda que, en las embarazadas con
melanomas metastasicos, la placenta sea examinada de forma minuciosa, macroscopica y
microscopicamente. Debe realizarse un seguimiento de los nifios nacidos de estos
embarazos, al menos durante 24 meses después del parto, y realizar periddicamente un
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examen cutaneo, establecer los valores de las enzimas hepaticas, efectuar una ecografia
de abdomen y detectar posibles melandgenos en orina.

Tratamiento

Salvo algunas consideraciones puntuales, el tratamiento del melanoma en las
embarazadas no difiere con respecto al de la poblacién general.

Biopsia escisional y ampliacidn de margenes

- El tratamiento de eleccién es quirdrgico y las recomendaciones respecto a los
margenes o el tiempo de espera no varian en relacion con la poblacion general. La
primera indicacion de cirugia cutdnea en el embarazo es el diagndstico y
tratamiento de los tumores malignos.

Biopsia del ganglio centinela

- La afeccién ganglionar es el factor prondstico mas importante en pacientes con
melanoma clinicamente localizado. Las embarazadas diagnosticadas de melanoma
desarrollan metdastasis linfaticas antes que las no embarazadas. Otros autores
encontraron que en las embarazadas, las metdstasis linfaticas estaban presentes
en el momento del diagndstico mas frecuentemente que en las no embarazadas.
Estos datos justifican la practica de la biopsia de ganglio centinela en las mujeres
embarazadas. Pueden utilizarse colorante isosulfan azul o sulfuro coloidal marcado
con 99mTc. Aunque este Ultimo marcador contiene radiacidon ionizante, puede
emplearse con seguridad, puesto que habitualmente se emplea una dosis
insignificante (< 5 mGy) y la mayor parte permanece en el sitio de inyecciéon o en
los ganglios regionales.

Tratamiento adyuvante

- Se ha demostrado que el tratamiento con IFNa2-b a dosis altas prolonga la SLE
varios meses en pacientes con un melanoma de alto riesgo. Sin embargo, no ha
sido probado en mujeres embarazadas con melanoma, por lo que algunos autores
aconsejan retrasar este tratamiento hasta el final del embarazo.

Tratamiento del melanoma metastasico

- Aunque el tratamiento del melanoma metastdsico en general es desalentador,
algunos autores proponen la aplicacion de quimioterapia para conseguir un
embarazo a término. La dacarbazina puede ser utilizada durante el segundo y
tercer trimestre con seguridad. El resto de agentes quimioterapicos utilizados en el
tratamiento del melanoma metastasico se asocian con un elevado riesgo de
teratogenicidad y aborto si se administran durante el embarazo, sobre todo en el
primer trimestre. Ademads, en un estudio prospectivo no se demostré que los
regimenes de poliquimioterapia sean superiores a la dacarbazina utilizada de
forma aislada.
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- Hay casos descritos de pacientes tratadas con regimenes de poliquimioterapia
(tamoxifeno, dacarbazina, carmustina y cisplatino) durante el segundo trimestre,
con buenos resultados y sin alteraciones fetales. En resumen, para decidir el
tratamiento de una embarazada con melanoma metastasico es necesario valorar el
riesgo/beneficio que proporciona cada pauta de quimioterapia.

Interrupcion del embarazo

- Actualmente, muchos autores coinciden en que no hay evidencias de que el aborto
sea recomendable con fines terapéuticos, puesto que no se ha demostrado ni que
induzca la regresion tumoral ni que sea Util para prevenir las metdastasis
placentarias en las pacientes con melanoma en estadios | y Il. Para algunos
autores, se podria considerar la opcién del aborto en pacientes en estadio Il que
van a recibir tratamiento quimioterdpico durante el primer trimestre.

Leucemia y embarazo

Epidemiologia
No se conoce su incidencia durante el embarazo, se estima que oscila entre 1:75,000 a

1:100,000 embarazos, la mas frecuente es la leucemia mieloide aguda, practicamente al
doble que la linfatica y dentro de las crdnicas, la leucemia mieloide crénica se presenta en
menos del 10% de los casos, siendo la linfocitica crénica muy rara en el embarazo.* *?

El potencial teratégeno de un farmaco va a depender del momento de la exposicidn, la
dosis y su paso a través de la placenta: durante las primeras 12 semanas el riesgo esta
constituido por malformaciones y aborto, durante el segundo y tercer trimestre lo
esperado es restriccidon del crecimiento y bajo peso al nacimiento.

La leucemia promielocitica aguda, es un tipo de leucemia con presentacién clinica-
bioldgica diferente, la presencia de receptores alfa-transretinoico en las proteinas
hibridas, explica el gran nimero de remisiones por el paso de promielocito a mielocito tras
la induccién terapéutica del dcido transretinoico, la coexistencia de leucemia
promielocitica aguda y embarazo es rara, algunos autores reportan que representa el
15%, y una de las principales causas de muerte durante la induccién de la remisién es la
hemorragia cerebral secundaria a un sindrome hemorragico grave

Diagndstico

Los criterios diagndsticos son los mismos tanto en el embarazo como en las mujeres no
gestantes.Estos estan definidos por la clasificacion de neoplasias mieloides de la OMS.
Cuando el diagnéstico de leucemia essospechado, se deben realizar un andlisis de sangre
periférica y una biopsia de médula dsea que incluya morfologia(mas del 20% de blastos) y
realizar estudios citogenéticos, inmunofenotipicos, inmunohistoquimicos y estudios
debiologia molecular para permitir la tipificacion y las caracteristicas del prondstico.
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Tratamiento

Cuando se diagnostica durante el primer trimestre, la pareja puede contemplar la
interrupcion de la gestacion. Sin embargo, cuando el diagnéstico se integra en el segundo
y tercer trimestre, la quimioterapia puede ofrecer remisién de la enfermedad.

El tratamiento de la leucemia aguda no puede posponerse por el riesgo de muerte
materno-fetal. En la leucemia mieloide aguda la remisién completa oscila alrededor del
72%, y para la linfoblastica aguda, alcanza hasta un 76%. Como agentes quimioterapicos;
el metotrexato debe evitarse durante el primer trimestre de la gestacién por su
teratogenicidad, se utiliza la citarabina y el antraciclico que no se ha asociado con efectos
teratégenos. El uso del acido transretinoico, en la leucemia promielocitica, no represente
riesgo fetal.

Las complicaciones esperadas durante el periodo de mielosupresion son: aborto,
nacimiento pretérmino, y sepsis secundarios a dafo placentario.Puede existir trasmision
materno-fetal de leucemia mieloide aguda.

Linfomas y embarazo

Epidemiologia
La incidencia de linfoma de Hodgkin (LH) varia entre 1:1000 a 1:6000, mientras que la

incidencia de linfoma no Hodgkin (LNH) durante el embarazo se ha descrito en 0,8 casos
por 100.000 mujeres.

El diagndstico de neoplasias hematoldgicas es dificultoso durante la gestacién porque
muchos de sus sintomas pueden confundirse con sintomas habituales del embarazo y
pueden retrasar el diagnostico. La biopsia o exéresis de la masa o adenopatias no se
asocia con riesgo fetal o materno aumentado. La ecografia o la resonancia nuclear
magnética nos pueden llevar al diagndstico sin que conlleven un aumento del riesgo de
malformaciones fetales, sin embargo la tomografia axial computarizada debe ser evitada
en el embarazo.

La aparicion de la enfermedad durante el embarazo no afecta de forma adversa la
supervivencia. Habitualmente es posible aplazar la quimioterapia y la radioterapia del
abdomen hasta finalizar el mismo. Si una mujer embarazada padece linfoma de Hodgkin,
las opciones de tratamiento dependen de varios factores. La mujer y sus médicos tienen
gue considerar la extensidén o etapa del linfoma, cuan rdpidamente esta creciendo, cuan
avanzado estd el embarazo, y las preferencias personales de la mujer.

Si el linfoma de Hodgkin necesita tratarse durante el embarazo, el tratamiento se retrasa
hasta después del primer trimestre. El tratamiento es generalmente quimioterapia con
uno o algunos medicamentos (a menudo la combinacién ABVD), segun cada caso.

Si el linfoma de Hodgkin se diagnostica durante la segunda mitad del embarazo y no esta
causando problemas, a menudo una mujer puede esperar hasta que el bebé nazca para
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comenzar el tratamiento Este abordaje es el mas seguro para el bebé. (A veces se induce
el parto unas semanas antes y el tratamiento se inicia de inmediato).

Debido a inquietudes sobre los efectos a largo plazo al feto, la radioterapia a menudo no
se administra durante el embarazo. No todos los expertos concuerdan, pero algunos
sostienen que mientras se tomen precauciones muy cuidadosas para dirigir la radiacion
con precision, se limite la dosis, y se proteja al bebé, las mujeres embarazadas que tengan
linfoma de Hodgkin en ganglios linfaticos en el cuello, el area debajo del brazo, o dentro
del térax pueden recibir radiacién con poco o sin riesgo aparente al bebé. Si se administra
radiacion, esta se debe retrasar hasta al menos el segundo trimestre, si es posible. Hasta
la fecha, los estudios no han encontrado que retrasar el tratamiento de radiacion es
perjudicial para la madre.

La necesidad de evitar la radiacién también limita los estudios por imagenes que se
pueden usar para ayudar a determinar la etapa (extensién) del linfoma y para saber si el
tratamiento es eficaz. La CT, la PET y las radiografias usan radiacién de modo que estos
estudios por imagenes se evitan lo mas posible. En lugar de estos estudios, se pueden usar
la RMNYy la ecografia.

La gran mayoria de los casos de LNH se tratan inicialmente con quimioterapia,
independiente del estadio al diagndstico, por lo que la estadificaciénde las pacientes
embarazadas con linfoma debe ser limitado y basarse en la historia clinica, el examen
fisico, los analisis de sangre de rutina, la biopsia de médula dsea y las radiografias con
proteccion abdominal.

Las pacientes con LNH el tratamiento de eleccién es R-CHOP, considerados seguros en
segundo y tercer trimestre.

Revisando la evidencia cientifica, la seguridad fetal de la quimioterapia en el primer
trimestre es limitada por lo que, si se diagnostica LH avanzado o LNH agresivo antes de las
14-16 semanas, debe considerarse la interrupcion de la gestacién, seguido de una
completa estadificacidn y adecuadas dosis de quimioterapia.

El linfoma no Hodgkin de células grande B difuso, es mas agresivo y puede causar
complicaciones que potencialmente pueden comprometer la vida de la paciente. Debido a
gue su pronodstico es malo y conlleva rdpida progresién, es necesario tratarlo con
regimenes de quimioterapia combinados. El régimen R-CHOP ha demostrado ser superior
qgue el CHOP aislado y comparable con regimenes de quimioterapia mas agresivos en el
tratamiento de pacientes embarazadas con LNH, con tasas de curacion del 82% y tasas de
supervivencia a los cinco afos del 89%.

Otro riesgo potencial para el feto es la transmision materno-fetal de células malignas y la
afectacidén de la placenta. Ambas son extremadamente raras en el embarazo pero hay
varios casos descritos en el LNH.
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El parto debe ser pospuesto hasta tener seguridad de la madurez pulmonar fetal, sin
comprometer la salud de la madre ni del feto. La cesdarea de entrada no estd
recomendada, salvo que haya otra causa obstétrica. El parto debe ser planeado no antes
de dos semanas tras el ultimo ciclo pero no mas tarde de 3-4 semanas para permitir la
recuperacién del recuento sanguineo en la madre y el feto.

Aunque los datos sobre la mayoria de los agentes quimioterdpicos y la lactancia materna
son escasos, se recomienda inhibir la lactancia durante la quimioterapia.

En general, la mayoria de las pacientes gestantes diagnosticadas de una neoplasia
hematoldgica tienen buena evolucion del embarazo y su pronéstico no difiere
significativamente de las no gestantes.

Hasta aqui hemos abordado los canceres mas frecuentes durante el embarazo. De muchos
de ellos, solo se encuentran pequeiias series y reportes de casos. Esto hace que sea mas
complejo su abordaje.

Debemos concluir que la prevencién durante el control preconcepcional y durante el
embarazo son las herramientas fundamentales indispensables para tener diagndsticos
precoces y mejores resultados en la disminucién de la mortalidad materna por esta causa.

Cancer de tiroides

Cuando se diagnostica una enfermedad maligna de la tiroides durante el primer o segundo
trimestre, la tiroidectomia se puede realizar durante el segundo trimestre.

Para los sujetos con evidencia clinica o de ultrasonido de crecimiento extra capsular o
metastasis en los ganglios linfaticos, se debe considerar el tratamiento quirdrgico durante
el segundo trimestre del embarazo.

A las mujeres sin evidencia de cancer de tiroides agresivo se les debe asegurar que el
tratamiento quirudrgico realizado poco después del parto es poco probable que afecte
adversamente el prondstico. Se recomienda una estrecha vigilancia clinica y ecografico.
Cuando se diagnostica una enfermedad maligna de la tiroides durante el tercer trimestre,
el tratamiento quirdrgico puede aplazarse hasta el periodo inmediato posterior al parto.
Para las mujeres con nédulos tiroideos sospechosos o malignos en los que se pospone la
cirugia hasta después del parto, sugerimos el mantenimiento de la TSH en niveles bajos
normales.
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6. Near Miss

Introduccion

En vista de la disminucién de la MM en zonas mas desarrolladas, la morbilidad materna
severa fue sugerida como un mejor indicador del cuidado de la salud de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio. El concepto de Complicaciones Maternas Agudas Graves
(CMAG), o el término en inglés Maternal Near Miss (MNM), representa a mujeres que
“casi mueren” pero sobreviven a una complicacién severadel embarazo, parto o
puerperio hasta el dia 42, se estima que comparten iguales condiciones patoldgicas y

circunstanciales que aquellas que efectivamente murieron de la misma complicacién.

La OMS afirma que aquellas mujeres que mueren por complicaciones obstétricas pueden

Ill

tener muchos aspectos en comun con aquéllas que casi murieron, por lo cual el “enfoque

near miss” ayuda a identificar y evitar mds emergencias obstétricas.

El analisis de la morbilidad materna da una vision mas comprensiva de las fallas posibles
en relacién al cuidado obstétrico y su vigilancia epidemioldgica y constituye una de las
estrategias propuestas por la OMS y la OPS para lograr la disminucion de la MM.

La OMS desarrollé un conjunto de criterios que permiten la identificacidon de los casos de
CMAG basados en la insuficiencia organica y en el criterio clinico, resultados de

laboratorio y otras tecnologias disponibles. (Esquema 1)

Sd'?}mgn“ﬁa fato Criterio clinico Marcadores de laboratorio Sustitutos basados en &l manejo
Cardiovascular Shack Paro cardiaco Hipoperfusidn severa Administracién continua
(lactato > 5 mmal/l 0 > 45 mg/dl) de agentes vasoactivos
Acidosis severa (PH<7,1) Reanimadién cardiopulmanar
Respiratorio Canosis aguda Hipoxemia severa Intubacién y ventiladdn
Respiracién jadeante (saturaadn de oxigeno que no tienen relacidn
Taquipnea severa < 90% durante = 60 minutos con la anestesia
(frecuencia respiratoria > 40 /pm*) 0 Pa02/Fi02 < 200)
Bradipnea severa
(frecuencia respiratoria > & /pm)
Renal Oliguria resistente Azotemia aguda severa Didlisis por insuficiencia

a liquidos o diuréticos

(creatinina 2 300 pmolfl o
= 3,5 mg/dl)

renal aguda

Hematoldgico/de
la coagulacion

Alteraciones de la coagulacidn

Trombocitopenia aguda severa
(<50.000 plaquetas/ml)

Transfusion masiva de
sangre/gldbulos rojos
(= 5 unidades)

Hepético

|ctericia en presencia de preeclampsia
Pérdida prolongada del conodmiento
(durante > 12 horas)

Acridente cerebrovascular

Hiperbilirubinemia aguda severa
(bilirrubina > 100 pumalyl
0> 6,0 mg/dl)

Neurologico

(Crisis epilépticas
incontroladas/estado epiléptico
Paralisis generalizada

Uterino

Histerectomia después
de infecadn o hemorragia

Esquema 1: Criterios de Identificacion de CMAG (OMS)

Recomendaciones para la reduccion de la Mortalidad Materna FASGO 2019

Pagina 56



Durante el proceso salud-enfermedad del embarazo, parto y puerperio, los eventos que se
desarrollan durante este periodo pueden definir al embarazo como no complicado,
complicado, severamente complicado y aquellos que ponen en riesgo la vida de la mujer.
En esta ultima instancia puede recuperarse con o sin secuelas o morir. De alli surge el
concepto de MNM, mujeres que sobreviven a una complicacién que amenaza su vida.
(Esquema 2)

(S—
Mujeres con

patologlas que

Mujeres con la vida
patologias que —
potencialmente -
PONEN en resgo Mujeres con
\__ lavida ) patologlas que
Muj con no ponen en
Todas las mujeres | complicaciones \ riesgo la vida 2
W':::; o emb;ra;o. € Mujeres sin
e hasta 42 dfasD : Reopee e
potendalmente
ponen en resgo
Mujeres sin lavida
complicaciones S—
Sobrevivientes
Casos de
L “nEar missT
.
Mum s
Hermorr agia FatErmas
postparto -
hAujeres con
\_&m '“'H'___, HPPS gue no
- PErEn B rieipo
Todas las mujeres I wida

-

durante ol embarano, o B
parto o postparto di
hasta 42 dias - 4
Pdujeres min
- - HPPS
BAujeres gin
comphicacio nes —

Esquema 2: Proceso Salud - Enfermedad

a) Indicadores de Calidad

A partir de la identificacién del caso, la OMS propone una serie de indicadores para
monitorear la calidad de la atencién obstétrica que reciben las mujeres durante el periodo
de embarazo parto y puerperio. Los datos proporcionan dos tipos de informacion
relevante para la seguridad del paciente: las debilidades en el sistema de atencién de la
salud y los procesos de recuperacién.Para generar estos indicadores hace falta conocer 3
variables: MM, MNM y NV en el periodo de estudio.

Mujeres con EnfermedadesPotencialmente Fatales

(Women with Life-Threatening Conditions) MEPF= MNM+ MM

Se refiere a todas las mujeres que sufrieron complicaciones maternas agudas graves o que
murieron. Es la suma de las complicaciones maternas agudas graves y las muertes
maternas.
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indice de Mortalidad Materna

(Mortalityindex) IMM: MM/MM+MNM X100

Es el numero de muertes maternas dividido por el nimero de mujeres con enfermedades
potencialmente fatales, expresado como un porcentaje. Cuanto mas elevado sea este
indice, mayor es el nimero de mujeres con enfermedades potencialmente fatales que
mueren y menor es la calidad de atencion. Mientras que cuanto mas bajo sea el indice,
menor es el nimero de mujeres con enfermedades potencialmente fatales que mueren y
mayor es la calidad de atencion.

Razén Morbilidad Materna Severa

(Maternal near miss: mortality ratio) RMMS= MNM / 1 MM.

Es la proporcién entre MNM y las MM. Representa la cantidad de mujeres con MNM por
cada MM. Los cocientes mas altos indican mejor atencién, es decir que se mueren menos
mujeres por enfermedades graves.

Razén de Complicaciones Maternas Agudas Graves o Indice de Incidencia de MNM
(Maternal Near Miss Incidence Ratio)RCMAG = MNM/x 1000 NV

Proporciona el conocimiento de la incidencia de MNM por cada 1000 NV

indice de Resultados Maternos graves
(Severe Maternal Outcome Ratio: SMOR) IRMG= MNM+MM/1000NV

Mujeres con enfermedades potencialmente fatales/1000NV
Este indicador ofrece un calculo del nivel de atencion requerido en un area.

Por lo expuesto se desarrolla un modelo para abordar la morbimortalidad materna que
tiene como objetivo dar claves para la toma de decisiones en salud publica. Se destaca la
importancia de responder preguntas sobre el contexto donde viven las mujeres, las
complicaciones que presentan durante el embarazo, parto o puerperio, el acceso al
sistema de salud y su respuesta ante el hecho desencadenado.

El conocimiento del contexto donde las mujeres viven, incluidos los determinantes
culturales y socioecondmicos, es una herramienta fundamental para determinar la
implementacidon de politicas publicas. Estas deberian promocionar conocimiento a las
mujeres sobre la necesidad de atencién en salud, dando la informacion necesaria sobre
complicaciones del embarazo, sefiales de alarma, y sobre deberes y derechos como la
salud sexual y reproductiva que conlleva a la planificacidon de los embarazos.

Respecto al conocimiento de la incidencia y causas de las complicaciones
potencialmente fatales, CMAG y MM, se toma como herramienta del SIP Gestidén que
posibilita evaluar, monitorear y comparar estos resultados por regiones o provincias y
también, la evaluacién de los Servicios, por medio de indicadores sobre la utilizacién de
conductas beneficiosas para reducir la morbimortalidad materna como uso de sulfato de
mg en casos de preeclampsia y eclampsia, realizacién del alumbramiento activo, etc. El
concepto de CMAG deberia ser difundido en todas las maternidades para identificar
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aquellas mujeres vulnerables con potencial riesgo de sufrir una complicacién grave y de

esta forma mejorar la calidad de atencidn obstétrica.

NORBILIDAD

HEMORRAGIA
90 ECODNES 00 1*TRUESTRE = @)+ 7 TRMESTRE @) ¥ TRAESTIE @ 4

TRASTORNOS METABOLICOS =@ 5@
DWBETESMELLTUS <@ 5@ TRASTORNCS TIROIOEOS o @) »

VARIABLES PARA IDENTIFICAR CASOS DE NEAR NISS =@ +@
CRITERIOS CLINICOS / DISFUNCION ORGANO-SISTENA LABORATORIO

SIP Gestion: Identificacion de CMAG

Hay modelos que establecen la vigilancia epidemiolégica de casos de CMAG, que una vez
detectados ponen en marcha redes de comunicacion para dar respuesta asistencial. Se
deben realizar auditorias de los mismos y asi reducir la MM, incluso desde el primer nivel
de atencidn.Cuando una mujer muere durante el parto, el sistema de salud no puede
hacer nada por ella; pero si la atencién se enfoca también en los casos de CMAG se puede
hacer mucho para ayudar a las mujeres supervivientes, y sobre todo, para evitar otros

casos similares.
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