ORGANO DEL GOBIERNO DEL ECUADOR

Administracién del Sr. Ec. Rafael Correa Delgado
Presidente Constitucional de la Republica

( EDICION ESPECIAL |

~

Ano IV - N2 983

Quito, miércoles 29 de
marzo de 2017

K Valor: USS 3,75 + IVA

/

ING. HUGO DEL POZO BARREZUETA
DIRECTOR

Quito: Avenida 12 de Octubre
N23-99 y Wilson
Segundo Piso

Oficinas centrales y ventas:
Telf. 3941-800
Exts.: 2301 - 2305

Distribucion (Almacén):
Mafiosca N2 201 y Av. 10 de Agosto
Telf. 243-0110

Sucursal Guayaquil:
Av. 9 de Octubre N2 1616 y Av. Del Ejército
esquina, Edificio del Colegio de Abogados
del Guayas, primer piso. Telf. 252-7107

Suscripcion anual:
USS 400 + IVA para la ciudad de Quito
USS 450 + IVA para el resto del pais

Impreso en Editora Nacional
124 paginas
www.registroficial.gob.ec

Al servicio del pais
desde el 12 de julio de 1895

SUMARIO:

Pags.
FUNCION EJECUTIVA
ACUERDOS:

MINISTERIO
DE SALUD PUBLICA:

0026-2017 Creese el “Reconocimiento de Responsabilidad
NULricional” ... 1

0027-2017 Apruébese y autoricese la publicacion del
Protocolo “Score Mama y claves obtétricas™ ........ 10

0028-2017 Apruébese y autoricese la publicacion de la
Guia de Préctica Clinica “Anomalias de Insercion
Placentaria y Vasos Sanguineos Fetales™ ............... 78

No. 0026-2017

LA MINISTRA
DE SALUD PUBLICA

Considerando:

Que, es deber primordial del Estado garantizar, sin discriminacion
alguna, el efectivo goce de los derechos establecidos en la
Constitucion de la Republica del Ecuador y en los instrumentos
internacionales, en particular la educacion, la salud, la alimentacién,
la seguridad social y el agua para sus habitantes, segun lo previsto en
el articulo 3, numeral 1 de dicha Norma Suprema;

Que, la citada Constitucion de la Republica, en el articulo 13, dispone
que: “Las personas y colectividades tienen derecho al acceso
seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos;
preferentemente producidos a nivel local y en correspondencia
con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El Estado
ecuatoriano promovera la soberania alimentaria”;

Que, la Carta Fundamental del Estado, en el articulo 32, ordena que
la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua,
la alimentacion y otros que sustentan el buen vivir;
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Que, corresponde al Estado ejercer la rectoria del Sistema
Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria
Nacional, quien sera responsable de formular la politica
nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas
las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector, conforme lo
determinael articulo 361 de la Constitucion de la Republica;

Que, la Ley Organicade Salud, enel articulo 4, establece que
la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud
Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud, asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia de dicha Ley y las
normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;

Que, la Ley Ibidem, en el articulo 16, prescribe que: “El
Estado establecera una politica intersectorial de seguridad
alimentariay nutricional, que propenda a eliminar los malos
habitos alimenticios, respete y fomento los conocimientos
y practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso y
consumo de productos y alimentos propios de cada region
y garantizara a las personas, el acceso permanente a
alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes.
Esta politica estard especialmente orientada a prevenir
trastornos ocasionados por deficiencias de micro nutrientes
0 alteraciones provocadas por desordenes alimentarios™;

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 1293 de 6 de enero
de 2017, el sefior Presidente de la Republica del Ecuador,
nombrd a la doctora Maria verdnica Espinosa Serrano como
Ministra de Salud Publica; y,

Que, es necesario expedir la presente normativa como
medida de promocion de salud nutricional en el Ecuador y
empoderar a la ciudadania sobre nutricién y alimentacion
saludable.

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos
151 y 154, numeral 1, de la Constitucién de la Republica
del Ecuador y por el articulo 17 del Estatuto del Régimen
Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva

Acuerda:

Art. 1.- Crear el “Reconocimiento de Responsabilidad
Nutricional que sera otorgado a restaurantes y cafeterias
a nivel nacional, de conformidad con lo previsto en la
presente norma.

Art. 2.- Los restaurantes y cafeterias que deseen obtener
el “Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional”,
deberan cumplir con los siguientes criterios:

a) Promocidn de la salud para la atencion a los clientes; vy,

b) Promocion de la salud para la informacion de los
clientes.

Art. 3.- Los criterios de promocion de la salud para la
atencion a los clientes son los siguientes:

a) Ofrecer gratuitamente agua segura para el consumo
humano, es decir, que no contenga contaminantes
objetables ya sean quimicos o microbioldgicos y
que no causen efectos nocivos al ser humano. La
calidad del agua ofertada deberd ser verificada
durante las inspecciones periddicas de control a los
establecimientos que efectle la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria—ARCSA.

b) Ofrecer al menos una opcion de preparacion exclusiva
con vegetales (verduras, frutas y/o leguminosas).

c) Ofrecer la opcion de que las bebidas endulzadas
sean reemplazadas por agua o bebidas naturales no
endulzadas, postres por frutas y guarniciones por
vegetales no procesados.

d) Entregar sal, salsasy aderezos inicamente a peticion del
cliente, y que los mismos no se encuentren disponibles
en las mesas.

e) No promover la entrega de regalos, premios o
cualquier otro tipo de incentivo destinado a fomentar
la adquisicion o el consumo de cualquier alimento o
bebida que no sea natural. Se entiende como alimento
natural a aquel que se utiliza como se presenta en la
naturaleza, sin haber sufrido transformaciéon en sus
caracteres 0 en su composicion, pudiendo ser sometido
a procesos prescritos por razones de higiene, o los
necesarios para la separacién de partes no comestibles.

f) No mostrar imagenes de alimentos naturales en las
preparaciones ofertadas, si éstas no contienen dichos
alimentos como parte de los ingredientes.

Art. 4.- Los criterios de promocion de la salud para la
informacion a los clientes son los siguientes:

a) Incluir mensajes de promocion de alimentacion
saludable en pantallas, mostradores, carteleras, cartas
o cualquier medio donde se oferten las opciones de
menl. Dichos mensajes deberan incluir el consumo
de agua, consumo de frutas y verduras, no exceder el
consumo calérico diario, consumo moderado de sal,
e informacion del riesgo del consumo de endulzantes
artificiales (anexo 2).

b) Colocar la informacion del valor energético de los
alimentos preparados, escrito en nimeros seguido
de la palabra “calorias” junto al nombre y/o imagen
del alimento que conste en pantallas, mostradores,
carteleras, cartas o cualquier medio por el cual se
ofrezcan las opciones de menu (anexo 4).

c) Colocar en pantallas, mostradores, carteleras, cartas
0 cualquier otro medio por el cual se ofrezcan las
opciones del mend, con esferas de colores junto al
nombre o imagen de la preparacion (segln se indica
en el anexo 3), después del contenido energético, la
siguiente informacion:

» Esfera verde si la preparacion no contiene productos
procesados ni aditivos alimentarios.
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e Esfera celeste si el plato no contiene endulzantes cal6ricos o no caléricos afiadidos. Estos endulzantes incluyen azucar, miel,
panela, edulcorantes o endulzantes naturales o artificiales.

e Esfera naranja si el plato no contiene gluten. Aplica a preparaciones que no contengan trigo, centeno, cebada y avena.

Se incluira en la parte baja de pantallas, mostradores, carteleras, cartas o cualquier otro medio por el cual se ofrezcan las opciones
del mend, una leyenda que indique la correspondencia de las esferas de color.

Art. 5.- El célculo energético debe corresponder al contenido total de alimentos de un plato y se lo realizara mediante el conteo
caldrico de los ingredientes que conforman el alimento preparado. Se sugiere utilizar la tabla de composicion de alimentos para
Ecuador. En caso de que no se disponga de la informacion de algun alimento especifico, podran utilizar, entre otras, las siguientes
fuentes:

1. USDA National Nutrient Database for Standard Reference 27.

2. Tabla Brasilera: Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos.

3. Tablas Peruanas de Composicién de Alimentos.

En caso de que los alimentos preparados utilicen como ingredientes alimentos procesados con notificacion sanitaria o cddigo
nico de buenas practicas de manufactura, se puede utilizar la informacién nutricional disponible en la etiqueta.

CAPITULO Il
DEL PROCESO DE RECONOCIMIENTO

Art. 6.- Los propietarios o administradores que tengan interés en obtener el Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional
para sus restaurantes y cafeterias, deberan presentar una solicitud escrita en las Coordinaciones Zonales de Salud, del territorio
en el que se encuentre el establecimiento.

Las Direcciones Zonales de Promocion de la Salud seran las encargadas de llevar el proceso para el otorgamiento del
Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional, conforme la lista de verificacion del cumplimiento (anexo 1) y coordinar con
la ARCSA las inspecciones previas al otorgamiento del Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional.

Art. 7.- El Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional tendra una vigencia de dos (2) afios a partir de su otorgamiento.

CAPITULO V
DEL CONTROL Y VIGILANCIA

Art. 8.- Las Direcciones Zonales de Promocién de la Salud en coordinacion con la ARCSA, seran las encargadas de realizar la
vigilanciay el control de la aplicacion de los criterios de promocion de la salud para restaurantes y cafeterias.

Art. 9.- Se podra verificar el cumplimiento de los criterios de promocién de la salud una vez al afio. En el caso de que
durante el control y vigilancia se verifique que los restaurantes y cafeterias que hayan sido acreedores al Reconocimiento de
Responsabilidad Nutricional no cumplan con los criterios antes sefialados, la Direccién Zonal de Promocion de la Salud que
corresponda, inmediatamente retirara el Reconocimiento otorgado.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su publicacion en el Registro Oficial y de su ejecucién encarguese
a la Direccion Nacional de Promocién de la Salud a través de sus Direcciones Zonales de Promocién de la Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a, 07 de marzo de 2017.
f.) Dra. Maria Verdnica Espinosa Serrano, Ministra de Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la Direccién Nacional de Secretaria General al que me remito en caso
necesario. Lo certifico en Quito a, 07 de marzo de 2017.- f.) llegible, Secretaria General.- Ministerio de Salud Puablica.
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Anexo 1
Lista de verificaciéon de cumplimiento
ATENCION AL CLIENTE
Ofrecer al cliente agua gratuitamente
N° Criterio Cumple | No Cumple

1 Existe agua segura, es gratuita y asequible al cliente

2 El agua que entrega a los clientes es segura, verificando la fuente
de agua (potable) y adicionalmente, verificando registros de
tratamiento de agua.

Ofrecer al menos una opcion de preparacion hecha con vegetales no procesados
(verduras, frutas y/o leguminosas)
Ne° Criterio Cumple | No Cumple
3 Existe al menos una opcion de preparacion con vegetales no
procesados y sin aditivos alimentarios; esta visible en la pantalla,
el mostrador, la cartelera, la carta o cualquier medio donde se
ofrezca las opciones de menu

Opcidn de reemplazo por preparaciones saludables

' Criterio Cumple | No Cumple

4 Se oferta de forma verbal o escrita reemplazar bebidas
endulzadas por agua o bebidas naturales no endulzadas, postres
por frutas y guarniciones por vegetales no procesados.

La sal no esta disponible en las mesas.
N° Criterio Cumple | No Cumple
5 No dispone de sal, salsas ni aderezos en las mesas. Estas se
entregan a peticion del cliente.

No mostrar imagenes de productos naturales en las preparaciones ofertadas si no son
parte de los ingredientes
N° Criterio Cumple | No Cumple
6 | Se observa que no existen imagenes de productos naturales en
preparaciones ofertadas que no contienen estos productos como
ingredientes en la pantalla, el mostrador, la cartelera, la carta o
cualquier medio donde se ofrezca las opciones de ment

No se promueve la entrega de regalos, premios o incentivos
N° Criterio Cumple | No Cumple
7 Se observa que no se promociona ni se entregan regalos,
premios u otro tipo de incentivo destinados a fomentar la
adquisicion o el consumo de alimentos o bebidas que no sean
naturales.
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CRITERIOS PARA LA INFORMACION AL CLIENTE

Mensajes de promocién de alimentacion saludable en el menu o carta

N° Criterio Cumple | No Cumple
8 Los mensajes de promocion de alimentacion saludable estan
dispuestos en el menu o carta y promueven:

e el consumo de agua,

e consumo de frutas y verduras,

¢ N0 exceder el consumo caldrico diario,

e el consumo moderado de sal,

e informacion del riesgo del consumo de edulcorantes.
Informacién de valor energético de preparaciones

N° Criterio Cumple | No Cumple
9 El valor energético debe estar escrito en calorias junto al nombre
o imagen del alimento que conste en la pantalla, el mostrador, la
cartelera, la carta o cualquier medio donde se ofrezca las
opciones de menu.

10 | La informacion del valor energético debe ser legible.

11 | El administrador o representante del establecimiento explica el
método usado y presenta los calculos para obtener el valor
energético de sus preparaciones.

Sistema grafico de esferas

N° Criterio Cumple | No Cumple
12 | Se encuentra la esfera color verde, en las preparaciones “sin

aditivos” que no contengan alimentos procesados ni aditivos
alimentarios.

13 | Se encuentra la esfera color celeste en las preparaciones que no
contengan endulzantes afnadidos.

14 | Se encuentra la esfera color naranja en las preparaciones que no
contengan gluten (trigo, centeno, avena) entre sus ingredientes.
15 | Se incluye la descripcion de la sefializacion de preparaciones “sin
aditivos”, “sin endulzantes afadidos” y “libre de gluten” en la
parte baja de la pantalla, el mostrador, la cartelera, la carta o

| cualquier medio donde se ofrezca las opciones de menu segun
las esferas correspondientes.

Total de criterios cumplidos /15
CERTIFICAN LOS ESTABLECIMIENTOS DE ALIMENTACION QUE CUMPLEN CON TODOS
LOS CRITERIOS Y SUS ESPECIFICACIONES
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Anexo 2.

Mensajes de promocién de alimentacién saludable

a) Se recomienda incluir los siguientes mensajes de promocion de alimentacién

saludable en la carta o menu:

Para un cuerpo saludable, prefiera tomar agua.

Para un corazon sano, reduzca el consumo de sal.

Para prevenir enfermedades, coma frutas o verduras en cada comida.
Para un peso saludable, un adulto promedio requiere 2000 calorias diarias.
Para no alterar su gusto, evite los endulzantes.

O

Para mantenerse sano recuerde:

Preferir agua sobre bebidas endulzadas.

Reducir el consumo de sal.

Comer frutas o verduras en cada comida.

En adultos, consumir un promedio de 2000 calorias diarias.
Evitar endulzantes.

Estos mensajes de promocion de alimentacion deben estar escritos en tipografia
helvética neue o arial, regular no condensado, en mindsculas a excepcién de la
primera letra de cada mensaje, de color negro, sobre un recuadro blanco delimitado
con borde de color negro. El tamano minimo sera de 7 puntos.

El area entre los mensajes y el filo del recuadro debe ser de 50mm.

El interlineado entre mensajes debera ser de 1,15.

Cada mensaje debera estar precedido por una vifeta.

Los mensajes deben estar colocados horizontalmente y legibles a vision normal al
final de la carta o menu, como se muestra a continuacion:

g A
Para un cuerpo saludable, prefiera tomar agua.

Para un corazon sano, reduzca el consumo de sal,

Para prevenir enfermedades, coma frutas y verduras en cada comida.

Para un peso saludable, un adulto promedio requiere 2000 calorias diarias.

Para no alterar su gusto, evite los endulzantes.

o 7
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Para mantenerse sano recuerde:

e Preferir agua sobre bebidas endulzadas.

e Reducir el consumo de sal.

e Comer frutas o verduras en cada comida.

e Enadultos, consumir un promedio de 2000 calorias diarias.
e Evitar endulzantes.
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Anexo 3.

Senializacion de preparaciones mediante sistema grafico de esferas

a) Lainformacion de cada preparacion caracterizada por esferas de colores, debera cumplir las
siguientes especificaciones:

» Esfera verde, correspondiente a las preparaciones cuyos ingredientes sean
preparados, sin alimentos procesados, ni aditivos alimentarios tendra el cédigo de
color RGB: R0, G255, BO; o CMYK: C75%, M0%, Y100%, K0%.

» Esfera celeste, correspondiente a las preparaciones que no contengan endulzantes
caldricos o no caldricos afiadidos tendra el codigo RGB: R0, G255, B255; o CMYK:
C100%, M0%, Y0%, K0%.

» Esfera naranja, correspondiente a las preparaciones libres de gluten tendra el cédigo
RGB: R 265, G 153, B 0; 0 CMYK: C 0%, M 40%, Y 100%, K 0%.

b) Las esferas del sistema grafico deberan tener un diametro minimo de 2mm sin que exista

un maximo establecido para el mismo. El borde de las esferas sera de minimo 1 punto y
maximo de 2 puntos.

c) Las esferas del sistema grafico deberan estar colocadas a un minimo de 0,3mm,
inmediatamente después de la informacion de las calorias de cada plato incluido en la
pantalla, el mostrador, la cartelera, la carta o cualquier medio donde se ofrezca las opciones
de menu.

d) Para su descripcion, se incluira en la parte baja de la pantalla, el mostrador, la cartelera, la
carta o cualquier medio donde se ofrezca las opciones de mend, la siguiente leyenda:

¢ Allado de la esfera verde y a un minimo de 2mm, la palabra “organico”.

¢ Allado de la palabra “sin aditivos” y a un minimo de 5mm, la esfera naranja que indique
la frase “libre de gluten” a un minimo de 2mm de dicha esfera.

* Al lado de la frase “libre de gluten” y a un minimo de 5mm, la esfera celeste que
indique la frase “sin endulzantes afiadidos” a un minimo de 2mm de dicha esfera.

e Las esferas seran del mismo tamano a aquellas incluidas al lado de las preparaciones.
Las frases: “sin aditivos”, libre de gluten y sin endulzantes afiadidos deben estar
escritos en tipografia helvética neue o arial, regular no condensado, en minUscula, de
tamafio minimo de 8 puntos, de color negro o blanco dependiendo del fondo.

Ejemplo:

O Sinaditivos O libre de gluten (© sin endulzantes afiadidos
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Anexo 4.
Informacioén del contenido caldrico

e La informaciéon del contenido calérico se incluird al lado del nombre de la
preparacion, antes de la informacién del precio, en caso de existir.

* Debe expresar el nimero de calorias que contiene toda la preparacion, seguido por
un espacio y la palabra “calorias”.

e Debe estar escrito en letra negra o blanca, siempre que contraste con el color de
fondo de la pantalla, el mostrador, la cartelera, la carta o cualquier medio donde se
ofrezca las opciones de menu.

e La tipografia sera helvética neue o arial.

e Eltamafo minimo sera de 8 puntos.

e El area alrededor del rotulo de contenido calérico debe ser de minimo 2mm.

e Lanorma INEN 13342 vigente, Rotulado de productos alimenticios para el consumo
humano. Parte 2. Rotulado nutricional. Requisitos, tiene los valores de conversion
que debe usarse como referencia para el calculo calorico indicado a continuacion:

e 1 gramo de carbohidrato = 4 calorias
e 1 gramo de proteina = 4 calorias
e 1 gramo de grasas = 9 calorias
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No. 0027 - 2017

LA MINISTRA
DE SALUD PUBLICA

Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador ordena que
es deber primordial del Estado, garantizar sin discriminacion
alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en
dicha Norma Suprema y en los instrumentos internacionales
en particular la salud, conforme lo previsto en su articulo 3,
numeral 1;

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el
articulo 32, manda que la salud es un derecho que garantizael
Estado, mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno
y sin exclusién a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud;

Que, el articulo 361 de la citada Constitucion de la Republica
dispone al Estado ejercer la rectoria del Sistema Nacional
de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, que
serd la responsable de formular la politica nacional de
salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las
entidades del sector;

Que, la Ley Organica de Salud, en el articulo 4, establece que
la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud
Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud, asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia de dicha Ley y las
normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;

Que, el articulo 6 de la Ley Organica de Salud, establece
entre las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica:
“(...). 3. Disefiar e implementar programas de atencion
integral y de calidad a las personas durante todas las etapas
de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares;
(...) 34. Cumplir y hacer cumplir esta Ley, los reglamentos
y otras disposiciones legales y técnicas relacionadas con
la salud, asi como los instrumentos internacionales de los
cuales el Ecuador es signatario (...)”,

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 1293 publicado en
el Registro Oficial Suplemento No. 934 de 31 de enero
de 2017, el sefior Presidente de la Republica del Ecuador
nombré como Ministra de Salud Publica a la doctora Maria
Verdnica Espinosa Serrano;

Que, el Estatuto Organico Sustitutivo de gestion
Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Publica, emitido con Acuerdo Ministerial No. 00004520,
publicado en la Edicion Especial del Registro oficial No. 118
de 31 de marzo de 2014, sefiala como misién de la Direccion
Nacional de Normatizacion: “Desarrollar y definir todas
las normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas
relacionadas a la gestion de la salud, a fin de que el
Ministerio ejerza la rectoria sobre el Sistema Nacional de

Salud, garantizando la calidad y excelencia en los servicios;
y, asegurando la actualizacion, inclusién y socializacion de
la normativa entre los actores involucrados.”; y,

Que, es necesario contar con un instrumento que brinde a
los profesionales de la salud del Sistema Nacional de Salud,
lineamientos operativos para la determinacion del riesgo y el
manejo de las emergencias obstétricas en el embarazo, parto
y puerperio, a fin de prevenir la muerte materna, en base a la
mejor evidencia cientifica disponible.

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos
151 y 154, numeral 1, de la Constitucion de la Republica
del Ecuador y por el articulo 17 del Estatuto del Régimen
Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva

Acuerda:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion del Protocolo
“Score MAMA y claves obstétricas.”.

Art. 2.- Disponer que el Protocolo “Score MAMA vy
claves obstétricas.” sea aplicado a nivel nacional como
una normativa del Ministerio de Salud Publica, de caracter
obligatorio para el Sistema Nacional de Salud.

Art. 3.- Publicar el citado Protocolo en la pagina web del
Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION REFORMATORIA

De la Guia de Préactica Clinica “Control Prenatal”, expedida
mediante Acuerdo Ministerial No. 00005318 publicado en el
Registro Oficial Edicion Especial No. 413 de 9 de diciembre
de 2015, eliminese el Anexo 9, Score Mama.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir
de su publicacion en el Registro Oficial y de su ejecucion
encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de
Servicios de Salud a través de las Direcciones Nacionales de
Primer Nivel de Atencion en Salud y de Hospitales; y, a la
Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud a través
de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica
y Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano, a 07 de
marzo de 2017.

f.) Dra. Maria Veroénica Espinosa Serrano, Ministra de Salud
Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la
Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito
en caso necesario. Lo certifico en.- Quito a, 07 de marzo de
2017.- f.) llegible, Secretaria General.- Ministerio de Salud
Publica.
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Presentacion

El Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria Nacional, tras un arduo trabajo
para lograr la disminucion de la mortalidad materna en el pais, a través de la aplicacion de
varias herramientas utilizadas a nivel mundial, ha propuesto la implementacién de la
estrategia “Alarma Materna”, que tiene como objetivo identificar y tratar oportunamente a
una mujer con morbilidad obstétrica y riesgo de muerte para contribuir a la disminucion de
la mortalidad materna.

En el marco de la estrategia “Alarma Materna” el protocolo denominado “Score MAMA y
claves obstétricas” incluye los lineamientos para el apoyo en la determinacién del riesgo
obstétrico y el manejo de las principales emergencias obstétricas, mediante la
implementacion de un sistema de respuesta répida compuesto por claves: roja, azul y
amarilla. Su contenido esta orientado a agilizar y estandarizar los protocolos para la
atencién de gestantes y puérperas.

El propésito de este instrumento es estandarizar lineamientos para la toma de decisiones
en emergencias obstétricas, que conllevan a los criterios de manejo oportuno de las
gestantes y puérperas, siendo un soporte permanente para el personal de salud que
trabaja en la atencién de este grupo poblacional en los establecimientos de salud de todos
los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud. El presente protocolo complementa
los documentos normativos relacionados con la salud del binomio madre/hijo, durante el
embarazo, parto y posparto.

Dra. Maria Verénica Espinosa Serrano
Ministra de Salud Publica
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1. Introduccion

La estrategia “Alarma Materna” se fundamenta en experiencias exitosas en otros paises
que incluyen tres actividades estratégicas: a) captacion oportuna; b) estandarizacién de la
atencion a pacientes; y, ¢) mejora de la gestion de la atencion a gestantes y tres objetivos
especificos: 1) identificar oportunamente a una mujer en el embarazo, parto y puerperio,
con riesgo obstétrico (Score MAMA); 2) mejorar el manejo oportuno para prevenir su
muerte (aplicaciéon de claves y kits); y, 3) mejorar la gestién en la respuesta inmediata
(redes y microredes).

Considerando que el embarazo y el trabajo de parto son eventos fisiolégicos normales, el
evaluar a tiempo los signos vitales de la embarazada es parte integral de la atencion. Hay
una posibilidad que cualquier mujer gestante o durante su posparto presente riesgo de
deterioro fisioldégico, y el mismo no siempre se puede predecir. (1) La falta del
reconocimiento oportuno del deterioro de la condicion materna sigue siendo un desafio
para todos los profesionales involucrados en su cuidado. (2)

Una complicacion obstétrica es poco frecuente pero potencialmente devastadora, no solo
para el binomio madre-hijo, sino también para su familia y para los profesionales de la
salud responsables de su cuidado. (3) En su forma mas extrema, las complicaciones
obstétricas pueden conducir a la muerte de la mujer y/o del nifio durante el embarazo,
parto o puerperio. Existen varios factores que se asocian a las complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio, y éstos pueden darse debido a condiciones maternas
directas, indirectas o incidentales. (4)

En este contexto se propone la elaboracion de este protocolo para mejorar la calidad de la
captacion oportuna, diagnostico y atencion de las emergencias obstétricas en los
establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud a nivel pais.

2. Antecedentes y justificacion

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada dia mueren alrededor de
830 mujeres por causas relacionadas al embarazo y al parto. La mayoria de estas causas
son evitables y prevenibles. (5) En el 2013, 289.000 mujeres, a nivel mundial, murieron por
causas obstétricas (embarazo, parto y postparto). (5)

En el 2014, el Ecuador notificé 166 muertes maternas, con una razén de mortalidad
materna (RMM) de 49.16, lo cual significa un descenso de 46 % de la RMM con respecto
a la que se present6 en 1990, con mejoras en los sistemas de busqueda y registro en los
ultimos afios. Las principales causas de muerte materna (hemorragias, sepsis Yy
enfermedades hipertensivas del embarazo) abarcan casi el 60 % de los casos. A partir del
ano 2014, se inicio la vigilancia y registro de la mortalidad materna tardia, sin embargo, el
registro de la morbilidad materna y su analisis, se ha ido implementando progresivamente
a nivel pais. (6) En el 2015 hubo 150 muertes maternas (sin incluir las tardias) de las
cuales por causas directas se registra un 80,67%, entre las causas que presentan mayor
porcentaje estan: Trastornos hipertensivos 31.11%, hemorragias post-parto 12% y sepsis
12%.
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La razén de muerte materna para el 2015 fue de 44,58 por 100000 nacidos vivos
estimados.

Se estima que por cada muerte materna hay nueve mujeres que desarrollaran morbilidad
materna severa. (7) Es por esto que a medida que han evolucionado los cuidados criticos
en todo el mundo, se intenta identificar de forma oportuna los cambios que evidencian un
deterioro temprano en las gestantes y puérperas; esto llevd a la Autoridad Sanitaria
Nacional, a través de la Gerencia Institucional de Implementacién de Disminucion de
Mortalidad Materna a desarrollar la estrategia “Alarma Materna” para la reduccion de
muerte materna que incluye: un sistema de puntuacion de alerta temprana de morbilidad
materna (Score MAMA), con el objetivo de clasificar el riesgo obstétrico de las mujeres
gestantes y puérperas, y precisar la accion necesaria y oportuna para la correcta toma de
decisiones, mediante el uso de una herramienta objetiva. Asi como el desarrollo de las
CLAVES obstétricas, que contribuye al manejo adecuado de las 3 principales causas de
morbilidad grave: hemorragia, hipertension y sepsis.

Segun datos del Ministerio de Salud Publica, en el afio 2015 las principales causas de
mortalidad materna por egresos hospitalarios fueron: las enfermedades hipertensivas,
hemorragicas y sepsis. (6)

En la actualidad la hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen una de las
principales causas de mortalidad materna en nuestro pais, y un nimero considerable de
casos presentan secuelas organicas irreversibles (8); conjuntamente con los trastornos
hipertensivos del embarazo y la sepsis obstétrica. (9)

El “Plan de accién para acelerar la reduccién de la mortalidad materna y la morbilidad
materna grave (CLAP, 2012)” (1), entre las estrategias que han demostrado ser exitosas,
menciona que se debe reforzar el acceso universal a los servicios de salud de manera
coordinada, mediante el uso de practicas basadas en evidencia cientifica, referencia y
contrarreferencia oportuna y consolidar el registro de morbilidad materna.

Con estos antecedentes, el Ministerio de Salud Publica, para la reduccion de la muerte
materna, se fundamenta en experiencias exitosas en otros paises y recomendaciones
basadas en evidencia. Por ello el presente documento incluye 2 actividades estratégicas
las cuales se detallan a continuacion:

a) ldentificacién oportuna, mediante la incorporacién del Score MAMA, como
herramienta complementaria a la identificacion oportuna de factores de riesgo
obstétricos.

b) Atencion de calidad a pacientes con morbilidad y referencia oportuna, que incluye la
elaboracién y activacion de claves obstétricas y kits de emergencias obstétricas de
las 3 principales causas relacionadas con la muerte materna.
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3. Objetivo general

Brindar a los profesionales de la salud del Sistema Nacional de Salud los lineamientos
operativos para la determinacién del riesgo y el manejo de las emergencias obstétricas en
el embarazo, parto y puerperio y prevenir la muerte materna, en base a la mejor evidencia
cientifica disponible.

4. Objetivos especificos

1) Identificar oportunamente mediante la alteracion de los signos de vitales las posibles
complicaciones obstétricas para la toma de decisiones oportunas desde el primer
contacto con la gestante o puérpera.

2) Establecer los criterios para un diagnostico oportuno, tratamiento sistematico de los
trastornos hipertensivos, hemorragias obstétricas y sepsis obstétrica.

5.Alcance

Este protocolo es de aplicacién obligatoria en todos los establecimientos de salud del
Sistema Nacional de Salud en donde se brinde atencion a gestantes y puérperas.

6. Glosario de términos académico-cientificos

Atonia uterina: incapacidad del Utero para contraerse adecuadamente después del
nacimiento del producto. (8)

Choque séptico: sindrome multisistémico caracterizado por alteraciones celulares y
circulatorias originado por un proceso infeccioso. (10)

Eclampsia: convulsiones que aparecen en una mujer embarazada o puérpera que se
asocian a la preeclampsia. (11)

Hemorragia posparto (HPP): pérdida de sangre que supera los 500 ml en un parto
vaginal y los 1000 ml en un parto por cesarea. Para fines clinicos, toda pérdida de sangre
con posibilidad de producir inestabilidad hemodinamica debe considerarse una HPP. (8)

Hipertension en el embarazo: presion arterial sistélica = 140 mmHg y / o presion arterial
diastélica = 90 mmHg, con base en el promedio por lo menos de 2 mediciones, tomadas al
menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo. (12)

Hipertensién severa en el embarazo: presion arterial sistolica = 160 mmHg y / o presion
arterial diastolica = 110 mmHg, con base en el promedio por lo menos de 2 mediciones,
tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo. (12)
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Muerte materna evitable: mortalidad evitable, por la posibilidad de su disminucioén
mediante el empleo oportuno de medidas correctivas a corto plazo. (13)

Muerte materna obstétrica directa: muerte materna que resulta de complicaciones
obstétricas del embarazo , parto o puerperio, de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas. (14)

Muerte materna obstétrica indirecta: muerte materna que resulta de una enfermedad
existente previa al embarazo , que no se relaciona a una causa obstétrica directa pero que
puede verse afectada por los efectos fisiologicos del embarazo, parto o puerperio. (14)

Preeclampsia (preeclampsia sin signos de gravedad): trastorno hipertensivo del embarazo
sin criterios de gravedad ni afectacién de érgano blanco. (11)

Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad): trastorno hipertensivo del
embarazo con criterios de gravedad y/o afectacién de 6rgano blanco. (11)

Proteinuria: presencia de proteinas séricas en la orina. (11)

Score Mama: herramienta de puntuacién de signos vitales para reconocimiento de alerta
temprana en el embarazo basada en indicadores fisiolégicos, orientada a la identificacion
temprana de patologia obstétrica. Se aplica al primer contacto con pacientes obstétricas,
en cualquier nivel de atencion.

Sepsis: disfuncién organica que pone en peligro la vida, provocada por una respuesta del
huésped hacia una infeccion. (10)

Signos vitales: son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion, de la
respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su réplica a diferentes estimulos
fisiologicos y patologicos. (15)

Sindrome de HELLP: es una complicacién de la preeclampsia - eclampsia, que se
caracteriza por hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas. Suele ser
considerado como una complicacion de la preeclampsia grave; sin embargo, en el 15 % de
los casos puede ocurrir en ausencia de signos de la misma. (16)

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS por sus siglas en inglés): es un
sindrome que se caracteriza por la presencia de 2 o mas de las siguientes variables (10):
e Temperatura mayor a 38 °C o menor a 36 °C
o Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto (Ipm)
e Frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto o presién parcial de diéxido de
carbono (PaCO2) menor a 32 mmHg en la costa y menor a 28 mmHg en |a sierra.
e Gloébulos blancos > 12.000/ul 0 < 4.000/ul 0 > 10 % de formas inmaduras.
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7.Herramienta Score MAMA

El Score MAMA es una herramienta de puntuacion de signos vitales para el reconocimiento
y respuesta temprana del deterioro de signos clinicos y fisiolégicos, orientada a identificar
tempranamente la patologia obstétrica, teniendo principal relevancia en el primer nivel de
atencion en salud, permitiendo una toma de decisiones oportuna.

El propdsito es apoyar en identificar el potencial riesgo obstétrico y precisar la accion
necesaria para la correcta toma de decisiones, mediante el uso de una herramienta
objetiva.

Cabe senalar que en el embarazo, parto y puerperio existen cambios fisiolégicos, por esta
razén se debe tomar en cuenta el aumento de la frecuencia cardiaca (FC) de 15-20 Ipm,
aumento de la frecuencia respiratoria (FR) 2 respiraciones por minuto, disminucién de la
presion arterial diastolica de 5 a 10 mmHg. (17)

El Score MAMA es una herramienta “complementaria” para la identificacion de casos de
riesgo biolégico, por lo tanto su uso debe ser tomado como un apoyo en la toma de
decisiones y para la transferencia oportuna de una paciente. No reemplaza la actual
categorizacion del riesgo obstétrico que se encuentra en los documentos normativos del
Ministerio de Salud Publica. '

Esta herramienta se compone de seis indicadores fisiologicos: frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno, temperatura y nivel de
conciencia y una prueba cualitativa, la proteinuria. A estos indicadores se les dara una
puntuacion de 0 a 3, considerando 0 como valor normal.

Debido a que los signos vitales son el elemento fundamental del Score, éstos deberan ser
registrados y tomados de la siguiente manera en todas las pacientes, previo a la consulta
meédica:

7.1 Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria (FR) es de toma obligatoria ya que este signo vital ha sido
identificado como el indicador méas precoz y sensible del deterioro en el bienestar de la
paciente. (18)

La evaluacion de la frecuencia respiratoria debe llevarse a cabo durante 60 segundos,
después de la evaluacién de la frecuencia cardiaca, ya que si la mujer toma conciencia de
la medicién de sus respiraciones, las mismas se veran alteradas. Para una adecuada
técnica de la medicion de la frecuencia respiratoria se debe simular la toma de frecuencia
cardiaca, y se observara los movimientos de la caja toracica para el conteo. (18)

La frecuencia respiratoria deberd ser documentada con un valor numérico en la hoja de
evolucién en la seccién de signos vitales, y en el formulario 051 en el espacio designado
para este signo vital.

Los valores normales de la frecuencia respiratoria en la gestante o puérpera son de 12 a
20 respiraciones por minuto. La taquipnea es un signo sugestivo de sepsis hasta que se
pruebe lo contrario. (18)
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7.2 Presion arterial

La toma adecuada de la presién arterial (PA) es determinante para el diagnéstico de
patologias obstétricas, por lo que es fundamental que el personal de salud tenga la
destreza de una adecuada toma de la presion arterial para prevenir la morbi-mortalidad
materna y perinatal. (19)

La presion arterial (PA) se mide utilizando un brazalete del tamafio correcto, se recomienda
que la circunferencia media del brazo sea medida en todas las embarazadas,
particularmente en aquellas con indice de masa corporal > 29.9 kg / m2 en su primera
visita prenatal. Si la circunferencia media del brazo es mayor a 33 cm se debe usar el
brazalete de adulto grande. (18)

Tabla 1. Caracteristicas del brazalete para la toma de presion arterial (PA).

22-26 12x22 _ Adulto pequefo
| 27-34 16x30 Adulto
| 35-44 16x36 Adulto grande
45-52 16x42 Muslo

Tomado de: Williams J, Brown S, Conlin P, 2009 (20)

Para realizar la medicion de presion arterial, el estetoscopio debe ser colocado en el punto
medio del brazo, el mismo que se determina midiendo la longitud de la parte superior del
brazo, desde el hombro a |a articulacién de la fosa antecubital. Se toma el punto medio del
brazo como el punto medio entre estos dos puntos de referencia. (18,20)

Recomendaciones para la toma adecuada de la presion arterial (19,21)

1. Gestante sentada con la espalda apoyada y ambos pies apoyados en el piso, en un
ambiente silencioso y tranquilo.

2. Colocar el brazo en el cual se realizara la toma, sobre un soporte para que el punto
medio del brazo quede a la altura del corazon.

3. Determinar el brazalete de tamafio adecuado, si tiene dudas utilice un brazalete

mas grande.

Desinfle el brazalete completamente.

Palpe la arteria braquial en la fosa cubital, cara interna, coloque el brazalete por

encima de la fosa (a 2-3 cm sobre esta), centre la marca del brazalete sobre la

arteria braquial y ajuste sobre el brazo desnudo de la paciente. Se debe evitar

colocar sobre prendas de vestir.

o 5
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6. Palpe la arteria braquial y situe el diafragma del estetoscopio sobre ésta, y sujételo.

7. Cierre la valvula del esfigmomandémetro, infle el manguito inicialmente 20-30 mmHg
sobre la presion arterial sistélica (PAS) palpable.

8. Abra la valvula y desinfle el manguito a 2 mmHg por segundo.

9. El primer ruido de Korotkoff indica la presion arterial sistdlica (PAS) y el V ruido de
Korotkoff indica la presién arterial diastdlica (PAD), los valores deben ser lo mas
cercano a 2 mmHg.

Consideraciones a tomar en cuenta:

e Sila gestante se encuentra acostada, se debe evitar la posicion dectbito supino,
por la compresién aorto-cava que provoca hipotensién, por lo que se sugiere la
toma de presion arterial en posicion decubito lateral izquierdo y en el brazo
izquierdo). (22,23)

e Se recomienda utilizar un tensiometro con brazalete apropiado que cubra 1,5 veces
la circunferencia del brazo. El uso de brazaletes pequefios en pacientes con
sobrepeso da lecturas altas incorrectas. (24-27)

o Si la presion arterial es consistentemente mas alta en uno de los brazos que en el
otro, se usa la lectura mas alta para todas las medidas de presion arterial. (24)

7.3 Frecuencia cardiaca

La toma de la frecuencia cardiaca (FC) en el adulto se debe realizar en la arteria radial, ya
que es facilmente accesible. La arteria braquial se utiliza en la medicion de la presién
arterial y las arterias carétida y femoral puede ser palpado en el caso de colapso, donde el
gasto cardiaco no puede ser detectado en la circulacion periférica. La arteria radial debe
ser palpada con el dedo indice y el dedo medio, en 30 segundos y se duplica si la tasa es
regular, o 60 segundos si la tasa es irregular. (18)

Los oximetros de pulso también dan una lectura de la frecuencia cardiaca (FC). Sin
embargo, si la mujer tiene bradicardia o taquicardia detectada electronicamente, la FC
debe ser evaluada de forma manual. (18)

Los parametros normales de la frecuencia cardiaca varian entre 60 a 100 Ipm, cualquier
valor bajo o sobre estos parametros es una sefal importante que puede indicar una
enfermedad subyacente grave y debe ser investigada.

7.4 Saturacion de oxigeno

Los niveles de saturacion de oxigeno reflejan el porcentaje de la hemoglobina arterial
saturada de oxigeno en la sangre, y se conoce como SpO2. Se mide de forma rutinaria a
todas las mujeres y se presta mayor atencion en las siguientes circunstancias (18):

e Sila frecuencia respiratoria esta fuera de los parametros normales.
e Sj una condicion médica / obstétrica requiere la medicidon de los niveles de
saturacion de oxigeno continuo, por ejemplo, trastorno respiratorio.

La exactitud de la medicién depende de un adecuado flujo de sangre a través del conducto
de luz, es decir, si la gestante se encuentra en un estado critico, el resultado de SpO2
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puede ser inexacto o imposible de obtener. La SpO2 se documentara como porcentaje y
sus parametros normales son SpO2 94 a 100 %. (18)

7.5 Temperatura corporal

La temperatura debe ser tomada en el sitio apropiado (es decir, via oral, axilar, o
timpanica) de acuerdo con las directrices locales, asegurando el uso correcto del
termoémetro, en el caso del Score MAMA se debera registrar en la medida de lo posible la
temperatura axilar. (18)

La temperatura normal a nivel bucal es de 36 °C hasta 37.2 °C en la mafana y 37,7 °C en
la tarde. (28) Los parametros de temperatura aceptados para el Score MAMA son de 35.6
°C a 37,2 °C, tomados a nivel axilar.

Una caida o aumento de la temperatura y las oscilaciones de fiebre pueden indicar sepsis.
La hipotermia es un hallazgo importante que puede indicar una infecciéon y no debe ser
ignorada. La pirexia puede enmascararse si se han administrado antipiréticos. (18)

7.6 Nivel de conciencia

La respuesta neurolégica evalia el nivel de conciencia de acuerdo a los siguientes
parametros (18):

e Alerta: paciente orientada en tiempo, espacio y persona
e Responde ante estimulo verbal

o Responde a estimulo doloroso

e Ausencia de respuesta

Cualquier alteracion en el nivel de conciencia siempre debe ser considerada significativa y
se debe tomar una accién inmediata.

7.7 Proteinuria

Es la presencia de proteinas en orina, cuando estd asociada a hipertension puede
significar preeclampsia — eclampsia, o podemos tener un resultado positivo en procesos
fisiolégicos y patologicos. (18)

En el Score Mama mantiene su vigencia, a pesar de no ser un examen que nos dé un
diagnostico preciso, su positividad nos permite estar en alerta, y nos da la pauta para
profundizar en la investigacién de la historia clinica.

8.Registro del Score MAMA

El registro del Score MAMA, es obligatorio en cada control de las mujeres gestantes vy
puérperas, y éste debera realizarse de la siguiente manera:



Registro Oficial — Edicion Especial N° 983

Miércoles 29 de marzo de 2017 — 25

1. Toma de todos los signos vitales anteriormente descritos, mas toma de muestra
para proteinuria:

Frecuencia cardiaca (FC)

Presion arterial (PA): presion arterial sistdlica (PAS) y presion arterial diastdlica
(PAD)

Frecuencia respiratoria (FR)

Temperatura corporal axilar (T°C)

Saturacion de oxigeno (Sat O,)

Estado de conciencia

Proteinuria

2. Registro obligatorio de los signos vitales y del Score MAMA, en los siguientes
formularios:

SNS-MSP / HCU-form.005 / 2008 (evolucién y prescripciones)
SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008 (epicrisis)

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2008 (emergencia)

MSP / HCU-form.051 / 2008 (historia clinica materno perinatal- MSP)
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2008 (referencia/ contrarreferencia)

3. Asignar la puntuacion 0 a 3 que corresponda a cada signo vital en la casilla de la
izquierda del Score MAMA.

4. Realizar la sumatoria del puntaje

5. Dependiendo de la puntuacion obtenida, realizar la accidn correspondiente.

Tabla 2. Puntuacion Score MAMA

Cada signo vital, tiene una puntaciéon asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y derecha
respectivamente. Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un puntaje
altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con riesgos de
morbilidad. La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, misma que facilita el

conteo. )
Score MAMA
A
Parametro ) Parametro Bk (1
Puntaje Pugtajo
— ] 1 0 1 2 3 gpa jalf "
FC(****) <50 — 51-59 60-100 101-110 111-119 | =120 | FC (***) B 2
Sistolica =70 71-89 — 90-139 — 140-159 | =160 | Sistélica
Diastolica | =50 51-59 — 60-85 86-89 90-109 2110 | Diastélica
FR{™*" <11 - — 12-22 - 23-29 =30 FR (****)
T(°C) (") - =35.5 — 35.6-37.5 37.6-38.4 — 2385 |T(°C) (M
Sat 0, <85 | 86-89 90-93+ 94-100 - - — |SatO,
confusa / alerta responde a respond | no
gstad_o de' agitada la voz a; t g a:[ j ;espon Estado de
oncienci - — somnolienta olor S Condiercia

a estuporo

sa i
Proteinuri Proteinuria e
a(*™*) - = = Negativo Positivo — - (***) 5
Considerar que en la labor de parto los signos vitales podrian alterarse

v

(*) Temperatura axilar

(**) (90-93%) Sin oxigeno suplementario y saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el
nivel del mar tendréan un puntaje de 0

(***) Se debe realizar proteinuria sobre las 20 semanas de gestacion.

(****|La frecuencia cardiaca y la respiratoria deben contabilizarse en un minuto completo.
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Recuerde, |a adecuada toma de todos los signos vitales puede salvar una vida.

El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido en la toma de signos
vitales de la embarazada o posparto. Ejemplo:

Mujer gestante de 20 afios de edad con 34 semanas de gestacion, con los siguientes signos vitales:
FC: 105 FR: 18 PA: 140/80 T°C: 36.5 Sat: 96% Proteinas (negativo), alerta.

SCORE MAMA
Puntaje i
Puntaje
Parametro 3 2 1 0 1 2 3 Parametro | parcial
FC{™*) =50 - 51-59 60-100 ';%17.'3711?:'.-‘1%51.03.:‘% 111-119 2120 | FC(***)
L BT ?;gtﬂ?" |
Sistolica <70 71-89 - - %2‘32?740&1'5 2160 | Sistélica
Diastdlica <50 51-59 - 86-89 90-109 =110 | Diastdlica : 0
FR(*™**) =11 - —_ — 23-29 230 | FR(*™**) 10
238.
T(°C) (*) - <35.5 —_ 37.6-38.4 = 5 |T(°C)(® 0
90- g
Sat O, <= 85 86-89 93(*") - — — |SatO; -0
responde T
Estado de alavoz/ | responde al no | Estado de
Conciencia confusa / somnolie dolor / resp | Conciencia
- agitada — nta estuporosa | onde
Proteinuria Proteinuria(
(**%) — - — Positivo - — | **)
Considerar que en la labor de parto los signos vitales podrian alterarse et

(*) Temperatura axilar

(**) (90-93%) Sin oxigeno suplementario y saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el
nivel del mar tendran un puntaje de 0

(***) Se debe realizar proteinuria sobre las 20 semanas de gestacién.

(***")La frecuencia cardiaca y la respiratoria deben contabilizarse en un minuto completo.

Recuerde la adecuada toma de todos los signos vitales puede salvar una vida.

Con el puntaje total del Score MAMA se establecen diferentes acciones que se deberan
realizar para identificar el riesgo y disminuir la mortalidad materno-fetal, de acuerdo al nivel
de atencion.

Monitoreo y frecuencia de Registro

La puntuacién del score MAMA se lo registra en los formularios mencionados
anteriormente. Sin embargo, para un adecuado monitoreo de la evoluciéon del mismo se
puede hacer uso de la ficha de registro. Ver anexo 1
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Tabla 3. Acciones a realizarse en los establecimientos de salud: puesto de salud
centros de salud tipo A, B, y de atencion Prehospitalaria.

Puesto de salud, Centros de salud tipo A, B, y de atencién prehospitalaria

Puntaje Pasos a Seguir

Evalte y analice factores de riesgo

1. Aplique el Score MAMA c/4 horas y registre.

1 2. Reevalle signos vitales y signos de alarma materna.

3. Evalle factores de riesgo.

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, Doppler fetal o campana de
Pinar.

5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por interconsulta con especialista.

6. Si se revierte el puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendar cita).

Trate y refiera segtin el caso

1. Aplique Score MAMA c/ hora y registre.

2. Reevalle signos vitales mas signos de alarma.

3. Realice un diagnéstico primario basado en el cuadro clinico. Pl
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando (estetoscopio, Doppler fetal o campana de
Pinar) <

5. Aliste, active y aplique CLAVE AZUL, ROJA o AMARILLA, segun sea el caso. :

6. Elabore la referencia (053) y envie a nivel de mayor capacidad resolutiva segtn el caso

7. Transfiera (acompanada por un profesional de salud).

8. Active cadena de llamadas: comunique al Director del estab!emmlento de salud y éste al Dlrector
Distrital. . .

9. Real:ce el segu&mlento del caso

2-4
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Tabla 4. Acciones a realizarse en los centros de salud tipo C y hospitales basicos.

I Establecimientos Tipo C y hospitales basicos

Puntaje Pasos a Seguir

Evalie y analice factores de riesgo

1. Aplique el Score MAMA c¢/4 horas y registre.

2. Reevalle signos vitales.

1 3. Evalle factores de riesgo y signos de alarma materna.

4, Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, Doppler fetal o campana de
Pinar.

5. Considere examenes complementarios ylo evaluacién por interconsulta con especialista.

6. Sl se re\nerte el puntaje enwe a la casa y realice seguimiento (Agendar C|ta)

Trate y ref'era segun el caso

1 Aphque el Score MAMA c/ hora y registre
2.Evalle signos vitales mas signos de alarma. -
| 3. Realice un diagnostico p'rim'ariobasado'en el cuadro clinico.
| 4. Comunlque al médico tratante quien debe evaluar en maximo 30 minutos.

.2-’4 -

5. Aliste, active y aplique CLAVE AZUL, ROJA o AMARILLA, segln sea el caso.
-1 6. Si no revierte el puntaje en una hora, evalle signos de alarma materna y bienestar fetal; y realice
referencia a establemm:ento de mayor complejldad dependlendo del tipo de complicacion

| obstétrica. ;
7. Transfiera (acompaﬁada de un profes:onal de salud segun el caso)

evierte puntaje use los asos corre: ondlentes
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9. Claves obstétricas.

Las claves obstétricas son un sistema de “roles y funciones” que permiten la comunicacion
efectiva y el trabajo coordinado. El sistema de respuesta rapida (SRR) o claves obstétricas,
estéan conformados por profesionales de la salud capacitados en estas claves que en un
accionar coordinado buscan prevenir la muerte materna. (2,3)

Las recomendaciones dadas por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, sobre
los componentes importantes del cuidado obstétrico incluyen (4) :

e Laimplementacion de sistemas de alerta temprana en obstetricia
o Eldesarrollo de protocolos y listas de chequeo

e Disponer de kits de emergencias obstétricas

¢ Usar estrategias de comunicacion efectiva en crisis

e Simulacros

La aplicacion efectiva del protocolo requiere de simulaciones periédicas que se facilitan
dada la utilidad operativa del mismo. Asi, el objetivo de las claves obstétricas, es mejorar la
calidad de la atencion en emergencias, mediante la implementacion de medidas que
mejoren el trabajo coordinado de diferentes profesionales. Esta estrategia fortalece el
trabajo en equipo frente a una emergencia obstétrica, mediante un trabajo coordinado,
estandarizacion de protocolos y capacitaciones continuas basadas en simulaciones y
simulacros.

Se han seleccionado 3 claves obstétricas, en funcién de las 3 principales causas de
mortalidad materna en el Ecuador:

e CLAVE ROJA (Manejo de hemorragia obstétrica)
e CLAVE AZUL (Manejo de trastornos hipertensivos severos obstétricos)
e CLAVE AMARILLA (Manejo de sepsis o choque séptico obstétrico)

Para la implementacién de las claves, es importante primero acordar un sistema de
activacion, para ello, todo establecimiento del Sistema Nacional de Salud debe:

«  Asegurar que todos los profesionales del establecimiento de salud cuenten con una
capacitacion previa a su implementacién.

- Proveer y verificar si el establecimiento de salud posee todos los dispositivos
médicos y medicamentos para conformar los kits de emergencias obstétricas.

« Verificar si el establecimiento puede manejar las claves obstétricas y definir los
roles de cada profesional de salud.

« Acordar un sistema de activacion consensuado: altavoz, alarma o timbre y
comunicar a todo el equipo del establecimiento de salud, buscando la mejor forma
para gque no provoque caos en el resto de pacientes y familiares. Todos los
miembros del establecimiento de salud deben saber lo que significa “Clave Roja,
Azul o Amarilla” y como se activa.
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9.1 Activacion de la clave

La activacion de la clave la realizara el primer profesional de salud que tiene contacto con
la mujer que presente emergencia obstétrica, esto puede ocurrir en el servicio de
emergencia, en los pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto,
internacién o en cualquier otro servicio en donde se encuentre la paciente gestante o
puérpera, por lo tanto se debe definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion
qgue garantice que sea escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar
multiples llamadas, por lo que se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre, segun la
disponibilidad de los establecimientos de salud.

El equipo de respuesta ante la activacion de la clave estara conformado de acuerdo a la
disponibilidad de cada establecimiento de salud y su nivel de complejidad. Se debera
contar minimo con 2 personas ideal 4:

e Primer nivel de atencién: 2 personas
e Segundo y tercer nivel de atencion: 2 a 4 personas

Cada miembro del equipo tendra funciones especificas y se los designara como:

Coordinador (a)
Asistente 1
Asistente 2
Circulante

W b

Figura 1. Ejemplo de la ubicacion del equipo durante la clave roja.

Elaboracion propia
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9.2 CLAVE ROJA

Manejo de las hemorragias obstétricas en los establecimientos de primer,
segundo y tercer nivel de atencién

Organizacion del equipo:

Coordinador (a): debera ser un profesional de la salud capacitado en claves obstétricas,
encargado de liderar al grupo. Esta persona debe estar ubicada en la parte inferior del
cuerpo de la paciente a nivel de la pelvis (Utero). Sus funciones son:

1. Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los asistentes y del
circulante. Definir conductas a seguir, dependiendo de la evolucion clinica de la
paciente.

2. Determinar con la informacién de los signos vitales y Score MAMA, el grado de
choqgue en el que se encuentra la paciente y su evolucion, en el tiempo de
reanimacion y reemplazo de volumen.

3. Buscar la causa de hemorragia e iniciar tratamiento.

4. Tomar la decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la causa y
capacidad resolutiva del establecimiento de salud

5. Ordenar la administracion de fluidos, hemocomponentes (dependiendo
disponibilidad) y medicamentos.

6. Evacuar vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para medicion de excreta
urinaria.

7. Brindar la informacion requerida para los familiares o acompafiantes a traves del
circulante.

8. Evaluar los parametros de respuesta.

Asistente 1: el profesional de la salud que se encuentre identificado y capacitado en
claves obstétricas, se colocara en la cabecera de la paciente y realizara las siguientes
funciones:

1. Explicar brevemente los procedimientos a seguir y brindar confianza a la paciente.

2. Verificar permeabilidad de via area.

3. Tomar la presion arterial, la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

temperatura, saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacién urinaria y registrar en

formulario 005.

Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacion mayor a 90 %.

Registrar eventos con tiempos en la historia clinica.

Revaluar el estado de choque luego de la infusion de liquidos e informar al

coordinador del equipo.

7. Colaborar con dicho coordinador en la realizacién de procedimientos.

8. Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia.

9. Verificar que la paciente esté en posiciéon con desviacién uterina a la izquierda, si
esta embarazada con mas de 20 semanas de gestacion.

OO
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Asistente 2: profesional de la salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas, se colocara a un lado de la paciente y realizara las siguientes funciones:

1.

Abrir el KIT ROJO.

2. Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o 18, una en cada
brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacion brazo derecho hidratacion o manejo de
fluidos)

3. Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja, lila y celeste), segun
disponibilidad.

4. Administrar liquidos, hemocomponentes (segtn disponibilidad) y medicamentos
ordenados por el coordinador del equipo.

5. Colaborar con dicho coordinador en la realizacién de procedimientos.

6. Realizar la prueba de coagulacién junto a la cama.

Circulante: profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas para realizar las siguientes funciones:

OFh ¥ 00,10, =

3

Activar al servicio de laboratorio y medicina transfusional, segtin disponibilidad.
Marcar los tubos de las muestras sanguineas y realizar las 6rdenes de laboratorio.
Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie el procesamiento.
Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador del equipo.
Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla informada, y la
informacion la define el coordinador del equipo.

Activar la RED para la referencia si el establecimiento de salud no tiene capacidad
resolutiva del caso. Llenar formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Protocolo de manejo CLAVE ROJA

Acciones generales a realizar. (las acciones | 1er 2do SeEta
deberan realizarse al mismo tiempo por el equipo | nivel nivel ‘nivel
conformado en la clave roja) L
Identifique a la paciente con hemorragia con o sin
signos de choque. Debido a que existe una :
subestimacion de la pérdida sanguinea en la X X HaX
gestante, se utilizara la escala de Basket para e
clasificar el grado de choque. (ver tablas 5 y 6)
Active la CLAVE ROJA y conforme el equipo de X X
acuerdo a la disponibilidad

Comunicar y activar
Laboratorio y servicio de medicina transfusional de 5 HEn
acuerdo al ni{fel de atencion. Tipo C X 2
Sala de cirugia , centro obstétrico Tipo C X X
Servicio de cuidados intensivos X
Transporte: ambulancia X X

Acciones a realizar

Realizar examen fisico completo que incluya signos X X eV 5
vitales completos y nivel de conciencia. e
Colocar traje antishock no neumatico, de acuerdo a X X
disponibilidad. ( ver anexo 8)
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Asegurar via  aérea: Proporcione  oxigeno
suplementario para conseguir saturacién mayor a X X
90%.

Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o
N°18 o N°20 (realizar examenes de laboratorio) e
iniciar infusion rapida de liquidos preferiblemente
calientes.

Iniciar reposicion de liquidos (3:1) en infusion rapida
con cristaloides, luego bolos de 500 cc segun
evolucion clinica hasta que la presion arterial
sistolica (PAS) suba sobre 90 mmHg. (29) X X

Nota: evite la reposicién rapida o en grandes volimenes en pacientes
con preeclampsia, anemia y cardiopatias, en ellas el manejo inicial sera
con bolos de 500 cc.

Si la paciente presenta choque severo:

Transfundir 2 concentrados de glébulos rojos previa
realizacion de pruebas cruzadas, y en caso de no | TipoC X
disponer pruebas cruzadas se colocaran 2 unidades
de ORh Negativo.

Vaciar vejiga y colocar sonda vesical a drenaje con
bolsa de recoleccion.

Mantener abrigada a la paciente

Activar la RED para transferir a la paciente a un
establecimiento de mayor complejidad.

Examenes de laboratorio complementarios

o Biometria hematica

° Pruebas cruzadas

o Tiempos de coagulacion, fibrindgeno

o Funcion renal y hepética

° Electrolitos

o Gasometria

o Realizar prueba de coagulacion junto a la X X
cama (tubo rojo 10ml)

Acciones a realizar segin la causa de la | 1er 2do
hemorragia (4T) nivel nivel

1T : Atonia uterina

1. Inicie masaje uterino o compresién bimanual
permanente. Con guantes estériles el pufo
de una mano se coloca en la vagina
presionando la cara anterior del utero, con la X 154
otra mano se comprime a través del
abdomen la cara posterior del ttero.(30)
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Tomado de: Baker, K 2014 (31)

2. Administre uteroténicos si el caso lo amerita:

e Oxitocina 10 Ul/mL intramuscular (o
5 Ul intravenoso lento) y 20-40 Ul en
1000 mL de solucién cristaloide en
infusion intravenosa a 250 mL/h.

e Misoprostol 800 ug sublingual o via
oral u 800 ug via rectal.

¢ Metilergonovina o Ergonovina (en
ausencia de preeclampsia) 0,2 mg IM,
se puede repetir cada 2 a 4 horas,
maximo 5 dosis (1 mg) en un periodo
de 24 horas.

*Nota: en el primer nivel de atencién se dispondra
de oxitocina y misoprostol.

3. Si a pesar del masaje uterino y la
administracion de uteroténicos la hemorragia
no cede, se debera colocar el balon de
compresion uterina. (ver anexo 7)

2 T: Trauma del tracto genital
Realizar inspeccion visual de la cavidad

Aplicar presion
Realizar reparo de las lesiones X X

P 0 R e

En caso de no obtener resultados
adecuados, TRANSFERIR

Inversion uterina
5. No coloque uteroténicos
6. No intente remover la placenta
7. TRANSFIERA a la paciente para resolucion X X
definitiva a un establecimiento de mayor
complejidad.

3 T: Retencién placentaria
1. TRANSFERIR a la paciente para resolucién
definitiva. X X
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4 T: Coagulopatia
TRANSFERIR a la paciente para resolucion

definitiva. A A
Administrar &cido tranexamico a dosis de 1 g IV
(luego cada 6 horas) en caso de (32):

e Hemorragia posparto (HPP) secundaria X X

a traumatismo de canal del parto
e Sospecha trastornos de coagulacién por
historia clinica
e HPP que no cede al manejo inicial con
uterotonicos.
En caso de hemorragia que no cede, colocar baldn
de compresion uterino, previa administracion de X X
antibiético profilactico.
Si no obtiene un resultado satisfactorio en el manejo
de estas patologias, se debe realizar |Ia

TRANSFERENCIA de la paciente a un - X
establecimiento de mayor complejidad.

Tabla 5.Clasificacion del grado de shock.
Pérdida de Nivel de Perfusion Frecuencia Presion Grado de Cristaloides
Volumen en conciencia cardiaca arterial choque a infundir en
%y ml Lat/min sistolica la primera
(gestante mmHg hora
50-70 Kg)
10-15% . | Normal [ Normal' = |'60-90"° | Normal | Compensado | Ninguno: -
500_1009 : s e M . S E 5 s _ R
16-25% Normal y/o Palidez, 91-100 80-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101-120 70-80 Moderado 4500-6000
1500-2000 frialdad mas

sudoracion

i:

£
i |
|

]
{
{
{
|
i
|
|
|
|
{
{

PRE IR | X3 RS I |

Tabla 6. Indice de choque.

Indice de choque (32,33)

Indicador: frecuencia cardiaca / presion arterial sistélica
indice > 1: se debe iniciar transfusion inmediata de 2 unidades de sangre sin cruzar- O
negativo- . Si no esta disponible se puede usar —O positivo- y solicitar las unidades
adicionales cruzadas.

Si se transfunden 6 unidades o mas de glébulos rojos, se debe mantener la relacion 1:1:1,
por cada unidad de gldbulos rojos se debe administrar 1 unidad de plasma y 1 unidad de

plaquetas.
Fuente: Petro Urrego , 2014 (32); Le Bas, 2014 (33)
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La cuantificaciéon del sangrado sigue siendo un reto clinico, y muchas veces depende
basicamente de la estimacién visual del personal de salud, es por eso que las pérdidas
sanguineas en las hemorragias obstétricas son subestimadas, por esto se necesita
implementar en los establecimientos de salud, herramientas que permitan mejorar la
capacidad para estimar el sangrado real de la gestante. Una herramienta validada son los
pictogramas. (34) (ver figura 2)

Figura 2. Pictograma para la estimacién visual de la hemorragia obstétrica

Toalla sanitaria manchada Toalla sanitaria empapada Apésito 10 x 10 cm
100 ml empapado 60 ml
g S e

Apodsito 45 x 45 cm
empapado 350 ml

250 ml

-

~.

Hemorragia posparto sélo Mancha de sangre en piso Hemorragia posparto que
en cama 1000 ml 100 cm de didmetro 1500 demarra a piso 2000 ml

A— -
ml -

Traducido de: Bose P, Regan R, Paterson-Brown S. 2006 (34)



Registro Oficial — Edicion Especial N° 983 Miércoles 29 de marzo de 2017 — 37

Manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con criterio de severidad,
en los establecimientos de primer, segundo y tercer nivel de atencién

Organizacion del equipo:

Coordinador (a): debera ser un profesional de la salud capacitado en claves obstétricas,
encargado de liderar al grupo. Sus funciones son:

1. Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los asistentes y del
circulante.

2. Definir conductas a seguir dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

3. Evaluar el estado de la paciente con la informacion de los signos vitales y del Score
MAMA.

4. Valorar los criterios de severidad.

5. Valorar el bienestar fetal.

6. Tomar la decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud.

7. Ordenar la aplicacion de los medicamentos y fluidos.

8. Brindar la informacién requerida para los familiares o acompafantes a través del

circulante.
9. Valorar signos de toxicidad por la administraciéon de medicamentos.

Asistente 1: el profesional de la salud que se encuentre identificado y capacitado en
claves obstétricas para realizar las siguientes funciones:

1. Explicar brevemente a la paciente los procedimientos a seguir y brindar confianza.

2. Permeabilizar la via aérea con elevacién de menton en casos de pacientes con

alteracion del nivel de conciencia. Maniobra de elevacion de menton, los dedos de

una mano se coloca bajo la mandibula que jalando un poco hacia arriba lleva el

mentdn hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir

la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacion mayor a 90 %.

Revaluar el estado de la paciente luego de la administracion de medicamentos e

informar al coordinador del equipo.

5. Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacion de procedimientos.

6. Cubrir a la paciente para evitar hipotermia

7. Verificar que la paciente esté en posicién con desviacion uterina a la izquierda
(esto no aplica en posparto).

8. Registrar en la historia clinica eventos con tiempos.

i

Asistente 2: profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas, se colocara a un lado de la paciente y realizara las siguientes funciones:

1. Abrir el KIT AZUL

2. Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno, y en un inicio proteinuria en ftirilla si amerita. Ademas
monitorizar eliminaciéon urinaria y calcular el Score MAMA.

a8
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6.
7

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18, una en cada
brazo.

Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja, lila y celeste) segun
disponibilidad.

Evacuar la vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para medicién de
excreta urinaria

Aplicar los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador del equipo.
Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacion de procedimientos.

Circulante: profesional de la salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas, se colocara al lado izquierdo de |la gestante, sin embargo su posicién puede
variar segun las necesidades del coordinador del equipo.

1
2.

oo

Marcar los tubos de las muestras sanguineas y realizar las 6rdenes de laboratorio.
Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie el procesamiento,
segln disponibilidad.

Garantizar que los profesionales de imagen del establecimiento de salud acuden
para la realizacion de examenes al lado de la cama, segun disponibilidad.

Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador del equipo.
Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla informada, y la
informacion la define el coordinador del equipo.

Activar la Red para realizar la transferencia si el caso lo amerita.

Llenar el formulario 053 para transferencia, si el caso lo amerita.

~ Protocolo de manejo CLAVE AZUL

Acciones a realizar

Identifique a la paciente con signos de gravedad.
(tabla 2)

Si la paciente se encuentra convulsionando, realice
medidas de proteccidn y permeabilidad de via aérea.

Active la CLAVE AZUL y conforme el equipo de
acuerdo a la disponibilidad.

Realice examen fisico completo que incluya signos
vitales completos, especialmente la presion arterial.

Realice evaluacion de la vitalidad fetal con
auscultacién o Doppler fetal si dispone.

Asegure  via aérea: proporcione  oxigeno

suplementario para conseguir saturaciéon mayor a 90

%. Si requiere aspire secreciones. Considere uso de

mascarilla laringea en las siguientes circunstancias:

- Si no recupera estado de conciencia
posconvulsivo

- Sipresenta vomito y convulsiones

- Sitiene una escala de Glasgow menor a 9

7.

Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16,
N°18 o N°20.

8.
recoleccion.

Coloque catéter wurinario con bolsa de
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9. Inicie impregnacion con sulfato de magnesio :
e Preeclampsia: 4 g IV en 20 minutos X

o Eclampsia: 6 g IV en 20 minutos
Nota: para preparacion del sulfato de magnesio (ver tabla 8)

10. Continuar con mantenimiento de sulfato de
magnesio:
e Preeclampsia: 1g / hora en infusién continua

e Eclampsia: 2g / hora en infusion continua
Nota: para preparacion del sulfato de magnesio (ver tabla 9)

11. En caso de toxicidad por el sulfato de magnesio,
aplicar gluconato de calcio al 10%, 1 g por via
intravenosa en 10 minutos.

12. Iniciar terapia antihipertensiva si PAS 2 160 mmHg
y PAD 2 110mmHg o segln signos de severidad:

e Nifedipino: 10 mg via oral cada 20 o 30
minutos segun respuesta.

[e]

e Hidralazina 5 mg intravenoso, si la presion
arterial diastolica (PAD) no disminuye se
contintia dosis de 5 a 10 mg cada 20 a 30
minutos en bolos.

13. En caso de convulsiones recurrentes: adicionar un
bolo de 2g de sulfato de magnesio en 20 minutos,
aumentar la infusién a 2-3 g/hora. No se debe
exceder la administracion de 8g del sulfato de
magnesio sumados los bolos adicionales a la dosis
de impregnacion en caso de persistencia de
convulsiones. (35)

14.Si posterior al bolo de sulfato persisten las
convulsiones administrar:

e Diazepam 5 a 10 mg intravenoso cada 5 a 10
minutos a una velocidad < a 5 mg/min y la
dosis maxima de 30 mg.

15. Administrar maduracion fetal si es un embarazo X
entre las 24 y 34 semanas 6 dias.

16. Revalorar a la paciente cada 15 minutos :

e Control y registro de signos vitales (PA, FC, FR,

SatO,, nivel de conciencia), frecuencia cardiaca

fetal y reflejos osteotendinosos X

e Control y registro de diuresis

e Asegurar el suministro de oxigeno suplementario

e Evaluar continuamente la presencia de signos de
gravedad

17. Evaluar el resultado de examenes para descartar o
diagnosticar Sindrome HELLP y valorar bienestar
fetal para considerar finalizaciéon de la gestacion, de
acuerdo al nivel de atencién y basado en los criterios
de la Guia de Practica Clinica (GPC) Trastornos
hipertensivos del embarazo - 2016.
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18. Activar la RED para transferir a la paciente a un X
establecimiento de mayor complejidad
Examenes de laboratorio complementarios

e Si tiene disponibilidad: proteinuria en ftirilla, X
biometria hematica completa

e Biometria hematica con recuento de plaguetas.

e Creatinina, Urea, acido Urico, bilirrubinas,
transaminasas (TGO, TGP), LDH vy frotis
sanguineo.

e Proteinuria en tirilla, relacion
proteinuria/creatinuria en orina al azar

Pruebas de bienestar fetal
e Registro cardiotocografico

o)

e Ecografia obstétrica y Doppler fetal, de acuerdo
al caso.

Tabla 7. Criterios de gravedad y/o afectaciéon de érgano blanco en preeclampsia.

Vs ~on . Hallazdgo ="
PAS = 160 mmHg o PAD = 110 mmHg*
Trombocitopenia (< a 100 000 / micro litro)

Elevacion anormal de enzimas hepaticas (el doble de lo
| normal) y/o dolor severo en el cuadrante superior derecho
#| del abdomen o a nivel epigastrico que no cede a la
medicacion y que no se explica con otro diagndstico
Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de
creatinina > a 1.1 mg/dL o el doble de las concentraciones
séricas de creatinina basales en ausencia de enfermedad
renal

Edema pulmonar (no atribuible a otras causas)

Afectacién visual (visién borrosa, escotomas, diplopia,
1| fotofobia, etc.) y/o neurolégica (hiperreflexia tendinosa,
|| cefalea persistente, agitacion psicomotriz, alteraciones
sensoriales, confusion, etc.) de novo

acién de preeclampsia con signos de gravedad. Basta con uno de los parametros

Se describen los criterios para la clasific
para que se realice el diagndstico.

* teniendo como base el promedio de por lo menos 2 mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando
el mismo brazo

PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio.

Tomado de: Ministerio de Salud Publica, Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica, 2016 (12)
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Tabla 8. Preparacion y administraciéon de sulfato de magnesio en preeclampsia.

' Impregnacién: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucién isoténica,
| pasar a 300 ml/hora en bomba de infusién o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en
| 20 minutos (4 g en 20 minutos).
' Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solucién
isotonica, pasar a 50 mL/ hora en bomba de infusién o 17 gotas / minuto con equipo de
| venoclisis (1 g/hora).
Tomado de: Ministerio de Salud Publica, Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica, 2016 (12)

Tabla 9. Preparacién y administracion de sulfato de magnesio en eclampsia.

Impregnacién: 30 mL de sulfato de magnesio al 20 % (6g) + 70 mL de solucién isotonica,
pasar a 300 mlL/hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis
en 20 minutos.

Mantenimiento: 100 mL de sulfato de magnesio al 20 % (20g) + 400 mL de solucién
isotonica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusién o 17 gotas /minuto con equipo de
venoclisis (2 g/hora).

Tomado de: Ministerio de Salud Publica, Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica, 2016 (12)

El uso de sulfato de magnesio en el posparto puede provocar riesgo de hipotonia o atonia
uterina por lo que se recomienda utilizar oxitocicos profilacticos.

Sistemas de clasificacion del sindrome HELLP.

Tabla 10. Sistemas de clasificacion del sindrome HELLP.(36)

"= Glasificacion Mississipl-..... .. Clasificacion de Tennessee™ . -
Plaquetas < 50 000/ml Plagquetas < 100 000/ml

AST 0 ALT 2 70 UI/L AST 0 ALT =2 70 UI/L

| LDL =600 UI/L LDL = 600 UI/L

Plaquetas 50 000 — 100 000/ml No aplica

AST 0 ALT 2 70 UI/L

LDL 2 600 UI/L

Plaquetas 100 000 — 150 000/ml No aplica

AST o0 ALT 240 UI/L

LDL 2 600 UI/L

No aplica Preeclampsia severa + 1 de los
criterios de laboratorio para HELLP.

*La clasificacion de Mississipi divide al sindrome de HELLP en tres grupos de acuerdo al conteo de plaquetas. )
**|_a clasificacion Tennessee define al HELLP como completo o verdadero si esta presentes todos los criterios de laboratorio,
mientras que lo define como incompleto si en una paciente con preeclampsia severa solo se manifiesta uno de los criterios de
laboratorio.

Tomado de: Ministerio de Salud Publica, Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Préactica Clinica, 2016 (12)

Ante la presencia de nausea, vomito o dolor epigastrico debe sospecharse del sindrome de
HELLP. Del 12 al 18 % de pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP son
normotensas, y el 13 % no presenta proteinuria, por lo que se debe considerar este
sindrome en las pacientes que carecen de los hallazgos clasicos de preeclampsia. (12,37)
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. Protocolo de manejo del Sindrome de HELLF

Acciones a realizar

HELLP.

Identifigue a la paciente con signos y sintomas sugestivos de

Administrar sulfato de magnesio

La transfusién de plaquetas se realizara de acuerdo al cuadro
clinico de la paciente y debera ser manejada de acuerdo a los
criterios de la tabla 6.

Tabla 11. Indicaciones para la transfusion plaquetaria en pacientes previo al parto

0 cesarea.

Conteo
plaquetario Vaginal Cesarea
< 20 000/uL Si Si
(20x10°/L)
20.000 a Considerarlo si: Si
49.000/ uL
(20249 x -Sangrado activo excesivo
10%/L) -Disfuncién plaquetaria conocida
-Caida rapida del conteo
plaquetario
.Coagulopatia
2 50 000/ uL.  Considerarlo si: Considerarlo si:
(5021 OSIL) -Sangrado activo excesivo -Sangrado activo excesivo
-Disfuncién plaquetaria -Disfuncion plaquetaria conocida
conocida -Caida rapida del conteo
-Caida rapida del conteo plaquetario
plaquetario -Coagulopatia
-Coagulopatia
Para No se debe transfundir plaquetas si existe una fuerte sospecha de
cualquier trombocitopenia inducida por heparina o purpura trombocitopénica
conteo trombocitica, Sindrome urémico hemolitico.
plaguetario

Tomado de: Ministerio de Salud Publica, Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica, 2016 (12)
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Manejo de sepsis y choque séptico obstétrico en los establecimientos de
primer, segundo y tercer nivel de atencion

Organizacion del equipo:

Coordinador (a): debera ser un profesional de la salud capacitado en clave obstétrica,
encargado de liderar al grupo. Sus funciones son:

1

2.

Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los asistentes y del
circulante.

Definir conductas a seguir dependiendo de la evolucioén clinica de la paciente.
Clasificar el grado de severidad del compromiso de la gestante: Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis o choque séptico obstétrico, con la
informacién de los signos vitales y Score MAMA.

Buscar la causa del Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis o
choque séptico. Si la paciente estuviere hospitalizada, iniciar con el andlisis de la
historia clinica y revision de examenes.

Evacuar vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para medicion de excreta
urinaria, y toma de muestra de orina.

Tomar decision de traslado o asumir el caso de acuerdo a la capacidad resolutiva
del establecimiento de salud.

Ordenar la aplicacion de los antibidticos, previa toma de muestra para cultivos que
no demoren mas de 45 minutos, caso contrario iniciar tratamiento empirico.

Brindar la informacién requerida para los familiares o acompanantes de la paciente
a través del circulante.

Asistente 1: el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas, se colocara en la cabecera de la paciente y realizara las siguientes funciones:

el

oo

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brindar confianza.
Permeabilizar la via aérea.

Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacion mayor a 90 %.

Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacién de oxigeno y monitorizar eliminacioén urinaria y calcular el Score MAMA.
Registrar eventos con tiempos en la historia clinica.

Revaluar el estado de choque luego de la administracion de medicamentos e
informar al coordinador del equipo.

Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacién de procedimientos y en la
revision de la historia clinica.

Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia.
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Asistente 2: profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado en claves
obstétricas, se coloca a un lado de la paciente y realizara las siguientes funciones:

1. Abrir el KIT AMARILLO.
Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N° 16 o 18, una en cada
brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacién brazo derecho hidratacion o manejo de
fluidos)

3. Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja lila y celeste) y tomar
muestras para cultivos, segun disponibilidad.

4. Realizar gasometria, segtin disponibilidad.

5. Realizar las érdenes de laboratorio e imagen, de acuerdo al criterio del cuadro
infeccioso y segun disponibilidad.

6. Aplicar liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador del equipo.

7. Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacién de procedimientos.

Circulante: profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las siguientes funciones:

1. Marcar los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos.

2. Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie el procesamiento.
3. Garantizar que los profesionales de imagen del establecimiento de salud acudan
para la realizaciéon de examenes a lado de la cama, segun disponibilidad.

Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador del equipo.
Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla informada, y la
informacion la define el coordinador del equipo.

Activar la Red para realizar transferencia, si el caso lo amerita.

Llenar el formulario 053 para transferencia, si el caso lo amerita.

oo

Qo

Protocolo de manejo CLAVE AMARILLA

Acciones a realizar fer |2do | 3er
nivel | nivel | nivel

Identifique signos de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), por la presencia de 2 o mas de las siguientes variables (10):

o Temperatura mayor a 38 °C o menor a 36°C
o Frecuencia cardiaca mayor a 90 Ipm X X X
e Frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto o presién
parcial de diéxido de carbono (PaCO2) menor a 32 mmHg
(costa) o menor de 28 mmHg (sierra)
e Gloébulos blancos > 12.000/ul o0 < 4.000/ul 0 > 10 % de formas
inmaduras
Si sospecha caso de sepsis realizar (Quick SOFA por sus siglas en

inglés) (10):

o Alteracién del nivel de conciencia
o Frecuencia respiratoria mayor a 22 por minuto
o Presion arterial sistélica menor a 100 mmHg
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Active la CLAVE AMARILLA y conforme el equipo de acuerdo a la

disponibilidad X | X |°X
Si la paciente presenta signos de Sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica (SIRS) y un foco infeccioso demostrado o muy probable (ej: | X X X
tos con expectoracion amarillenta supone neumonia), entonces inicie

el manejo de la sepsis.

Realice examen fisico completo que incluya signos vitales y nivel de X X X
conciencia

Monitoreo continuo de signos vitales cada 15 minutos. X X X

Realice escala de sepsis obstétrica para determinar si la paciente
requiere manejo por unidad de cuidados intensivos. Dependiendo del
establecimiento de salud en donde se encuentre, si la paciente | X X
requiere unidad de cuidados intensivos, se debera ACTIVAR
INMEDIATAMENTE LA RED para realizar la TRANSFERENCIA de
la paciente. (ver tabla 12)

En la paciente gestante evaluar la vitalidad fetal mediante | X X X
auscultacion o Doppler fetal si dispone.

Asegure la via aérea: proporcione oxigeno suplementario para

conseguir saturacion mayor a 90 %. X A v
Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18 o N°20 X X X
Coloque catéter urinario a drenaje con bolsa de recoleccion. X X X
Una vez definido el diagnostico de sepsis establezca las metas de la
reanimacion dependiendo del nivel de resoluciéon. No retrase el
traslado. Inicie la reanimacion.
Metas de reanimacion hemodinamica inicial (6 horas) de acuerdo a | X X X
nivel de complejidad:

e Presion arterial media = 65mmHg

e Gasto urinario = 0.5 ml/kg/hora

e Saturacion venosa central mixta (vena cava superior) > 65% X X

¢ Presion venosa central 8 a 12 mmHg
¢ Lactato sérico <2 mmol

Iniciar administracion de liquidos cristaloides con un bolo inicial de 30
ml/kg en caso de hipotension o signos de hipoperfusién (lactato >2, X X X
piel marmoérea, llenado capilar lento >2", confusion) y revalorar la
respuesta hemodinamica.(38)
Administrar protector gastrico: ranitidina 50 mg IV cada 8 horas u X X
omeprazol 40 mg IV cada 12 horas segun disponibilidad
Realizar los siguientes examenes de laboratorio:

¢ Biometria hematica completa con contaje de plaguetas
TP, TTP
Grupo sanguineo y factor Rh
Lactato sérico
Funcién renal y hepatica
Glucemia

e o @ o @
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e Fibrinégeno

e EMO, urocultivo

e« Hemocultivos para anaerobios y aerobios (2 tubos)

e Cultivo de nasofaringe y secrecion vaginal

e Gasometria arterial
Iniciar_administracion de antibiético de amplio espectro en la primera hora de
atencién, sin que la obtencion de los cultivos retrase su administracion, caso contrario
iniciar tratamiento empirico con monoterapia de amplio espectro, segun nivel de atencion.
(9,38)

Nota: El esquema 1 es un esquema basico que se ha establecido dentro del KIT_AMARILLO. Los otros
esquemas pueden ser utilizados y ser incluidos dentro del kit seguin el nivel de atencién y segun la disponibilidad
del establecimiento de salud.

Esquema 1:este es el esquema basico del KIT AMARILLO

Penicilina 5 ‘000.000 IV cada 4 horas
+ X X X

Metronidazol 500 mg IV ¢/8h

+

Gentamicina 80 mg IV cada 8 horas

TRANSFIERA a la paciente a un establecimiento de mayor complejidad

Esquema 2:

Ampicilina/sulbactam 3gr IV cada Bhoras
+ X X

Clindamicina 900mg IV cada 8horas mas
+

Gentamicina 1,5mg/kg IV y luego 1mg/kg cada 8horas mg

Esquema 3:
Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas

+

Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas X X
o

Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas

Esquema 4: X
Piperacilina/tazobactam 4.5 g IV cada 6 horas.

Si a pesar de la administracién adecuada de liquidos la hipotension
persiste (PAS menos de 90 mmHg), se debera considerar la | Tipo X X
administracién de vasopresores. La elecciéon del farmaco vasopresor | C
dependera del nivel de atencién.

Prepare dopamina para infusién, iniciar a dosis de 10 mcg/kg/min.
Preparacién: 400 mg (2 ampollas) + 250 ml Dextrosa 5% en agua o
solucion salina 0.9 % (Dilucién equivalente: 1600 mcg/ml). (39)

Mcg/kg/min Peso del pacie D
0 ) D 40 50 60 70 80 90| 100 Tipo X X
2 mcg - - |- .52 |3 |4 |5 |'s |6 |7 |8 C
5 mcg - 112 |4 6 |8 |9 |11]113|15]17| 19
10 mecg 214 |8 11115119123 |26 |30 | 34| 38
15 meg 1413 |6 [11 |17]123 |28 |34 (39|45 |51 |56
20 meg 418 |15 |23 /30|38 |45|53|60|68]|75
microgotas /min_o ml/h

Prepare norepinefrina para infusién, e inicie de manera progresiva X X
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desde la dosis més baja. Preparacion: 4 mg (1 ampolla) + 250 ml
Dextrosa 5% en agua o solucién salina 0.9% (Dilucién equivalente: 16
mcg/ml). Incremente la dosis cada 10 minutos dependiendo de la
respuesta PAS mayor a 90 mmHg. (39)

5

Dosis en|05|1]2|3 |4 6 [4 |8 [9 [10]11

mcg/min

microgotas/min | 2 418111519 |23 26|30 |34 |38/ 41

o ml/h

Dosis en |12 |13 |14 (15 (16 |17 |18 |19 |20 | 25 | 30

mecg/min

microgotas/min | 45 | 49 [ 53 |56 |60 |64 |68 |71 |75 | 94 | 113

o ml/h

Pruebas de imagen

Realizar examenes de imagen de acuerdo a foco infeccioso [ | X J=X

Manejo del feto

Paciente critica: se debe considerar extraccion del feto si es
beneficioso para la madre y el feto. La decisién sobre el tipo de
procedimiento sera evaluado por el ginecélogo de mayor experiencia, X X
con la posterior consulta con la madre para la toma de decision,
dependiendo el estado materno, la edad gestacional y la viabilidad
fetal.

Tabla 12. Escala obstétrica de sepsis.

Variable ; . s | Normal Rango anormal bajo
Puntaje R Y IR o “ | 2 | +3 |+
34- 32- 30-
36-384 | .ang | 939 4| 231’ =0
>30 70-90 <70
<119
| | | 1224 | 10-11 | 6-9 o

Sat02 (%) |EESSE SR T 8589 | _gs

Conteo glob Fs oV [ 249 IREX 3-5.6 1-2.9

blancos(/uL) | i I <1

% neutro B s R > T <10%

inmaduros | |

ISl 2 >

(mmol/L) i

Esta escala identifica el riesgo de sepsis en el embarazo. Una suma de 2 6 implica alto riesgo de mortalidad y la paciente
requiere transferencia a una unidad de cuidados intensivos. Traducido de : Albright CM, Ali TN, Lopes V, Rouse DJ,
Anderson BL, 2014 (17). El valor del lactato sérico ha sido modificado de 4 mmol/L a 2 mmol/L tomando en cuenta la ultima
actualizacion de la campana de sobrevida de sepsis 2015.



48 — Miércoles 29 de marzo de 2017

Edicion Especial N° 983 — Registro Oficial

10. Abreviaturas
HPP
FC
FR
Lpm
vl
mmHg
MSP
oMs
PA
PaCO02
PAD
PAS
RMM
Sat/Sp02

SIRS (por sus siglas en inglés )

Hemorragia posparto

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Latidos por minuto

Mililitro

Milimetros de mercurio

Ministerio de Salud Publica
Organizacién Mundial de la Salud
Presion arterial

Presién parcial de didxido de carbono
Presion arterial diastolica

Presion arterial sistélica

Razdn de mortalidad materna
Saturacioén de oxigeno

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
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Anexo 3: Algoritmo de manejo CLAVE AZUL

Preeclampsia con signos de

TASE 160 mmHg TAD hematoldgicas. hepaticas;
2110mmkHg enales, neurologicas,
i pulmonares:

Manejo Prevencion de

Valoracion materna Valoracion fetal : antihipe AT L Sl

'signios vitales = = P S R G R i e ; :
d via = Vitalidad fetal: | edipino 10 mg VO S
i 5 auscultacion o Doppler a20-30'min- segun Impragzngclpz{I} g1V
o fetal ¢ respuesta e UL

. idralazina 5ma V. siiall M Mantenimiento: 1 /

Laboratorio*: biometrnia : PAD no disminuye : 5a10 hora en infusi c':ng ;
ompleta, guimica sanguinea, mg cada20 a.30 minutos continua

perfil hepatica'y renal. % §:8nbolos,

Proteinuria **

*Se realizaran las pruebas de acuerdo a la disponibilidad del establecimiento de salud. **Proteinuria, de acuerdo a
disponibilidad realizar Proteinuria en tirilla, relacion proteinuria/creatinuria en orina al azar.

Preparacion y administracién de sulfato de magnesio en preeclampsia.

1. Impregnacién: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucion isoténica, pasar a 300
mi/hora en bomba de infusién o 100 gotas/minuto con equipo de venaoclisis en 20 minutos (4 g en 20

minutos).

2. Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solucion isotonica, pasar a 50
ml/hora en bomba de infusién o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (1 g/hora).

Tomado de: M5P, Trastornos hiper‘;en-sivcs del embarazo. Guia de Practica Clinica, 2016 (12}
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Anexo 4: Algoritmo de manejo CLAVE AMARILLA

2 o mas signos de SIRS:
s  Temperatura mayor a 38 °C o menor a 36°C
. FC mayor a 90 Ipm
e FR mayor a 20 por minuto o presién parcial
de diéxido de carbono (PaC02) menor a
32 mmHg (costa) o menor de 28 mmHg (sierra)
° Glébulos blancos > 12.000/ul o < 4.000/ul o

IDENTIFIQUE SEPSIS Y/0 SHOCK > 10% de formas inmaduras
SEPTICO

Quick SOFA
*  Alteracidn del nivel de conciencia
*  FR mayor a 22 por minuto
e PAS menor a 100 mmHg

4
ACTIVE CLAVE AMARILLA

S Abra el kit 5 Solicite Transferencia i
Clave Amarilla a nivel de mayor complejidad |

- EXAMEN FiSICO COMPLETO
-MONITORIZACION PERMANENTE DE
SIGNOS VITALES

-VIAS, SONDAS Y MUESTRAS

! -Via aérea permeable
i 7| -sat 02>90%

X -Solucidn salina0.9% 30 ml/kg de inicio
INICIE MEDIDAS DE ESTABILIZACION -Si continiia hipotensién, iniciar dopamina o
\ norepinefrina

| \ -Solicite examenes complementarios

! -Laboratorio e imagen

-Presion arterial media 2 65mmHG
-Gasto Urinario 2 0.5 mi/kg/hora

MON'TOR[CE EL CUMPLIMIENTO DE -Saturacion venosa central mixta
METAS DE REANIMACION: 2 (vl e

-Lactato sérico < 2 mmol
-Inicie ATE de espectro amplio
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Anexo 5: Lineamientos para la implementacion de las claves obstétricas
1. Evaluacion del entorno habilitante

Hospital:
Lugar: Fecha:_

Participantes en la evaluacion

N°® Nombres y apellidos Cargo Servicio
1
2
2
4
Infraestructura

Numero de Camas

Emergencia Sala de Labor Sala de partos Sala de | Sala de
recuperacion hospitalizacion

Datos epidemioldgicos basicos

Total nacimientos 201..:

Total partos eutdcicos 201...:

Total cesareas 201...:

Total partos con uso de féreeps, vacum:
Morbilidad y mortalidad materna Afio 201...

Vivas Fallecidas Referidas

Hemorragia intraparto
Hemorragia posparto
Preeclampsia y/o eclampsia
Sindrome de HELLP
Sepsis

Recursos Humanos

Numero de personal por servicio

Personal Ginecodlogos | Obstetrices | Enfermeras Auxiliares Laboratoristas
Guardia Diurna
Guardia Nocturna
Fin de Semana

Hay equipos conformados para las claves si no

Si la unidad cuenta con equipo, adjuntar listado.

Equipo necesario en buenas condiciones

Equipo Emergencia Labor y partos Sala quirdrgica
Lugar y elementos para el
lavado de manos

Camilla o cama
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Atriles

Esfigmomandmetro
Estetoscopio

Termometro

Oximetro de frecuencia
cardiaca

Oxigeno con mandmetro
Lampara cuello de ganso
Equipo de cirugia menor
Equipo de AMEU o legrado
Kit Azul /Amarillo /Rojo
Aspirador de secreciones
Equipo para reanimacion
ambulatoria

Laringoscopio

Area de bioseguridad para
desechos sdlidos bio-infe
cciosos

Area de atencion iluminada,
térmica y con ventilacion
adecuada

Equipo para venodiseccion
Ambulancia equipada
Equipo de cesarea

Equipo de laparotomia
exploratoria

Disponibilidad y abastecimiento en los servicios

Emergencia Sala de labor | Sala de | Sala Hospitalizacion
partos Quirdrgica

Anestesia las
24 horas
Abastecimiento
de banco de
sangre
Laboratorio
abastecimiento
con reactivos
Transporte
disponible 24h
Laboratorio y banco de sangre

Reactivos y | Sl NO N/A
abastecimientos
Hemoglobina y
hematocrito

Grupo sanguineo y Rh
Creatinina

Plaquetas

TPy TTP

Fibrinogeno

Células  empacadas
0+

Células empacadas O-
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Plasma
Plaguetas

Crio precipitados
Otros

Deficiencias Encontradas

Recomendaciones

Compromisos

2. Diagnostico de personal a capacitar

-Recurso Humano: Meédicos generales y especialistas, Enfermeras, Técnicos, Quimicos bidlogos,
Auxiliares.

3. Programacién de Capacitaciones

- Dependera del recurso humano a capacitar

- Numero de personas a capacitar dependera de capacitadores, se recomienda 10:1
- Tedrico — practico

- Practicas en base a casos clinicos y simulaciones

4. Evaluacion de personal capacitado

5. Simulacros

-ldentificar y/o designacion de autoridad interna hospitalaria que se hara cargo de esta estrategia y
realizar los simulacros

-Involucramiento de todos los servicios y personal en todos los turnos

6. Implementacion

- Cumplimiento de requerimientos minimos y procesos de logistica

7. Seguimiento y acompafamiento

-Monitoreo y seguimiento, no solamente en lo referente a los aspectos logisticos sino especialmente
a la organizacion y planeacion orientada a verificar el impacto que han logrado y verificar la

pertinencia metodoldgica y pedagégica con relacién a la trasferencia del aprendizaje a los puestos
de trabajo.
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Anexo 6: Organizacion del equipo de trabajo de las claves obstétricas

Se organiz6 adecuadamente el equipo SI | NO
a. Coordinador (a)
Designé a cada uno de los asistentes
Diagnosticé la patologia
Indicé que soluciones y medicamentos deben ser administrados
Colocé sonda Foley
b. Asistente 1
Se coloco en la cabecera de la paciente
Explico a la paciente su estado y posibles procedimientos
Permeabilizé la via aérea
Coloco oxigeno
Tomé signos vitales
Inform¢ al coordinador (a) de hallazgos encontrados en la paciente
Colocé frazada en caso de ser necesario
Si el feto aun esta en Utero y tiene méas de 20 semanas, mantenga la
posicion de la paciente con desviacion hacia la izquierda (Esta maniobra no
aplica en posparto)
Llend correctamente la hoja de seguimiento de la Clave
c. Asistente 2
Se colocé del lado izquierdo o derecho de la paciente
Canalizo dos vias, colocé soluciones y medicamentos indicados por el
coordinador (a)
Tomo muestras de laboratorio dependiendo del nivel
Colaboré con el coordinador en procedimientos requeridos
d. Circulante :
Hizo solicitudes de laboratorio e imagen dependiendo del nivel
Llevé las muestras al laboratorio y se aseguré de que las procesen
dependiendo del nivel
Recluté a mas personal de ser necesario
Hablé con la familia de la paciente
Colaboré con el coordinador(a) en la realizacién de procedimientos en caso
de ser requerido

Anexo 7: Kits de emergencia obstétricas

Los kits son herramientas complementarias a las claves ROJA, AZUL y AMARILLA, en los cuales
se encuentran los elementos necesarios para suplir la emergencia obstétrica. Cada kit cuenta con
dispositivos medicos, material de laboratorio, insumos y medicamentos de acuerdo a cada clave.
Estos deberan ir ubicados de acuerdo a los establecimientos de salud, en las salas de preparacion,
salas de emergencia o en las unidades de trabajo de parto.
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KIT CLAVE ROJA

Dispositivos Médicos
e Bolsa para drenaje urinario, adulto (1)

e Bolsa retrosacal 2000ml (1)

e Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

¢ Canula de Guedel tamafio 4,56 6 7 (1)

e Catéter intravenoso periférico 16G, 18G, 20G (2 c/u)
e Catéter urinario uretral 14Fr (1)

e Equipo de venoclisis (3)

e Esparadrapo comun o Esparadrapo poroso (1)

s Guantes quirdrgicos N° 6.5,7,7.5 (2 c/u)

¢ Guantes de examinacién, talla mediana, nitrilo (5 pares)
¢ Jeringas de 3ml, 5ml, 10 ml con aguja (4 c/u)

e Jeringa 20 ml, con aguja (1)

e Mascarilla de oxigeno, adulto (1)

e Mascarilla quirtrgica (5)

e Pinza Aro reutilizable esteril (2)

e Sutura de seda trenzada N° 0 é N°1 (1)

e Espéculo vaginal tamafo estandar (1)

e Pinza umbilical (1)

Gel lubricante sachet (5) o tubo (1)

Balon de compresion (condoén):
&°* Sonda nelaton N° 16 Fr (1) o catéter urinario ureteral 16Fr (1)
e Condoén masculino (3)

Balon de compresion (Bakri u otros)

Material de Laboratorio
e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)
e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa lila (3)
e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa roja 10 ml (3)

Insumos
¢ Algoritmos clave roja
e Marcador permanente negro o azul (1)
e Pedidos de laboratorio — Form 10-A (3)
¢ Pedidos de sangre — Form.08-spsang (3)

Medicamentos

Cloruro de sodio liquido parenteral 0.9 % 1000 ml (1funda)

Lactato Ringer liquido parenteral 1000 ml (9 fundas)

Oxitocina liquido parenteral 10 Ul/ml (9 ampollas)

Misoprostol sélido oral 200 mg (8 tabletas)

Metilergometrina liquido parenteral 0,2 mg/ml (3 ampolla) sélo establecimientos tipo B,C y
hospitales

Acido tranexamico liquido parenteral 100 mg/ml (4 ampollas)

e Cefazolina solido parenteral 1 g (3 viales)
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KIT CLAVE AZUL

Dispositivos Médicos
o Mascarilla de oxigeno, adulto (1)
Mascarilla laringea, adulto (1)
Canula de Guedel, tamafio 4,5,6 0 7 (1)
Cénula nasal de oxigeno, adulto (1)
Catéter para aspiracion de secreciones N°18 Fr (1)
Sonda Nasogastrica N°16 Fr (1)
Catéter intravenoso periférico 16G, 18G, 20 G (2 c/u)
Bolsa para drenaje urinario, adulto (1)
Catéter urinario uretral 14Fry 16Fr (1 c/u)
Equipo de venoclisis (2)
Esparadrapo comun o esparadrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
Guantes quirtrgicos N° 6.5, 7, 7.5 (2 c/u)
Guantes de examinacion talla mediana, nitrilo (5pares)
Jeringa 20 ml, con aguja (1)
Jeringa 50 ml, con aguja (1)
Jeringas de 5ml, 10 ml con aguja (4 c/u)
Gel lubricante sachet (5) 6 tubo (1)
Mascarilla quirdrgica (5)

Material de Laboratorio
e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)
e Tubos para extraccién de sangre al vacio, tapa lila (3)
e Tubos para extraccién de sangre al vacio, tapa roja 10 mli(3)

Insumos
e Algoritmos clave azul
e Marcador permanente azul o negro (1)
e Pedidos de laboratorio — Form 10-A (3)
e Pedidos de sangre - Form.08-spsang (3)

Medicamentos

e Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 100 ml (1 funda)
Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (1 funda)
Sulfato de magnesio liquido parenteral 20 % (13 ampollas)
Hidralazina liquido parenteral 20mg/ml (2 ampollas)
Nifedipina sélido oral 10 mg (5 tabletas)
Gluconato de Calcio liquido parenteral 10% (1 ampolla) (Antidoto)
Diazepam liquido parenteral 5mg/ml (1 ampolla)
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KIT CLAVE AMARILLA
Dispositivos

Mascarilla de oxigeno, adulto (1)
+ Canula nasal de oxigeno, adulto (1)
+ Canula de Guedel, tamafio 4,56 6 7 (1)
+  Cateéter de aspiracién de secreciones 18Fr (1)
+ Catéter intravenoso periférico 16G, 18G, 20G (2 c/u)
+  Catéter urinario uretral 14Fry 16Fr (1 ¢/ u)
+ Bolsa para drenaje urinario, adulto (1)
* Equipo de venoclisis (2)
+ Equipo de microgotero (1)
+ Esparadrapo comun ¢ esparadrapo poroso (1)
+ Frasco de muestra para orina 30 mI-150 ml (1)
+  Guantes quirdrgicos N° 8.5, 7, 7.5 (2 c/u)
+ Guantes de examinacion talla mediana, nitrilo (5pares)
+ Jeringas de 5ml, 10 ml, con aguja (4 c/u)
« Jeringa de 20 ml, con aguja (1)
+  Mascarilla quirtrgica (5)
+  Gel lubricante sachet (5) o tubo (1)

Material de laboratorio

e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)
e Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa lila (3)
e Tubos para extracciéon de sangre al vacio, tapa roja 10 ml (3)

Formularios

e Algoritmos clave amarilla

* Marcador permanente azul o negro (1)

e Pedidos de laboratorio — Form 10-A (3)
e Pedidos de sangre — Form.08-spsang (3)

Medicamentos

Cloruro de sodio liquido parenteral 0,9 % 1000 ml (4 fundas)

Cloruro de sodio liquido parenteral 0,9 % 500 ml (1 funda)

Dopamina liquido parenteral 50mg/ml (2 ampollas)

Norepinefrina liquido parenteral 1mg/ml (1 ampolla) Solo para establecimientos de 2do y
3er nivel de atencion.

Esquema de antibidticos para establecimientos de primer nivel:
e Gentamicina liquido parenteral 80mg/ml (3 ampollas)
e Metronidazol liquido parenteral 500mg/ml (3 ampollas)
e Penicilina G cristalina sélido parenteral 5.000.000 (6 viales)

Esquema de antibiéticos para establecimientos de segundo y tercer nivel

e Elegir 2do, 3er o 4to esquema, segun disponibilidad de cada establecimiento.
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Anexo 8: Balén de compresién intrauterino

La hemorragia posparto es una emergencia obstétrica que pone en riesgo la vida materna,
a pesar del uso de uterotdnicos y otras medidas como el masaje uterino binamual. Existen
otras medidas como el taponamiento uterino que podrian considerarse para el control de
hemorragia en casos de atonia uterina. (40)

Materiales para armar el balén de compresién:
e Condén masculino
e Catéter urinario N°16 o N°18 o sonda nelaton
e Solucioén salina 0.9 % 500ml -1000 ml
e Sutura trenzada seda N°0 o N°1 o poliglactina
e Equipo de venoclisis

Pasos para colocar el balén de compresién:

e Amarre el condén masculino al catéter urinario
con la sutura.

e Realice asepsia y antisepsia perineal y
vaginal con yodopovidona

e Utilice antibioticos profilacticos

e Inserte a través del cuello uterino

e En utero insufle el balén de compresién usando
el equipo de venoclisis con 500 ml - 750 ml de
solucion salina 0.9%, verificando que el sangrado
se detenga. Si utiliza el balén de Bakri el volumen
maximo recomendado es 500 ml.

e Mantener la sonda cerrada con una pinza o
clamp umbilical neonatal.

e Dejar colocado el balén de compresion hasta
24 horas y retirar en el establecimiento de salud
donde se disponga de personal calificado,
hemoderivados y quiréfano.

Foto: Canal de Youtube- Dr. Lino Rojas
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Pasos para retirar el balén de compresion:
o Utilice oxitocina como retractor uterino mientras esté con el balén.

e Luego de hasta 24 horas de colocado el balén intrauterino, éste sera desinflado
progresivamente (100ml/cada media hora), y luego retirado.

¢ Siel sangrado no reaparece, se suspende la oxitocina y se retira el baldn.

e« Si una vez desinflado se reinicia la hemorragia, se planteara el tratamiento
definitivo.

Antibiotico-Terapia profilactica para colocacién de balén:

e Cefazolina 1g IV cada 8 horas

e En caso de alergia a betalactamicos, gentamicina 160 mg IV
Indicaciones

El balén de compresion esta indicado en los casos en que los uterotonicos y el masaje
bimanual no han controlado la atonia uterina. También se puede utilizar para disminuir
la hemorragia posterior al sangrado por cesarea por placenta previa o placenta de
insercion baja. (40)

Contraindicaciones

El balén de compresion no debera ser colocado en pacientes que tengan alergia a
cualquiera de sus componentes, en caso de trauma cervical o vaginal o en caso ce
rotura uterina. (40)

Figura 3. Balon de Bakri
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Anexo 9: TRAJE ANTISHOCK NO NEUMATICO (TANN)

El traje antishock no neumatico (TANN) es un dispositivo médico que ha sido creado para
mantener la estabilidad hemodinamica de la paciente que presenta un cuadro hemorragico,
permitiendo un adecuado manejo y/o traslado de la misma. (41)

El traje antishock no neumatico (TANN) es un traje de compresion de neopreno, se
compone de cinco segmentos que se cierran herméticamente con velcro alrededor de las
extremidades inferiores, la pelvis y el abdomen. La presién realizada por el dispositivo en
las extremidades inferiores y a nivel del abdomen ayuda a mantener la circulacién a nivel
de drganos vitales centrales como corazén, cerebro y pulmones, permitiendo estabilizar
rapidamente a la paciente. (41)

Mecanismo de accion

La compresion en circunferencia en piernas y abdomen reduce el volumen vascular total
mientras que se expande la circulacion central, aumentando la precarga, resistencia
periférica y gasto cardiaco.
Los segmentos son articulados horizontales:

e Tres segmentos sobre cada pierna

o Un segmento sobre la pelvis

e Un segmento sobre el abdomen que incluye una bola de espuma de compresidn
La colocacion del traje antishock no neumético.

e Se coloca el traje por debajo de la paciente con la parte mas alta a nivel de la 12va
costilla.
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» Se coloca primero los segmentos de los tobillos (segmento 1y 2)

Se continua en orden ascendente (segmento 3, 4, 5y 6)
e Los segmentos 1, 2 y 3 se colocan por dos personas
e Los segmentos 4, 5y 6 se colocan por una persona
Con el traje antishock no neumatico (TANN) colocado se puede realizar:

Reparacion de episiotomia, laceraciones vaginales, y cervicales
Extraccion manual de la placenta

Compresion uterina bimanual

Aspiracion manual endouterina

Taponamiento con balén de compresion

Pinzamiento de arterias uterinas via vaginal

Cesarea

Histerectomia

Ligadura de arterias hipogastricas

= 0500 N O O .l 0 N o

0. Laparotomia, etc.

Retiro del traje antishock no neumatico (TANN) (42)

e Elretiro del traje se lo realizara luego de 48 horas, bajo estricta supervision, y con la
paciente hemodinamicamente estable por al menos dos horas, con frecuencia
cardiaca por debajo de 100 Ipm, con sangrado menor a 50 ml, presioén arterial
sistélica mayor a 90mmHg y una hemoglobina mayor a 7.

e Se debe empezar por los segmentos del tobillo (Segmento 1y 2)

e Si la presion arterial baja 20 mm/Hg, o el pulso aumenta en 20 latidos/minuto
despues de retirar un segmento, cerrar nuevamente todos los segmentos, aumentar
la tasa de fluidos IV, y buscar el origen del sangrado.

e Terminar de retirar si los signos vitales estan estables.

Contraindicaciones en uso del traje antishock no neumatico (TANN)

Estenosis mitral

Falla cardiaca congestiva
Hipertension pulmonar
Embarazo
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Anexo 10: Cartillas con funciones de cada miembro del equipo segun las

claves obstétricas.

COORDIRNAD

O

1. Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los
asistentes y del circulante. Definir conductas a seguir,
dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

2. Determinar con la informacién de los signos vitales y Score
MAMA, el grado de choque en el que se encuentra la paciente y su
evolucion, en el tiempo de reanimacion y reemplazo de volumen.

3. Buscar la causa de hemorragia e iniciar tratamiento.

4. Tomar la decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la
causa y capacidad resolutiva del establecimiento de salud

5. Ordenar la administracion de fluidos, hemocomponentes
(dependiendo disponibilidad) y medicamentos.

6. Evacuar vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para
medicion de excreta urinaria.

7. Brindar la informaciéon requerida para los familiares o
acompanantes a través del circulante.

8. Evaluar los parametros de respuesta.
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O

EAl

O

1. Explicar brevemente los procedimientos a seguir y brindar

confianza a la paciente.

Verificar permeabilidad de via area.

Tomar la presion arterial, la frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno y monitoriza

eliminacion urinaria y registrar en formulario 005.

4. Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacién

mayor a 90 %.

Registrar eventos con tiempos en la historia clinica.

Revaluar el estado de choque luego de la infusion de liquidos e

informar al coordinador del equipo.

7. Colaborar con dicho coordinador en la realizacién de
procedimientos.

8. Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia.

9. Verificar que la paciente esté en posicion con desviacion uterina a
la izquierda, si estda embarazada con méas de 20 semanas de
gestacion.

= i

bl
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O

ENT

1. Abrir el KIT ROJO.

2. Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter
N°16 o 18, una en cada brazo. (Ideal brazo izquierdo
medicaciéon brazo derecho hidratacion o manejo de
fluidos)

3. Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja,
lila y celeste), seguin disponibilidad.

4. Administrar  liquidos, @ hemocomponentes (segin
disponibilidad) y medicamentos ordenados por el
coordinador del equipo.

5. Colaborar con dicho coordinador en la realizacion de
procedimientos.

6. Realizar la prueba de coagulacion junto a la cama.
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O

BRI

O

1. Activar al servicio de laboratorio y medicina transfusional, segun
disponibilidad.

2. Marcar los tubos de las muestras sanguineas y realizar las
ordenes de laboratorio.

3. Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie
el procesamiento.

4. Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del

coordinador del equipo.

Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla

informada, y la informacion la define el coordinador del equipo.

7. Activar la RED para la referencia si el establecimiento de salud no
tiene capacidad resolutiva del caso. Llenar formulario 053 para
transferencia si el caso lo amerita.

o o
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O

BOORY

1. Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los
asistentes y del circulante.

2. Definir conductas a seguir dependiendo de la evolucién clinica de la
paciente.

3. Evaluar el estado de la paciente con la informacion de los signos vitales y
del Score MAMA.

4. Valorar los criterios de severidad.

5. Valorar el bienestar fetal.

6. Tomar la decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la
capacidad resolutiva del establecimiento de salud.

7. Ordenar la aplicacién de los medicamentos y fluidos.

8. Brindar la informacién requerida para los familiares o acompaiiantes a

través del circulante. .
9. Valorar signos de toxicidad por la administracién de medicamentos. ‘
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O

ENT

O

1. Explicar brevemente a la paciente los procedimientos a seguir y brindar
confianza.

2. Permeabilizar la via aérea con elevacion de menton en casos de
pacientes con alteracion del nivel de conciencia. Maniobra de elevacion
de mentén, los dedos de una mano se coloca bajo la mandibula que
jalando un poco hacia arriba lleva el mentén hacia adelante, el pulgar de
la misma mano baja el labio inferior para abrir la boca. No se debe sobre
extender el cuello.

3. Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacion mayor a
90 %.

4. Revaluar el estado de la paciente luego de la administracion de
medicamentos e informar al coordinador del equipo.

5. Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacion de
procedimientos.

6. Cubrir a la paciente para evitar hipotermia

7. Verificar que la paciente esté en posiciéon con desviacion uterina a la
izquierda (esto no aplica en posparto).

8. Registrar en la historia clinica eventos con tiempos.
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O

END

O

1. Abrir el KIT AZUL

2. Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacién de oxigeno, y en un inicio proteinuria en tirilla si
amerita. Ademas monitorizar eliminacién urinaria y calcular el Score MAMA.

3. Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18, una en
cada brazo.

4. Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja, lila y celeste)
seglin disponibilidad.

5. Evacuar la vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para medicion
de excreta urinaria

6. Aplicar los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador del
equipo.

7. Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacién de
procedimientos.
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- GURGULAR

O

1. Marcar los tubos de las muestras sanguineas y realizar las 6rdenes de
laboratorio.

2. Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie el
procesamiento, segun disponibilidad.

3. Garantizar que los profesionales de imagen del establecimiento de salud
acuden para la realizacion de examenes al lado de la cama, segln
disponibilidad.

4. Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador del

equipo.

Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

[ Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla informada,

-' y la informacién la define el coordinador del equipo.

Activar la Red para realizar la transferencia si el caso lo amerita.

Llenar el formulario 053 para transferencia, si el caso lo amerita.

o

ol
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1. Organizar el equipo y verificar continuamente las funciones de los
asistentes y del circulante.

2. Definir conductas a seguir dependiendo de la evolucién clinica de la
paciente.

3. Clasificar el grado de severidad del compromiso de la gestante:
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis o choque
séptico obstétrico, con la informacién de los signos vitales y Score
MAMA.

4. Buscar la causa del Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), sepsis o choque séptico., Si la paciente estuviere hospitalizada,
iniciar con el andlisis de la historia clinica y revisién de examenes.

5. Evacuar vejiga previa antisepsia y colocar catéter urinario para medicion
de excreta urinaria, y toma de muestra de orina.

6. Tomar decision de traslado o asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud.

7. Ordenar la aplicacién de los antibiéticos, previa toma de muestra para
cultivos que no demoren mas de 45 minutos, caso contrario iniciar
tratamiento empirico.

8. Brindar la informacién requerida para los familiares o acomparfiantes de
la paciente a través del circulante.
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Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brindar
confianza.

Permeabilizar la via aérea.

Suministrar oxigeno suplementario para conseguir saturacién mayor a
90 %.

Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno y monitorizar eliminacion urinaria y
calcular el Score MAMA.

Registrar eventos con tiempos en la historia clinica.

Revaluar el estado de choque luego de Ila administracion de
medicamentos e informar al coordinador del equipo.

Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacién de
procedimientos y en la revision de la historia clinica.

Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia.
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.

Abrir el KIT AMARILLO.

2. Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N° 16 o 18, una en
cada brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacién brazo derecho hidratacién o
manejo de fluidos)

3. Tomar muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja lila y celeste) y

tomar muestras para cultivos, segtn disponibilidad.

Realizar gasometria, segun disponibilidad.

Realizar las ordenes de laboratorio e imagen, de acuerdo al criterio del

cuadro infeccioso y seglin disponibilidad.

Aplicar liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador del equipo.

Colaborar con el coordinador del equipo en la realizacion de

procedimientos.

oL

No
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Marcar los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos.

2. Garantizar que las muestras lleguen al laboratorio y que se inicie el
procesamiento.

3. Garantizar que los profesionales de imagen del establecimiento de salud
acudan para la realizacion de examenes a lado de la cama, segln
disponibilidad.

4. Llamar a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador del

equipo.

Asistir al coordinador del equipo en un procedimiento.

Establecer contacto con la familia de la paciente para mantenerla

informada, y la informacién la define el coordinador del equipo.

7. Activar la Red para realizar transferencia, si el caso lo amerita.

8. Llenar el formulario 053 para transferencia, si el caso lo amerita.

D

ES FIEL COPIA-BEL-BOCUMENTO QUE CO }?Tn ENEL ARCHIVO
DE LADIRECCION NACIONAL DE'SEGRETARIA GENERAL AL QUE
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No. 0028 - 2017

LA MINISTRA
DE SALUD PUBLICA

Considerando:

Que, es deber primordial del Estado garantizar sin
discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en la Constitucion de la Republica del Ecuador,
en particular la salud, conforme lo dispone su articulo 3,
numeral 1;

Que, la Norma Suprema, en el articulo 32, manda que la
salud es un derecho que garantiza el Estado, mediante
politicas economicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencion integral de salud;

Que, las personas adultas mayores, nifias, nifios
adolescentes, mujeres embarazadas, personas con
discapacidad, entre otras, tienen derecho a recibir atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado,
conforme lo previsto en el articulo 35 de la Constitucién de
la Republica;

Que, laLey Organicade Salud, en el articulo 4, establece que
la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud
Puablica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud, asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia de dicha Ley y las
normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;

Que, el articulo 6 de la Ley Organica de Salud, establece
entre las responsabilidades del Estado: “(...) 3. Disefiar e
implementar programas de atencion integral y de calidad
a las personas durante todas las etapas de la vida y de
acuerdo con sus condiciones particulares” (...) “34.
Cumplir y hacer cumplir esta Ley, los reglamentos y otras
disposiciones legales y técnicas relacionadas con la salud,
asi como los instrumentos internacionales de los cuales el
Ecuador es signatario (...)”,

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 1293 de 6 de enero
de 2017, el sefior Presidente de la Republica del Ecuador
nombré como Ministra de Salud Publica a la doctora Maria
Veronica Espinosa Serrano;

Que, el Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion
Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Pablica, emitido mediante Acuerdo Ministerial No.
00004520, publicado en el Registro Oficial Edicion Especial
No. 118 de 31 de marzo de 2014, prevé como mision de
la Direccion Nacional de Normatizacion definir normas,

manuales de protocolos clinicos, terapéuticos, protocolos
odontolégicos y guias de manejo clinico por ciclos de vida
y niveles de atencion, asi como de procesos de organizacion
y gestion; y,

Que, es necesario contar con un instrumento que cuente
con la mejor evidencia cientifica disponible que establezca
un referente nacional para la toma de decisiones de los
profesionales de la salud en el diagnéstico, manejo y
tratamiento de las anomalias de insercion placentaria y
vasos sanguineos fetales.

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos
151 y 154, numeral 1, de la Constitucion de la Republica
del Ecuador y por el articulo 17 del Estatuto del Régimen
Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva

Acuerda:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion de la Guia de
Practica Clinica “Anomalias de insercion placentaria y
vasos sanguineos fetales”.

Art. 2.- Disponer que la Guia de Practica Clinica
“Anomalias de insercién placentaria y vasos sanguineos
fetales”, sea aplicada a nivel nacional como una normativa
del Ministerio de Salud Publica de caracter obligatorio para
el Sistema Nacional de Salud.

Art. 3.- Publicar la citada Guia de Practica Clinica en la
pagina web del Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir
de su publicacion en el Registro Oficial, y de su ejecucion
encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de
Servicios de Salud a través de las Direcciones Nacionales
de Primer Nivel de Atencion en Salud y de Hospitales; vy,
a la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud, a
través de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red
Publicay Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano, a 07 de
marzo de 2017.

f.) Dra. Maria Ver6nica Espinosa Serrano, Ministra de
Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la
Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito
en caso necesario. Lo certifico en Quito a, 7 de marzo de
2017.- f.) llegible, Secretaria General.- Ministerio de Salud
Publica.
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Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Anomalias de insercién placentaria y vasos
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1. Insercién placentaria 4, \asa previa

2. Placenta previa 5. Guia de practica clinica

3. Acretismo placentario

Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Av. Republica de El Salvador 36-64 y Suecia
Quito - Ecuador

Teléfono: (593) 2 381-4400
www.salud.msp.gob,ec

Edicién General: Direccion Nacional de Normatizacion — MSP

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) ha sido adaptada por profesionales de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud y especialistas expertos en la materia, bajo la coordinacién de la
Direccién Nacional de Normatizacién del Ministerio de Salud Publica. En ella se relinen evidencias
y recomendaciones cientificas para asistir a profesionales de la salud en la toma de decisiones
acerca del diagnostico y tratamiento de esta patologia.

Estas recomendaciones son de caracter general y no definen un modo unico de conducta
procedimental o terapéutica, sino una orientacion basada en evidencia cientifica para la misma. La
aplicacion de las recomendaciones en la practica médica debera basarse ademas, en el buen juicio
clinico de quien las emplea como referencia, en las necesidades especificas y preferencias de
cada paciente, en los recursos disponibles al momento de la atencién, asi como en las normas
existentes.

El equipo de redaccidn ha declarado no tener conflicto de interés y han procurado ofrecer
informacién completa y actualizada, sin embargo en vista de la posibilidad de cambios en las
ciencias médicas, se recomienda revisar el prospecto de cada medicamento que se planea
administrar para cerciorarse que no se hayan producido cambios en las dosis sugeridas o en las
contraindicaciones para su administracion. Esta recomendacion cobra especial importancia en el
caso de medicamentos nuevos o de uso infrecuente.

Publicado en XXXX del 2016
[\ D0.6.0.9.9.0.9.0.0.0.0.4

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-No Comercial-Compartir
Igual 3.0 Ecuador, y puede reproducirse libremente citando la fuente sin necesidad de autorizacion
escrita, con fines de ensefianza y capacitacion no lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud.

Cdémo citar esta obra:

Ministerio de Salud Publica. Anomalias de la insercién placentaria y vasos sanguineos
fetales. Guia de Practica Clinica. Primera edicion. Quito: Direccién Nacional de
Normatizacion- MSP; 2016. Disponible en: http:/salud.gob.ec

Impreso en:
Correccion de estilo:
Impreso en Ecuador - Printed in Ecuador
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1. Descripcion de esta Guia de Practica Clinica

e TP
plitalo

T

Clasificacion

Enfermedades
- CIE-10

|
I Temas que
cubre la guia
| Usuarios

' potenciales de
' la guia

Orgamzac:ones
| que participan
| en el desarrollo
| de laguia
| Poblacion
! blanco

Internacional de | Q44

: Mlnlsterlo de Salud Publica del Ecuador. [

| Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en Medicina.
1i Muleres embarazadas.

| 043 Trastornos placentarios

Placenta previa

| 044.0 Placenta previa con especificacion de que no hubo hemorragia

| O44.1 Placenta previa con hemorragia

069 Trabajo de parto y parto complicados por problemas del cordén

umbilical

- 068.4 Trabajo de parto y parto complicados por vasa previa

Esta gLHa habla sobre el diagnostico, manejo y tratamiento de las anomalias de

_insercion placentaria: placenta previa, acretismo placentario y vasa previa.

Esta GPC va dirigida a todos los profesionales de la salud involucrados en el

manejo obstétrico y perinatal de esta patologia: médicos generales, médicos

familiares, obstetrices, médicos gineco-obstetras, personal de enfermeria,

| autoridades de salud y demas personal relacionado con la atencion de salud. ,

| Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en la planificacién, gerencia vy |
|

direccién de servicios de sa[ud de todos los niveles de atencién auditores |
|

| Direccion Nacional de Normatizacion. s

Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda.

| Fuente de
l financiamiento

Ministerio de Salud Pablica del Ecuador.
El equipo de redaccion declara que la fuente de financiamiento no ha influido en el
contenido del presente documento.

| Intervenciones
| y acciones

' consideradas
' por niveles de
| atencién

' Metodologia

Vahdacmn

| Esta guia fue elaborada mediante los criterios técnicos de la Direccién Nacional |

Primer nivel de atencion: diagndstico
Segundo y tercer nivel de atencion: diagnostico,
tratamiento

seguimiento, manejo vy

| de Normatizacién y la metodologia ADAPTE 2.0 (1) para la adaptacion de Guias |
| de Practica Clinica. Producto de esta metodologia se obtuvieron las siguientes |
guias para ser adaptadas:

. *  Guia de Practica Clinica para el diagndstico y manejo de anomalias en la
. insercion placentaria y vasos sanguineos fetales. México; Subsecretaria
de Salud, 2013. (2)

» Johnston T, Paterson-Brown S. Placenta Praevia, Placenta Praevia
Accreta and Vasa Praevia: Diagnosis and Management. 3rd ed. Royal :
College of Obstetricians and Gynaecologists, 2011.(3) |

|

| Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia cientifica publicada en |
| el periodo comprendido entre los afos 2010-2016, con énfasis en el uso de |
| revisiones sistematicas y ensayos clinicos controlados aleatorizados. El proceso |
| de adaptacion incluyo la revision por pares de la guia para su adaptacion al

| contexto nacional y reuniones de consenso y validacion del documento. 5

| Método de validacion: revision por pares. '

| Validacion Interna: Ministerio de Salud Publica y Sistema Nacional de Salud. ‘
| Validacion externa: Sistema Nacional de Salud y Direccidon Nacional de
| Normatizacion.

' Conflicto de
interés

| Todos los miembros del equ1po de trabajo han declarado no tener conflictos de ‘
_interés en relacién a la informacién, objetivos y propésito de la presente guia. |

Actualizacién

A partir de la fecha de edicién cada 3 afos, o segun el avance cientifico en el
tema. ‘
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2. Preguntas que responde esta Guia de Practica Clinica

a) ¢Cuales son las anomalias de la insercion placentaria y de los vasos sanguineos
fetales?

b) ¢Cuales son los factores de riesgo que predisponen a desarrollar anomalias de
insercion placentaria y de los vasos sanguineos fetales?

c) ¢Cuales son las principales manifestaciones clinicas de las anomalias de insercién
placentaria y de los vasos sanguineos fetales?

d) ¢Cuales son las pruebas diagndsticas para la deteccion de anomalias de insercion
placentaria y de los vasos sanguineos fetales?

e) ¢Cuales son las intervenciones para el tratamiento de las anomalias de la
insercion placentaria y de los vasos sanguineos fetales?

f) ¢Cuales son las complicaciones maternas y perinatales asociadas con las
anomalias en la insercién placentaria y de los vasos sanguineos fetales?

3. Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 (4)

043 Trastornos placentarios
Excluye: Atencion materna por defecto del crecimiento fetal debido a
insuficiencia placentaria (036.5)
Desprendimiento prematuro de la placenta [abruptio placentae] (045)
Placenta previa (044)
044 Placenta previa

044.0 Placenta previa con especificacion de que no hubo hemorragia
Implantacién baja de la placenta, especificada como sin hemorragia

044.1 Placenta previa con hemorragia
Implantacion baja de la placenta SAl o con hemorragia
Placenta previa:

« Marginal }
« Parcial } SAl o con hemorragia
« Total }

Excluye: trabajo de parto y parto complicados por hemorragia de la vasa previa (069.4)

069 Trabajo de parto y parto complicados por problemas del cordén umbilical
069.4 Trabajo de parto y parto complicados por vasa previa
Hemorragia de la vasa previa

Nota: “Las letras SAl son una abreviatura de las palabras latinas sine alter indicatio, que significan “sin otra indicacion”, lo
cual implica “no especificado” o “no calificado”. (4)
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4. Introduccion

Las anomalias de la insercion placentaria y de los vasos sanguineos fetales como
placenta previa, placenta acreta y vasa previa se asocian con sangrado vaginal en la
segunda mitad del embarazo. Se estima que la incidencia de placenta previa es de 1 por
cada 200 embarazos con variaciones en todo el mundo; para acretismo placentario 1 por
cada 533 embarazos y para vasa previa de 1 de cada 2,500 a 1 de cada 5,000
embarazos. Los indices de placenta previa y acreta estan aumentando, probablemente
como resultado del aumento de los partos por cesarea, edad materna y la tecnologia de
reproduccion asistida. (5,6)

En la region de las Americas, una de cada cinco muertes maternas es consecuencia de
hemorragias obstétricas durante o inmediatamente después del parto. Para su prevencién
la Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS)
lanzé la iniciativa “Cero muertes maternas por hemorragia®.(9)

En la regién, cada dia fallecen alrededor de 16 mujeres por causas evitables, asociadas al
embarazo o el parto siendo la hemorragia su principal causa. Se estima que en América
Latina, el 8,2 % de las mujeres sufriran una hemorragia postparto grave que requerira
tratamiento con hemocomponentes. (9)

Ademas, los antecedentes de cesareas son un factor de riesgo para desarrollar anomalias
de insercion placentaria, en el Ecuador, en el transcurso de los Ultimos 8 afos los partos
por cesarea se incrementaron alrededor del 60 %. A nivel rural, esta practica aumento del
16,1 % (1999-2004) al 31,5 % (2007-2012).(10) En el afio 2015, se registraron 8,68 % de
partos por cesarea.(11)

Esta Guia de Practica Clinica contribuiré a optimizar la atencién de salud para identificar y
tratar a las mujeres con riesgo de anomalias de la insercion placentaria y de los vasos
sanguineos fetales, con la finalidad de disminuir las muertes maternas.

5. Justificacion

Las anomalias de la insercion placentaria, se asocian a una elevada morbimortalidad
materna y perinatal. Las principales complicaciones maternas son hemorragia severa que
requerira transfusion sanguinea, coagulacién intravascular diseminadas, histerectomia,
lesion de uréteres e intestino como complicacion de la histerectomia, procesos
tromboembdlicos, septicemia y alto riesgo de ingreso a las unidades de cuidado intensivo
e incluso la muerte. En cuanto a las complicaciones perinatales la prematurez, la
restriccion del crecimiento fetal y el bajo peso al nacer, hipoxia y muerte fetal son las mas
prevalentes. (2,6,12,13)

El manejo de este grupo de patologias requiere una alta demanda de recursos humanos,
tecnoldgicos y materiales para su diagnostico, manejo y tratamiento, ya que el incremento
de cesareas y la edad avanzada de la mujer para iniciar el embarazo conllevan al
incremento del riesgo de presentacion de las anomalias de la insercion placentaria. (2,3)

Considerando que las anomalias de la insercion placentaria y de los vasos sanguineos
fetales constituyen una importante causa de sangrado y de morbimortalidad materna y
neonatal, es necesario contar con una Guia de Practica Clinica basada en la mejor
evidencia cientifica que establezca los lineamientos de manejo que conlleven como
objetivo final a la disminucién de la mortalidad materno-fetal.
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6. Objetivo general

Brindar la mejor evidencia cientifica disponible para establecer un referente nacional para
la toma de decisiones en el diagnéstico, manejo y tratamiento de las anomalias de la
insercion placentaria y vasos sanguineos fetales, implementando medidas de acuerdo a
los niveles de atencién que contribuyan a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal
vinculada a esta patologia.

6.1. Objetivos especificos

1. lIdentificar los factores de riesgo para desarrollar anomalias de insercién placentaria y
vasos sanguineos fetales.

2. Describir los criterios clinicos, y pruebas diagnosticas para identificar a las anomalias
de insercion placentaria y vasos sanguineos fetales.

3. Establecer los criterios de manejo y seguimiento de la patologia.

4. Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia.

7. Alcance
Esta guia es para aplicacién en todo el Sistema Nacional de Salud.

8. Glosario de términos académicos-cientificos

Acretismo placentario: cualquier adherencia de la placenta a la pared uterina. De
acuerdo al grado de invasién puede dividirse en acreta, increta y/o percreta.(14)

e Placenta acreta: adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la placenta,
sin que las vellosidades coriales penetren en el miometrio.(14)

e Placenta increta: invasion profunda al miometrio de las vellosidades coriales.(14)

e Placenta percreta: invasion de la serosa y érganos vecinos por las vellosidades
coriales.(14)

Anomalias en la inserciéon placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por una
inadecuada insercion o invasion placentaria.(2)

Placenta previa: placenta que se inserta proxima o cubriendo el orificio cervical
interno.(2)

e Implantacién baja de la placenta: la placenta esta implantada en el segmento
uterino inferior de modo que el borde placentario se encuentra a menos de 2 cm
del orificio cervical interno.

e Placenta previa marginal: la placenta es adyacente al orificio cervical interno sin
sobrepasarlo.

e Placenta previa parcial: el orificio cervico-uterino interno estd cubierto en forma
parcial porla placenta.

e Placenta previa oclusiva total: el orificio cervico-uterino interno esta cubierto por
completo por la placenta.
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Insercion velamentosa del corddén: los vasos umbilicales se abren dentro de las
membranas a cierta distancia del borde placentario, el cual alcanzan circundados solo por
un pliegue de amnios.(14)

Vasa previa: condicion de alto riesgo obstétrico en la cual los vasos sanguineos
aberrantes procedentes de la placenta o del cordén umbilical, cruzan la entrada del canal
del parto por delante de la presentacion fetal.(15)

9. Aspectos relevantes de las anomalias de insercién placentaria
y vasos sanguineos fetales

Las anomalias de la insercién placentaria y de los vasos sanguineos fetales se clasifican
en placenta previa, acretismo placentario, vasa previa e insercién velamentosa del cordon
umbilical.

La sospecha clinica de placenta previa debe darse cuando clasicamente se presenta un
sangrado indoloro generalmente rojo. Se piensa que el sangrado se produce en
asociacion con el desarrollo del segmento uterino inferior en el tercer trimestre, es una de
las principales causas de hemorragia en el tercer trimestre.(16)

La placenta previa puede asociarse a placenta acreta, increta o percreta. Esa fijacion
anormalmente firme de la placenta podria deberse a una disminucion del grosor de la
capa basal del endometrio que generarian deciduas estan poco desarrolladas, condicion
que puede ocurrir por lesiones secundarias a legrados y cirugias previas con la cesarea
por tanto es mas frecuente que se presente en el segmento uterino inferior. En la placenta
acreta puede haber adicionalmente un desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide o de
Nitabuch lo que hace que las vellosidades se fijen al miometrio. En la placenta increta,
estas invaden al miometrio y en la placenta percreta penetran a través del miometrio. Es
posible que esté adherido todo o parte de un solo I6bulo o todos los cotiledones. El
diagnostico histolégico de placenta acreta no puede establecerse con la placenta sola, se
necesita el utero o material de raspado con miometrio.(14)

En aproximadamente el 90% de los casos, la insercion del corddn umbilical ocurre en
torno al centro de la placenta. En el otro 10% se encuentra a menos de 2 cm del borde
placentario, mientras que en un 1,1% de los embarazos la insercién tiene lugar en las
membranas ovulares, que es lo que definimos como insercién velamentosa. (17) Esta
insercion es mas frecuente en gestaciones multiples, y un 2% en embarazos triples.(18)

Cuando estos vasos, desprotegidos de la gelatina de Wharton, forman parte del polo
inferior de la bolsa amniodtica, puede producirse la rotura de los vasos (hemorragia por
vasos previos), con grave riesgo fetal. La insercién velamentosa es un requisito para la
existencia de vasa previa. (19)

Los factores de riesgo de vasa previa son la fecundacion in vitro y la placenta previa.
Ademas, gestaciones con vasa previa pueden asociar alteraciones renales, espina bifida
o arteria umbilical unica. (20)
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9.1 Clasificacion

Tabla 1. Clasificacion de la placenta previa.

| Implantacién baja de placenta, es aquella que se implanta sobre el segmento
! uterino, pero cuyo borde inferior queda, a menos de 2 cm del orificio cervical
2 ____interno. e _
Il Placenta prewa margtnal es cuando la placenta es adyacente al margen del orificio
o cervical interno sin sobrepasarlo. o
] Placenta previa parcial es cuando solamente una parte del cuello uterino esta |
o cubierta por la placenta. . i
v Placenta previa total o central es aquella que la superficie de implantacién
placentaria cubre totalmente el orificio cervical interno del cuello uterino.

Tomado de: Cunningham et al. 2011 (14} Oyelese, Yinka M, 2009 (21}

Tabla 2. Clasificacién de acretismo placentario

e by T, b ‘{\v‘

Acreta Invasmn ‘anormal de una parte o de la totalidad de Ia placenta a nivel del
& endometrio, sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio -
' Increta Invasion profunda al miometrio de las vellosidades coriales sin compromiso de la
[ serosa

Percreta Invasion de la serosa y organos vecmos por las vello_sldades coriales.

Tomado de: Cunningham et al. 2011 (14); lyasu S, Saftlas AK, Rowley DL, Koonin LM, Lawson HW, Atrash HK, 1993 (22)

Tabla 3. Clasificacion de vasa previa

PIS e Insercmr_l__\_re_lamentosa del cordaén umblllcal
i Se presenta cuando los vasos fetales discurren entre los I6bulos de una placenta
bilobulada o succenturiata.

Fuente: Pérez M, Frutos E, Nieto S, Clemente J, 2014. (23)

10. Aspectos metodologicos

La presente guia fue elaborada mediante los criterios técnicos de la Direcciéon Nacional de
Normatizacion y la metodologia ADAPTE 2.0 (1), colaboracion internacional que establece
las directrices metodoldgicas para adaptar Guias de Practica Clinica.

El equipo de trabajo comprende un grupo multidisciplinario de profesionales del Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, de la Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en
Medicina y de la Direccién Nacional de Normatizacion del Ministerio de Salud Publica.

Tras la redaccién del documento se realizé la validacion interna del mismo mediante
revision por pares expertos y las instancias pertinentes del Ministerio de Salud Publica. De
igual manera se realiz6 una validacién externa del documento por un grupo
multidisciplinario de profesionales del Sistema Nacional de Salud diferente al equipo de
trabajo.

Las preguntas clinicas utilizaron el formato paciente, intervencion, comparacion vy
resultado (PICO). (24) Estas preguntas clinicas se realizaron para determinar la utilidad
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de las recomendaciones formuladas por las guias seleccionadas en la etapa final de la
busqueda. Las preguntas PICO fueron formuladas por el equipo de trabajo.

El equipo de trabajo, con el apoyo metodologico de la Direccién Nacional de

Normatizacion se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de
Practica Clinica en los siguientes motores de busqueda (tabla 4):

Tabla 4. Motores de busqueda.

Metabuscadores

- Tripdatabase

Bases de datos

- Libreria Cochrane

- Pubmed

Buscadores de Guias de Practica Clinica

- Centro Nacional de Excelencia Tecnologia en Salud (CENETEC)
- Guias Salud

- Guidelines International Network (G-I-N)

- National Guideline Clearinghouse

- National Institute for health and care excellence (NICE)
- New Zealand Guidelines Group

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Elaboracion propia

Se seleccion6 como material de partida Guias de Practica Clinica con los siguientes
criterios de inclusion:

1) Idiomas inglés, espafiol.

2) Metodologia de medicina basada en evidencias (meta-analisis, revisiones
sistematicas y ensayos clinicos controlados).

3) Consistencia y claridad en las recomendaciones.

4) Publicacion y actualizacion reciente (2010-2016).

A los documentos que cumplieron estos criterios se les aplico el instrumento AGREE |
(25) para evaluar la calidad metodolégica. Producto de este proceso resultaron los
siguientes documentos para ser adaptados:

o Guia de Practica Clinica para el diagndstico y manejo de anomalias en la insercion
placentaria y vasos sanguineos fetales. México; Subsecretaria de Salud, 2013. (2)

e Johnston T, Paterson-Brown S. Placenta Praevia, Placenta Praevia Accreta and Vasa
Praevia: Diagnosis and Management. 3rd ed. Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2011. (3)

La metodologia para la seleccién de las Guias de Practica Clinica, asi como los
formularios de los conflictos de interés, se encuentra en la Informacion Suplementaria en
el documento en linea en la péagina del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(www.salud.gob.ec). La misma que puede ser solicitada directamente a la Direccion
Nacional de Normatizacion.
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11.Gradacion de la evidencia

En esta guia se utiliz6 la escala de Shekelle modificada para calificar el nivel de evidencia
y la fuerza de las recomendaciones: (26)

Tabla 5. Escala de Shekelle modificada.

la. Ev1den1a para meta-anahsus de los A. Dwectamente basada en evidencia de
estudios clinicos aleatorios. categoria |. |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorio. B .
lla. Evidencia de por lo menos un estudio B. Directamente basada en evidencia de
controlado sin aleatorizar. categoria |l o recomendaciones extrapoladas
Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasi de evidencia l.

experimental o estudios de cohorte.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no C. Directamente basada en evidencia de
experimental, tal como estudios categoria Il o en recomendaciones
comparativos, estudios de correlacién, extrapoladas de evidencias de categorialoll. |
| casos y controles y revisiones clinicas. [

IV. Evidencia de comité de expertos, D. Directamente basadas en evidencia |
reportes, opiniones o experiencia clinica cateoria IV o de recomendaciones |
de autoridades en la materia, o ambas. extrapoladas de evidencias categorias |1, lIl.

Se describen las categorias de la evidencia segun la escala y su correspondiente fuerza o grado de recomendacion.
Tomado de: Shekelle PG et al. 1999 (26)

En este documento, el lector encontrara en la seccién de evidencias y recomendaciones
lo siguiente:

Cuadro que contiene la descripcion de la evidencia a la izquierda y el nivel de evidencia
se encuentra a la derecha.

5 der = NiveldeEvidenc
Descrlpmén de Ia ewdenma Shekelle

_(la-Ib-lla-llb-llI-IV)

;z
;
5
!
X

Cuadro que contiene la recomendacion respaldada por su fuerza de recomendacion. La
gradacién de la recomendacién (R: fuerza de recomendacion) esté descrita a la izquierda
del cuadro.

Descnpmon de Ia recomendamon
. Punto de buena préactica médica.

El simbolo “v™ representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupo de
expertos acuerda. Por lo general son aspectos practicos sobre los que se quiere hacer
énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia cientifica que lo
sustente. Estos aspectos de buena practica clinica no son una alternativa a las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse
unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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12.Evidencias y recomendaciones

a. Factores de riesgo

¢Cuales son los factores de riesgo que predisponen a desarrollar anomalias de
msercmn p]acentar!a‘?

Emsten factores de riesgo para desarrollar plécenta prewa y acretlsmo
placentarlo (27-30)

e @ @ o o

Edad = 35 afos
Multiparidad
Embarazo multiple
Anemia 11
Cicatriz uterina previa (legrado, aspiracién manual uterina,

cesarea, miomectomia)

Tabaquismo

Uso de cocaina

Espacio intergenésico pos cesérea < 12 meses

Los factores de riesgo asociados a vasa previa son: (3)

El

Placenta bilobulada o Iébulos succenturiados

Placenta de insercién baja en el segundo trimestre Il
Embarazos multiples

Fertilizacion in vitro

‘antecedente de cesarea es un factor de riesgo para desarrollar

. anomalias de insercién placentaria, el riesgo de placenta acreta si existe
placenta previa aumentard en funcién del numero de cesareas
anteriores: (6)
1 cesarea: 11% i
2 cesareas: 40%
3 cesareas: 61%

4 o mas cesareas: 67%

Se recormenda dar consejerla preconcepczonal a las mujeres en edad
reproductiva, ésta debe abarcar los riesgos de la multiparidad, el
. riesgo de un embarazo en mujeres afiosas y el uso de tabaco y otras
sustancias durante el embarazo. _
' En las pacientes que tengan factores de riesgo, se recomienda
realizar una ultrasonografia de rutina para determinar el sitio de
| implantacion placentaria entre las 18-24 semanas de gestacion.
| Se recomienda informar a la paciente que el tabaquismo se asocia a
' bajo peso al nacer y al desarrollo de anomalias de insercion
. placentaria, por lo que el abandono del tabaco debe realizarse lo mas
~ pronto posible y se deben utilizar programas de apoyo para disminuir
. o eliminar adicciones. En caso de consumo de cocaina, solicitar
| apoyo del personal de salud con experiencia en adicciones. (27-30)
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. Se recomienda en las pacientes con 24 semanas de gestacion y alto
" riesgo de sangrado (2 o mas cesareas, legrados o miomectomia)
! referir al segundo o tercer nivel de atencion para manejo por
especialidad. (27)

b. Manifestaciones clinicas

iCuales son las principales manifestaciones clinicas de las anomalias de insercion
placentaria?

i Se debe sospechar de placenta prewa en toda mujer embarazada que
' presente sangrado vaginal con mas de 20 semanas de gestacion.. Se
~presenta clinicamente con sangrado rojo rutilante sin dolor (silente) o
- sangrado postcoital En algunos casos puede haber sangrado doloroso
. posiblemente por las contracciones uterinas o separacién de la placenta. i

1 (3,31,32)
- En la mayoria de casos de placenta previa, si el sangrado ocurre antes !

de las 34 semanas, es muy raro que éste sea severo o ponga en 1]
pehgro la vida de la mujer requiriendo la finalizacién del embarazo. (21)
' En las gestantes con placenta previa se trtpllca el riesgo de presentar M

- distocias de situacion (oblicua, transversa). (22) |

' La hematuria micro y macroscépica, los sintomas urinarios y la !

'hemorragia dolorosa proporcionan un alto indice de sospecha de Il |
- placenta percreta con invasién vesical. (33,34) e
- En ausencia de sangrado, ningin examen clinico dlagnostlca vasa M
previa.(3) e
Durante el trabajo de parto, en ausencia de sangrado transvaginal, el
diagnéstico de vasa previa puede ocasionalmente ser diagnosticada por
las siguientes condiciones: (3,6,35)

1. Si existe dilatacién cervical, por la palpacién de los vasos sanguineos M

 fetales en las membranas corioamniéticas durante la exploracién vaginal.

2 Ante la sospecha clinica de vasa previa, se recomienda realizar

. amnioscopia para visualizar directamente la presencia de vasos

' sanguineos.

Ante la sospecha clinica de placenta previa, se recomienda: (27,28)

1. Realizar una evaluacién inicial con espéculo estéril en toda
paciente con sangrado genital, para descartar sangrado
cervical.

2. Realizar ecografia obstétrica para confirmar el diagnéstico
y/o descartar vasa previa.

3. Hospitalizar a la paciente para protocolo pertinente.

En pacientes con sospecha de placenta previa, no se recomienda
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! realizar tacto vaginal hasta no haber realizado un estudio ecogréfico
por la alta posibilidad de sangrado.(28)

1. Ultrasonografia Doppler color para confirmar el diagnéstico.
2. Realizar amnioscopia en establecimientos de salud con
experiencia y personal capacitado.

c. Diagnostico

¢Cudles son las pruebas diagndsticas para la deteccion de anomalias de insercion
placentaria?

En la actualidad, debido a los avances que existen en los métodos de imagen, se puede
realizar diagnostico precoz en el periodo prenatal de las anomalias de insercion
placentaria, permitiendo un manejo oportuno, integral y multidisciplinario, mejorando el
desenlace materno-fetal. (36)

Placenta previa

La ecografia transvaginal permite ver la localizacion de la placenta en relacién al orificio
cervical interno con gran precision. La placenta previa oclusiva total cubre por completo el
orificio cervical interno, mientras que en la placenta previa marginal el borde inferior esta
adyacente al orificio cervical interno o al menos a 2 cm del orificio cervical interno y en la
placenta previa parcial el margen inferior de la placenta se sobrepone al orificio cervical
interno. (36) Si la placenta se encuentra a mas de 2 cm del cérvix, y existe sangrado se
deben excluir otras causas de hemorragia anteparto (vasa previa, desprendimiento).
(13,36)

El dlagnostlco def mtlvo de placenta prewa no debe realzzarse antes del |[|
tercer trimestre en pacientes sintomaticas, ya que muchas veces el
- cuadro puede resolverse a medida que avanza el embarazo. En caso de
presentar placenta previa central completa en el segundo trimestre, el
diagnéstico se lo realizara antes. (3,36) AN )
En el segundo trimestre el ultrasonografia transvaginal puede llegar a ]
reclasificar entre el 26-60 % de los casos de placenta de insercion baja
diagnosticados mediante ultrasonografia abdominal. Actualmente la
- ultrasonografia transvaginal es el método preferido para determinar la
localizacion de la placenta de insercion baja. (3,37-39) -
La ultrasonografia transvaginal ha demostrado niveles elevados de 1
- precision en la deteccion de placenta previa en el segundo y tercer
trimestre, es un procedimiento de diagndstico eficaz y seguro
(sensibilidad 87.5 %, especificidad 98.8 %, valor predictivo positivo 93.3
%y un valor predictivo negativo de 97.6 %). (3,3940)
La ultrasonograﬂa transvagmal ha demostrado ser segura e en casos de ]|
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' placenta previa, incluso durante el sangrado vaginal. (39-41) Esta no
~aumenta el sangrado ya que el transductor se introduce en un angulo
" que lo coloca contra el fornix anterior y el labio anterior del cérvix y la
- distancia optima para visualizar el cérvix es a 2-3 cm de distancia
_evitando el contacto con la placenta. (13) B

| La superioridad de la ultrasonografia transvaginal sobre Ila

- ultrasonografia abdominal se debe a varios factores: (13)
j e La vejiga llena provoca una aproximacion de la pared anterior y
i posterior del segmento uterino inferi_or dando falsos positivos de

placenta previa.

o No siempre permite valorar adecuadamente la relacién entre el
orificio cervical interno y la placenta ya que la posicién placentaria
y cervical es variable.

e La cabeza fetal puede ocultar el borde placentario inferior, por lo
que una placenta previa en la cara posterior uterina no es

valorada en forma precisa.

Recomendacionss Sobre pruebas diagnosticas para bIACenta previa- i

Previo a la realizacién de cualquier procedimiento en la gestante, se
recomienda explicar detalladamente los riesgos y beneficios del
procedimiento y se debera llenar el formulario de consentimiento
informado.

Se recomienda realizar un ultrasonido abdominal de rutina entre las
18 y 24 semanas de gestacién el cual incluya la localizacién de la
placenta y la insercién del cordén umbilical. (3)

Se recomienda que ante la sospecha de placenta previa en el
ultrasonido abdominal, se confirme el diagnéstico mediante
ultrasonido transvaginal a las 35-36 semanas. (3,13,37-39)

Se recomienda realizar seguimiento mediante ultrasonografia a toda
embarazada desde la semana 20 si la placenta cubre total o
parcialmente el orificio cervical y en las gestantes con cesarea
anterior. (3,42—44)

Se recomienda que independientemente de la experiencia del equipo
de salud se estandarice la nomenclatura que se utiliza para referirse
a la relacion que existe entre el borde placentario y el orificio cervical
interno. Esta accién permitira establecer estrategias oportunas de
manejo, anticipar posibles complicaciones, entender la severidad de
cada caso y evaluar de una forma objetiva la utilidad de acciones que
se establecen y que podrian ser implementadas en otros
establecimientos hospitalarios. (Ver tabla 1,2 y3)

Placenta acreta

El diagnéstico de placenta acreta se realiza mediante ultrasonografia, es importante
realizarlo previo al parto ya que puede ocasionar hemorragia masiva durante el mismo.
Los hallazgos ultrasonograficos de placenta acreta son: (36)

e Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y picos altos de
velocidad sistélica.
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o Pérdida de |la zona retroplacentaria.
e Proyeccion vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o serosa uterina.
e Espesor de miometrio retroplacentario menor a 1 mm con lagunas placentarias.

La presenma de Iagunas placentarlas en la ultrasonograﬂatlene una
sensibilidad del 79 % y una especificidad del 93 % para realizar el

diagnéstico de acretismo placentario. (45)

La ecografia Doppler y el flujo de color tienen una sensibilidad del 82 % y b
una especificidad del 87 % para el diagndstico de acretismo placentario.

(46) El flujo turbulento con areas anormales de hipervascularidad con vasos

sanguineos dilatados en la interfase miometrial de la placenta son ;
determinantes ecograficos del diagnéstico de acretismo. (47) i

"Aunque no existe diferencia estadisticamente significativa entre la "l
ultrasonografia (sensibilidad 95,1 % , especificidad 95,5 %) y la resonancia
magneética (sensibilidad 85,7 %, especificidad 76,9 %), (48) la resonancia
magnetica es un examen complementario ala ultrasonografia y debe

: diagnéstico (46)
-+ Se recomienda realizar resonancia magnética en las gestantes a
s partlr de las 24 a 30 semanas en las que la ecografia no es

| concluyente. (47,49)

Vasa previa

El diagnostico prenatal de vasa previa es el factor mas importante para disminuir la
mortalidad fetal. La ecografia obstétrica de rutina debe incluir la localizacion de la
placenta, numero de lobulos placentarios y una evaluacion del sitio de insercién del
cordon placentario. (36)

Sien la ultrasonograﬂa abdomlnal se observa placenta succentunada 0 H
~multilobulada, placenta de insercion baja o insercion de cordén

velamentosa, se debe realizar una ultrasonografia transvaginal que valore

el segmento uterino inferior y el cérvix. (36)

La ultrasonografia puede identificar la insercion del cordon, aunque la H
ecografia Doppler puede facilitar el diagnostico. (35,36)
' La ecografia Doppler tiene una sensibilidad de 93 % y una especn" icidad Ilb

"entre 99-100 % en el diagnostico prenatal de vasa previa. Este
 generalmente se realiza entre las 18-26 semanas de gestacion y es (til
valorar la insercién del cordén en el segundo trimestre. (50)
Los hallazgos ecograflcos que se asocian a vasa previa son: (51) Ilb
e insercion del corddn en el segmento uterino inferior

e una insercion del cordon velamentosa.




98 — Miércoles 29 de marzo de 2017 Edicion Especial N° 983 — Registro Oficial

' La resonancia magnética es un estudio complementano ala ecografla y 1]
' puede ayudar a determinar el numero y la localizacién de los l6bulos |
' placentarios, cuando el diagnostico por ecografia no es concluyente. (52)

- El diagnéstico de vasa previa es alto cuando se realiza ultrasonografia b |
| transvaginal y ecografia Doppler. (50)

En las gestantes con hallazgos ecogréf icos compaﬂbles con vasa
previa, se recomienda realizar una ecografia transvaginal y
ecografia Doppler color para confirmar el diagnéstico a las 32
semanas. (35,36,50)

En las gestantes en las que la ecografia no es concluyente, se
recomienda realizar resonancia magnética a partir de las 24 a 30
- semanas de gestacion. (49,52)

Tratamiento prenatal de las anomalias de insercién placentaria y vasos fetales

i. Manejo prenatal

Se recomlenda que eI manejo sea mtegral y que [os profesionales de Ia
salud brinden consejeria a la paciente posterior al diagnostico de
cualquier anomalia de insercién placentaria. La consejeria debera incluir:

e Riesgo de parto pretérmino

e Hemorragia obstétrica

o Signos de alarma (disminucion de movimientos fetales, sangrado

transvaginal)

o Complicaciones neonatales
Aun cuando no existe suficiente evidencia para determinar el sitio 6ptimo
de atencién de las gestantes con anomalias de insercién placentaria, se
' recomienda que la embarazada con riesgo de hemorragia grave antes del
parto deba ser alentada a permanecer cerca del hospital durante el tercer
trimestre del embarazo y para la atencion del parto. (3,31)
Las embarazadas con antecedente de cesarea y en aquellas que se
identifique placenta previa o placenta de insercién sobre la cicatriz uterina
a las 32 semanas presentan un alto riesgo de acretismo placentario, por
lo que su manejo debera ser como placenta acreta. (3)

Se recom|enda durante el penodo prenata! reallzar la prevencmn y el
tratamiento de la anemia, manteniendo los niveles de hemoglobina por
encima de 11 g/dl en el primer trimestre y de 10.5 g/dl en el segundo
trimestre, segun la Guia de Practica Clinica de “Diagnoéstico y
tratamiento de la anemia en el embarazo” del Ministerio de Salud
Publica. (63-55)

En la hemorragia obstétrica masiva, la sangre y sus componentes
deben utilizarse de acuerdo a las indicaciones de la Guia de Practica
Clinica de “Transfusién de sangre y sus componentes” del Ministerio
de Salud Publica. (56)




Registro Oficial — Edicion Especial N° 983 Miércoles 29 de marzo de 2017 — 99

iii. Uso de tocoliticos

o

g'EI uso de tocoliticos esta |nd|cado en gestantes con riesgo de parto
prematuro, para posponer el nacimiento en al menos 48 horas,
favoreciendo el efecto de la maduraciéon pulmonar, reduciendo la

la

morbimortalidad neonatal. (57) T | 3
Existe evidencia limitada sobre la morbilidad materna y neonatal y el uso
de tocoliticos en placenta previa. Los tocoliticos deben ser utilizados por I
tiempo limitado y precaucion en pacientes con placenta previa
_sintomatica. (58) -
El uso de inhibidores de prostaglandinas y bloqueadores de los canales
de calmo tiene mayor probabilidad de retrasar el parto prematuro, la

" Los bloqueadores de los canales de calcio, espemalmente la nifedipina,
tienen mejores resultados en cuanto a la prolongaciéon del embarazo, la

~morbilidad neonatal y efectos adversos maternos. (69)
El manejo tocolitico se realizara de manera preferencnal con nifedipina.

- (3,60)

- Dosis inicial: 10 a 20 mg via oral (no utilizar la via sublingual por el

riesgo de descenso brusco de la presion arterial y de la consecuente

' caida del flujo utero-placentario).

. Repetir cada 20 minutos, si no han disminuido las contracciones. 11

Dosis maxima durante la primera hora: 60 mg.

- Mantenimiento: 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas, espaciando la toma de

acuerdo al cese de las contracciones uterinas.

' Dosis maxima total: 160 mg /dia.
Duracion del tratamiento: 48 horas como maximo. )
El uso de indometacina es controversial, generaimente 'su uso esta
limitado para embarazos menores a las 32 semanas y por un intervalo
menor de 48 horas, existe evidencia limitada en cuanto a la tasa de
cierre prematuro de[ conducto arterial (57,61, 62)

la

_ Se recomlenda el uso de toco!itlcos en Ias gestantes que presenten
~ amenaza de parto pretérmino. (57)

e Se sugiere el uso de bloqueadores de los canales de calcio como
2 agentes tocoliticos. (57,59)

El uso de indometacina queda a criterio del especialista como farmaco
- de segunda linea para tocolisis.

| No se recomienda el uso de tocoliticos para prolongar el embarazo
ante la presencia de las siguientes condiciones: (60)

Absolutas Relativas

Muerte fetal intrauterina. Edad gestacional > 34 semanas.
Anomalia fetal incompatible’ con Madurez pulmonar fetal.

la vida. Metrorragia moderada.
Evidencia de compromiso fetal. Restriccion de crecimiento fetal,

Restriccion severa del sin alteracion de la vitalidad.
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crecimiento intrauterino. Rotura prematura de
Corioamnionitis. membranas.
Preeclampsia severa Estado hipertensivo del
o eclampsia embarazo no complicado

Hemorragia severa materna/
Desprendimiento de placenta.
Trabajo de parto.

iv. Anticoagulacion

El uso de anticoagulacién profilactica en pacientes con alto riesgo de
sangrado debe ser individualizado y se debe considerar los factores de
| riesgo para tromboembolia. (3)

| Una hospitalizacién prolongada se asocia con un incremento en el
| riesgo de tromboembolia venosa, por lo que se recomienda una
movilizacién temprana de la paciente asi como el uso de medias
| compresivas y una adecuada hidratacion. (3)

v. ¢Qué otras medidas existen para el manejo de la paciente
con anomalia de insercién placentaria?

Los beneficios de los corticoides
significativa de la morbilidad y mortalidad neonatal, incluyendo el
sindrome de dificultad respiratoria, por lo que se recomienda su uso en
toda gestante con riesgo de parto pretérmino entre las 24-34 semanas
de gestacion. (63)

Se recomienda los siguientes esquemas de maduracion pulmonar:
(64)

betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis o
dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis

En casos especiales, y siempre por criterio del especialista, una dosis
de rescate de corticoides (una sola dosis adicional de betametasona o
dexametasona) puede ser considerada en embarazadas <34 semanas
de gestacién que se mantienen con un alto riesgo de parto prematuro
7 dias o mas después de un curso inicial de corticoides antenatales
posterior a esta administracion. (65,66)

En mujeres RhD negativas, no sensibilizadas y que presenten un
evento sensibilizante como hemorragia anteparto debido a placenta
previa o con signos de acretismo, se debe administrar minimo 250 Ul
de inmunoglobulina anti D via intramuscular hasta 72 horas luego del
evento.(67)

No se recomienda realizar cerclaje cervical para reducir el sangrado y
prolongar el embarazo en placenta previa ya que no existe evidencia
suficiente. (39,68)
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d. Tratamiento especifico de las anomalias de inserciéon
placentaria

Debido a las implicaciones que conllevan las anomalias de insercion placentaria en la
madre y el feto, el tratamiento debe ser integral y mediante un equipo multidisciplinario.
Se debe individualizar el tratamiento en cada gestante, ésto dependera principalmente de
la edad gestacional y de las condiciones materno-fetales, para determinar el tratamiento
mas adecuado.

"yt i FAT,

. Se recomienda un manejo integral, multidisciplinario e individualizado
- de las pacientes que presenten cualquier anomalia de insercion
| placentaria. Previo al nacimiento, se debe discutir con la paciente y sus
. familiares sobre las complicaciones que pueden existir tanto maternas
: como fetales, la edad gestacional, asi como la via para terminar el
. embarazo. Se debe explicar claramente dependiendo de la anomalia la
. necesidad de realizar transfusiones sanguineas y en algunos casos se
debe discutir sobre la posibilidad de una histerectomia y sus
complicaciones (lesidbn de drganos vecinos). Toda esta informacion
| debera ser documentada en la historia clinica y explicada en el
. consentimiento informado.

. Se recomienda que en el consentimiento informado se especifique de
. manera detallada las complicaciones que pudieran darse en el parto
| por cesarea como: histerectomia, cistoscopia, colocaciéon de stents o
' endoprotesis, anestesia, linea arterial, linea central, transfusion de
sangre, y reparacion o escision de érganos lesionados.

. En embarazadas asintomaticas con placenta previa o sospecha de
~ acretismo, la decisién sobre la edad gestacional en la cual deberia-

. finalizarse el embarazo debe basarse en caracteristicas individuales y
. en la capacidad de la unidad de salud para llevar a cabo los cuidados
neonatales. Debe consultarse el momento idéneo al equipo de salud
responsable del manejo del recién nacido.
| Todo embarazo con sangrado activo, pese a las medidas tomadas,
' deberia finalizarse sea cual fuere la edad gestacional.

Se recomienda determinar la distancia entre el borde inferior de la
placenta y el orificio cervical interno mediante el ultrasonido transvaginal
. (UTV), para determinar la via de finalizacién de embarazo. (69,70)

No se recomienda realizar una cesarea electiva en mujeres
| asintomaticas con placenta previa antes de las 38 semanas de
gestacion, ni antes de las 36 semanas en caso de sospecha de
. acretismo placentario. (2,3)

Se recomienda que dada la severa morbilidad y mortalidad asociada

- con placenta previa y acreta el grupo experto tome a consideracion los

. siguientes aspectos: (2)

e Realizar consulta con un equipo multidisciplinario en el disefio del
plan para la finalizacién del embarazo.

e El obstetra coordinador del proceso planee Yy supervise
directamente al equipo que interviene en el tratamiento.

o El anestesitlogo responsable del servicio planee y supervise
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directamente al equipo que interviene en el proceso anestésico
durante la finalizacion del embarazo.
o Disponibilidad de sangre y hemoderivados.
o Obtener consentimientos de posibles procedimientos a realizar
(histerectomia, dejar la placenta en el Utero, entre otros).
e Disponibilidad de cama en unidad de terapia intensiva en el
momento de la finalizacién del embarazo.
Esto es de vital importancia en aquellos casos en los que existe
placenta previa y antecedente de cesarea o cuando la placenta se
encuentra anterior y el sitio de insercién se localiza por encima de la
cicatriz uterina anterior.

'placenta previa

i Se recomienda un tratamiento conservador para alcanzar la madurez
fetal en aquellas gestantes en las que no exista compromiso

hemodinamico materno ni compromiso fetal en las siguientes
condiciones: (31)

e Hemorragia leve.

‘e Gestante hemodindmicamente estable, no en fase activa de

parto.

e Edad gestacional menor a 36-37 semanas.

e Feto vivo, sin compromiso del bienestar fetal.
El tratamiento conservador para manejo de las gestantes incluira: (31)

o Estabilizacién hemodinamica.

e Maduracién pulmonar.

e Tocolisis en caso de ser necesario.

e Valoracion del bienestar fetal.
Se recomienda en las gestantes con placenta previa sintomatica,
controladas mediante tratamiento conservador, finalizar la gestacion
de forma electiva a la semana 37. (31)
Si durante el tratamiento conservador en la gestante se presenta
hemorragia abundante, inestabilidad hemodinamica materna, pérdida
del bienestar fetal, se debera realizar una cesarea de emergencia. (31)
Previo al parto, la gestante y sus familiares deberan ser informados
sobre los riesgos y complicaciones que pueden darse durante el parto
vaginal y de igual manera en el caso de un parto por cesarea, al ser
una patologia con un alto riesgo de hemorragia, se debe informar la
posibilidad de realizar transfusiones sanguineas y en caso de
hemorragia obstétrica masiva, la posibilidad de realizar una
histerectomia, ésto deberé estar claramente llenado en el formulario
del consentimiento informado.

En las gestantes con un diagnostico confirmado de placenta previa
oclusiva total, se realizara parto por cesarea. (3)
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En las gestantes con un diagnéstico confirmado de placenta previa de
implantacion baja o marginal baja, en las que la placenta esta a menos
de 2 cm del orificio cervical interno, se recomienda finalizar el embarazo
mediante parto por cesarea. (3)

Se recomienda que previo a la realizacion de la cirugia, el equipo
quirdrgico conozca la localizacion de la placenta mediante
ultrasonografia preoperatoria para determinar el sitio 6ptimo de la
incision uterina y evitar complicaciones durante el procedimiento.

Se recomienda realizar una cesarea segmentaria transversa si la
insercion de la placenta no se extiende hacia la pared uterina anterior
por encima de la reflexion vesical. Evitando atravesar la placenta para
llegar a cavidad uterina y provocar hemorragia. (31)

Ante el riesgo de hemorragia posparto en las pacientes con placenta
previa los establecimientos de salud deben contar con protocolos
especificos y personal capacitado para este tipo de complicaciones.

Debldo a que esta patologla tlene un elevado nesgo de
complicaciones, el manejo de la gestante debe realizarse por un
equipo multidisciplinario, y se debera planificar la terminaciéon del
embarazo mediante cesérea electiva entre las 35-36 semanas.
(71,72)

El manejo de esta paciente debera ser en un establecimiento de salud
en donde se disponga de medicina transfusional.

Se recomienda que previo a la realizacién de la cirugia, el equipo
quirirgico conozca la localizacion de la placenta mediante
ultrasonografia preoperatoria para determinar el sitio 6ptimo de la
incision uterina y evitar complicaciones durante el procedimiento.

Se recomienda que la incisién uterina sea en un sitio distante a la
placenta, y que la extraccion del recién nacido se realice sin alterar la
placenta permitiendo un manejo conservador de la misma o una
histerectomia electiva en caso de confirmar el acretismo. Realizar la
incision directamente en la placenta se asocia con un alto riesgo de
sangrado y una mayor probabilidad de realizar una histerectomia. (3)
En los casos que posterior al nacimiento, la placenta no se separe, se
recomienda dejar la placenta in situ, realizar la histerorrafia y
posteriormente realizar una histerectomia, ésto se asocia con un
menor riesgo de sangrado y morbimortalidad materna. (3,13,72)

Se recomienda el ingreso hospitalario inmediato, en caso de
acortamiento cervical significativo (longitud cervical < 15mm) o
presencia de dinamica uterina, para control materno-fetal, maduracion
pulmonar, y eventual finalizacion de la gestacién. La finalizacion de la
gestacion debera ser individualizada teniendo en cuenta la edad
gestacional y la situacion clinica de la paciente.(73)

Se recomienda en las gestantes con un diagnéstico antenatal de vasa
previa, programar el parto por cesarea a partir de la semana 34-37.
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(39)
Se recomienda en las gestantes con un diagnéstico antenatal de vasa
previa, que presenten sangrado vaginal, ruptura prematura de
membranas, labor de parto y/o compromiso del bienestar fetal o
materno, realizar una cesarea de emergencia. (2,3,35) i
El parto por cesérea de una gestante diagnosticada con vasa previa
debe realizarse en un establecimiento de salud que sea capaz de
| proveer transfusién sanguinea inmediata al neonato, en caso de
requerirlo. (13,35)
Se recomienda que el equipo quirtrgico al momento de realizar la
histerotomia tenga conocimiento de la ubicacién de la placenta y los
vasos sanguineos fetales, ya que la ruptura de las membranas puede
lesionar los vasos de la vasa previa provocando la exsanguinacion
fetal. (35,74)

e. Referencia y contrarreferencia

! Se recomienda referir al segundo nivel de atencién a toda
embarazada con factores de riesgo o con sospecha de anomalias
en la insercién placentaria o de los vasos sanguineos fetales.

Una vez confirmado el diagnéstico, referir al tercer nivel si la
i unidad hospitalaria no cuenta con equipo multidisciplinario
' completo para la atencién de la madre y el recién nacido.

Una vez que la paciente y el neonato sean dados de alta del
' hospital debe realizarse la contrarreferencia al primer nivel de
¢ atencion con las indicaciones correspondientes para su
recuperacion y dar continuidad a la atencion integral.

13. Abreviaturas, signos y simbolos utilizados

CIE 10 Clasificacion Internacional de Enfermedades
cm Centimetros

g/dL Gramos/ decilitro

Hb Hemoglobina

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud
ug Microgramos

mm Milimetros

MSP Ministerio de Salud Publica

utv Ultrasonido transvaginal

> Mayor ‘

< Menor

> Mayor o igual

< Menor o igual
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15. Anexos

Anexo 1. Criterios ultrasonograficos

Tabla 6. Criterios y rendimiento diagnéstico de diversos tipos de ultrasonido para identificar
acretismo placentario.
Modo B (escala de grises)
» Pérdida de la zona ecolucida retroplacentaria.
o Zona ecolucida retroplacentaria irregular.
o Adelgazamiento o pérdida de continuidad en 95
zona hiperecoica de interfase Utero vesical.
= Iméagenes exofiticas focales invadiendo vejiga.
e Lagunas placentarias anormales
Doppler color
e Flujo lacunar focal o difuso
e Lagos vasculares con flujo turbulento
(velocidad sistélica méxima sobre los 15 92 68 76 89
cm/segundo)
e Aumento en el numero de vasos sanguineos
en la interfase Utero-vesical.
o Evidente presencia de vasos dilatados sobre la
zona periférica subplacentaria.
Angiografia tridimensional de poder
(Power Doppler)*
= Presencia de un gran numero de vasos afines
envolvimiento completamente la union utero-
vesical (vista basal) 100 85 88 100
o Falta de separacion entre las circulaciones
cotiledéneas e intervellosas, ramificaciones
sanguineas cadticas y desviaciones abruptas
en trayecto de vasos sanguineos (vista lateral)

76 82 93

VPP: valor predictivo positivo.*La angiografia tridimensional de poder (Power doppler) presenta los mejores resultados
globales cuando existe la presencia de solo uno de los criterios mencionados. Fuente: Shih J, Palacios J, Su Y, Shyu M,

Lin S, Lee C 2009 (75).
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Anexo 2. Algoritmos de diagnoéstico y tratamiento de las anomalias de insercion
placentaria.

Figura 1. Manejo del acretismo placentario

El riesgo de placenta acreta si existe placenta previa aumentara en funcion del nimero de cesareas
anteriores:

e 1cesarea: 11%

e 2 cesareas: 40%

e 3cesareas: 61%

¢ 4 0mas cesareas: 67%

4

Realizar diagnéstico mediante hallazgos ultrasonograficos:
e Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y picos altos de velocidad
sistdlica.
e Perdida de la zona retroplacentaria.
» Proyeccion vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o serosa uterina.
» Espesor de miometrio retroplacentario menor a 1 mm con lagunas placentarias.

A " J

Y

Manejo integral, multidisciplinario e individualizado de las pacientes. \

e Se debe discutir con la paciente y sus familiares sobre las complicaciones que pueden existir
tanto maternas como fetales, la edad gestacional, asi como la via para terminar el embarazo.

e Discutir sobre la posibilidad de una histerectomia y sus complicaciones (lesién de 6rganos
vecinos)

« Se recomienda que en el consentimiento informado se especifique de manera detallada las
complicaciones que pudieran darse en el parto por cesarea como: histerectomia, cistoscopia,

colocacion de stents o endoprotesis, anestesia, linea arterial, linea central, transfusion de
K sangre, y reparacion o escision de érganos dafiados. /

/- Se debera planificar la terminacion del embarazo mediante cesarea electiva entre las 35-36\
semanas.

» Previo a la realizacion de la cirugia, se recomienda que el equipo quirirgico conozca la localizacion
de la placenta mediante ultrasonografia preoperatoria para determinar el sitio 6ptimo de la incision
uterina y evitar complicaciones.

* La incision uterina debe de ser en un sitio distante a la placenta, y la extraccién del recién nacido
se realizara sin alterar la placenta permitiendo un manejo conservador de la misma o una
histerectomia electiva en caso de confirmar el acretismo.

« En los casos que posterior al nacimiento, la placenta no se separe, dejar la placenta in situ, realizar
la histerorrafia y posteriormente realizar una histerectomia, esto se asocia con un menor riesgo de

\ sangrado y morbi-mortalidad materna. /
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Figura 2. Flujograma de manejo de vasa previa
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Figura 3. Flujograma de manejo de placenta previa
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Anexo 3. Medicamentos avalados en esta guia

Betametasona

Maduracién pulmonar fetal

esta guia

Forma farmacéutica y Liquido parenteral 4 mg/ml

concentracion

Dosis 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis

Precauciones Puede reducirse al minimo las reacciones adversas utilizando la dosis minima
eficaz durante el periodo mas corto requerido.

o Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasmaticas han
superado a las fisioldgicas por un periodo mayor a 3 semanas.

o El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podria
provocar una insuficiencia renal aguda.

o Es necesario informar al anestesidlogo si el paciente esta recibiendo
glucocorticoides para prever una caida de la presion arterial durante un
procedimiento quirtrgico o inmediatamente después.

o Insuficiencia suprarrenal.

o Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en la
administracion intravenosa de cantidades elevadas y de forma rapida.

o Signos de infeccion activa, cirrosis, herpes simple ocular, hipertension,
diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, Ulcera péptica, osteoporosis,
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologias tromboembodlicas.

o Epilepsia, Glaucoma.

o Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad, que
normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

o Anastomosis intestinales recientes.

o Psicosis aguda y trastornos afectivos.

o Nifios y adultos mayores, son mas susceptibles a efectos adversos. En
nifios hay mayor riesgo de hipertension intracraneal y retardo en el
crecimiento.

o Sindrome de supresién, especialmente luego de uso prolongado, con
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la
vida.

o No efectivo en sindrome de dificultad respiratoria en neonatos.

o Minima actividad de retencién de sodio, pero puede incrementarse con
altas dosis.

o Considerar el uso de un mineralocorticoide en insuficiencia suprarrenal.

o Puede ocasionar reactivacion de infecciones latentes o la exacerbacion de
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.

o Incremento de la presion intracraneal en nifios después de suspender la
terapia.

o Promueve la reactivacién de tuberculosis latente.

Contraindicaciones Hipersensibilidad a los corticosteroides.

Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada.
Infecciones sistémicas causadas por hongos.

Efectos adversos Frecuentes: vision borrosa, incremento del apetito, indigestion, nerviosismo,
nausea, vomito, dispepsia, hiporexia. Retencién hidrica y de sodio. Edema,
cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertensién arterial,
hiperglicemia. Sindrome de Cushing, atrofia de la piel, acné, hirsutismo,
miopatias, ruptura de tendones y cicatrizacion deficiente de heridas por uso
crénico, equimosis.

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, fracturas y osteoporosis con el uso
prolongado, artralgias, psicosis, ulcera péptica, insuficiencia cardiaca,
anafilaxia, pseudo tumor cerebral, cambios en la coloracidon de la piel,
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cataratas, convulsiones, diabetes mellitus.
Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, euforia,

episodios maniaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera stbita.

Uso en el embarazo Categoria C. Se considera seguro en la embarazada para prevenir el sindrome
de dificultad respiratoria en el neonato pretérmino (maduracién pulmonar fetal)
Interacciones Disminucién de la eficacia:

o Carbamazepina, barbitiricos, fenitoina, rifampicina: por induccion
enzimatica, disminuyen niveles plasmaticos de corticosteroides.

o Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizacién del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida
en hipotiroidismo.

o Neostigmina: Posible efecto antagoénico, disminuye respuesta
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.

Aumento de los efectos adversos:

o AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo
de sangrado Gl y edema por retencion hidro-salina.

o Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol):
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

o Diazoxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.

Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

o Diuréticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de
hipokalemia.

o Imidazoles, macrélidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina
y otras): mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia y prolongacion
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del
tendon de Aquiles.

o Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
toxicos de corticosteroides.

o Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye eficacia de
hipoglucemiantes por efecto antagoénico.

o Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta
riesgo de infecciones.

o Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.

o Warfarina: incrementan riesgo de sangrado Gl

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Quito,

2014.(76)

(o]

Dexametasona

Indicacién avalada en | Maduracion pulmonar fetal, prevencion del sindrome de dificultad respiratoria

esta guia del neonato pretérmino.

Forma farmacéutica y | Liquido parenteral 4 mg/ml

concentracion

Dosis 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis

Precauciones o Los corticoides aumentan las concentraciones de glucosa en sangre,
pueden ser necesarios ajustes de la dosificacion de los agentes
hipoglucemiantes.

o Puede reducirse al minimo las reacciones adversas utilizando la dosis
minima eficaz durante el periodo mas corto requerido.

o Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasmaticas han
superado a las fisiologicas por un periodo mayor a 3 semanas.

o El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podria
provocar una insuficiencia renal aguda.

o Es necesario informar al anestesitlogo si el paciente esta recibiendo
glucocorticoides para prever una caida de la presién arterial durante un
procedimiento quirdrgico o inmediatamente después.

o Insuficiencia suprarrenal.

o Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en la
administracion intravenosa de cantidades elevadas y de forma rapida.

o Signos de infeccién activa, cirrosis herpes simple ocular, hipertension,
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diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, Ulcera péptica, osteoporosis,
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologias tromboembdlicas.

o Epilepsia, glaucoma.

o Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad, que
normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

o Anastomosis intestinales recientes.

Psicosis aguda y trastornos afectivos.

o Nifios y adultos mayores, son mas susceptibles a efectos adversos. En
nifios hay mayor riesgo de hipertension intracraneal y retardo en el
crecimiento.

o Sindrome de supresién, especialmente luego de uso prolongado, con
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la
vida.

o No efectivo en sindrome de dificultad respiratoria en neonatos.

o Minima actividad de retencién de sodio, pero puede incrementarse con
altas dosis.

o Considerar el uso de un mineralocorticoide en insuficiencia suprarrenal.

o Puede ocasionar reactivacion de infecciones latentes o la exacerbacion de
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.

o Incremento de la presién intracraneal en nifios después de suspender la
terapia.

o Promueve la reactivacion de tuberculosis latente.

o Aumenta el riesgo de perforacion en ulceras activas, latentes diverticulitis,
anastomosis intestinales recientes, colitis ulcerosa inespecifica.

o Aumento de la excrecién de calcio.
Contraindicaciones Infecciones sistémicas por hongos. Hipersensibilidad a los corticosteroides.
Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada. Vacunacion con
virus vivos en pacientes que requieren dosis inmunosupresoras de corticoides,
glaucoma, infeccion periocular, incluyendo infeccion viral en cormea o
conjuntiva.
Efectos adversos Frecuentes: visidn borrosa, incremento del apetito, indigestion, nerviosismo,
nausea, vomito, dispepsia, hiporexia. Retencién hidrica y de sodio. Edema,
cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertensién arterial,
hiperglicemia. Sindrome de Cushing, atrofia de la piel, acné, hirsutismo,
miopatias, ruptura de tendones, y cicatrizacién deficiente de heridas por uso
crénico, equimosis, reaccién anafilactica, angioedema, dermatitis alérgica.

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y

osteoporosis con el uso prolongado, artralgias, psicosis, ulcera péptica,

insuficiencia cardiaca congestiva, anafilaxia, pseudo tumor cerebral., cambios
en la coloracion de la piel, cataratas, convulsiones, diabetes mellitus.

Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion euforia, episodios

maniaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera subita.

o]

Uso en el embarazo Categoria C. Se considera seguro en la embarazada para prevenir el sindrome
de dificultad respiratoria en el neonato pretérmino (maduracién pulmonar fetal)
Interacciones Disminucion de la eficacia:

o Carbamazepina, barbitiricos, fenitoina, rifampicina: por induccién
enzimatica, disminuyen niveles plasmaticos de corticoesteroides.

o Anticonceptivos orales: pueden disminuir sus concentraciones plasmaticas
y ocurrir falla contraceptiva.

o Hormona de crecimiento: pueden disminuir sus concentraciones.

o Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizacion del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida
en hipotiroidismo.

o Neostigmina: posible efecto antagoénico, disminuye respuesta estimuladora
de neostigmina sobre placa mioneural.

o Aumento de los efectos adversos:

o AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo
de sangrado Gl y edema por retencién hidro-salina.
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o Albendazol: mayor riesgo de toxicidad, por mecanismo desconocido.

o Andrégenos: efecto aditivo aumenta riesgo de hipercalcemia, edema vy
otros efectos adversos.

o Anticonceptivos orales y estrégenos: aumentan los efectos tdxicos de los
corticoesteroides.

o Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol):
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

o Diazoxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.

o Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

o Diureticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de
hipokalemia.

o Imidazoles, macrdlidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina
y otras): mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia y prolongacién
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del
tendon de Aquiles.

o Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
toxicos de corticoesteroides.

o Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye  eficacia  de
hipoglucemiantes por efecto antagénico.

o Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta
riesgo de infecciones.

o Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.

o Woarfarina: incrementan riesgo de sangrado Gl.

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos. Quito,
2014.(76)

Incompatibilidad Rh en embarazo.
esta guia
Forma farmacéutica y | Liquido parenteral 200 mcg-300 mcg.
concentracion
Dosis Antes del parto: 300 mcg intravenosa/ intramuscular a la 28-30 semanas de
gestacion.

Después del parto: 300 mcg IV/IM a las 72 horas después del parto si el
recién nacido es Rh positivo. Si no es posible administrarse a las 72 horas
postparto, administrarse hasta los 28 dias.

Si la primera dosis se administré antes de las 26 semanas de gestacion, repetir
una dosis cada 12 semanas hasta el parto.

Precauciones Evitar el uso intramuscular. Si es necesario inyectar solamente en el cuadrante
supero externo del gluteo.

Riesgo potencial de hemolisis intravascular fatal.

En pacientes con deficiencia de Ig. A

En pacientes con trombocitopenia o que se encuentren bajo terapia de
anticoagulacion.

Contraindicaciones Hipersensibilidad a las inmunoglobulinas. Recién nacidos. Madres Rh
positivas. Madres O Rh sensibilizadas. Personas esplectomizadas. Anemia
hemolitica autoinmune. Hemolisis preexistente o alto riesgo de hemdlisis.
Deficiencia de Ig A (por anticuerpos anti Ig A).

Efectos adversos Frecuentes: dolor, eritema, comezdn en el sitio de la inyeccién. Fiebre.
Raros: chogue anafilactico, urticaria severa, riesgo de transmision viral

Uso en el embarazo Categoria C

Interacciones Disminucion de la eficacia:

- Vacunas de virus vivos atenuados; interfieren con la respuesta inmune;
generan respuesta inmunoldgica inadecuada. Las vacunas se deben aplicar
dos semanas antes o de 3 a 11 semanas después del tratamiento con
inmunoglobulina.

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Quito,
2014.(76)

Nifedipina
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FATC S
Indicacién avalada
en esta GPC
Forma farmacéutica Solido oral: 10 mg
y concentracion
Dosis Dosis inicial 20 mg via oral, por una vez seguido de 10 a 20 mg cada 8 horas.
Alternativa: 10 mg via oral cada 4-8 horas durante 48 horas. Dosis maxima:
60mg.

No hay datos que respalden su uso por mas de 48 horas.

Precauciones o Hipotensién leve o moderada. Insuficiencia cardiaca.

o Estenosis aértica severa. Puede incrementar el riesgo de insuficiencia
cardiaca.

o Bradicardia extrema. Anormalidades de la conduccion cardiaca.

o Insuficiencia hepéatica o renal.

o Evitar su uso en sindrome coronario agudo, cuando el infarto miocardico
haya sido inminente.

o En infarto de miocardio no administrarla 1 o 2 semanas posteriores al
evento.

o Cirrosis, colestasis moderada o severa: puede disminuir su aclaramiento e
incrementar el tiempo de accién de nifedipina.

o En pacientes que reciben beta-blogueadores concomitantemente a
nifedipina, se ha reportado insuficiencia cardiaca congestiva o hipotension
severa, especialmente durante las primeras dosis.

Contraindicaciones Hipotension severa, shock cardiogénico. Infarto de miocardio reciente. Angina

inestable. Hipersensibilidad al medicamento u otras dihidropiridinas. Uso

concomitante con inductores del CYP-450 como rifampicina.

Efectos adversos Frecuentes: hipotension, palpitaciones, edema periférico, rubor facial, nausea,

mareos, cefalea, nerviosismo, tos, disnea.

Raros: arritmias ventriculares, sincope, exacerbacion de angina de pecho, infarto

del miocardio. Pancreatitis. Obstruccién intestinal, Ulcera gastroduodenal.

Angioedema. Eritema multiforme. Leucopenia. Trombocitopenia. Anemia

aplasica. Hepatitis

Interacciones Disminucién de la eficacia:

o Barbitlricos, carbamazepina, fenitoina, rifampicina, ciclosporina, quinidina,
amitriptilina, teofilina o acido valproico: induccién de metabolismo hepatico.

o Inhibidores de la COX2, AINES: disminucion de sintesis de prostaglandinas
induce retencién de sodio y agua.

o Antibiéticos como la amikacina: disminuye su efecto al afectar a la
glicoproteina transportadora MDR1.

o Simpaticomiméticos: efecto cardiovascular antagénico, salvo agonistas beta-
2 usados como tocoliticos, en cuyo caso habria sinergia para la indicacién.

o Corticoides (dexametasona, hidrocortisona): aumento de su metabolismo
hepatico e intestinal.

Aumento de los efectos adversos:

o Amiodarona, antimicoticos azoles, cimetidina, claritromicina, eritromicina,
sotalol, nevirapina, alprazolam: efectos sinérgicos e inhibicion del
metabolismo hepatico.

o Digoxina: efectos sinérgicos y disminucién de eliminacién de digoxina.
Aumentan sus niveles séricos.

o Nitratos, amlodipina, betabloqueadores, prazosina: efectos sinérgicos que
potencializan reacciones adversas de nifedipina.

o Dinidroergotamina, ergotamina ergometrina: nifedipina incrementa sus
niveles al disminuir su metabolismo hepatico e intestinal.

Uso en el embarazo Categoria C

Uso en la lactancia Parece que solo pequefias cantidades de nifedipina pasan a la leche materna.

Aungue este medicamento parece seguro en madres durante la lactancia, debe

utilizarse con precaucion hasta que se disponga de mas datos.

Utero inhib

icién en labor de pao pre

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Quito,
2014.(76)

Indicacion avalada en | Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro. Suplementacion de hierro
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esta guia en lactantes, embarazo y lactancia
Forma farmacéutica y | Sélido oral 50 mg-100 mg (equivalente a hierro elemental)
concentracion Liquido oral: 25-50 mg/5 ml (equivalente a hierro elemental)
Dosis Cada tableta contiene 50 — 100 mg de hierro elemental.

Cada 5 mL de jarabe contiene 25 — 75 mg de hierro elemental.
Precauciones o Su absorcion puede ser variable e incompleta.

o Evitar en pacientes que estén recibiendo transfusiones sanguineas
concomitantemente, por riesgo de sobrecarga de hierro.

o Evitar la administracion de hierro por mas de 6 meses, excepto en
pacientes con hemorragias continuas.

o En alcoholismo activo o en remisién, hay incremento de los depdsitos
hepaticos de hierro.

o Ulcera péptica y colitis ulcerativa pueden agravarse con hierro oral.

o Deterioro hepatico e infecciones renales agudas, pueden favorecer
acumulacion de hierro.

o Adultos mayores, pueden requerir dosis mayores porque responden
pobremente a las habituales.

Contraindicaciones Hipersensibilidad al hierro y a cualquiera de los componentes del

medicamento. Anemias no causadas por deficiencias de hierro. Anemia

hemolitica, anemia megaloblastica por carencia de vitamina B12, trastornos de
la eritropoyesis, hipoplasia medular. Trastornos en el uso del hierro (anemia

sideroblastica, talasemia, anemia por plomo, porfiria cutanea tardia) o

sobrecarga del mismo.

Efectos adversos Frecuente: pigmentacion negra de las heces, estrefimiento, diarrea, nausea,

vomito, dolor abdominal, pigmentacion negruzca de los dientes (transitoria, que

se evita si se administra formas liquidas acompafiadas de un jugo &cido).

Anorexia, flatulencia. Alteracion del suefio, irritabilidad, hiperactividad.

Raros: reacciones alérgicas con urticaria y prurito, nausea, vomito, dolor

epigastrico, diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de hipersensibilidad,

hemorragia gastrointestinal. :

Uso en el embarazo Categoria A

Uso recomendado. La prevencion primaria del déficit de hierro consiste en la

ingesta adecuada en la dieta de este mineral, dejando la terapia con

suplementos orales de hierro para casos de mayor riesgo, incluyendo los casos
de dadores de sangre cronicos y profilaxis en mujeres embarazadas

Uso en la lactancia Recomendado

Interacciones Disminucién de la eficacia del hierro:

o Lacteos, huevos, café, té, pan integral, dieta rica en fibra y fitatos: por
quelacion disminuye la absorcion del hierro. Administre el hierro 1 hora
antes o 2 horas después de estos alimentos.

o Antiacidos: administrar hierro 1 hora antes o 4 horas después de
antiacidos debido a la disminucion de la absorcion del hierro.

o Sales de calcio: por guelacién disminuye la absorcion del hierro.
Administrar 2 horas antes o 4 horas despues de las sales de calcio.

o Ranitidina, cimetidina, omeprazol, lansoprazol: por aumento del pH
gastrico, disminuyen la absorcién del hierro. Administrar el hierro 1 hora
antes.

o Hierro parenteral intravenoso o intramuscular: disminuye absorcion del
hierro oral.

Disminucion de la eficacia de otros medicamentos:

o Levodopa, levodopa + carbidopa, fluoroguinolonas, tetraciclinas, hormonas
tiroideas, alendronato: el hierro disminuye la absorcion y eficacia de estos
medicamentos. Administrar 2 a 4 horas antes del hierro.

o Zinc: el hierro disminuye su absorcion. Este problema se observa con la
ingestion de multivitaminicos + minerales, que incluyen hierro y zinc en su
composicion. Se debera ingerir al menos 2 horas posteriores a la
administracion de hierro.

o Gabapentina: el hierro disminuye su absorcion. Administrar dos horas
después del sulfato ferroso.
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Aumento de los efectos adversos:
— Dimercaprol; administrar con 24 horas de diferencia, por riesgo de
toxicidad por la formacién de quelatos toxicos.

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Quito,

2014.(76)

Sales de hierro + acido follco

: Indicacién alada en
esta guia

Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro y acido félico durante el
embarazo.

Forma farmaceéutica y
concentracion

Sélido oral 60 mg + 400 mcg

Dosis

1 tableta diaria

Precauciones

En alcoholismo activo o en remision, hay incremento de los depositos
hepaticos de hierro. Asma, especialmente en formas inyectables, por riesgo de
reacciones alérgicas. Ulcera péptica puede agravarse con hierro oral. Deterioro
hepético e infecciones renales agudas, pueden favorecer acumulacion de
hierro. El tratamiento de anemia ferropénica deberéa realizarse con sales de
hierro no combinadas con acido félico, pues disminuye la absorcién del hierro

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la sal ferrosa y/o al acido félico. Otras similares a las
contraindicaciones de los principios activos individuales.

Antes de iniciar el tratamiento debe descartarse anemia perniciosa; el acido
félico puede enmascararla.

Efectos adversos

Frecuente: pigmentacion negra de las heces, estrefiimiento, diarrea, nausea,
vémito, dolor abdominal, pigmentacién negruzca de los dientes (transitoria, que
se evita si se administra formas liquidas acompafadas de un jugo acido).
Anorexia, flatulencia. Alteracion del suefio, irritabilidad, hiperactividad.

Raros: reacciones alérgicas con urticaria y prurito

Uso en el embarazo

Categoria A. Se recomienda su uso

Uso en la lactancia

Seguro

Interacciones

Similares a las de otras sales de hierro.

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Bdsicos. Quito,

2014.(76)

ierro actao

‘Indicacién avalada en
esta guia

Profilaxis y tratamiento de anemia ferropemca en casos de intolerancia oral o
cuando la misma es inefectiva o impracticable

Forma farmacéutica y
concentracion

Liquido parenteral 100 mg

Dosis

25 a 100 mg intramuscular o intravenoso hasta alcanzar la dosis total
requerida, calculada sobre la base de peso previo al embarazo, con el objetivo
de mantener Hb 11,0 g/dl

Precauciones

o Disponer de epinefrina inyectable antes de administrar hierro parenteral.-
Hierro intravenoso puede ocasionar reacciones de hipersensibilidad
(reacciones anafilacticas) serias que podrian llegar a ser fatales. Estas
reacciones pueden ocurrir a pesar de que la primera dosis haya sido bien
tolerada.

o Hierro intravenoso debe ser administrado solamente por un equipo
capacitado en maniobras de resucitacion, los pacientes deben ser
monitorizados durante y por lo menos 30 minutos después de cada
administracion. Si se presentara reaccion de hipersensibilidad, el
tratamiento debe ser detenido inmediatamente e iniciar un tratamiento
adecuado.

o El riesgo de hipersensibilidad se incrementa en pacientes con
antecedentes de alergias, enfermedades autoinmunes o enfermedades
como asma o eczema. En estos pacientes el uso del hierro intravenoso
esta indicado solamente si los beneficios sobrepasan los riesgos.

o En alcoholismo activo o en remision, hay incremento de los depoésitos
hepaticos de hierro.
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o En pacientes que reciben transfusiones sanguineas frecuentes, puede
haber sobrecarga de hierro.

o No se recomienda el uso en menores de 4 meses.

o Ulcera péptica puede agravarse con hierro oral.

o Deterioro hepético. Infecciones renales agudas, pueden favorecer
acumulacion de hierro.

Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento, hemocromatosis o hemosiderosis. Anemias

de otro origen, tales como anemia hemolitica o talasemia. Porfiria cutanea

tardia, que puede ser causada por exceso de hierro en el higado y en las

infecciones renales agudas.

Efectos adversos Frecuente: rubor facial, escalofrio, fiebre, disgusta; nausea, vomito; cefalea,

mareo, diaforesis; mialgia, artralgias,; exantemas, prurito, urticaria; diarrea,

dolor abdominal; dolor en el sitio de la inyeccion; pigmentacién de la piel por

deficiente técnica en la administracion intramuscular o extravasacién en

administracion intravenosa..

Poco frecuente: nefrolitiasis, absceso estéril. Adenopatias, dolor toracico.

Malestar, astenia, desorientacion, parestesias.

Raros: anafilaxia por administracién intravenosa o intravenosa; reacciones

anafilactoideas; choque; taquicardia, bradicardia, arritmias, paro cardiaco.

Sincope; broncoespasmo, insuficiencia respiratoria; Convulsiones: artritis,

artrosis, hemosiderosis.

Uso en el embarazo Categoria B. Contraindicado en los 3 primeros meses; posterior a ello solo

debera utilizarse en mujeres embarazadas en quienes la ingesta oral de hierro

sea ineficaz o no puedan tolerarlo y se considere que el nivel de anemia es

suficiente para que la madre o el feto corran riesgo.

Uso en la lactancia Se considera segura su administracion durante la lactancia, al distribuirse

escasamente en leche materna

Fuente: Consejo Nacional de Salud. Comisién Macional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Quito,

2014.(76)
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Anexo 4. Dispositivos médicos

~CODIGO UNICO
DE DISPOSITIVOS Nombre genérico
MEDICOS- CUDIM

Especificaciones técnicas

12-736 Agujas para extraccion de sangre al
vacio (Toma multiple).

Aguja de doble punta, de acero inoxidable,
empaque individual plastificado, posee sello
de seguridad. Estéril y descartable.

17-428 Apébsito transparente |V reforzado.

Poliuretano, con marco de aplicacion, con |
cintas adhesivas para fijaciéon, con muesca |

para catéter v, semipermeable,
hipoalergénico, estéril, descartable.

18-331 Catéter intravenoso periférico N° 18
G,20G, 22G.

Teflon o poliuretano, radiopaco, con bisel
biangulado vy trifacetado, con mandril, con y
sin camara de flujo con alta transparencia,

con dispositivo anti pinchazos, esteéril, |

descartable.

18-080 Conddn, masculino.

Latex natural, liso, transparente, simétrico,

con receptaculo, lubricado, silicén grado |

meédico, libre de sustancias toxicas, sin
espermicida, longitud minima = de 165 mm,
anchura media 49 mm y 53 mm = 2 mm,
diametro 33 mm + 0.2 mm, grosor de 0.07 a
0.08 mm, descartable.

16-649 Equipo de venoclisis, 150 cm (+/-30
cm).

Polivinil, camara cuentagotas, 20 gotas/ml,
filtro de 15 micras, linea de 150 cm (+/- 30

cm) de longitud, conector Luer Lock, |

regulador de flujo roller, puerto de acceso en |
Y, punzon universal con tapa de proteccion, |

libre de latex, estéril, descartable.

10-421 Equipo de transfusion sanguinea.

Polivinil, macrogotero con filtro 170 micras |
de plastico, longitud 140 cm (+/- 20 cm), |
regulador de flujo roller, con conexién Luer |

Lock, libre de latex, estéril, descartable.

16-579 Equipo de infusién para bomba.

Toma de aire con filtro antibacteriano,
camara de goteo transparente, abrazadera,
puertos, regulador de flujo, sitio de inyeccion
en Y, conector Luer Lock y otras
caracteristicas de acuerdo a equipo de la
institucion, libre de latex, estéril, descartable.

13-666 Espéculo vaginal, tamafio pequefio,
mediano, estandar.

Plastico grado médico transparente, apertura
graduable, estéril, descartable.

! 15-321 Gel para acoplamiento ultrasoénico.

Hidrogel transparente, viscosidad media,
hidrosoluble, hipoalergénico, no irrita la piel, |
deslizante, no graso, conductivo, no

corrosivo, no mancha, soluble.

11-883 Guantes quirtrgicos N°
6.5,7,7.5,8,8.5.

De latex, superficie antideslizante, con
reborde, polvo biodegradable, estéril,
descartable.

13-940 Jeringas 3 ml, 5 ml, 10 ml.

Con aguja desmontable con rosca, émbolo |

extremo distal de goma que no permita

filtraciones,  graduado cada ml, estérit.l

descartable.

13-789 Medias antiembélicas, talla pequefia,
mediana, grande.

Tejido dual elastico, nylon y é'béﬁ&_ex lycra,

libre de latex, compresién gradual distal |
proximal, 20-30 mm Hg, tejido circular sin |
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costuras, dedos libres de compresion.

10-088 Puntas para amnioscopio, tamano, Acrilico, cuerpo cilindrico, cénico, estéril,
__grande, mediano, pequefio. descartable. |
17-028 Reactivos/Kits para biometria Incluye reactivos para:
_. hematica, automatizado. « Recuento leucocitos |
: o Diluyente j
- * Lisante
i e Controles
_____Entre otros reactivos. i
14-183 Tubo para extraccion de sangre al Sellado al vacio, posee etiquetado de ;
vacio. identificacion de paciente, cierre hermético y |
doble tapén de seguridad. Estéril vy !
e ] descartable. |
Equipos Tensiémetro i
biomédicos Fonendoscopio :
Oximetro de pulso ,
Ecografo i
Eco Doppler |
Amnioscopio |
|

Bomba de infusion
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