ALTERACIONES DEL TRABAJO DE PARTO

e La estrategia mas efectiva para evitar cesareas es evitar la primera cesarea
e Admision
o Dinamica uterina regular: 3 a 5 en 10 mins que duran >45 segundos, >200
unidades de Montevideo
Borramiento cervical >50%
Dilatacion >3-4 cms
Se debe observar minimo dos horas, si se detiene se puede considerar alta

Criterios de Bishop

26
CLINIC DE
BARCELONA

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

-

Dilatacion Jdem

Borramiento . 60-T0%

Posician Anterior
Consistencia Elanda

Altura de la presenacion - -1/0
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Primera etapa: dilatacién

e Fase latente: cambio cervical gradual
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o Va hasta los 5 cms en multiparas
o Va hasta los 6 centimetros en nuliparas
e Fase activa: hasta los 10 cms e inicio del expulsivo

Evaluacion del progreso

Tacto al ingreso

Cuando se inicia trabajo activo (>6 dilatacion), se realiza tacto cada 4 horas, no cada
2 horas. Si no hay cambios cada 4, se detuvo.

Si hay anormalidades en la fetocardia

Si hay sospecha de anormalidades en la progresion cervical

_

Primer Estadio del Parto Grado de recomendacion
Nivel de evidencia

Fase Latente prolongada > 20 h en nulipara y > Fuerte, evidencia
14 h en multi: No es indicacion de cesdrea moderada
Parto lento progresivo en primera fase de parto: Fuerte, evidencia
no es indicacion de cesarea moderada
Dilatacion de 6 cm: debe considerarse el umbral Fuerte, evidencia
de la Fase Activa. No aplicar los estandares de moderada
dilatacion antes de 6 cm
Cesdrea en paro Fase activa: reservarse para Fuerte, evidencia
mujeres con dil. 6 cm, con RM y mas de 4 h de moderada

falla en el progreso con T de P adecuado; o mas
de 6 horas de oxitocina con actividad uterina
inadecuada y sin cambios cervicales

Segundo Estadio del Parto Nivel de evidencia

No se ha establecido el tiempo maximo de la segunda fase  Fuerte, evidencia baja
del T de P en el cual se debe realizar cesarea

Antes de definir Paro de parto en segunda fase, si madre y Fuerte, evidencia
feto lo permiten, acepte: maoderada

-Al menos dos horas de pujo en multi (1B)

-Al menos tres horas de pujo en primi (1B)

Con epidural la duracion aumenta una hora para cada una.

En mala posicion fetal se puede permitir mas si hay

progreso.
Parto instrumentado con forceps se puede considerarse si Fuerte, evidencia
el proveedor tiene experiencia moderada

La rotacion manual de la cabeza en occipito posterior debe Fuerte, evidencia
intentarse después de la semana 36 bajo condiciones de moderada
analgesia y relajacion uterina

F futuros



ACTIVE LABOR PARTOGRAM
Term = 37 Weeks Gestation

NORMAL LABOR " CAUTION — Consider =95™ %ijle — MAKE
PROGRESS interventions DELIVERY PLAN
10
]
8 Since “Active” labor does not start
until 6 cm, this is an example of a
- partogram that starts at 6cm
6
Ccms
(4] 1 o 1 3 4 s -] T a 2 10 11
| TIME = Hours from Scms dilation l
L

Consider AROM, Augmentation if not already done and no contraindication

At 6cms or more, 4 hours without cervical change is = 95%ile. Successful vaginal delivery is
less likely and maternal & neonatal complications increase.

Evaluaciones adicionales

Situacidn fetal: eje longitudinal respecto al utero, longitudinal, transverso, oblicuo
Presentacion: parte que entra primero a la pelvis
Variedad de posicién: eje del occipucio respecto al pubis
o Occipito anterior izquierdo es el mas comun
e Estacion: # de cms del borde éseo principal
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Actividad uterina hipocontractil

e Esla mas frecuente
e Contracciones suaves, <3 en 10 minutos y duran <50 segundos

Desproporcion cefalopélvica



Alteraciones en la segunda etapa
No es por si sola una indicacion de cesarea
Solo la presentacion de cara tiene indicacion quirdrgica

Manejo
o Siprogresa lentamente o normal: esperar
o Un trabajo lento pero progresivo NO es indicacion de cesarea

Indicaciones de oxitocina

Enfermedades hipertensivas

RCIU

Indicacion de terminacion

RPMO

*Proscrito si hay buen trabajo de parto (Basicamente muerte a la oxitocina si vemos
que la pregunta tiene aires de Bernardo)

Indicaciones de cesarea

Estacion fetal alta
Peso fetal >4000
Corioamnionitis
Desaceleraciones

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Parto que ocurre entre la semana 20+0 y 36+7

Primera causa de mortalidad en nifios menores de 5 afios

25-50% tendran algun tipo de discapacidad

70-80% son espontaneos

20-30% con ruptura de membranas van a terminar en parto pretérmino

DEFINICIONES

Falso trabajo de parto pretérmino: actividad SIN cambios cervicales
Amenaza de parto pretérmino: actividad uterina + cambios cervicales minimos
Sindrome de parto pretérmino
o Actividad de 4-6 contracciones por hora +
o Cambios cervicales
m Borramiento >50%
m Dilatacion >3 cms



FACTORES DE RIESGO

ASOCIADOS AL
MATERNOS OBSTETRICOS EMBARAZO

Parto pretérmino

Riesgo familiar . Sangrado
previo
Embarazo i e
Edad i~ reproduccién
multiple .
asistida
Nivel educativo y AETEEENES
- i morfoldgicas del
econémico Mortinato ! g
atero
Raza Bacteriuria Alteraciones
asintomatica cervicales
Estrés Malaria

Actividad fisica y
laboral (?)

Estado nutricional

Infecciones

CERVICOMETRIA

e Soélo el 30% de las pacientes con cuello corto van a tener parto pretérmino
e [Es mas sensible en pacientes que ya tuvieron prematuros antes
e En Medellin nos guiamos por la Fetal Medicine

5 ACOG

The American College of
Clhstetricians and Gynecalagmt

*+ <28 semanas: <25 mm. + =25 mm en pacientes con parto prematuro previo.
« 28-31+6 semanas: <20 mm. + <20 mm sin partos prematuros previos.
+ =32 semanas: <15 mm. + En ambos casos util en <34 semanas.
PREVENCION
Progesterona
e Paciente con antecedente de parto pretérmino o pérdida entre la semana 16-34
e Sin antecedentes + cervicometria a la 16-24 <20 mm
e 200 mg vaginal u oral por dia, entre la semana 16 y la 36
e Caproato de hidroxiprogesterona, 250 mg IM semanal de la 16 a la 36

Cerclaje

e 16-24 semanas con cervicometria <25 mm + PP previo o 2 pérdidas consecutivas
sin sintomas o sintomas minimos
e 16-24 semanas con dilatacién mayor o igual a 2 cms + prolapso de membranas



e Contraindicaciones
o Signo de infeccién
o Sangrado vaginal activo
o Contracciones uterinas

Pesario: en quienes usaron la progesterona y no les funcioné

Cuello corto
identificado por
ecografia

Embarazo
gemelar

Sin parto No hay
prematuro prematuro previo y intervenciones
pre\fio. en manejo con utiles.
progesterona desde
la semana 16.

Progesterona si
<20 mm + <24

SEEI=E Cerclaje si <25 mm +

<24 semanas + parto
pretérmino previo <34
semanas.

EVALUACION DEL RIESGO
Alto riesgo: Dinamica uterina + uno de los siguientes

e Criterios clinicos
Parto pretérmino anterior <34 semanas

o Pérdida gestacional tardia >17 semanas
o Gestacion multiple
o Cerclaje en el embarazo actual

e Cérvix corto: Bishop >5 o cervicometria alterada para la edad gestacional



indice de Bishop:
0 1 2 3

Dilatacién 0 1-2 cm 3-4cm 5-6cm

Borramiento | 0-30% | “9°°0 | s0_70% | >80%

%
Estacién -3 - 2 -1,0 +1+2
Consistencia Duro Media Blanda
Posicion Posterior Medio Anterior

MANEJO

| Bajo riesgo o alto riesgo por criterios clinicos ‘

h

| Reposo y observacién 2 - 3 horas. }4—-| Nifedipino.

/\

Cede DU + no cambios No cede DU + ho
cervicales. cambios cervicales.

\ 4 > 4
Observacion 12 -24

«  Alta.
«  Reposo relativo 24 horas.

horas. ‘

Considerar ingreso No cede DU + no
hospitalario. cambios cervicales.

Amenaza de parto pretérmino (80%)

e No tocoliticos ni esteroides
e Cervicometria para descartar posibilidad de PPT en los proximos dias

Sindrome de parto pretérmino (20%)

e Actividad de 4-6 contracciones por hora + >50% borrado y >3 de dilatacién
e Sin estudios adicionales: no cervicometria ni fibronectina
e Dar tocoliticos y esteroides, remitir si no tengo UCI neonatal

Tocoliticos



Solo en mujeres que se beneficiarian de un retraso de 48 horas
Dar entre las 24 y 34 semanas

Antes de la viabilidad: uso controvertido

Da tiempo de administrar esteroides, sulfato y transportar

NO dar terapia de mantenimiento

e Nifedipino
o Usar la presentacion de 10 mg
o 20 mg cada 20 minutos por 1 hora
o Luego 10-20 mg cada 6 a 8 horas
o Puede generar hipotension y cefalea
e Contraindicaciones
o Muerte fetal
Anomalia fetal
Preeclampsia severa o eclampsia
Sangrado vaginal con inestabilidad hemodinamica
Corioamnionitis
RPMO
Estado fetal no tranquilizador
Hipotension materna e insuficiencia aértica

o O 0O O O O O

e Indometacina
o 100 mg oral o rectal inicial
o Se continda con 25 mg cada 4 a 6 horas
o Puede dar: naduseas, gastritis, cierre de ductus, oligohidramnios, enterocolitis
e Contraindicaciones
Sangrado o ulcera gastrointestinal
Disfuncion plaquetaria
Insuficiencia renal o hepatica
Asma

o

o

o

e Terbutalina

- Dosis: 0,25 mg SC C/30 minutos por 4 dosis, continuar
0,25 ma/4 horas. Infusién continua: 2,5-5 mcg/min con
aumento de 25 mcg C/30 minutos (maximo de 25
mcg/min).

- Efectos adversos: taquicardia materna y fetal,
hipotensién, edema pulmonar, SDRA, hipocalemia,
hiperglicemia.

- Contraindicaciones: enfermedad cardiaca materna
sensible a la taquicardia y DM no controlada.

Terbutalina




Esteroides prenatales

Mujeres entre 24 y 34 semanas con riesgo de parto dentro de 7 dias
Considerar en <24 semanas
Curso unico: entre 34 y 36+6 semanas
Repetirlo si

o <34 semanas

o Riesgo inminente de PP

o >7-14 dias desde la aplicacién
Betametasona: 12 mg cada 24 horas IM por 2 dosis
Dexametasona: 6 mg cada 12 horas IM por 4 dosis
Impactan en: dificultad respiratoria, hemorragia intracraneal, enterocolitis y muerte
fetal :)

Sulfato de magnesio

Reduccién de la aparicion de PCI

Administrar ante la inminencia de parto en las proximas 6 horas o parto programado
en 24 horas

Dar por minimo 4 horas y maximo 24

4-6 gramos IV en 20 minutos, luego 1-2 gramos por hora durante 24 horas

5 ampollas en 500 cc de SS: 250 cc en 20 minutos (5 gramos) y luego 55-110
cc/hora (1-2 gramos)

Contraindicado en miastenia gravis

NIVELES

5 -9 mg/ dl: rango terapéutico.

Mayor de 9 mg/dl: ausencia del reflejo patelar.
Mayor de 12 mg/dl: paralisis respiratoria.
Mayor de 30 mg/dl: paro cardiaco.

Profilaxis estreptococo del grupo B

Indicaciones
o Cultivo positivo
Bebé anterior afectado
Bacteriuria por SGB
Sin cultivo pero RPMO >18 horas
Trabajo de parto pretérmino con cultivo desconocido o positivo
Fiebre intraparto

o O O O O

Penicilina cristalina: 5 M inicial y continuar a 2.5 M cada 4 horas
Ampicilina: 2 gramos inicial y seguir 1 gramos cada 4 horas



e Alergia con bajo riesgo de anafilaxia: cefazolina 2 gr inicial y seguir 1 gr cada 8 horas
e Alto riesgo de anafilaxia por penicilina: clindamicina 900 mg IV cada 8 horas
e Resistencia a clinda o susceptibilidad no disponible: Vanco 1 gr cada 12 horas

Paraclinicos a solicitar

Hemoleucograma completo

PCR

Eco obstétrica

Cultivo rectovaginal

Urocultivo

Frotis vaginal si hay sintomas

Amniocentesis diagnostica si es gestacion unica, <32 semanas y no hay etiologia
que justifique la actividad uterina

Considerar alta

24-48 horas sin actividad

No progresion de los cambios cervicales
Bienestar fetal y materno
Desencadenantes descartados
Posibilidad de seguimiento por ARO

Sin cultivo +: RPMO >18 hrs,
) TPP, fiebre intraparto.
Trabajo de « Hijo previo afectado por Expectante.
parto: profilaxis infeccién estreptocécica.

SGB. « Cultivo positivo.
+  Urocultivo.

Hospitalizar.

Edad

gestacional Esteroides.

Tocoliticos.

Trabajo de

parto + <32
semanas: Expectante.
sulfato de

magnesio.

CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

e Los trastornos hipertensivos son la patologia cardiovascular mas frecuente



CAMBIOS FISIOLOGICOS

Méaximo a las 32 Aumento del volumen
semanas, 50% mas que plasmatico y gasto Estado hipercoagulable.
en no gestantes cardiaco

Aumento de los ividad
SIN AFECTAR FUNCION TS St Au mento ar::tl\n’ a
VENTRICULAR ventriculares. enzimatica epatlca.

Disminucién de las
resistencias pulmonares
y sistémicas.

Disminucién de la
albumina sérica.

Aumento de la tasa de Cambios en proteinas
filtracién glomerular. transportadoras.
Electrocardiograma

* Eje desviado a la izquierdo 15° - 20°.
* Acortamiento del PR, QT y QRS.

« Onda T invertida en DIII.
« Onda Q atenuada en aVF.
* Ondas T invertidas en V1 -V2 - V3.

CLASIFICACION DEL RIESGO

F futuros



omMsSm 1

= Peguena o

leve . estenosis
pulmanar, DAP
O profapso de
valvula mitral

Lesiones sim-
ples exitosa-
mente repara-
das (ClA, CiV,
DAF, drenaje
anomalo de
venas
pulmonares)

Ectopias atria-

kes o venircuia-

ros aisladas

oMSm 11
= Defectos no

av, DA

= Totralogia de
Fallot reparads

= |La mayoria de
las amitmias
(supraventricu-
lares)

= Sindrome de
Tumer sin dila-
tacion adrtica

reparados (CEA,

omMSm -1

= Disfuncion ven-
tricular zguerda

leve (FE =45%)

Carcomiopatia
hipartrafica

Enfermeadad val-

viullar no consida-
raca OMSm | o IV

Sindrome de

Marfan u otra aor-
topatia hereditara

sin dilatacion de
aorta

Aorta bicaspide
con aorta <45

mm

Coartacion da
aorta reparada

Delecto saptal AV

OMSm I
Disfuncion ventricular izquier-
da moderada (FE 30 a 45%)
Cardiomiopatia peripario
previa sin disfuncion V1
residual
Valvula mecanica

* VD sistémico con funcidn nor

mal o levaments dstanorada

Circulacion de Fontan sin
complicacion

Enfermedad cardiaca
clanGgena no reparada

Otras enfermedades
candiacas compilejas

Estenosis mitral modarada

Estenosis aortica grave
asintomeatica

Dilatacion aortica moderada;

sindrome de Marfan u otra
aortopatia heredada con
dilatacion 40 a 45 mm,
aorta bicispide 45 a 50
mm, sindrome de Tumer 20
a 25 mm/i |, tatralogla de
Fallot <50 mm

Taguicardia venftricular

e El tratamiento de fertilidad se contraindica en OMS IV
e Marfan, miocardiopatia hipertrofica y QT largo: 3-50% de riesgo congénito

EKG

Estimacién del riesgo

CONSULTA PRECONCEPCIONAL

oMSm IV

= Hipertension arterial
pialmonar

= Distuncidn wentricular iz-
quierda grave (FE <30%)
o NYHA -V

= Cardiomiopatia periparto
previa con cualguier
disfuncion residual V1

=« Esienosis mitral grave

s Estenosis adrtica grave
sintomatica

* VD sistémico con disfun-
cidn moderada a grave

= Dilatacidn adriica grave:
sindromea da Marfan =45
mim, aorta bicaspide >50
mm, sindrome de Turner
=25 mm/m-, tetralogia
de Faliot =50 mm

& Ehiers-Danios vascular
= Re-coartacion de aora
grave

= Clrcullacion de Fontan
con cualquier
comiplicacion

Ecocardiograma
Prueba de esfuerzo
Si patologia adrtica: TAC o RM

e Asesoria genética en
o Hipertension pulmonar hereditaria
o Enfermedad venooclusiva pulmonar
o Cardiomiopatias y canalopatias
o Marfan o enfermedad adrtica toracica hereditaria

ANTICOAGULACION
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Reeomendaciones de anticoapulacidn en padientes embarazadas, con prétesis valvular mecinica

Recomendacion general

En todas las mujeres embarszadas con protesis mecnicas se recomienda anticoagulacion con monitorizacién de

laboratorio frecuente (clase |, nivel de evidencia )

Brimer trimestre

-Es razonable el yso de warfarina en prtesis mecdnicas, si la dosis de warfarina requerida s 5 mg al dia o manes,

luego de discutir con la paciente riesgos y beneficios (clase lla, nivel de evidencia B)

-Si la dosis de warfarina requerida para una adecuada anticoagulacidn durante el primer trimestre es mayor de 5 mg

al dia (dende existe un riesgo de embriopatia del 8%), existen dos opciones:

1. Administrar heparinas de bajo peso molecular (HBPM) con dosis ajustadas, por lo menos dos veces al dia, con

niveles anti Xa de 0.8 Ufmla L2 U/ml, 4 a 6 horas post-dosis {clase la, nivel de evidencia B)

2. Administrar heparina no fraccionada (HNF) intravenosa continua, con un tiempo de tromboplasting pareial

activado mayor de dos veces el contral {clase lla, nivel de evidencia B)

Segunda y tercer frimestre

Se recomienda warfarina en mujeres con protesis mecanicas para alcanzar un INR terapéutico (clase |, nivel de

evidencia B)

Cerca momento parto

Se recomienda suspender |a warfarina e iniciar HNF intravenosa con tiempo de tromboplastina parcial activada mas

de dos veces el control antes del parto vaginal planeado en pacientes can prétesis mecanicas (clase |, nivel de

evidencia C), La heparina se suspende antes del parto, También puede practicarse cesdrea luego de un perfodo corto

sin warfarina

Aspirina

Se recomienda adicionar Aspirina (75-100 mg) durante el segundo y tercer trimestre en pacientes embarazadas con

protesis mecanicas o biologicas (clase |, nivel de evidencia C)

Heparinas de bajo pesa molecular

No deben emplearse si los niveles de anti Xa, no pueden ser monitorizados (clase Ill, nivel de evidencia B)

RIESGO DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES MATERNAS

Variable oMSm | OMSm Il OMSm N-1 OMSim (1 OMSm IV
Mo se detecta Paquefio incre- i de
incremento del mento en riesgo Incremento del respo | Incramento del mﬁgf; dad
riesgo de mor- de mortalidad  intermedio en la mor- | riesgo significa- i i
Riesgo lalidad matema materna o talidad materna o fivo dia 1a mora- amemaa[dam ments
y no hay o hay moderado modarado aumeanta lidad matema o atto o morbilidad
leve aumento de aumento de la de morbilidad morbllidad grave T
la morbilidad morbilidad v
Tasa de eventos
cardiacos 25a5% 5.7al10.5% 10a19% 19a 27% 40 a 100%
matemos
Consejeria Si Si Si, consajena experta 5i, consajeria Si, consejaria
preconcepcional requerida experta requerida | experta requerida
Centro experio Centro experin
; Centro experio
g,.l:g;ﬂaig'”m“a - Hespital local Hospital local en embarazo y ezrﬁr‘:ﬁrazl oy :" aﬁ;ﬁfﬁf .
enfermedad cardiaca carciiain paten Sy
Visitas de seguimiento
minimas durante el Una o dos veces | o ves POr Cada d0s meses ”eﬁ’f‘:“ o Mensual
embararo
Centro experto : i ,
- ! ; §i, consajeria Si, consejeria
Sitio del parto Hospital local Hospital local en embarazo y
enfermedad cardiaca experta requernida | experna requerida
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Tabla 3. Predictores de eventos cardiacos matemos y neonatales adversos

--,: .. ; _ J-L_- : ”- _-,_i ._ -. 2 z Rt .
=  Evanlo cardizon previo (falla cardiaca, isquerria =  NYHA [H-IV o cianosis en visila prenalal
cerzbral transitoria o accidente cerebrovascular, amitmia)

= (hstruccitn del corazdn izquiserdo matemo
= MYHA IV
= Tabaquismo duranis & embbrazo
= Dbstruccionss moderadas o severas del coraztn

ropsierdo = Saturacidn de oxigeno matemo <000
*  Fraccion de expulsion oel ventniculo sisiembco = Gestackonos multples
-le-ﬂl:ﬁl

=  Uso de anticoagulantes durants i gastacion
=  Funcion del ventriculo pulmonar reducida
{TAPSE <16 mimi} = =zp de madicacitn candliaca antes del embarazro

= Insuficiencia de walvulas aunculoventnculares moderada = Enfermedad cardizca candtica al nacer
0 s2vera

= Pritesis vahnular mecanica

= Hiperansion arterial pubmonar

= bvenio caniaco matemo durante & embarazo

= LUso de medicacion cardiaca antes del embararo

&  Disminucion del gasto cardiaco matamo durants

=  [Ranosis (saurackon oxigono <90%) &l embarazo

= [Doppler uvisroplacentario anormal

= NT-ProBHNP =128 pg/mL en la semana 20 predice
evenios tardios

= Historia de Ebaguismo
*  Protesis vahvular mecanica

*  Enfermedad cantaca clandlica reparada o no reparada

Ecocardiograma
e Estudio de eleccion en pacientes con sospecha o cardiopatia ya establecida
e Mejor transtoracica, a menos que se sospeche endocarditis o trombo en protesis
e Cambios normales
o Dilatacién leve de cavidades
o Aumento de gradientes valvulares
o Hipertrofia ventricular izquierda
Evaluacion fetal
e Ecocardio fetal entre la semana 18 y 22
MOMENTO Y ViA DEL PARTO
e Se puede hacer induccion a las 40 semanas

e Si esta inestable: ojo con vasoespasmo y arritmia
e Idealmente debe ser vaginal

Cesarea

F futuros
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Causas obstétrica.
Anticoagulantes orales sin haber realizado terapia puente.

Sindrome de Marfany
didmetro adrtico > 40

» Patologia aortica grave. =) mm.

* Hipertensién pulmonar severa o crénica.
« Estenosis valvular derecha grave.

+ Indicacién obstétrica.

+ Estenosis mitral severa sintomatica.

« Estenosis adrtica severa sintomatica, valvular o subvalvular.
+ Hipertension pulmonar moderada / severa.

ANTICONCEPCION

e Desde la menarquia
e NO etinilestradiol, alto riesgo de trombos
e Si progestageno solo: levonorgestrel en implantes o DIU

MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Disfuncion ventricular izquierda al final del embarazo o meses siguientes
Los sintomas son iguales a los de una falla cardiaca de cualquier causa
Si se da en el embarazo: NO IECAS, ARA I, antagonistas de aldosterona
Se pueden betabloquear con Metoprolol
Hidralazina o nitratos para disminuir pre y poscarga
Anticoagular a las que tienen FEVI <40%

o En el embarazo

o Seguir por 8 semanas posparto
Se puede hacer parto vaginal con monitorizacion y epidural
Se debe hacer ecocardio antes del alta, a las 6 semanas, 6 meses y anual

« Falla cardiaca aguda sin respuesta al tratamiento. Diseccidn adrtica aguda

CONTROL PRENATAL

e Controles mensuales hasta la semana 36
e Cada 15 dias hasta la semana 40
o Nulipara: 10 controles
o Multipara: 7 controles
e Primer control: riesgo biopsicosocial de Herrera y Hurtado



IMC < 20 kg/m2 = ganancia entre 12 a 18 Kg

IMC entre 20 y 24,9 kg/m2 = ganancia entre 10 a 13 Kg
IMC entre 25 y 29,9 kg/m2 = ganancia entre 7 a 10 Kg
IMC > 30 kg/m2 = ganancia entre 6 a 7 Kg

e Siel IMC es <20: remitir a manejo nutricional

Urocultivo y antibiograma. IgG e IgM rubeola < 16 semanas*.

Hemograma / hemoclasificacion. IgG e IgM toxoplasma.

Glicemia. Tamizaje cuello uterino.

Prueba rapida VIH (VIH1- VIH2). Eco 10+6 -13+6 tamizaje genético.

Prueba treponémica rapida sifilis.  Gota gruesa*.

AgsHb. ELISA enf. chagas ag totales /
crudos®.

e SilgG e IgM + para toxo: pedir prueba de avidez si tiene <16 semanas
o Si>16 semanas: Pedir IgA
o Repetir IgG en 2 semanas si IgG - e IgM +
o Siambas negativas: tamizacién mensual con IgM
e Si prueba treponémica +:
o Penicilina benzatinica 2.4M intramuscular
e Prueba rapida VIH +:
o Hacer segunda prueba diferente
o Siesta es +: carga viral e iniciar antirretrovirales

RIESGO DE TEV

FACTOR DE RIESGO ANTENATAL POSTNATAL




Obesidad pregestacional (IMC

a 30 -39 Kg/m’)

Vérices®

Diabetes tipo | y tipo ||

Enfermedad Renal Con 1 FACTOR DE RIESGO: CON 1 FACTOR DE RIESGO:
Preexistente recomendaciones generales. | recomendaciones generales.
Técnicas de reproduccidn

asistida

Embarazo Miltiple CON 2 FACTORES DE RIESGO: | CON 2 O MAS FACTORES DE
Preeclampsia farmacoldgicas durante toda Tromboprofilaxis
Hiperemesis Gravidica la gestacion. farmacoldgica por 10 dias
(alteracién hidroelectrolitica o ROSipN:

del estado acido base)

Bt Pratirv s CON3O .;f;;mm“

Cesdrea

Sepsis durante el embarazo "'H"I r‘::lfd 'w” ll ﬂ'l:

Enfermedad Inflamatoria tromboprofilaxis

Intestinal farmacoldgica desde semana

Procedimiento quirdrgico en 28, a menos que exista

embarazo o puerperio contraindicacién.

Trasfusién > 2 Unidades

Gestante o Mujer en Durante la hospitalizacién: tromboprofilaxis con cualquier

Puerperio hospitalizada < 3
dias®

intervencion farmacoloégica o no farmacolégica.

Al alta: con medidas no farmacoldgicas por 10 dias.

F futuros
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PLAN DE CUIDADO

e Acido félico
o Hastala semana 12: 0.4 mg/dia
o Si alto riesgo de dafio del tubo: 4 mg

e Calcio

o Carbonato de calcio 1.200 mg/dia DESDE la semana 14
e Hierro

o SiHb>14 no lo necesita
e \Vacunas

o Toxoide tetanico Td segun antecedente vacunal
o Influenza estacional
o Tétanos, difteria, tosferina ACELULAR luego de la semana 26

e ASA
75a 100 mg
Desde la semana 12 hasta el parto
En mujeres con 1 criterio de alto riesgo o 2 moderados para preeclampsia
SEGUIMIENTO

F futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



Urocultivo de control. Eco detalle anatémico 18-23+6 semanas.
IgM de toxoplasma. PTOG 75 gr — 24-28 semanas.

Prueba rapida VIH (VIHI- VIH2)*. Hemograma 28 semanas.

Prueba treponémica rapida*. Tamizaje SGB 35 - 37 semanas.

Eco obstétrica si AU <10% o > 90%. Gota gruesa mensual*.

Prueba de tamizaje ASSIST.

VIH: cada trimestre, en el parto y la lactancia
Treponémica: si la inicial fue negativa, hacerla cada trimestre
ASSIST si tienen consumo de drogas

DIABETES GESTACIONAL

El 30% de las diabéticas gestacionales pueden tener DM en los siguientes 5 afios
Anomalias congénitas son 4 veces mas frecuentes
Diabetes diagnosticada por primera vez en el segundo o tercer trimestre y que no es
preexistente
e Factores de riesgo
o Hipertension pre gestacional
Edad >35 afios
IMC
Multiparidad
Antecedente de macrosomia al nacer
Historia familiar
Antecedente de diabetes gestacional

O O O O O O

CAMBIOS EN EL EMBARAZO

Primer trimestre
e Requerimiento mas bajo de insulina
e Aumento de sensibilidad mediado por estrégenos

Segundo y tercer trimestre
e Aumento de la glucemia por mayor produccion hepatica de glucosa
e Disminucion de la sensibilidad a la insulina debido a lactégeno placentario y
progesterona

Si hay funcién pancreatica adecuada
e Proliferan las células beta
e Aumenta la secrecion de insulina



e Se supera la resistencia fisiologica a la insulina

En las diabéticas gestacionales
e La proliferacion de células beta no cubre la demanda metabdlica
e Se crea estado hiperglucémico
e Evidente en el 2do y 3er trimestre por aumento de hormonas placentarias y fetales

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Estrategia de un solo paso

e Apoyada por la ADA, WHO, es la que se usa en Colombia
e Se hace con prueba de tolerancia oral de 759
e Es positiva si presenta uno o mas de los siguientes

o Glucemia en ayunas: >92 mg/dL

o Después de 1 hora: > o igual a 180 mg/dL

o Después de 2 horas: > o igual a 153

Estrategia de dos pasos
e Esla que aprueba la ACOG

e Primer paso: carga de 50g
o Glucosa 1 hora después: >140 mg/dL
o Si este paso sale alterado, se pasa al segundo

e Segundo paso: carga de 100 g de glucosa
o 20 mas de los siguientes

Ayunas: >95 mg/dL

1 hora: >180 mg/dL

2 horas: >155 mg/dL

3 horas: >140 mg/dL

o O O O



PRIMERA
VISITA A
CPN

GLUCOSA SERICA

100-124
mg/dl| >126 mg/dl

Iniciar medidas

de prevencion si
tiene factores 2?'3 prueba
sin esperar

de riesgo. J Medir HBACT

alas 2,4'28W Diabetes Dafio microy
\ |' D ) macrovascular.
- A

||II

24 —-28
semanas PTOG Carga 75 g glucosa
Seguirmiento Ayunas: 292 mg/dL
de rutina. 1 hora: 2180 mg/dL

2 horas: 2153

NL:%?“ mg/dL 1valor Diabetes
alterado alterado gestacional.

Ante hallazgos
sugestivos de DMG
- repetir PTOG.

INTERVENCIONES

Alimentacion

» Distribuciéon de los alimentos: ¢ Dividida en:

= Proteinas 20-25%. * 10-20% desayuno.
= Grasas insaturadas 30-40%. + 20-30% almqerzo.
« CHOS 33-40% * 30-40% comida..

« 30% otros.

Ganancia de peso

IMC IMC ( kg/m?) Ganancia total

pregestacional de peso en Kg

Bajo peso <185 14 -20
Normal 185-249 12,5-17,5
Sobrepeso 25-299 75-125

Obesidad 30 omas 55-10




Control metabdlico

e Después de esas intervenciones, se evalia nuevamente a la paciente en dos
semanas
e |nicialmente con glucometrias 4 veces al dia
o Enayunas
o Una hora posprandial en cada comida principal
e Siala semana esta en buen control, pasa a glucometrias al dia

Sin macrosomia Con Macrosomia Bajo peso o RCIU

Peso < P90 o PA < P75 Peso > P90 o PA > P75

Ayunas y preprandiales < 95 mg/dl < 85 mg/dl < 105 mg/dl

1 hora postprandial < 140 mg/dl <120 mg/dl < 140 o 160 mg/dl

>70 - 75% DE VALORES EN METAS.

e Se busca que la glicada esté en <6% sin hipoglucemias
MANEJO FARMACOLOGICO
e EI 85% se pueden controlar con dieta y ejercicio

e Sien dos semanas de esto no se logra la meta de >70-75%, iniciar terapia
e Se pueden usar insulinas, metformina o gliburida si rechazan las inyecciones

Insulinas
Basalis Pre prandiales
Andlogos  Humana Analogos Humana

(larga)  (intermedia) (ultrarrapida) (r35ida)

| Y 4

Detemir. NPH. Lispro. Cristalina.
Glargina. Aspart.

e Degludec y glulisina no estan avaladas
e Normalmente se usa NPH + Lispro o Aspart



Table 2. Action Profile of Commonly Used Insulin Agents -
1 Onset of Peak of Duration of
Type Action Action (h) Action (h)
Mgt Insulin lispro 1-15 min 1-2 45
WEH
? Insulin aspart 1-15 min 1-2 45
3 Detornis Regularinsulin ~ 30-60 min 24 6-8
b
i Glargine lsophane insulin  1-3 b 57 13-18
g . . suspension
3 1 Deghudec '[“’“ neE) (NPH insulin)
a
Insulin glargine  1-2h No peak 4
Insulin detemir  1-3 h Minimal peak 18-26
atd-10
Modified from Cabbe SG, Graves CR. Management of diabetes mefitus compli-
cating pregnancy. Obstet Gynecal 2003;102:857-68.

Esquema

Se modifica entre 10-20% de la dosis
Si en ayunas se altera: 0.2 Ul/kg de insulina de accion intermedia en la noche
Si posprandial alterada: 1.5 Ul/10 gramos de CHO en la mafana
o 1 UI/10 gramos de CHO al almuerzo y comida
Si se alteran ambos:
o <12 semanas: 0.7 Ul/kg
o 13-26 semanas: 0.8 Ul/kg
o 26-36 semanas: 0.9 Ul/kg
o >36 semanas: 1 Ul/kg
Se divide 50/50 entre accion intermedia y rapida si ambas glucos estan alteradas
La intermedia: dosis iguales en la mafana y la noche
La rapida: 3 dosis iguales antes de las comidas

Metformina

500 mg en la noche por una semana

Aumentar dosis a 500 cada 12 horas, maximo 2.500 mg/dia
Fallo en el 23% de las pacientes

Casi la mitad van a requerir insulina

Aumenta riesgo de prematuridad

NO metformina en THAE o RCIU

Hipoglucemias

Si <60: dar 15 gramos de CHOS

Glucometria de control a los 15 minutos

Si sigue igual, repetir la carga

Si sube >60, buscar el desencadenante y ajustar dosis si es necesario



VIGILANCIA FETAL

Hacer eco de tamizaje genético en la semana 11-13+6

Se verifica la viabilidad fetal

Hacer eco de detalle anatémico en la 18-22 + Ecocardio fetal
Se valida la integridad de las estructuras

Eco de vigilancia cada 4 semanas desde la 28

Perfil biofisico + monitoreo semanal desde la 32

MOMENTO DEL PARTO

Si se control6 con dieta: expectante hasta la 40+6 si todo normal

Bien controlada con medicamentos: 39-39+6

Mal controlada: 37-38+6

Se ofrece cesarea si peso fetal >4.500 gramos

Se debe hacer monitoreo continuo de la FCF

Si hay hiperglicemia materna en el parto, va a haber HIPOGLICEMIA neonatal
Si se dieron esteroides: aumentar insulina por 5 dias

El efecto de los esteroides empieza a las 12 horas, se trata con insulina si glicemia
>120

En la induccion: usar insulina rapida con metas de 70-126 mg/dL

Glucometria al ingreso

En la fase latente antes y después de las comidas

Si no esta comiendo: cada 4 a 6 horas

RECOMENDACIONES

De acuerdo a dosis de insulina:

>0.5 Ul/kg/dia: cuando cumpla ayuno:
* Iniciar infusion de DAD10% e infusién de insulina.
+ Glucometria cada hora.
« Titular insulina para lograr metas.
« Después del alumbramiento disminuir infusién al 50%.

<0.5 Ul/kg/dia:
« Estrategia de vigilancia.
* Glucometria cada hora si >100.
* Glucometria cada 2 horas si <100.
« Cambiar a estrategia de infusion si >120 en dos mediciones consecutivas.



Infusién de DAD:

- DAD10% 50 cc/hr.
- Adicionar KCL.

Infusién de insulina: 50 Ul en 49 cc de SSN (1 Ul =1 ml):

- <120: no iniciar.
. 120 -=140: iniciar 1 ml/hr.
. >140: iniciar 2 ml/hr.

Después de la infusion

Revisar glucometrial-2 hrs

- >230: aumentar infusién de insulina 2 mi/hr y suspender DAD.

- 201-230: aumentar infusién de insulina 2 mi/hr.

- 171-200: aumentar 1.5 ml/hr infusién de insulina.

- 141-170: aumentar 1 ml/hr infusién de insulina.

- 111 -140: aumentar 0.5 ml/hr infusién de insulina.

- 90 -110: continuar igual.

- 70 -90: disminuir infusién 50%.

- <70: suspender infusién de insulina y aumentar DAD 10% a 100 cc/hr.

- Reiniciar al 50% de la dosis cuando glucometria >100.

POSPARTO

e Parar la insulina, medir glicemia en ayunas al dia 1 posparto
e PTOG 75¢g de 2 horas en el posparto temprano: 4 a 12 semanas
e Tamizaje de glicemia cada 3 afios

EMBARAZO POSTERMINO

e Embarazo que sobrepasa las 42 semanas de gestacion (294 dias)
e Gestacion a término avanzada: >41 semanas

Sindrome de dismadurez fetal

e Desnutricion intrauterina cronica
e Mayor riesgo de compresion del corddn por oligohidramnios



e Riesgo de hipoglicemia, policitemia, asfixia perinatal, aspiracion de meconio e
hipertension pulmonar persistente
e Clinica

Cuerpo delgado y largo

URas largas

Piel seca y manchada de meconio
Pliegues prominentes

Lanugo escaso o ausente

Pelo de la cabeza aumentado

o O O O O O

« Si LCC<84mm: Calculo por LCC.

- Si LCC>84mm y DBP<60mm: Calculo por DBP.

- Si Tra ecografia disponible muestra un DBP
>60mm y FUM confiable, se calcula por FUM.

- S| FUM no confiable = PC.

» Despegamiento membranas
amnidticas a las 40 semanas siempre
gue la dilatacidén cervical lo permita.

Manejo > o igual a 41 semanas

Finalizacién desde las 41 semanas
Expectante maximo hasta la 41+5 a 42+1
Si IMC >30 o > de 40 afos, terminar a las 40 semanas
Monitorizar a las expectantes con:

o Perfil biofisico
Eco obstétrica
Doppler de arteria cerebral media
Registro de movimientos fetales
Hacerlos cada 48 a 72 horas
Si alguno tiene alteraciones, finalizar el embarazo
Si peso estimado fetal >4000 o >P10%: terminar
Oligoamnios: terminar
indice de perfusion de la ACM <P5%: terminar
PBF: 8/10 por frecuencia cardiaca no reactiva persistente por 12 a 24 horas:
terminar
Paciente con cesarea previa

O O 0O O O O O O O

e Se puede ofrecer prueba de trabajo de parto espontaneo




EPILEPSIA

e La primera causa de convulsiones en una mujer embarazada ya diagnosticada si sus
convulsiones son iguales: mala adherencia
Si cambia el patrén o focaliza, pensar en eclampsia
El valproato es el que mas riesgo de teratogenia tiene, el espectro es el siguiente

e En los anticonceptivos es mejor usar el DIU o acetato de medroxiprogesterona de

depdsito

e Estos inductores hacen que se pierda eficacia anticonceptiva, no acepta al DIU de

progestina

e Si hay fracaso, se puede aumentar la dosis o hacer ciclo extendido, tener en cuenta
que también aplica para anticoncepcién de emergencia:
o Dar 2 dosis de levonorgestrel de 1-5 mg separadas por 12 horas

FUERTES:

-Carbamazepina.
-Oxcarbazepina.

-Perampanel.

-Fenobarbital.
-Fenitoina.
-Primidona.

ELECCION DEL ANTIEPILEPTICO

NO INDUCTORES:
-Clonazepam.
DEBILES: -Etosuximida.
-Clobazam. -Gabapentina.
-Eslicarbazepina. -Lacosamida.
-Felbamato. -Levetiracetam.
-Lamotrigina. -Pregabalina.
-Rufinamida. -Tiagabina.
-Topirarmato. -Valproato.
-Vigabatrina.
-Zonisamida.

e Las mujeres con epilepsia y en edad fértil deberian estar manejadas con
o Lamotrigina 25-50 mg/dia
o Levetiracetam 500 mg cada 12 horas

I,' futuros

+57 301 2555516
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e |gual se debe individualizar, pero se debe EVITAR el valproato como sea posible
e Sino hay control de las convulsiones, se puede usar como ultimo recurso
e Usar la dosis efectiva mas baja

o Dosis de 500 a 600 mg/dia

o Mantener niveles plasmaticos <70 mcg/mL

Medicion de niveles sanguineos

e Cada 4 semanas durante el embarazo
e Una vez en la visita posparto de 6 semanas
e Inmediatamente si aumenta la actividad convulsiva o es mas grave el episodio
e |nmediatamente: mareos, visidon borrosa
Ecografia:

e Alas 17-20 semanas para detectar anomalias
e Fosa posterior normal y columna vertebral, normalmente excluye defectos

SUPLEMENTACION DE ACIDO FOLICO

e Todas las mujeres en edad fértil: 0.4-0.8 mg/dia

e Aumentar dosis a 4 mg/dia si:
o Siusa valproato
o Sien el embarazo anterior tuvo defecto del tubo neural
o O hay defecto de tubo en cualquiera de los padres

PARTO
e Se prefiere la via vaginal
e Si convulsiona, el primer pilar es el sulfato como en la no epiléptica
e Si se va a usar una benzodiacepina: lorazepam 1-2 mg IV
e Se debe hacer monitoreo fetal cada 5 minutos

ANTE UN EVENTO CONVULSIVO

Signos o sintomas convulsivos agudos

. . Antecedente personal de
Primera convulsion . .
epilepsia

Asuma que es

Inicie manejo agudo.

ECLAMPSIA.




Estabilice la paciente: proteccion de via aérea, dectbito
lateral, monitorizacién, acceso IV, monitoreo fetal,

laboratorios.

Sulfato de MG 4-

6gr 100cc 20min,
continua 1-2gr IV
hora.

Antihipertensivos si

PA >160/110:
labetalol, hidralazina,
nifedipino.

Lorazepam 2-
4mg IV repetir
15min.

Diazepam 5-10mg

MANEJO POSPARTO

e No se contraindica la lactancia

Fluidos IV.

IV 10min max.
30mg.

Fenitoina 15-
20mag/kg repetir
20min.

Table 2
Teratogenicity of antiepileptic drugs
Rate of

Drug (Brand NameJ Teratoaeni:itr (%) Malor Conaenital Anomalies

Phenytoin (Dilantin) 0.7-7.0 Fetal hydantoin syndrome (cleft palate,
hypoplasia of nails and distal phalanges),
IUGR, cardiac malformations, NTDs,
hypospadias

Carbamazepine 2-6 Orofacial clefts, cardiac

({Tegretol)
Valproic Acid 4-14 Neural tube defects, orofacial clefts, Fetal
(Depakote) valproate syndrome (limb abnormalities,

cardiac malformations, fetal growth
restriction, facial dysmorphology),
polydactyly, craniosynostosis, hypospadias,
poor cognitive and behavioral outcomes

Lamotrigine (lamictal) 2-5 Cleft lip and/or cleft palate

Levetiracetam (Keppra) 0-2 Nonspecific

Topiramate (Topamax)  3-4 Cleft lip and/or palate

Gabapentin (Neurotin)  0-6 Nonspedific

Phenobarbital 1-6 Cardiac malformations, oral clefts, poor

cognitive outcomes




FLUJO VAGINAL

VAGINITIS AEROBICA

e Menos prevalente que la vaginosis
e Microbiota vaginal anormal que tiene bacterias entéricas aerdbicas
e Niveles variables de inflamacién vaginal
e Deficiencia en la maduracion epitelial
e E.faecalis, S. agalactiae, E. coli, S. aureus y S. epidermidis
e Disminucion o ausencia de lactobacilos
Clinica
e Aumento del flujo vaginal
e Edemay eritema
e Puede haber ulceracion
e Flujo amarillo verdoso, mucopurulento
e Puede haber dispareunia y disuria
e Hay leucocitos y células epiteliales inmaduras
Manejo

Hidrocortisona si predomina la inflamacion
Estrégenos si hay bajos indices de maduracion celular
Antibiéticos para la mayoria de probidticos, de eleccion: clindamicina

VAGINOSIS BACTERIANA

Bajos lactobacilos
Aumento de bacterias anaerobias

Gardnerella vaginalis, Mobiluncus, Bacteroides, Prevotella, Mycoplasma

Principal causa de flujo anormal y mal olor

Criterios

Son iguales que en las no embarazadas
Criterios de Amsel
Diagnastico si tiene 3 de los 4 criterios
o Flujo homogéneo
o pH>45
o Presencia de células guia
o Olor a aminas luego de la adicion de KOH
En embarazadas no se recomienda manejo tépico
Se debe hacer un examen de flujo 1 mes después del manejo



e Metronidazol 500 mg cada 12 horas por 7 dias o Clindamicina 300 mg cada 12 horas
por 7 dias

TRICOMONIASIS

Infeccion de transmision sexual no viral mas prevalente

Flujo vaginal maloliente

Verde, amarillo, espumoso

Con o sin sintomas irritativos

Eritema vulvar y vaginal + cérvix en fresa

Aumenta 2-3 veces el riesgo de VIH

Metronidazol o tinidazol 2 gramos en 1 sola dosis

Abstinencia sexual hasta que hayan completado el manejo ella y la pareja
Hacer prueba de control a los 3 meses

Si la dosis unica no funciond, dar metronidazol por 7 dias

CANDIDIASIS

Principalmente por Candida albicans

Prurito, ardor, dispareunia, disuria, flujo blanco y grumoso
Eritema, excoriaciones y edema

Flujo adherido a las paredes y al cérvix

En el directo o gram: hifas o pseudohifas

Cursa con pH normal

Manejo con medicamentos topicos

Clotrimazol 100 mg, 1 tableta vaginal por 7 dias

Segunda opcion: terconazol 0.4% intravaginal por 7 dias

CERVICITIS

Usualmente por Chlamydia o Neisseria, también tricomonas o herpes
Puede ser asintomatica

Exudado purulento visible en el canal endocervical

Cérvix friable que sangra facilmente con un aplicador

Puede haber sangrado anormal o sinusorragia

Leucorrea >10 leucos por campo es sugestivo

Manejo con Azitromicina 1 gramo VO DU + Ceftriaxona 125 mg IM DU
Alternativa: Cefixime 400 mg VO DU

Tratar a los companeros sexuales

El bebé puede desarrollar tracoma en el 0ojo 0 neumonia

HEMORRAGIA DEL 1ER Y 2DO TRIMESTRE

HEMORRAGIA EN EL PRIMER TRIMESTRE



Va desde la 0 a la 13+6 semana

Hasta el 25% de las embarazadas tiene sangrado antes de la semana 12
Gold estandar es la ecografia transvaginal

Causas no obstétricas

Trauma

HUA

Cuerpo extrafio en cavidad

Cervicitis o vaginitis

Pdlipos cervicales

ACOS, anticoagulantes

o O O O O

e Causas obstétricas
o Embarazo ectépico
Aborto completo o incompleto
Pérdida temprana
Amenaza de aborto
Alteraciones de la placenta
Enfermedad trofoblastica gestacional o mola

o O O O O

Sangrado de implantacion
e Pequefia cantidad de manchas o sangrado

e 10 a 14 dias post fertilizacion (en el momento del periodo menstrual perdido)
e Relacionado con implantacion del évulo en la decidua

TABLA 4-1 Hallazgos normales

en la ecografia transvaginal precoz
del primer trimestre

Estructura
Edad que aparece Diametro Longitud
gestacional primeroen  medio dal craneocaudal
(semanas) la ecografia® saco (mm)"  [(mm]"”
50 Saco gestacional 2 —
55 Saco witelino 6 —
6,0 Embridn con latido 10 3

cardiaco

6.5 14 i
70 Amnias 18 10
75 22 13
80 26 16

Niveles de BhCG

e Estancados, en descenso o con aumento <35%: embarazo fallido
e Aumento lento <35%: embarazo ectdpico
e Aumento >35% en 48 horas: embarazo intrauterino viable



Pérdida gestacional temprana

Es la causa no traumatica mas comun: 15-20%

La mayoria hemodinamicamente estables

Causa embrionaria: anomalias genéticas (13, 16, 18, 21, monosomia X)

Causa materna: TORCH, enfermedad croénica, desnutricion, cigarrillo, OH, Utero

Amenaza de aborto

e Sangrado vaginal escaso

e Dolor leve y continuo en hipogastrio

e Dolor lumbar

e No existen signos de choque ni sensacién de gravedad

e Manejo: reposo relativo con control en una semana
Aborto

e Pérdida espontanea del embarazo antes de la semana 20 o <500 gr si no se sabe la
EG

Sangrado abundante + dolor abdominal intenso

Incompleto: no se expulsan todos los productos de la concepcion

Completo: expulsion de todos los productos

En curso: sangrado + cuello dilatado: la expulsién va a ser inevitable

Retenido: feto muerto hace varias semanas pero no ha sido expulsado

Séptico: aborto incompleto + infeccion ascendente

e Factores de riesgo
Anomalias uterinas, leiomiomas

o Cuello incompetente
o Cigarrillo, alcohol y cocaina
o Deficiencia de progesterona por defecto en la fase lutea
o lrradiacién
o Exposicién materna a dietilestilbestrol
o Edad materna avanzada, infecciones
Aborto completo Aborto incompleto Aborto retenido
S d S d
.. angra .O. . angrado Sangrado moderado,
Clinica abundante inicial, abundante,
dolor moderado.
dolor leve. dolor moderado.
Examen fisico OCI Cerrado. OCI Abierto. OCI Cerrado.
Hallazgos Utero vacio Restos ovulares
,q Endometrio < Vitalidad.
ecograficos presentes.
15mm.




e Manejo

Quirargico:

« Sangrado intenso y persistente.

* |nestabilidad hemodinamica.

* Aborto séptico.

« Contraindicacion del tratamiento
meédico.

* Sospecha de mola.

Misoprostol:

+ <10 sems: 800 mcg sublingual dosis
Unica; nueva dosis 4-6 horas.

+ 10-16 sems: 400 mcg ¢/4 horas
maximo 5 dosis.

Efectividad 70-90%.

e Siempre ordenar analgesia

e Cita de control en 8 dias con eco TV
e Si hubo sangrado abundante, solicitar hemograma y si Hb <10, suplementar hierro

Embarazo ectopico

e Sedaen el 2% de los embarazos y el 18% sera roto

istmico g-—— Tubirica o 80 %
| ampular
8- 9
W |
Qvarica & g-—Abdominal

Intramural

Cewi(alj—._.,,‘

Factores de riesgo

Alto Moderado Bajo

Aborto inducido
meédicamente

Embarazo ectépico ITS (gonorrea y

previo. clamidia). previo.
Cirugia tL,_lbanca EPI. > 40 3R0S.
previa.
Patologia tubarica. Cigarrillo. g 2bel s siel Tl

previa.

e Cirugia pélvica
Esterilizacion. giap

previa.

DIU. Aborto espontaneo
previo.
Fertilizacion in ACOS.

vitro.

e Puede ser asintomatico, sangrado en el 76% o dolor abdominal intenso en el 66%
e Si se rompe: dolor repentino, intenso y signos de bajo gasto



Examen fisico e historia clinica: FUM,
sintomas, antecedentes, dolor abdominal,
especuloscopia

Ecografia TV

;‘

Sacog

estacional{Saco de

yolk/embrién

Embarazo
intrautering.

Saco gestacional,
yolk o embridn
ectopico

Embarazo

ectdpico

BHCG +

Mo diagndstico

Niveles de
| HCOC.

Eco paositiva >

Eco negativa Eco positiva >
- BHCG 72 —

tratamiento.

Disminuye 3
BHCC semanal, —
embarazo fallido

horas.

Aumenta O
=3 eacoTV.

Zona
diseriminatoria

tratamiento,

Eco ativa
2> BHHC.SEH 72

horas + eco tv.

Eco positiva & |
tratamiento

Hemadynamically stable

a desired1 pregnancy and the following:
= Vaginal bleeding and/or
abdominal/pelvic pain
= TVUS that is nondiagnosticl

* patient with

¥

| Is serum hCG 23510 mIU/mL? ¢

|
o
v

Yes
¥
= IUP and ectopic pregnancy cannot be excluded
= 1% of IUPs will not be visualized on TVUS when
the discriminatory zone is set at 3510 mIU/mL
® Other potential diagnoses indude multiple Repeat serum
gestation and rare disorders§ hCG in 2 days

* Follow clinically with hCG and/or TVUS every
2 days until a diagnosis is made and sooner
if symptoms become mare severe

hCG decresses or plateaus

v

Mai
on

Abnormal pregnancy

nagement depends
patient preference:
Repeat hCG in 2 days
or perform a diagnostic

T
hCG increases =35%

v

1UP is likely, but ectopic
pregnancy cannot be excludad:
= Repeat hCG every 2 days
unkil hCG is 23510 mIU/mL.
and then repeat TVUS

uterine aspiration
: 1 . \
hCG performed hCa hCG TVUS shows
and decreases and plateaus not performed an 1UP¥

v ' v

T
TVUS is
nondiagnasticA

v

1
TVUS is suspicious
far, or diagnostic of,
ectopic pregnancy ¥

¥

1
hCG increases <35%

¥

Eco negativa
BHCG semanal,
SiBarazo rallido.

TVUS shows
an 1UP¥

1
TVUS is suspicious
for, or diagnostic of,
ectopic pregnancy ¥

¥

1
TVUS is
nondiagnosticA

!

Resolving pregnancy
of unknown location

Management is typically
with repeat hCG weekly
until undetectable T

Other options include
diagnostic uterine

Perform a diagnostic
uterine aspiration

Ectopic pregnancy

excluded **
Evaluate for other
Failed TUP No TUP couses of pain and
¥ ¥ bleeding in pregnancy
Ectopic
pragnancy Treat
excluded** for actopic
Manage as a pregnancy
failed 1UP

= IUP and ectopic pregnancy
cannot be excluded

= 1% of IUPs will not be
visualized on TVUS when
the discriminatory zone is
set at 3510 mIU/mL

= Other patential diagnoses
include multiple gestation
and rare disorders®

= Follow clinically with hCG
and/or TVUS every 2 days
until 3 diagnosis is made
and sooner if symptoms
become more savere

Treat for
ectopic pregnancy

Ectopic pregnancy
excluded**

Evaluate for other
causes of pain and
bleeding in pregnancy

Treat for
ectopic pregnancy

= IUP and ectopic pregnancy
cannot be excluded

= <19% of live 1UPs will have a
rise in hCG <35% over 2 days

& Other potential diagnoses
include a failed IUP or a
resolving ectopic pregnancy

= Management depends on
patient preference, level of
hCG, and suspicion for ectopic
pregnancy and includes:

+ Performing repeat hCG and/or
TVUS every 2 days until a
diagnosis is made

» Treating for ectopic pregnancy

ar

+ Performing a diagnostic
uterine aspiration

e Paciente inestable
O
(@]

e Metotrexate

Hacer Eco FAST: sangrado intraperitoneal en mujer en edad reproductiva
Laparotomia de urgencia



o O O O O O O

Hemodinamicamente estable

Sin contraindicaciones para la terapia
BhCG <5.000

Ausencia de actividad cardiaca
Tamano <3.5 cm

Garantizar seguimiento

NO

Embarazo intrauterino
Inmunodeficiencia

Anemia moderada-severa
Alergia al metotrexate
Enfermedad pulmonar activa
Ulcera péptica activa
Disfuncién hepatica o renal
Lactancia

Embarazo ectdpico roto

Inestable o si no se puede hacer seguimiento

Régimen de 1 dosis

Administre una dosis Unica de metotrexato a una dosis de 50 mg / m2 por via intramuscular el dia 1.

Mida el nivel de hCG el

postratamiento.

Si la disminucién es
>15%, mida los niveles
de hCG semanalmente
hasta alcanzar un nivel
no embarazado.

dia 4y 7 del

»

o

o O O O O

| Siladisminucion es <
15%, readministre
metotrexate a una
dosis de 50 mg / m2
por via intramuscular y

»

Silos niveles de hCG se
estabilizan o aumentan
durante el seguimiento

¥

| repetir el nivel de hCG. |
' después de dos dosis,
considere el

Sila hCG no disminuye
tratamiento quirdrgico.

| Considere administrar |

metotrexato para el

tratamiento de un

embarazo ectdpico
persistente.

Cirugia

Inestabilidad o signos de embarazo ectépico roto

Embarazo heterotépico
Contraindicacién para el metotrexate
Falla al manejo médico

BhCG >5.000

Actividad cardiaca o tamario >3.5

Enfermedad trofoblastica gestacional



Caracteristicas MOLA PARCIAL MOLA COMPLETA

Etiolegia 1 dvulo + 2 espermas Cwulo vacio+1 esperma que duplical90%)
Ovulo vacio + 2 espermas(10%)
Cariotipo Triploide (69 XXX o 69 XXY) Diploide {46 XX o 48 XY)
Histologia
« Feto y Hematies Amenudopresentes Ausentes
fetales
+ Edema vellosidades Vanable, focal Difuso
« Proliferacion Focal, Moderada Difusa, severa
trofoblasto
Presentacion clinica
+ Diagnostico Aborto Gestacidon molar
« Tamano uterino Pequefio para edad gestacional  50% aumentado para edad gestacional
« Quistes Poco frecuantes 15-25%
tecaluteinicos
+ Complicaciones Poco frecuentes <20% (mas frecusntes =i altura uterina
médicas =14-16sg)
+ Riesgo malignizacion 1-3% 15-20%

e En la mola parcial puede haber un feto asociado, en la completa no

e Clinica

Utero mas grande de lo esperado

Ausencia de latido fetal

BhCG mas altos de lo esperado

Hiperemesis

Hipertension o tirotoxicosis

Hipertrofia ovarica por quistes tecaluteinicos por hiperestimulacion de la hCG
Sangrado vaginal del primer trimestre, suele ser oscuro

Vesiculas en forma de uva que se expulsan si llega al segundo trimestre

o O 0O O O O O

e Manejo
o Legrado por aspiracion
BhCG cada 24-48 horas
BhCG semanal hasta 3 titulos negativos
BhCG mensual por 6 meses
BhCG cada 2 meses por 6 meses
Si es posible, rx de térax si no tiene una previa

o O O O O



Saspecha clinica y/o ecografica

| Hallazge anatomopatologico en pacie nte

=in sospecha

Exploraciones complementarias:
analitica, Rx preevacuacidn,
Funcién tiroide a si sospecha,
Gasometrizg/TAC si indicado

|
| Leprada aspirativo |
I
| Determinacion phCE en 24-48h ‘

Seguimiento en Unidad de
Patologia primer trimestre/
CBSPUR

Exploraciones complementarias
vy BhCG sihallazgo en AP
postevacuacion y no las
te niamos previas.

Anticoncepcion hasta alta de la Unidad

determinaciones negativas

Determinacidn SEMANAL hasta 3

5i 3 determinaciones semanales
negetivas < 8 semanas antes del legrado:

5i 3 determinaciones semanales

negativas z B semanas desde el legrado:

Determinacion MENSUAL hasta 6 messs
desde el legrade

Determinacion MENSUAL hasta 6 meses
desde [a ultima determinacion semanal
negativa

6 mesasde determinaciones MENSUALES negativas

Alta de la Unidad

Complicaciones

- Sospechar pos

evacuacion.

-Sangrado vaginal
irregular.

-Quistes tecaluteinicos
persistentes.
-Subinvolucién uterina
asimétrica, BCHG persiste
alto.

Mola invasiva Mola persistente

-Miveles menores
de 500mUI/L.

-Quiescente = no
progresa.

Mola metastdsica

Pulmon 80%.

4% mola completa vagina S0%.

postevacuacion.

Pelvis 209%.
Higado y cerebro
10%.

F futuros




e Remitir a ginecologia oncolégica

o Sospecha de neoplasia trofoblastica gestacional

o Imagen intrauterina con abundante deteccién en el doppler

o Persistencia de enfermedad intrauterina después de la primera evacuacion

o Niveles de BhCG en meseta x 4 mediciones (dia 1, 7, 14, 21) en un periodo
de 3 0 mas semanas

o Elevacion de >10% de BhCG en 3 mediciones

o Patologia informa coriocarcinoma
HEMORRAGIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE
e 14 a 27+6 semanas

Placenta previa

e Placenta de insercién baja: borde placentario a <2 cms del OCI
e Placenta previa: la placenta tiene contacto con el OCI
e Sangrado abundante, indoloro, sin cambio en el tono uterino
e Factores de riesgo
o Cirugia uterina previa
o Multiparidad
o Aborto
o Edad materna avanzada
o Tabaquismo
r Placenta |
previa
-~ S S —
Asintomatica ‘ Sintomatica
o, (S| | R | g | e ||
evgmente || acies”” || oot

Se recomienda un curso Unico de terapia con corticosteroides prenatales entre las
34 + 0y las 35 + 6 semanas de gestacién para las mujeres embarazadas con placenta
baja o placenta previa, y es apropiado antes de las 34 + 0 semanas de gestacion en
las mujeres con mayor riesgo de parto prematuro.

Abruptio de placenta (desprendimiento de placenta)

e Separacion prematura, completa o parcial de la placenta normalmente insertada mas
alla de la semana 20

La causa mas comun es la hipertensién inducida por el embarazo

Dolor, hipertonia uterina y sangrado normalmente oscuro y escaso

También: trauma abdominal, descompresién uterina rapida, consumo de cocaina
Desprendimiento - sangrado - contraccion del miometrio - dolor intenso - hipoxia fetal



e Agudo: separacion >50% con compromiso fetal
e Cronico: RCIU, preeclampsia, pérdidas hematicas intermitentes

Complicaciones Complicaciones

maternas fetales
- Anemia. - Sufrimiento fetal.
- CID 10%. - Muerte intradtero.
+ Histerectomia. . RCIU.

- Choque hipovalémico.

- Necrosis tubular. aguda
1-3%.

- Fallo organico.

- Parto pretérmino.

- Muerte.
°
Sospecha de
desprendimiento
de placenta
|
|
Leve sin
compromiso Moderado o grave
fetal/materno
|
Pretérmino.
manejo e e Finalizar gestacién:
conservador 2 A terrg;rgg{.:ifg:\almar individualizar via de
corticoides, sulfato 9 : parto.
de Mg
Monitoreo: CH, pruebas
de coagulacién, funcién
renal y hepatica ¢/8
horas.
°
e Ordenes
Hospitalizar
o Canalizar dos venas
o Monitorizacion materno fetal
o Sonda vesical: 50cc/h
o Laboratorios urgentes: hemograma completo, ionograma, funcién renal y
hepatica, pruebas de coagulacion
Reserva de sangre
Ecografia obstétrica
Vasa previa

e Presencia de vasos fetales en las membranas, desprotegidos de tejido placentario o
cordon que cruzan a través del OCI
e Aumentada en gestaciones multiples, in vitro y en anomalias placentarias
o Insercion velamentosa del cordon umbilical
o Placenta de insercién baja en el segundo trimestre



(@]
e Clinica
(@)

Placenta bilobulada

Hemorragia vaginal masiva e indolora, usualmente después de romperle las
membranas

Liquido amniético tefiido de sangre

Bradicardia fetal

Requiere cesarea urgente por la morbimortalidad del 95%

Ruptura uterina

e La causa mas frecuente es la dehiscencia de una cicatriz de cesarea previa

e Clinica
(@]

o O O O

Sangrado vaginal escaso

Dolor intenso

Compromiso del estado general

Disminucioén de la actividad uterina: atonia
Palpacion de partes fetales en la pared abdominal

Ruptura de
vasa previa

Placenta previa

Abruptio Ruptura uterina

abdomen

Comienzo Coincide con la
Brusco, antes o
Lento Brusco ruptura de
durante el parto
membranas
Sangrado . . Liquido
9 Rojo brillante . q./ .
Variable / amnidtico
abundante, Escaso, oscuro . .
. hemoperitoneo teAido de
recidivante
sangre
Estado
Afectado Muy afectado
materno
Estado fetal No afectado Afectado Muy afectado Muy afectado
Dolor Sl Sl
Tono uterino Normal Hipertonia Atonia
Factores de Cicatriz previa Trastornos
riesgo Embarazo hipertensivos .
-, L . Insercion
multiple Polihidramnios . . .
o ) Cicatriz previa velamentosa del
Multiparidad Cordodn corto cordsn
Tabaco Multiparidad
Edad avanzada Tabaco
Diagnéstico 3 . Atonia uterina Vasos que laten
Ecografia Clinico Partes fetales en en bolsa
abdominal/TV Ecografia

amniotica




Tratamiento Cesarea
urgente, si
cuenta con

insercion baja
puede lograr un
PVE con
vigilancia
estrecha por
OBSTETRA

Oclusiva: cesarea Cesarea
Demas parto Cesarea urgente urgente/histerect
vaginal si es Obito: vaginal omia si no se

posible logra reparar

HEMORRAGIA POSPARTO - CODIGO ROJO

Es la segunda causa de muerte materna seguida de los trastornos hipertensivos
% no se logran identificar las causas
ACOG 2017: pérdida >1.000 ml en las primeras 24 h posparto o pérdida +
hipovolemia
Otros autores: >500 en parto vaginal y >1.000 en cesarea
indice de choque: FC/Presion sistdlica, en embarazadas lo normal es de 0.7-0.9
Mientras mayor el numero, mas chocado
Puede llevar a:

o Insuficiencia renal aguda

o Infarto hipofisario: Sindrome de Sheehan

o CID

Etiologia

Tono: 70-85%

Trauma

Tejido

Trombina

Primario si sucede en las primeras 24 horas posparto
Secundario hasta las 12 semanas

Factores de riesgo

e Permite identificar hasta el 85% de las mujeres que tendran cédigo rojo




Riesgo bajo

Gesta Unica.

Ausencia de
cicatriz uterina.

Ausencia de
antecedente
de hemorragia
posparto.

Menos de 4
parto previos.

Riesgo
moderado

Riesgo alto

Antecedente de

cirugia uterina.
Antecedente L
Gestacion

multiple.

de hemorragia
posparto.

IMC =35,
HB <9.

Placenta previa.

Sospecha de
abruptio

HTO <30%.

Acretismo.
placentario

Riesgo intraparto

En el control
prenatal

Retencién de placenta
Episiotomia medio lateral
Trabajo de parto >12 horas
Macrosomia >4000

Fiebre intraparto

Edad materna >40 anos

+ Buscar y tratar la anemia.
- Tamizar para anemia de células falciformes y talasemia en aquellas mujeres con factores de

riesgo que hagan sospecharlas.

- Realizar ecografia para evaluar la implantacion placentaria en las pacientes con factores de

riesgo para acretismo.

- Promover y realizar acciones para facilitar el parto institucional.
+ ldentificar las pacientes con creencias religiosas.

En el parto

+ Realizar siempre el manejo activo del alumbramiento.

- Evitar el uso rutinario de la episiotomia.

+ Recurrir al parto intervenido (uso de forceps) solo a aguellos casos con clara indicacion.

+ Usar compresas tibias en el periné.

+ Enlo posible, cuantificar de manera objetiva las pérdidas sanguineas y controlar los signos

vitales de manera periddica en el posparto.

Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto

e Oxitocina: 10 Ul intramusculares o IV en no menos de 3 minutos

o

(¢]

Cesarea: 5 Ul intramusculares no inferior a 3 minutos
Seguir con infusion de 30 Ul en 500 ml de cristaloides para 4 horas

e Masaje uterino
e Traccion controlada del cordon



Tiempo cero: contacto con mujer en posparto o hemorragia obstétrica con signos de
hipoperfusion, evaluar: estado de consciencia, signos de hipoperfusion periférica (color de la
piel, frialdad, sudoracién y llenado capilar), pulso y presién arterial. ACTIVAR CODIGO
ROJO.

| Perdida de swolimen (1)
Prasidn arterisl
o et ot b
IIJ |ﬁ

,M, wﬂ, Kormal o Agitada Palider y frisldad

Tiempo 1-20 min: estabilizaciéon y diagndstico de la causa y estado del choque.

Canalizar 2 venas con catéter 14 o 16.
02 con mascara de reinhalacién a 10 L/min o sistema Ventury al 30-50%
o sino hay ninguno de esos: canula nasal a 3L/min.
Mantener oximetria >95%
Mantener TAS 80-90 con PAM de 65
3 tubos para: hemoclasificacién, hemoglobina, hematocrito inicial, gases arteriales,
pruebas cruzadas y de coagulacién

e Cristaloides, bolos de 500cc (o 4 cc/kg)
o Harmann, Lactato de Ringer p
o Precalentados a 39°C
o Titulando cada 5 min la respuesta basada en los signos de choque.

e Solicitar sangre si el choque es severo

o Iniciar esquema 1:1:1

o Mantener plaquetas >50.000
m 1 unidad de 50 ml: 5.000-8.000 plaquetas/ml

o SiTPyTPT >1.5 veces el rango: plasma
m 1 unidad de 250 ml: 500 mg de fibrinégeno y factores
m Darla en 10-15 cc/kg

o Fibrinégeno <200: Dar crioprecipitado
m  2cc/kg

e Sonda Foley para monitorear volumen urinario.

e Mantener temperatura corporal con una manta y en posicién supina.
e Buscar causa de sangrado

r futuros



o Estrategia 4T: tono 70%, trauma 20%, tejidos 10%, trombina (coagulacién)
o Revisar canal
e En caso de que la placenta no haya alumbrado, realizar extraccion manual de la
placenta, si hay inversion uterina corregir manualmente.

Si hay atonia uterina iniciar masaje uterino y:

e Oxitocina 5 Ul IV lenta
o Luego infusién de 30 Ul en 500 cc de salino 0.9% para pasar a 120cc en 4h.
Acido tranexamico ampolla 500mg/5ml, poner 1g IV: 1 cc/minuto
Si no hay oxitocina:
Ergometrina (ampolla Methergine 0,2 mg/ml)
Poner 0,2 mg IM.
Repetir una sola dosis a los 20 min.
Se puede continuar cada 4-6h.
Maximo 5 ampollas (1 mg) en 24h.
o Contraindicada en HTA, cefalea migrafiosa
e Si no hay oxitocina ni Ergometrina:
o Misoprostol (Cytotec, tableta 200 mcg), 800 mcg via sublingual
e No se recomienda carboprost.

O O O O

Si no hay control de la hemorragia o no se trata de atonia uterina, hacer revisiéon de
canal y:

Compresion externa de la aorta para disminuir el flujo al utero (<50% el flujo)
Masaje uterino bimanual como maniobra TEMPORAL mientras se inicia medida de
taponamiento hidrostatico.
e Iniciar medidas de hemostasia quirurgica
o Taponamiento uterino con balén hidrostatico como primera linea.
o Antes de insertar el balén poner cefalosporina de primera generacion.
o Este balén se puede dejar por maximo 24h
o Se debe quitar en sitio que cuente con quiréfano y hemoderivados.
e o NO taponamiento uterino con gasa.

Tiempo 20-60 min: Remision

Continuar con masaje uterino, uteroténicos, maniobra de compresion externa.

Iniciar la sangre si esta disponible.

Infusién de liquidos a 100-150 cc/h o hasta 300cc/h si no hay cardiopatia o
preeclampsia grave

Auscultar con frecuencia campos pulmonares para detectar edema pulmonar.
Mantener vigilancia de signos vitales: PA, FC, FR y eliminacion urinaria.

Tiempo 60min y mas: OJO, tiempo de aparicion de coagulacién intravascular
diseminada.



Realizar mantenimiento avanzado:
Vigilancia para identificar y controlar CID, medir estado acido-basico y oxigenacion.
Mantener liquidos a 100-150cc/h o hasta 300cc/h si no hay preeclampsia o
cardiopatia.

e Corregir CID antes de cirugia.

HEPATITIS B

La transmision vertical es responsable de la mitad de las infecciones crénicas
La hepatitis viral aguda es la causa mas comun de ictericia en el embarazo
Sin inmunizacién pasiva y activa: transmisién en positivas HBsAg del 90%
Infeccion cuando la sangre entra en contacto con las mucosas
Mayor riesgo de transmision
o HBeAg positivo (marcador de replicacion activa)
o Nivel alto de ADN del VHB en la madre
e No hay riesgo sustancial con la lactancia si recibieron inmunoglobulina y vacuna
o Evitarla si sangrado en los pezones
No contraindica amniocentesis
Hay mas transmision perinatal si hay infeccién aguda cerca al parto

Figure 1. Natural history of HBVY infection acquired
during infancy.

High ¥iral Load & HE=Ag Ind-Td Dcase
Tokial st Wl

lgM antl-HEG

1121620242832 36 52
Weeks




TABLE 3. Interpretation of Serologic Tests for Hepatitis B Infection™
Total I=M

HBsAg  Anti-HBc Anti-HBe  Anti-HBs Interpretation

- - - - Never infected

+ - - Early acute infection; transient up to 18d after vaccination

+ + - Acute infection

- + 4+ - Acute resolving ifection

+ Recovered from past infection and immune

+ + = = Chronic infection

= + = = False positive; past infection; low level chronic mfection;
passive transfer to infant of HBsAg-positive mother

- = - + Ilmmune if = 10miIU/MmL; passive transfer after HBIG
admmstration

Infecciéon aguda

Suele ser leve
Si la madre sigue positiva para HBsAg o ADN en suero detectable
o El bebé debe recibir inmunoglobulina + vacuna
e Considerar terapia antiviral para bajar la carga materna si hay niveles altos cerca al
parto
El manejo es principalmente de apoyo
En caso de terapia: tenofovir o lamivudina

Infeccidn cronica

La mayoria son asintomaticos
Se define como HBsAg positivo durante mas de 6 meses
Se confirma asi:
o Persistencia de HBsAg
o Ausencia de anti-HBs (anticuerpo neutralizante que se detecta cuando se
eliminé la infeccién o cuando se inmuniza satisfactoriamente)
e Tratamiento si
ALT elevada persistentemente >2 veces del limite superior MAS
ADN del VHB elevado >20.000 Ul/mL + HBeAg (+)
ADN del VHB elevado >2.000 Ul/mL + HBeAg (-)
Tenofovir 300 mg/dia desde la semana 28-32
m Continuar hasta la semana 4-12 posparto
e Sino recibe terapia
o Control con perfil hepatico y ADN cada 3 meses durante el embarazo
o Cada 6 meses después del parto
o ADN viral si ALT elevada y a las 26-28 semanas para evaluar necesidad de
TAR

o

O

o

Prevencion de la transmision



e Incluso si la carga de la madre es baja y no esta recibiendo TAR
e Se hace si madre HBsAg (+), desconocido o no documentado
e Independientemente de si se dio TAR en el embarazo

o EI RN debe recibir profilaxis con Ig de HB + Vacuna

o Hacerlo dentro de las 12 horas posteriores al nacimiento
o Vigilancia continua de la funcién hepatica en la madre posparto
Vacunacion

e Se pueden vacunar sin problema

A

First trimester:

Check HBs, Anti-HBe, Anti-HBs

TN

| HBsAg~, anti-HBs— HBsAg+
Initiate maternal HBV Confirm HBsAg positivity;
vaccination series in high- Check quantitative HBV
risk individuals DMA at baseline and at
l Weak 28
Infant receives vaccine at
birth
B HM‘t
Yes
™
HEV DNA

HEV DM&
21000000 copiasfmL (200 000 1UfmL ] <1 000 000 ceples/mL (200000 1UfmL]
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HIPOTIROIDISMO
CAMBIOS EN LA GESTACION

Aumento del 10% del tamafio de la glandula
Aumento de 50% de la produccién de T3y T4
Aumento de 50% de los requerimientos de yodo
Aumento de las proteinas de union a tiroxina
La HCG estimula la producciéon de hormonas tiroideas: disminuye la TSH al inicio
18% de las embarazadas tienen AntiTPO positivas: posibilidad de disfuncion
Concentraciones de tiroglobulina y T4T aumentan en la semana 7, pico en la 16
Las embarazadas tienen niveles de TSH mas bajos

o 1ertrimestre: 15% inferiores a 0.4

o 2do trimestre: 10%

o 3ertrimestre: 5%

RANGOS DE TSH

e Hay que tener rangos especificos para cada trimestre pero en Colombia no existen
e Aplicarse desde el primer trimestre tardio (semanas 7 a 12)
e Coger el rango del laboratorio y:
o Restarle 0.4 al limite inferior
o Restarle 0.5 al limite superior
e Hay retorno gradual hacia el rango no embarazado en 2do y 3er trimestre

INGESTA DE YODO

e 250 microgramos dia en las embarazadas y lactantes
e Ademas de la sal: pan, mariscos, huevo, carne y pollo
e Ojo, no mas de 500

GENERALIDADES

e Hipotiroidismo clinico: TSH alta + T4L bajas
e Causa mas frecuente: enfermedad tiroidea autoinmune - Tiroiditis de Hashimoto



El requerimiento de
aumento ocurre desde
las 4-6 semanas y
continla creciendo
gradualmente hasta la
semana 16-20 cuando

se estabiliza.

La mayor demanda
del embarazo
superara el suministro
y se producira
hipotircidismo
materno.

En mujeres con
hipotiroidismo conocido,
laHCGylaTSH no
pueden estimular la
produccion adecuada de
T4 = ajustar la LT4.

*« TSH y la HCG estimulan la produccién de hormona
tiroidea enddgena cuando hay una tiroides intacta,
y ayuda a mantener un estado eutiroideo durante la
gestacion.

La mayoria de hipotiroideas tratadas deben aumentar la dosis en el embarazo
El ajuste debe hacerse lo antes posible
Aumentar el 25-30% de la dosis diaria o
o Si toma una tableta diaria, independientemente de la dosis: subir la dosis en
dos tabletas

e Hipotiroxinemia aislada: T4L baja + TSH normal

e Hipotiroidismo subclinico: TSH alta <10 + T4L normal

e TSH:0.1a4.0

e El hipotiroidismo manifiesto pone en riesgo del 60% de pérdida fetal
RECOMENDACIONES

e Hipotiroidismo clinico: tratar durante el embarazo

e Subclinico: si TSH >2.5, evaluar AntiTPO

TAMIZACION EN:

Historia de
hipertiroidismo,
sintomas o  signos
actuales de disfuncién
tiroidea.

hipo o

Residir en un area de
insuficiencia de yodo

moderada a severa
conocida.
Antecedentes
familiares de
enfermedad tiroidea
autoinmune o)

disfuncioén tiroidea.

TRATAMIENTO

Diabetes tipo 1 u
otros trastornos
autoinmunes.

Edad> 30 anos.

Multiples
embarazos previos
(=2).

Positividad conocida de
anticuerpos tiroideos o
presencia de bocio.

Uso de amiodarona o
litio, o administracion
reciente de contraste
radiolégico yodado.

Antecedentes de
pérdida de embarazo,
parto prematuro o
infertilidad.

Antecedentes de
radiacion de
cabeza o cuello, o
cirugia previa de
tiroides.

Obesidad moadrbida
(IMC =240 kg/m2).



AntiTPO negativo + TSH >10
Solo se puede usar levotiroxina

Si esto no es posible: <2.5

MONITOREO

Hpotiroidismo clinicoy
subclinico (tratadas o no) o en
riesgo de hipotiroidismo
(eutiroideas pero anti TPO o Tg
positivos,
posthemitiroidectomia o
tratados con yodo radioactivo).

Hipotiroidismo
tratado
adecuadamente.

AJUSTE DESPUES DEL PARTO

AntiTPO positivas + TSH mayor que el rango del embarazo

Tratar de mantener la TSH en la mitad inferior del rango del trimestre

TSH cada 4 semanas hasta la
mitad del embarazo y al menos
una vez cerca de las 30
semanas de gestacion.

No se recomienda
ninguna otra prueba
materna o fetal mas

allad de la medicion

de la funcién
tiroidea materna.

Reducir a la dosis previa y hacer TSH 6 semanas después

Puede haber aumento del requerimiento

Si se empezd en el embarazo por autoinmunidad sin TSH elevada: pararla y

reevaluar a las 6 semanas

I,' futuros
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In HIGH RISK veomen, check TSH as spon as pregnancy
confirmad, with refles TPOAL if TSH is 2.5-10 miUVL

TEH « 25" prercentlic or
=G 1mliL

TSH 0.1-2.% milL

)
Iu'u.l'lwl it

Flti. 1. Testing for diyroid dysfunction in pregnancy. ULRE. upper limit of the reference range.

INFECCION INTRAAMNIOTICA Y ENDOMETRITIS
CORIOAMNIONITIS

e Inflamacién y/o infeccidn intrauterina (triple 1)
e Corioamnionitis: inflamacion de las membranas placentarias (amnios y corion) de
origen infeccioso, compromete al feto, el cordén y el liquido
o Mas frecuente en parto pretérmino
o Clinica
o Fiebre materna >38 + 1 de los siguientes
m Taquicardia fetal >160 por mas de 10 minutos
m Leucocitosis >15.000
m  Flujo cervical purulento
Se confirma con gram, cultivo o histopatologia
No se tiene en cuenta la taquicardia materna, dinamica uterina ni otros
reactantes

Microbiologia

enternca




Diagnodstico diferencial de corioamnionitis o triple |

Fiebre aislada sin foco
— (principalmente
intraparto)

enten 'ﬂ[
alteraciones analiticas.

Ante cuadro de fiebre,

debemos diferenciar Fiebre secundaria Relacionada g-_w causas nm_u_u_»_u

— F—NoO uterine:

otro foco (no uterino) respirat

sprendimiento
nsibilidad uterin

—— Abruptio de placenta ———

—]f]IH—]| Y AL
fiebre.

Manejo de la fiebre en la gestante

e Si se presenta un pico febril se debe solicitar:
o Hemograma, PCR y coagulacion
Monitorizacion fetal
Urocultivo
Hemocultivo
Cultivo de SGB si es desconocido o de >de 5 semanas
Anadir lactato, perfil hepatico y renal si hay sospecha de sepsis
m  PAS <90 mmHg

o O O O O

FC >120
m FR>24
m SatO2 <95
m Oliguria, agitacion o confusion

Manejar la fiebre con acetaminofén 1 gr cada 8 horas VO
Si se confirma corioamnionitis se finaliza el embarazo independientemente de las
semanas
e Se inicia antibiético de amplio espectro
o Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas
o Gentamicina 5 mg/kg IV cada 24 horas
o Ajustar la gentamicina si hay insuficiencia renal



Ampicilina 2 g cada seis horas mas gentamicina 1.5 mg / kg
cada ocho horas para pacientes con funcion renal normal.

Ampicilina-sulbactam 3 g cada seis horas.

Alternativas Cefoxitina 2 g cada 8 horas.
de algunos

regimenes de
antibidticos
iNtravenosos Cefotetan 2 g cada 12 horas.

Piperacilina-tazobactam 3,375 g cada 6 horas 0 4,5 g cada 8
horas.

Ertapenem 1g cada 24 horas.

La cesarea se reserva para las indicaciones estandar
En caso de que se haga, se debe anadir:
o Metronidazol 500 mg o
o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas
No es necesario seguir el antibiético después del parto vaginal
Poner una dosis adicional de antibiéticos si hubo cesarea
La maduracién con esteroides no debe retrasar el parto pero se puede dar
Para neuroproteccion en <32 semanas: sulfato de magnesio si se prevé parto
inminente
CONTRAINDICADA LA TOCOLISIS
Pedir hemograma, PCR, coagulacion y lactato a las 12-24 horas posparto

ENDOMETRITIS

Inflamacion del endometrio
Puede ocurrir posparto o posaborto y puede no estar relacionada con el embarazo
Clinica
o Temperatura posparto >38 después de las primeras 24 horas
o Dolor abdominal
o Loquios purulentos o malolientes
o Sangrado vaginal mas abundante
o Taquicardia, sensibilidad uterina o parametrial
No hay hallazgos ecogréficos utiles
Considerar TAC si cree que hay absceso
Manejo



Régimen inicial preferido (sin colonizacién por SGB):

amicina 5 mc

e Si hay colonizacién por SGB
o Clinda 900 mg IV cada 8 horas + Gentamicina 5mg/kg dia
e Cuando haya mejoria clinica se puede suspender y no es necesario seguir VO

ITU

La bacteriuria asintomatica es mas del primer trimestre
Sin tratamiento el 25% van a tener pielonefritis

E. Coli es la principal

Klebsiella, enterobacter, proteus, pseudomona también
SGB hasta el 10%

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Aumenta 1.5 cm el tamafo renal
TFG aumenta 25% y 50% para la semana 13: hasta el primer dia del puerperio
Baja la creatinina sérica a 0.5-0.7
o Aumenta la glucosuria y el ph
e Por el crecimiento uterino y la progesterona hay dilatacién ureteral
o Es mas frecuente del lado derecho
e Hay nicturia, incontinencia, poliuria y polaquiuria (mas de 7 veces en un dia 0 menos
de 2 horas entre micciones)
e 150 mg no es proteinuria significativa, se habla de proteinuria >300

TAMIZAJE



' Se recomienda ofrecer a las gestantes tamizaje de bacteriuria
' asintomdtica por medio de urocultivo y antibiograma, idealmente

antes de la semana 16 de gestacién o cuando la paciente ingrese al
control prenatal.

Se recomienda el tratamiento de la bacteriuria asintomdtica con un
esquema de siete dias de acuerdo al perfil de resistencia y sensibilidad

' reportadas.

' Se recomienda realizar seguimiento con urocultivo a las pacientes que
- reciben tratamiento para bacteriuria asintemdtica.

: No se recomienda continuar el tamizaje de bacteriuria asintomitica en
 las gestantes con un primer urocultivo negativo.

{En caso de recidiva o resistencia de la infeccién por bacteriuria
i asintomdtica, se recomienda que la paciente sea referida a continuar
i su control por obstetricia.

Bacteriuria asintomatica

e >100.000 UFC
e En ausencia de sintomas
e No es necesario muestra por sonda, solo muestra aséptica
e Se tamiza entre la semana 12 y 16 o en el primer control
e Positivo: control postratamiento y urocultivo mensual
e Negativo: cada trimestre si tiene factores de riesgo
Cistitis aguda
e Sintomas irritativos bajos
e Uroanalisis patoldgico o urocultivo
o >100.000 UFC en muestra espontanea
o >1.000 en cateterismo
e Sin sintomas sistémicos



Sintomas irritativos bajos Uroanalisis + Urocultivo
Patolégico Normal Positivo
Otras causas Dirigir AB
Tratamiento
empirico

Control Post-tto Urocultivo mensual

Urocultivo post-tto

Persistente Reinfeccién

Urocultivo post-tto Urocultivo post-tto

nuevamente negativo. Urocultivo negativo. Urocultivo
positivo por mismo posterior postitivo posterior positivo por
germen. por mismo germen. germen diferente.

TODAS DEBEN RECIBIR TRATAMIENTO
PROFILACTICO POR EL RESTO DE LA GESTACION

e Recurrencia: 2 0 mas en 6 meses / 3 0 mas en un ano
e Larecidiva y la infeccién ocurren 3 semanas después del tratamiento

Pielonefritis aguda

Sintomas + paraclinicos

Usualmente sin sintomas irritativos bajos

El 80-90% aparecen en el 2do y 3er trimestre
Habra bacteriemia en el 20% de las pacientes

Paraclinicos

Manifestaciones clinicas

> Proteina C reactiva
- Hemograma.

- Creatinina, BUN.

- Uroanalisis +

Fiebre

Dolor en fosa renal -
puifo percusion renal

positiva.

Nauseas y vomito. urocultivo.
Usualmente sin - Hemocultivos.
sintomas irritativos . SOFA.

bajos.

F futuros
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- Son (+) cuando hay
bacterias que
reducen nitratos a
nitritos.

- En embarazo suele
ser mas alcalina.
También se asocia
con cristales de
fosfato magnésico o
amonio, causantes de
litiasis.

. Calculos de acido
drico se asocian a pH
bajos.

Estereasa
leucocitaria

- Aparecen producto
de los neutréfilos. Se
asocian a piuria.

- Piuria + urocultivo
negativo = sospechar
clamidia y
ureaplasma.

Densidad (1003- 1030)

- 1+ = Deshidratacién
- 4 = Sobre hidratacion

3 o mas glébulos rojos / x CAP, en 2 o0 mas
uroanélisls

Asoaada a proteinuria
importante.

- Eritrocitos dismorficos.
- Cilindros hematicos.
- Asociado a

glomerulopatias tipo
IgA.

W

Asocmda a proteinuria
leve a moderada.

Eritrocitos sanos.
Cilindros hialinos.

Puede tener coagulos.
Causada por pielonefritis,

nefritis intersticial
aguda.

No glomerular

F futuros
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Penicilinas Cefalosporinas

» Mas antiguo conocido. » También es Betalactamico.
- Sin efectos adversos durante la - Segun generacion tienen
gestacion. cubrimiento de gran negativos y
- Incluye: Penicilina G, Amoxicilina, gran positivos.
Ampicilina . - Seguros en el embarazo.

Monobactamicos Carbapenémicos

» Aztreonam. » Betalactamasas de espectro

» Gram negativos. extendido.

» Se considera bajo riesgo de » Datos sobre seguridad en embarazo
teratogenicidad. SON escasos.

Macrélidos Fosfomicina

» En especial en infecciones por » Sirve para S. Aureus, y resistencias a
staphylococcus. betalactamicos.
¥»Seguros en el embarazo. » No se han encontrado efectos

teratogénicos.

Quinolonas Tetraciclinas
»NO DAR EN GESTACION. » Alteraciones en los dientes, y huesos
» Asociado con defectos del colageno y » No se debe usar.
artropatias.

Vancomicina

» Se asocia con nefrotoxicidad, y ototoxicidad. Pero puede utilizarse en caso de
microrganismos meticilino resistentes.

e Manejo de bacteriuria asintomatico es dirigido por el antibiograma
e Cistitis y pielonefritis es empirico mientras llega el antibiograma

Bacteriuria y cistitis aguda

+ Nitrofurantoina 100 mg cada 12 horas por 5 dias.
- (minima resistencia, bajo efectos adversos)
- ([evidencia I-A).

Fosfomicina - Nitrofurantoina - Ampicilina - Cefalexina

- Amoxicilina 500 mg/8 h vo x 4-7 dias

- Cefalexina 500 mg/6 h vo x 4-7 dias 6

- Ampicilina 500 mc/ 6 h VO 4-7 dias

- Amoxicilina-clavulanico 500 mg/8 h vo x 4-7 dias
- Fosfomicina trometamol 3 g vo (dosis Unica)

- Nitrofurantoina 50-100 mg/6 h vo x 4-7 dias.

I,' futuros
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Tratamiento: cistitis aguda

18 ELECCION ALERGIA BETALACTAMICOS

EMPIRICO - Fosfomicina trometameol 3 g vo (dosis dnica*) | -  Fosfomicina trometamol 3 g vo

- Cefuroxima 250 mg/12 h vo x T dias (dhosis Grica’).
Si antibiograma | - Fosfomicina trometamol 3 g vo (dosis unica®) - Fosfomicina trometamol 3 g wvo
e - Amoxicilina 500 ma/s h vo x 7 dias {dosss:diicer)
(Usar el . Ceturoxima 250 mg/12 h vo x 7 dias 6 - Nitrofuranteina 50-100 mgiG hvo x 7
antibidtico de dias.
menor espaciro) | - Amoxicilina-clavulanico 500 mg/8 h vo x 7 dias

Tratamiento: pielonefritis

* Ingreso

hospitalario Fiebre > o0 =
38°C

Pielonefritis

Deshidrataciéon [

Comorbilidades

Fracaso en
ambulatorio 72

Intolerancia
oral
h

Imposibilidad
ambulatorio

Pielonefritis aguda

* Tratamiento empirico.
*» Ampicilina + Gentamicina
» Cefalosporinas de segunda generacién.

» Respuesta de 95% en cursos de 72 horas.

» La resistencia a ampicilina sola se acerca al 50% por lo que ho se
recomienda su uso.

BLEE y AMPC

* No se recomienda el uso de cefalosporinas de 3° generacion.

« Uso de cefepime en gérmenes AmpC (+) se recomienda Unicamente
si la MIC es <2 ng/ml.

« Primera linea: carbapenémicos (Cat. C) estables a Ia hidrolizacién de
ambos tipos de enzimas.

* Piperacilina - Tazobactam: alternativa adecuada para BLEE.
« Fosfomicina: tasa de respuesta clinica >78%.

F futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



Tratamiento hospitalario: pielonefritis

. LEV: Dfa1:150 cc/h Antibiético “

Dia 2:100 cc/h

. . Ceftriaxona 1gr cada 24 horas
+ Tratamiento antibidtico 48
horas afebril. Cefepime 1gr cada 12 horas
Ampicilina + Gentamicina 1-2grc/éhy
1,5mg/kg/8horas
Piperacilina Tazobactam 45 gr c/6horas
Meropenem 1 Gr c/8horas
Ertapenem 1grc/24 hrs

Hacer eco renal si:

Episodios recurrentes
Compromiso del estado general
No respuesta al manejo
Hematuria

Profilaxis antimicrobiana

+ Dos o0 mas episodios de infeccién clinica.
« Tres posibles esquemas.

Continua

Post coital

Auto tratamiento (no es profilactica)

* Reduce la prevalencia y el riesgo de pielonefritis aguda.

« Se debe tener en cuenta perfiles de sensibilidad y tolerabilidad del
tratamiento.

e Cefalexina: 500 mg cada noche continua —

o Fosfomicina: 3 gramos dosis Unica semanal

Nitrofurantoina: 100 mg cada dia en la noche

F futuros
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l Tamizaje

e E——

l Sintomas irritativos bajos
I

[ - 1 [ -
l 12-1esems ‘l }:)(r::rr\ggll ‘l Urocultivo ‘ l Uroanalisis ‘

Positivo Negativo Normal Patolégico
Control Urocultivo cftrirgggggrsi ER Otras Tratamiento
postto mensual Adicionales causas empirico
Control Urocultivo
pos tto mensual

MONITOREO FETAL

MONITOREO FETAL PARA DUMMIES

Frecuencia cardiaca fetal basal

Se aproxima a incrementos de 5 latidos por minuto
Se toma en un tramo de 10 minutos, debe durar 2 minutos
No incluye aceleraciones, desaceleraciones y variabilidad marcada
Normal: 110 a 160
Taquicardia: >160 por mas de 10 minutos
o Debe hacer pensar en etiologia hipdxica
Bradicardia: <110 por mas de 10 minutos

Variabilidad

Fluctuacion de la FCF basal

Se ve en un segmento de 1 minuto

Las fluctuaciones deben ser irregulares en amplitud y frecuencia
Se expresa en latidos por minuto

Normal:
o Amplitud de banda de 5-25 latidos por minuto



60

75
50
25.

e Reducida:
o Amplitud <5 Ipm durante mas de 50 minutos en la linea basal o de >3

minutos en las desaceleraciones

TS5
50
25

(@] 1 1 |
e Aumentada con patron saltatorio:

o Patron que supera los 25 Ipm durante mas de 30 minutos

o Puede indicar hipoxia

o Sise presenta en la segunda fase del parto o en las desaceleraciones, puede

requerir atencion urgente
200

180

120
100
80

B0

75
S0

e Patron sinusoidal



Ondulacién regular, suave

Amplitud de 5-15 Ipm

Frecuencia de 3-5 ciclos en un minuto

Dura mas de 30 minutos y no tiene desaceleraciones

Puede asociarse a anemia fetal severa por cualquier causa, también en
hipoxia fetal aguda, infeccion, malformacion cardiaca

o O O O O

200
180
160
140
AAANANNNNAAANNNNNAN
120
100

80

60

Aceleraciones

Incremento abrupto de la frecuencia cardiaca

Del inicio al pico: menos de 30 segundos

De mas de 15 Ipm de amplitud y por mas de 15 segundos PERO menos de 10
minutos

Prolongada: > de 2 minutos pero <10 minutos

Si >10 minutos: cambio de la linea de base

Las aceleraciones deben volver a la linea basal estable

Si hay aceleraciones que coinciden con las contracciones, evaluar que no sea la
frecuencia de la mama

e La FC fetal DISMINUYE con las contracciones y la materna aumenta

60

75
50

25

Desaceleraciones



e Descenso en la FC por debajo de la linea basal >15 Ipm y por mas de 15 segs
e Son respuesta refleja para bajar el gasto cardiaco cuando hay estrés

e Desaceleraciones tempranas

Disminuyen y vuelven a la linea basal de forma gradual
Del inicio al nadir: >30 segundos

Coinciden con las contracciones (se refleja la imagen)
Conservan la variabilidad dentro de la contraccion
Parecen ser resultado de comprimir la cabeza fetal

NO representan acidosis ni hipoxia

o O O O O

200

180

160

e Desaceleraciones variables
o Tienen forma de V
Tienen caida rapida: del inicio al nadir <30 segundos
Se recupera rapido hacia la linea basal
Secundarias a la compresion del corddn, no permite ver variabilidad
Son la mayoria de las desaceleraciones del trabajo de parto

O O O O

200

180

AEEEAN

e Desaceleraciones tardias




o O O O O

Inicio y recuperacion muy gradual o incremento de la variabilidad dentro de la
desaceleracion
Hay mas de 30 segundos entre el principio y el nadir o entre el nadiry la
recuperacion
Empieza mas de 20 segundos después del inicio de la contraccion
Tienen el nadir después del pico maximo de contraccion
Vuelven a la linea basal después de finalizada la contraccién
Son respuesta a la hipoxia fetal mediada por quimiorreceptores
Si el registro NO tiene aceleraciones y tiene variabilidad disminuida:
m Se incluyen entonces las de amplitud 10-15 Ipm

200

180

160

A

Desaceleraciones prolongadas

o

@)

o

Duran mas de 3 minutos

Indican hipoxia

Si duran mas de 5 minutos + FC sostenida <80 Ipm + variabilidad reducida:
m Hipoxia o acidosis fetal aguda
m Requiere intervencion urgente

200




‘ Prolongada: = 2 min; <10 min.

1. Cuantificar = ‘ Recurrente: Presente > 50% de las contracciones. ‘

‘ Intermitente: Presente < 50% de las contracciones. ‘

2. Magnitud > | Profundidad del nadir.

3. Duracién > | Tiempo

Contracciones

e Taquisistolia: >5 contracciones en 10 minutos en 2 periodos de 10 mins

MONITORIZACION ANTEPARTO

Indicaciones

1+ Movimientos fetales. Alteraciones de |LA.

RCIU. Postérmino.

SPP. Muerte fetal previa.

Embarazo multiple. Isoinmunizacion.

RPMO. Trauma materno.

Otras: edad materna avanzada, cbesidad, Enfermedad materna: HTA, disfuncién tiroidea,

anomalias estructurales fetales, anormalidad DM, SAF, epilepsia, enfermedad renal, LES).
en las pruebas de tamizaje genético, y
sangrado vaginal inexplicado.

Conteo de movimientos fetales

Perceptibles desde las 16-20 semanas

Ecograficos desde la semana 7

80% de los movimientos se perciben

Los movimientos disminuyen cuando hay hipoxemia

Aunque hay algunas recomendaciones, la paciente es la que sabe qué es normal

Diferentes enfoques:

» 10 en 2 hrs con la madre en reposo y concentrada en la percepcion de los movimientos.

» 10 en 12 hrs con la madre haciendo sus actividades normales.

+ 4en una hora con la madre en reposo y concentrada en la percepcién de los movimientos.

+ 10 en 25 minutos en embarazos de 22 a 36 semanas; y 35 minutos en embarazos de 37 o mas
semanas de gestacion.

e Alarmas



Mo percepcion de movimientos fetales a partir de las 24 semanas de gestacion
La ausencia aguda de movimientos fetales de >2 horas de duracién en una
gestante que anteriormente los percibia

Percepcion subjetiva de la gestante de un disminucién respecto al patrén

habitual de movimientos fetales que dura > 12 horas

La primera prueba es un NST (test sin estrés)
Si persiste sin movimientos: perfil biofisico en menos de 24 horas
Perfil normal pero sigue sin movimientos:

o >39 semanas: parto

o <37 semanas: NST + perfil dos veces a la semana

o Entre 37 y 39: explicar riesgos y beneficios

Prueba sin estrés: NST

No antes de las 26 semanas
Normalmente es por 20 minutos
Si no es reactivo, extenderlo a 40 minutos
50% no son reactivos a las 28 semanas
Reactiva
o >32 semanas: 2 0 mas aceleraciones de 15 latidos x duracion 15 segs
o <32 semanas: 2 0 mas aceleraciones de 10 latidos x duracion de 10 segs
o Si es reactiva pero con desaceleraciones variables, tardias o prolongadas:
m Eco obstétrica
m  Volumen de LA
m Doppler si sospecho RCIU
No reactiva
o Inmadurez fetal
Suefio
Tabaquismo
Anomalias neuroldgicas o cardiacas
Sepsis
Medicamentos
En este caso, repetir a los 30 minutos, estimular con luz o realizar CST o
PBF

o O O O O O

Prueba con estrés: CST

No suele usarse, muchos falsos positivos

Perfil biofisico

Se puede hacer desde las 24 semanas



e El volumen de LA evalua hipoxia cronica, los otros 4, hipoxia aguda
o Primero se disminuyen los movimientos respiratorios
o Luego los movimientos de extremidades
o Finalmente se pierde el tono

e Evalua 5 parametros
1. Bolsillo mayor de liquido amnidtico: si es >2 cms, suma 2 puntos

o Este es mas confiable que el ILA (mayor de 5)

o Se puede medir desde la semana 20
Movimientos respiratorios: >1 de >30 segundos, suma 2 puntos
Movimientos corporales: >3 de extremidades, suma 2 puntos
Tono: >1 flexoextension de extremidad, suma 2 puntos
NST reactivo: 2 puntos

o krowbd

+ Conducta:
« 8/8 010/10: normal.

+ 8/10: igual de confiable que 10/10 siempre y cuando la alteracién no sea del liquido
amniotico.

« 6/10: ILA conservado se considera prueba equivoca y se repite en 24 hrs, o se realizan
otras pruebas de bienestar fetal.

+ 6/10 0 8/10 ILA alterado: alto riesgo de asfixia, si >32 semanas terminacién del embarazo.

+ 4/10 o menos: alto riesgo de asfixia. Parto inmediato.

Oligoamnios:

Resultado 8- | Résultadode e amerita
10: normal 6: equivoco : valoracién

Resultado

anormal
pronta

Doppler feto placentario

e Util para evolucién de fetos con RCIU y seguimiento
e Mide las arterias uterinas, arteria umbilical, cerebral media y ductus venoso
e Es el Unico que disminuye mortalidad en alto riesgo

MONITOREO FETAL INTRAPARTO

I,' futuros
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e Enun TDP sin complicaciones: FCF cada 30 minutos en la primera fase
o Cada 15 minutos en la segunda fase
e Si hay complicaciones como RCIU: cada 15 minutos en la primera fase
o Cada 5 minutos en la segunda fase
e En las mujeres normalitas y sin factores de riesgo, la vigilancia se puede hacer con
auscultacion intermitente
e SiRCIU, DM, SAF, preeclampsia, 6bito previo, isoinmunizacién, anemia falciforme:
monitoreo continuo

Monitoreo Categoria |

140
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Category |
+ Category | FHR tracings include all of the following:
* Baseline rate: 110-160 beats per minute
* Baselime FHR variability: moderate
* Late or variable decelerations: absent
A * Early decnleleraﬁm: present or absent . ﬂ
rrq ! \ * Accelerations: rrfsent or absent ) {
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1. FCF basal 3. Aceleraciones

2.Variabilidad 4, Desaceleraciones
éQué
CATEGORIA| | —
Normal Ninguna en
acido - base. especial.

* Variabilidad moderada 2 pH > 7,15 < 98%.

Monitoreo Categoria Il
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1. FCF basal 3. Aceleraciones
2.Variabilidad 4. Desaceleraciones
Category Il

Category Il FHR tracings indludes all FHR tracings not
categorized as Category | or Category L. I
tracings may represent an appreciable fraction of those
encountered in clinical care. E:amgles of Category Il
FHR tracings include any of the ing:

Baseline rate

+ Bradycardia not accompanied by absent baseline
variability

+ Tachycardia

Baseline FHR variability

Categoria | * Minimal baseline variability Categorl’a i

* Absent baseline variability with no recurrent
_ decelerations —

* Marked baseline variability

Accelerations

+ Absence of induced accelerations after fetal stimulation
Periodic or episodic decelerations

* Recurrent variable decelerations accompanied by
minimal or moderate baseline variability

+ Prolonged deceleration more than 2 minutes but
less than10 minutes

* Recurrent late decelerations with moderate baseline
variability

+ Variable decelerations with other characteristics such
as slow retumn to baseline, overshoots, or “shoulders"

e No son predictivos de alteracion acido base pero no es suficientemente claro para
clasificarlos en | o lll

I,' futuros
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5 niveles k )

iQué

CATEGORIA Il | —

significa? Conducta
Indeterminado Vigilancia
continua

Varia el potencial
- acidosis.

Reanimacion in
dtero.

Monitoreo Categoria lll
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Categony |1l FHR: tracings include either
* Absent baseline FHR variability and any of the

foliowing

~Recurren! late decelerations

~Recurrent variable decelérations

—Bradycardia

-

L

1. FCF basal 3. Aceleraciones

&

= Sinusoidal patien

e N"M“/\.ﬁﬂ‘u’ﬂ‘u’qLAAJMJM'N;.ﬁh

2 Variabilidad 4. Desaceleraciones

Estan asociados con el estado acido base alterado
Se requieren esfuerzos oportunos para resolverlo




’Anormal | Evaluacion inmediata |
Acido-base |

- | Reanimacion in utero |
Resuelve
| No resuelve

Gestion Para @
categoria ll.

CATEGORIAII |

Vigilancia. Categoria |

Categoria ll

Tabla 5. Nomenclatura para la variabilidad

Categoria Il
Linea de base: 110 a 160 lpm FCF basal bradicardia o taquicardia con | Ausencia de variabilidad y:
Variabilidad: moderada variabilidad normal
Desaceleraciones tardias recurrentes
Sin desaceleraciones tardias Aceleraciones: ausencia despues de
o variables estimulacian Desaceleraciones variables recurrentes
Aceleraciones presentes Bradicardia

Patron sinusoidal

e En la hipoxia aguda, se aplica la regla de los 3 minutos
e Sialos 12 minutos no se ha solucionado, el parto debe hacerse entre el minuto 12 y
15

F futuros
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Figura 2. Hipoxia aguda

200

Figura 3. Hipoxis subaguda

EERSaCNEE
._
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= FCFb normal pare EG
* \Variabilidad normal

*  No desaceleraciones repetitivas

Hipoxia cronica

* CFbaumentada

» Compensada
= FCFb aumentada, variabilidad normal
= Variabilidad aumentada o disminuida, variabilidad normal
= FCFb inestable

* Variabilidad disminuida o ausente » No aceleraciones
= Desaceleraciones tardias

= Patron saltatorio

+ Desaceleraciones predominan

Hipoxia Aguda

= Desaceleracion prolongada® 3 min)

Figura 4. Hipoxia progresiva

v = f\ 8w el = i v

Figura 5. Hlpom cronica

160

REANIMACION INTRAUTERINA

Oxigeno

Posicion: decubito lateral, cualquiera
LEV: SS o Lactato: 500 a 1000 cc, ojo con preeclampsia y enfermedad cardiaca

Uterotonicos: suspenderlos
Tocolisis si hay taquisistolia
Si recibié epidural: ver si se puede poner agonista alfa: fenilefrina o efedrina para
reducir el bloqueo

r futuros
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RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

e Hipertensién y RCIU previo aumenta la incidencia en un 25%
e Pequeno para la edad gestacional:
o Peso fetal estimado mayor al percentil 3 PERO menor al percentil 10
o Doppler normal
e RCIU
o Peso fetal estimado < al percentil 3
o Peso fetal < al percentil 10 MAS alteracién del flujo cerebro placentario o de
las arterias uterinas

RCIU temprano

Se da por debajo de las 32 semanas

Invasion anormal de la vasculatura uterina

Pérdida de la elasticidad del vaso y mal control vasomotor
Disfuncién endotelial

No hay disminucion de la capa muscular

Vaso de alta resistencia

RCIU tardio

Por encima de las 32 semanas

Alteracién en la remodelacién del vaso

Resistencia placentaria no tan marcada

Dificultad para el intercambio gaseoso + hipovascularidad
Todo lo anterior genera hipoxia

Problema 2 Manejo Problema - Diagnéstico

Enfermedad placentaria severa Enfermedad placentaria leve

Hipoxia + + Hipoxia + & Menor tolerancia

Feto inmaduro < Mayor tolerancia a la Hipoxia Feto maduro 2 Menor tolerancia a la hipoxia 2
- Historia natural No historia natural

Elevada mortalidad y morbilidad Menor mortalidad (pero causa mas comun de

muerte fetal tardia)

En el doppler se evalua

Arterias uterinas (lado materno)
Arteria umbilical

Arteria cerebral media

Ductus venoso

Vena umbilical



RCIU Tipo | RCIU Tipo Il

PFE <P3% o PFE 2P3 y <10% mas: Peso fetal estimado <P10%

ICP <P5% en 2 ocasiones >12 hrs. +

IPACM <P5% en 2 ocasiones >12 hrs. Flujo diastodlico ausente en la arteria
umbilical en 2 ocasiones >12 hrs.

IP de las arterias uterinas >P95%

RCIU Tipo Il RCIU Tipo IV

Peso fetal estimado <P10% Peso fetal estimado <P10%
+ +
Flujo diaS'g)l”CC?'l reverso en las 2 Registro cardiotocografico patolégico
arterias umbilicales en 2 ocasiones .
>6-12 hrs. (variabilidad <5)

IP ductus venoso >P95% o flujo
diastélico ausente en 2 ocasiones >6- = Flujo diastdlico reverso en el ductus
12 hrs. venoso en 2 ocasiones >6 - 12 hrs.

Estudio de la paciente con RCIU

Doppler feto placentario
Exploracion anatémica detallada
Control de la presion arterial 2 a 3 veces por semana
Paraclinicos
o 1gG Rubeola: solo si en el 1er trimestre es negativo o desconocido
o Sifilis: prueba treponémica
o Malaria: si factores de riesgo
o Citomegalovirus: IgG e IgM
m  Ambas negativas: descartado
m IgM positiva: amniocentesis
m IgG positiva: amniocentesis si tiene marcadores ecograficos
compatibles con infeccion
o Funcién hepatica y renal
e Seguimiento
o Pequefo para la edad: doppler cada 2 a 3 semanas
m Estadio I: cada 1 a 2 semanas
m Estadio ll: cada 2 a 3 dias
m Estadio lll: cada 24 a 48 horas
m Estadio IV: cada 12 a 24 horas
o Peso estimado fetal en todos los estadios: cada 2 semanas
o Monitoreo fetal: 1 0 2, una vez al dia
m 304, dos veces al dia



Indicacién de estudio genético en liquido amniético
e RCIU diagnosticado antes de la semana 24 y severo (< P 3%)
e RCIU diagnosticado antes de la semana 28, severo + anomalia estructural menor
e Peso estimado fetal < P10 + anomalia estructural mayor

Neurosonografia y ecocardiografia funcional

e SiRCIU severo
En RCIU tipo | se intenta hacer entre la semana 32 y 34

Momento y via del parto

*PEG : finalizacion a partir de las 40 semanas. No contraindicado parto vaginal.

*CIR I: finalizacion a partir de las 37 semanas. No contraindicado parto vaginal
(si IP ACM <p5 el riesgo de cesdrea urgente es del 50%).

*CIR II: finalizacién a partir de las 34 sermanas. Cesarea electiva.

*CIR llI: finalizacidon a partir de las 30 semanas. Cesarea electiva.

*CIR IV finalizacién a partir de las 26 semanas. Cesarea electiva.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

e Pérdida de continuidad de las membranas antes del inicio del trabajo de parto
e RPM pretérmino: antes de las 37 semanas

FACTORES DE RIESGO

Bajo nivel econémico

Sangrado anteparto

Bajo peso materno

Tabaquismo

Deficiencias nutricionales: C y cobre
Enfermedades del tejido conectivo

ITS

Amenaza de trabajo de parto pretérmino
Amniocentesis

DIAGNOSTICO



La mayoria se hace por examen fisico e historia clinica
Salida de liquido abundante por la vagina, olor caracteristico
Asociado o no con actividad uterina
Algunas mujeres describen pérdida intermitente o sensacion de humedad
Si se sospecha:
Visualizar el cérvix con espéculo estéril
o Sino es espontaneo, se puede hacer presion fundica o valsalva
o NO tacto vaginal si se va a hacer manejo expectante
m Se reserva para trabajo activo o a término
La eco permite evaluar el liquido disminuido
Si el liquido es normal, no se puede descartar

o

Si no es claro el diagnéstico y no se ve bien por especuloscopia

e Medicion de pH en papel de nitrazina

o Tomar muestra con aplicador

o Sicambia a azul, alcalino, es liquido amniético
e Prueba de helecho
e Sino se puede ninguna de las anteriores:

o Pruebas rapidas

MANEJO

Embarazo >37 semanas

Se inicia induccién con oxitocina sin importar las condiciones del cérvix
Si >18 horas de ruptura y no se sabe si es SGB (+): profilaxis AB

Vigilancia activa porque el oligoamnios favorece la compresién del cordon
Evitar al maximo los tactos

Embarazo entre las 34 y 37 semanas
e Discutir con la madre riesgo beneficio, la mayoria de guias recomiendan inducir
Embarazo entre 24 y 34 semanas

e Si no estd en trabajo de parto y no hay contraindicaciones: hospitalizar y manejo
expectante hasta la semana 34 o cuando haya madurez pulmonar

Reposo relativo

Tromboprofilaxis segun riesgo

Monitoreo diario

Si monitoreo anormal: perfil biofisico

Esteroides: ojo que puede bajar la variabilidad y movimientos por 48 horas

o O O O



m Si se inicia trabajo antes de las 34 y han pasado mas de 2 semanas,
poner dosis de rescate
o Antibidticos: disminuyen riesgo de amnionitis y aumentan la latencia, NO
bajan mortalidad
m  Ampicilina 2 gramos IV + Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas x 48 h
m Luego seguir con Amoxi 500 + Eritro 333 cada 8 horas por 7 dias
m NO clavulanato: riesgo de enterocolitis necrotizante
e Contraindicaciones
o  Amnionitis
Abruptio
Muerte fetal
Malformacioén severa
Estado fetal no tranquilizador
Trabajo de parto avanzado
o Enfermedad severa concomitante
e Si hay trabajo de parto:
o Uteroinhibicién mientras se pone el esteroide

o O O O O

o Traslado

o Si la actividad uterina cesa: suspender la tocolisis 24 horas después de la
ultima dosis

o Si nuevamente empieza TdP: dejar evolucionar porque puede ser signo de
infeccién

Terminacion del embarazo

e Cuando se alcancen las 34 semanas o antes si infeccion, abruptio o estado no
tranquilizador
No es obligatoria la cesarea
Si es <32 semanas al iniciar el trabajo: iniciar sulfato de magnesio para
neuroproteccion

Embarazo <24 semanas

e Si ya inici6 el trabajo: se deja evolucionar diciéndole a la madre que no es posible
detenerlo
e Sino lo ha iniciado: consejeria

PROFILAXIS

Si se logro hacer cultivo y el resultado es positivo: profilaxis
Si es indeterminado y es RPM pretérmino: profilaxis
Si RPM en embarazo a término sin cultivo: profilaxis si >18 horas desde la ruptura
Iniciarlo 4 horas antes del parto
Recordar que el tamizaje se hace a las 36-37+6 semanas
Otros escenarios para profilaxis:
o Sitiene cultivo positivo



o Historia pasada de nacimiento de bebé con infeccion
o Bacteriuria por SGB
e Penicilina G 5 millones IV como dosis inicial
o Luego 2.5 a 3 millones cada 4 horas hasta el parto
e Alternativa: Ampicilina 2 gramos IV
o Luego 1 gramo cada 4 horas hasta el parto
e Alergia sin anafilaxia (rash sin urticaria, cefalea, gastrointestinal, prurito sin rash)
o Cefazolina 2 gramos IV inicial
o Luego 1 gramo cada 8 horas hasta el parto
e Si alergia con potencial de anafilaxia
o Sisensible a clindamicina: 900 mg IV cada 8 horas hasta el parto
o Siresistente o no disponible: vancomicina 2 gramos IV y luego 1 cada 12

SEPSIS
Quick SOFA
Alteracién del Glasgow <13 puntos
PAS <100

Frecuencia respiratoria >22
Signos de infeccion + 2 de los anteriores: probable sepsis

| Variables Generales _
/ \ Leucocitosis

>12.000 mm3
* Fiebre T> 38,3°C
* Hipotermia T <36°C . ;
. EC>90 LPM. rI:::_'rl.:lr;::zopen|a <4000
* Taquipnea.
+ Alteracién del estado mental. « GB normal >10%
+ Edema significativo. T
+ Balance hidrico positivo :
inmaduras.
>20cc/kg mas de 24 h.
+ Hiperglicemia =140 mg/dl en . PCR>2DE
ausencia de diabetes. ’

* Procalcitonina = 2
. DE
. /

r futuros




[ Variables de Disfuncién de }
Organos

» Hipoxemia PaFi <300.

» Oliguria diuresis <0,5ml
/kg/h a pesar de
resucitacion adecuada
con fluidos.

» Aumento de la creatinina
> 0,5mg/dL.

+ INR=150TTPa =60
segundos.

+ [leo (ausencia de ruidos
intestinales).

« Trombocitopenia
<100.000 mm3.

+ BT>4mg/dl

Sepsis severa

e Lactato aumentado
e Diuresis <0.5/kg/h a pesar de reanimacién hidrica
e Creatinina >2
e Lesion pulmonar aguda con PaFi <250 en ausencia de neumonia
e Lesion pulmonar aguda con PaFi <200 en presencia de neumonia
o Indice PAFI (PAFI): Es uno de los indices de oxigenacién mas empleados y
hace referencia a la relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccién
inspirada de oxigeno (PaO2/ FIO2).
o Puede emplearse cuando la FIO2>0,4. Cuanto menor es el PAFI, quiere decir
que hay un peor intercambio gaseoso.
Shock séptico

e Hipotension persistente a pesar de reanimacion hidrica
e Hipoperfusion: lactato elevado u oliguria
e Hipotension:

o PAS <90 o PAM <70

o O disminucion de la PAS de mas de 40 mmHg

I,' futuros
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.
No Moniterizacién dinica
| QSOFA R 2 Reevaluar para sepsis si es preciso
151
SOFA= 2 N Monitorizacisn dinica
L Reevaluar para sepsis i es preciso

51
Variables del gSOFA
[ SHOCK SEPTICO I Frecuencia respiratoria = 22
Escala de Glasgow = 13

Presién arterial sistélica £ 100 mm Hg

F futuros®
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Objetives en las pimeras 3 horas

| Primeras 3 horas |

v

[ Gultvos

v

2 o > cultvos
-

Acoeso
vascular =48 h
= Posible foco

tisular global

i

v

Antibicticos Liguidos
amplio espectro
= < 1hora Lactato =4
=  Ajustada Hipotansian armarsl parsistanta
al Hospital & Dasar de valumen
de esucicidn

'

Si ambos son Toma de i r
@ U aocaso
:"ﬁng vascular as * Puimaon « ldontificacion
microorganismo [29] Abdomen del gemean 48- y
= Orina 2h — ..
Foro: accono - Pial + Desescalar Administracian do
vascular - Catéter «  Tio. empirico 30 mLkg do Provonir
L no =35 dias oristaloide (rapativ .
& ¥ obsanar fipotansion
probabdaEg T-R-0-L
de que soa o T: Tipo
causanie es R: Tasa {(Rata)
aka O: Objativo
L: Oimnitas
Objetivos en las primeras 6 horas
I Primeras € horas |
Hipotensién que no responde Hipolens ibn que no MEDGISNSIGN (IS T FESPONCS & Volver a medir el

a reanimacion inicial

respondea a reanimacion

reanimacion inkcial con fluidos
o lactato = 4

lactato

FPAM =85

con fluidos inicial con fluidos o lactato
=4
PAM <85
PAS <80 PVC <8
b b 4
Vasopresores Provocadion con
. Nompinefrina figuidos
Dopamina
Otrees
Combinacionss

A A

PVC 8-12 mmHg
o 12-15 mmHg

r

Swlp =70

SiPVC =8 mmHg

dos esrategias

+

Hitoc < 30 +
hipovolemia

Transfundir
GR

Mejora entrega
ae Oz

v

GG insuficiente para
mantanar necesidados
metabdlicas

v

Dobutamina maximo
20 pgkgimin

| Hipotension I—.l Noradrenalina
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Antibioticoterapia en la neumonia

Neumonia

'

Sin riesgo para
Psaudomona aeruginosa

Betalactémico + macrolido

Antibicticoterapia en urosepsis

Riesgo de bacteria BLES "_l Evaluar facto

Obligatorio
usar

Carbapanémico
(ERTAPEMEM )

L

r

Rlesgopara Riesgo de MASA
Psgudomona aenginosa
i
Betalactdmico antipseudomona: Adiclonar vancomicina
+ Celepime 0 linezolid
+ Piparacilina tazobaciam
* Meropenem
+
Aminoglicésido + Azitromicina
Urosepsis
Y Riesgo
res de riesgo I—) Pseudomona agruginosa
Obligatorio
v usar
Betalactamico antipseudomona:
Cefepime Cefepime
Piperacilina tazobactam o
+ Piperacilina tazobactam
Carbapenémico o aminogluctsido o
Meropenem

Antibicticoterapia en sepsis abdominal

| Sepsis abdominal

v

[ Alto riesgo

v

Quinolona (ciprofloxacina
o levolloxacing )

+
Meatronidazol

A 4 i
- Bacterias KPC -

Alto riesgo — acinstopacter - Gemenes
* multirresistentes

Azireonam

v

Aminoglucésido
(Gentamicina —
Tobramicina )

*

v

Tigeciclina

Metronidazol

futuros
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Antibioticoterapia en infecciones de pial y tejidos blandos purulentas

Severa

Infecciones de piel y tejido blando

¥

Purufentas

n| Absceso culdneo, quisle

epiddrmico inflamadeo,
carbunculo, foruncuio

|

Moderada
+ Incisidn y dronaje Tratamiento
= Cultvo'Sensibilicad intravenaso
| Tratamiento empirico | Tratamiento definitiv | Penicilina o
¥ Clindamicina
Vancomicina o MRSA
Daptomicina o * Vancoricina
Linezolid o [:]
Ceftarclina + Daplomicina
o
+ Linazalid o
¢+ Ceftarclina
MSSA
Clindamicina u
Ouaciling o
TMPISMX o
Dicloxacilina
Manejo de LEV Manejo de antibiéticos

Soporte vasopresor

[P

. Bolo de cristaloide 20 mi/kg

hasta 3 bolos.

. Mantenimiento: 1-2 ml/kg/h.
. Meta: diuresis, consciencia,

PAM.

1. Piperacilina-
tazobactam.

2. (Ampicilina sulbactam?
3. Carbapenem.

. S6lo después de repletar

. Dopamina: acceso periférico: 5

. Norepinefrina: acceso central:

volumen: por lo menos tres
bolos de cristaloides.

meg/Kg/min.

0,05 meg/kg/min.

Manejo de Oxigenacion

1. Venturi 50% o Mascara de no re inhalacién.
2. Ventilacién mecanica: no invasiva — invasiva.
3. Meta: saturacién > 95%, minimo trabajo respiratorio.
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DLV

Tem eratura; Saturacion de Frecuencla Frecuencia Iteracuén
~,. 38°Co<35 wc] (x[geno < 95%' |5¢;ﬁft"£eﬂt’|ﬁnﬂ rdiaca: respiratoria; del estado

>11;|U| m > 25 rpm mental
Escala de alerta temprana obstétrica

Presidnarterial sistolica (mmHg)

®

Hipersensibilidad
erina, cuando
se sospecha

uteringo

Presion arterial diastdlica (mmkg)

Frecuencia respiratoria (1 min)

Frecuencia cardiaca (1 min}

Fi0; para mantener SatO; > 95%

Temperatura (°C)

Nivel de consciencia

Estos cuid,
las posib

s realizados enla primera hora pueden duplicar
dades de supervivencia de la madre y el bebé

5i aun no logra remitir continGe manejo segin los
\ recursos disponibles

Estabilizar y remitir para &
atencion especializada

*Revision de diagndstico, tratamiento y resultados de
laboratorio

*Repetir lactato si el primero es anormal*

*Reevaluar control de fuente

+Inicio de vasopresores si no hay respuesta a minimo 3 bolos
de liquidos venosos

*5i dispone de los recursos

«Revision del diagn atamiento

Metas:

1. Gasto urinario > 0.5 mi/fkg/h o > 30 mi/h
2. PAM > 60 mmHg 6 PAS > 90 mmHg

3. PaD2 > 60 mmHg 6 5at02 > 9

4, Estado mental normal: (
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Esquemas de antibioticos
y vasopresores

La seleccion del antibiético se debe basar en los perfiles de res‘istencia local.
Sospecha de germen resistente: iniciar carbapenémicos

Foco & *Gentamicina: 3-5 mg/kg IV cada 24 horas 6
urinario ¥ +Piperazilina Tazobactam 4,5 g IV cada 8 horas

«Ampicilina sulbactam 3 g IV cada 6 horas +
Foco Claritromicina 500 mg IV cada 12 horas

respiratorio

*Riesgo de influenza: adicionar Oseltamivir ?Srlmw
12 horas IV por 5 a 10 dias

+Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + -
Infeccién Gentamicina 240 mg IV cada 24 horas 6 *é
puerperal @

-Ampicilina-sulbactam 3 g IV cada 6 horas 6 n

+Penicilina cristalina - metronidazol-gentamicina

1. Dopamina: acceso periférico: 6 mcg/kg/min
2.Norepinefrina: acceso central: 0,05 mcg/kg/min

C

SIFILIS GESTACIONAL

Se divide cada

33 horas
Piel intacta
Mucosa Intacta

Abrasiones

Vasos linfaticos
Torrente
sanguineo

Invasién de
cualquier
Organo

Horas

Coinfeccién
VIH: prolonga
sintornmas y
acelera
progresion

3-90dias 2a8 . . .
(3 semanas) YT [ Latente precoz: <1 Afio J ‘ Latente tardia: =1 afio o desconocido
-
INCUBACION SECUNDARIA: estadio diseminado: compromiso parenquimatoso y TERCIARIA
sintomas constitucionales
. A
CHANCRO .
ADENOPATIA ~ Neurosifilis uUn tercio no
Sifilis Cardiovascular tratados
PRIMARIA Gomas sifiliticas
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e Transmision transplacentaria
o Anpartir de las 9 semanas
o Habitualmente entre las 16 y 28
o Mayor transmision en sifilis temprana
o NO se transmite por lactancia
e Enelfeto
o Parto pretérmino
Muerte neonatal
Bajo peso
Infeccion neonatal
Sordera
Déficit neurolégico
Retraso del crecimiento
Deformidades 6seas

o O 0O O O O O

Sifilis congénita en el neonato

* Primeros 2 aflos de vida ¢ Mayor a 2 afos de vida
e Sifilis secundaria e Sintomas crénicos:
¢ Hepatoeplenomegalia * Dientes de Hutchinson
* Rash * Sordera
® Rinitis * Queratitis intersticial del
e Anemia ojo
e Trombocitopenia e Retraso desarrollo
e Osteocondritis * Hidrocefalia — Convulsiones

® Deformidades 6seas
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écnicas de biclogia
mw Campo oscuro

Fluorescencia
directa (DFA-TP)

DIRECTO

m Examen exudado g
de la lesién

|l Test de infectividad
en conejo (RIT)

Anticuerpos
heterélogos IgG e
IgM contra
cardiolipinas,
colesterol y

INDIRECTO lecitinas
FTA-ABS
Serologia —L r
TREPONEMICAS

Anticuerpos
especificos IgG e
IgM contra
Treponema
pallidum

PRUEBAS RAPIDAS

TP-HA/TR-PA

Utilidad de pruebas rapidas

VENTAJAS

* Faciles de realizar.
* Pueden usarse con sangre

completa, suero o plasma.
* No necesitan refrigeracion en INCONVENIENTES

temperaturas por debajo de * No pueden distinguir entre una

30°C. infeccion activa y una anterior que
fue tratada.

Causas de error diagnostico
en pruebas no treponémicas

Falsos Positivos

* EMBARAZO

* Uso dedrogas REALIZAR PRUEBA
* Artritis reumatoidea - LES TREPONEMICA >
* Enfermedades del coldgeno Negativa y persiste
* Mononucleosis L‘:';gﬁ':::c;gfggzgg
* Hepatitis — Malaria - VIH autoinmunidad

* Vacunacion reciente

L]

Muestras hemolizadas o lipémicas

NO SUPERAN LOS TiTULOS DE 1:8
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57 301 2555516



Se puede excluir la infeccion.
Una excepcidn seria la infeccién reciente, por lo que si hay sospecha se deben repetir las pruebas
después de 15 a 21 dias.

Es una infeccion sifilitica.

La entrevista ayudara a establecer si es reciente o antigua, conocida o desconocida.

Si se confirma que habia sido diagnosticada y tratada correctamente puede ser una cicatriz serologi-
¢a, sin embargo, se debe hacer un seguimiento cuantitative con prueba no treponémica

No treponémica (-}
Treponémica (-)

No treponémica (+)
Treponéemica (+)

Es una reaccion treponémica especifica (99,5 al 100 %)

No treponemica (-
» o Generalmente refleja la persistencia normal de anticuerpos al Treponema y no infeccién activa.

Treponemica (+)

Es una reaccion cardiolipinica no especifica que se puede deber a ofras patologias, incluyendo la
gestacion.

Generalmente se trata de un falso positivo y no es un caso de sifilis gestacional.

Confirmar con ofras pruebas treponémicas (TPPA, TPHA )

No treponémica (+)
Treponémica (-)

Fuente: OPS. Unidad de ViH/sida. Eliminacién de sifilis congénita en América Latina y el Caribe: Marco de referencia para
su implementacion. Washington, D,C., mayo de 2004, www.paho,org/Spanish/AD/FCH/AI/EliminaSifilisLAC, pdf

Caso probable:

+ Gestante, puérpera o postaborto en los Ultimos 40 dias con o sin signos clinicos de
enfermedad con una prueba rapida positiva quien no haya recibido tratamiento
adecuado.

- Se debe solicitar prueba no treponémica.
- No se tiene que notificar al sivigila.

Caso confirmado:

- Lo mismo que la anterior, pero con prueba no treponemica positiva independiente del
nimero de diluciones.

- Se debe notificar al sivigila.

+ Presenta durante el seguimiento lesiones o un aumento mayor a 4 veces en los titulos o
2 diluciones con respecto a la prueba inicial

- Pacientes que reciben el tratamiento adecuado para sifilis primaria o secundariay 6
meses después no hay descenso de los titulos mayor a 4 veces o 2 diluciones o con sifilis
latentes 12 meses después.

Tratamiento adecuado

e Haber recibido al menos 1 dosis de penicilina benzatinica de 2.4 M intramuscular
e Aplicada 30 o mas dias antes del parto
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« Sifilis Congénita: resulta de la transmisién hematdgeno placentaria o en el
parto al feto. Lesiones clinicas visibles desde la semana 16.

Titulos 4 veces mayor o 2

Neonato con signos clinicos
diluciones que los de la

Madre sin tratamiento sugestivos de sifilis o

adecuado.

madre. alteraciones en paraclinicos.

Demostracion de treponema
en campo oscuro,
inmunofluorescencia u otra
coloracién de muestra de:
cordoén, placenta,
secreciones, lesiones o
necropsia.

Clinica sugestiva: bajo peso, prematurez, pénfigo palmo-plantar, rash,
hepatoesplenomegalia, ragades, rinorrea mucosanguinolenta, hidrops-fetalis.

Tamizaje
e Cada trimestre
e Enelparto
e Post aborto
e 1era consulta post parto atendido en casa

Reaccion de Jarisch Herxheimer

e Reaccion sistémica 1 o 2 horas después del tratamiento
e Fiebre, mialgias, cefalea, taquicardia y vasodilatacion
e Mas frecuente en secundaria

CPN: HC completa con
antecedentes de ITSy
FR

NO macrélidos:
resistenciay no
atraviesa placenta

Seguimiento con
prueba NO
treponémica

Pruebas treponémicas
rapidas en primer CPN

Alergia grave:
desensibilizacién con
penicilina V potasica +

equipo RCP

Consulta y notificacién
a contactos sexuales

Prueba Rapida +: NO
prueba de alergia a la
penicilina

Tratamiento: Estadio
= Temprana: 2.400.000 Ul
DU

NO se requiere
pruebas en contactos:
Tratar 3 dosis

Sin alergia: penicilina
Benzatinica 2.400.000
Ul con prueba positiva

Tomar prueba NO
treponémica con
reporte en diluciones

|,' futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



Tabla 17. Esquema de desensibilizacion oral para personas alérgicas a la penicilina

SOLUCION COMO NUMERD DE DOSIS DE UNIDADES/ | VOLUMEN | UNIDADES DOSIS
PREPARARLA SUSPENSION DE PENICILINA ¥ ML ADMINISTRADO ACUMULADA
POTASICA (ML) (UNIDADES)
H .1 100 i

1 1,000 100
1¢¢ Penicilina ; 2 1.000 0.2 200 i 300
W potdsica 3 1.000 0.4 400 700
1 (80,009 L) 4 1,000 0.8 Soo0 1.500
+79 ml de e
agua 5 1.000 1.6 1.600 3.100
& 1.000 3.2 3.200 6.300
7 1.000 6.4 6.400 12.700
2cc(160.000) | & 10.000 1.2 12,000 24.700
. iU)s1gmide g 10,000 2.4
agua 0 et o e 4
1 10 10,000 4.8 48000 !g6.700 1
Solucitn 1 80.000 1.0 80.000 176.700
{ comercial de | 80,000 U/ ml sindiluir 2. 160,000 | 336,700
i 3 i Bo.oooUfml
i i sin diluir.

Tabl adaptad ds I Gulx conailienss pare of manes: de s K15 Ver: sz ttpe/fwwoeplac-aspcgern st iisfatitis]
rgsti-ldeits/section-5-10-ang.php (table 4)
e Con una solucion de penicilina V potasica, suspensiéon oral de 250 mg por 5 cc,
equivalente a 400.000 Unidades; es decir, 80.000 Unidades por centimetro cubico.
e Se deben aplicar 14 dosis, una dosis cada 15 minutos, en un tiempo total de 3 horas
y 45 minutos, para una dosis acumulada de un millén doscientas noventa y seis mil
setecientas unidades (1.296.700 unidades).

FLUJOGRAMA DETECCION SIFILIS GESTACIONAL

Mujer gestante en control prenatal

: Realice historia dinica | ............................i
completa con énfasis en §| s, RS e R e :
P URACHLIM I Rty i Realice prueba rapida para :
= sifilis en el lugar de atencién i
+"iLa prueba rapida
= para sifilis fue ¥
., positiva?
ool
e NO |1 S1
E B 3 e Y H
Sigue en controles prenatales.
Prueba rapida para sifilis en el " iLa paciente tiene ..
i lugar de atencién cada trimestre ; - T?;‘;’::ﬁﬁ':ﬁ;gg’ i
¢ yen el momento del trabajo de : "'----._rffct iones tipe _'\‘_'. NO HAGA PRUEBA
parto, post-aborto, asi como en e e DE SENSIBILIDAD A
la primera consulta en caso de b LA PENICILINA
parto domiciliario.
i
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4 i

i Realice desensibilizacion Trate a la paciente con
con penicilina V potdsica ... penicilina benzatinica
via oral (ver guia) 2°400.000 Ul IM aplicada en el
mismo momento de conocer el
resultado de la prueba rapida

*Ausencia de reacclones
sistémicas tipo | como edema

H angioneurdtico, lr:rticar[a i ! i
eneralizada, choque (PP R—
a%aﬁl!ctico o diﬁq?had ‘; Solicite prueba no
respiratoria. — ...... ethinnrsihats ; trepunémica (VDRL,
i plrueba H RPR) debe ser
positiva?

i reportada en diluciones
i

sessssmss

Continuar tratamiento
con penicilina benzatinica
2'400.000 Ul IM seglin
estadio de la sifilis

[P sy

Seguimiento

* Pruebas no treponémicas cada trimestre.

* Posparto debe realizarse a los 3, 6, y 12 meses para documentar la resolucion de la
infeccién por disminucién en los titulos (de 2 diluciones) o negativizaciéon de estos.

VIH (+): Adicionar 2° y 9° mes.
40 - 75% de sifilis primarias negativizan.
20 - 40% de sifilis secundarias negativizan.

+ Sititulos nos disminuyen 4 veces o si aumentan,
persisten o reaparecen: Estudio LCR

+ En sifilis latente y terciaria: 50% con titulos que no
disminuyen: Tratar si sintomas o si aumentan

Criterios de curacion

* Prueba se torna NO REACTIVA.
» Titulos disminuyen por lo menos en 2 diluciones (cuatro veces) a los 3 meses.
* Menor de 1:8 a los 6 meses.

S1 NO SE CUMPLEN LOS CRITERIOS DE CURACION DEBE TRATARSE
NUEVAMENTE
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO

e 33% de las muertes maternas estan asociados
e Si el inicio es temprano es mas grave: <34 semanas

Factores de riesgo

ALTOS MODERADOS LEVES
Anlecadents da praeclampsia Nulipandad Pario a termino no
complicado
Gestacian midltiple - p—
Obesidad (IMC = 30)
FE'[.“H'I’.‘!‘T 0N Cronica
Antacedents familiar de preeclampsia

Diabetestipoly 2
Enfermedad renal Estrato socioecondmico bajo
Enfarmedadss autoinmunas ( LES. SAF, AR Mayor de 35 afios
trombohilias Antecedeante personal de bajo peso al

| nacer

| Periodo intergenesico mayor de 10 afios

HIPERTENSION CRONICA

e Diagnosticada ANTES del embarazo o < de la semana 20
e NO resuelve en el posparto tipico

Control prenatal
e Se ordenan todos los paraclinicos del primer trimestre +

o AST-ALT

Creatinina

Electrolitos

BUN

Hemograma

Proteinas en 24 horas

Electrocardiograma

o O O O O O

Manejo
e ASA 81mg/dia desde la semana 12 hasta el parto, en Colombia: 100
o Después de la semana 20 NO tiene utilidad
e Empezar antihipertensivos si PA>160/110
e Metas: PAS 120-160, PAD 80-110
e Parto: 38-39+7



Antihypertensive medications in pregnancy

Medication Dasing Comments
Firgt-line
Labetalol 200—2400 mgfd by mouth in Avoid with moderate-to-severe asthma, cardiomyopathy;
divided doses every 8—12 hr rebound hypertension with abrupt withdrawal
Nifedipine extended-release 30-120 mg/d by mouth May cause tachycardia
Second- or third-line
Methyldopa 250-3000 mg/d by mouth in May be less effective in reducing blood pressure and causes
divided doses every 6-12 hr sedation
Hydrochlorothiazide 12.5-50 mg/d by mouth May cause dehydration
Not recommended
Angiotensin-converting enzyme inhibitors — Associated with congenital malformations, impaired renal
and angiotensin receptor blockers function, and oligohydramnios
Atenolol = Increased risk of fetal growth restriction
Recormmundalions based an the American College of Dbsteliciars and Gynecologists guideline foe chronic hypeansion in pregoancy.”

Battarbes, Chrowic hypertension in preguancy, A J Obser Grnecol 2020,

Posparto
e Metas: 150/100
e Suspender alfametildopa
e Reiniciar regimenes anteriores

HIPERTENSION CRONICA + PREECLAMPSIA

20-50% de las pacientes cronicas tendran preeclampsia
Aumento de la hipertensién basal
Aumento repentino de la proteinuria

HIPERTENSION GESTACIONAL

e PAS igual 0 >140 o PAD >90 o ambas
e En dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de la semana 20
e En una mujer con presiones previamente normales
e NO hay proteinuria
e NO hay caracteristicas graves
e Los niveles vuelven a la normalidad después del posparto
e Sipresenta presiones en rango de gravedad: se trata igual que preeclampsia grave
e Esa progresion es mas probable si el diagndstico fue antes de la semana 32
e Se pueden manejar ambulatoriamente
e Visita semanal para evaluacion
e NO se empieza aspirina después de las 20 semanas
e Prueba de bienestar fetal a la semana 32
e Se vuelve HTA cronica si persiste mas alla de 12 semanas posparto
Esteroides
e Se dan si hay riesgo dentro de los 7 dias siguientes
e Antes de la semana 34



Momento del parto
e Semana 37-40 segun evolucion
PREECLAMPSIA

e PA>140/90 en dos ocasiones separadas por 4 horas
e Después de la semana 20, en mujer previamente normotensa

Preeclampsia grave

e PA>160/110 en dos ocasiones separadas por 15 minutos
e La proteinuria NO es necesaria para el diagndstico
PA >140/90 MAS
o Evidencia clinica de dafio de érgano:
m Cefalea
m Cambios visuales
m Dolor en hipocondrio
m Edema pulmonar
o Evidencia por laboratorio de dafo de érgano:
m  AST/ALT 2 veces el valor normal
m Creatinina >1.1
m Plaquetas <100.000

Preeclampsia moderada

PA >140/90 mas

Proteinuria >300 mg en orina 24 horas
indice proteinuria creatinuria >0.3 mg
Tirilla con ++

Paraclinicos

Hemograma completo, creatinina sérica, LDH
AST -ALT

Cociente creatinina o proteinuria en 24 horas
Evaluacion del estado fetal

PREVENCION

e Calcio 1.200/dia desde la semana 14
e ASA
o Antes de la semana 16
o Pacientes con 1 factor de riesgo alto o 2 moderados

TRATAMIENTO



e Sipreeclampsia severa o PA >150/100
Manejo expectante

En hipertension gestacional o preeclampsia NO grave
Vigilar hasta las 37 si no hay complicaciones
Seguimiento 2-3 veces por semana

o Monitoreo fetal

o Plaquetas

o Creatinina

o Enzimas hepaticas + LDH

o Cada 15 dias ecografia
Parto sin importar el momento si hay deterioro
Si preeclampsia grave después de las 34: desembarazar

Hipertensién crénica - preeclampsia no severa e

hipertensién gestacional

Nifedipino

- Calcioantagonista .

- Viene en tabletas de 10 - 20 - 30 mg.
- Dosis va de 30 - 120 mg al dia.

- Seinicia 30 mg cada 12 horas.

Alfametildopa Labetalol

- Agonista de los receptores - Betablogueador no
alfa 2. selectivo.

- Viene entabletas de 250 mg. ||- Viene en tableta de 120 mag.

- Dosis va de 500 - 3000 mg al - Daosis de 200 - 300 mg al
dia. dia, en 2 dosis.

- Seinicia 250 mg 2 veces al - Seinicia 1tableta cada 12
dia. horas.

Preeclampsia grave
e Hospitalizar en UCE, accesos venosos de gran calibre, sonda vesical
e PA cada 10 minutos por 1 hora, luego cada 30 minutos por 1 hora, luego cada 4
horas
Decubito lateral izquierdo
Esteroides si <34 semanas
o Betametasona, ampolla de 4 mg
o 12 mg cada 24 horas por 48 horas
o Si HELLP: dexametasona, 6 mg cada 12 horas por 4 dosis



Tratamiento de I3 emergencia hipertensiva

PAS 2 160 y/o PAD > 110 mmHg

*Canalice vena
*Menitorice
continuamente
*Bioquimica
sanguinea
*Edad
gestacional:
24-34 semanas:
inicie
esteroides
*Inicie proceso
de remisién al
tercer nivel

PA severa > 15 minutos:
25 Una emergencia que
amenaza la vida

Niveles:

Suspender si:

5-9mg/dlrango

terapéutico. —  Arreflexia patelar.

Mayor de 9 mg/dl: A Ry A
I ausencia del reflejo — Cﬁ;ﬁ?:gs de'iséozlg%
patelar. Y ’
Tasa de filtracion
Mayor de 12 mg/dl:
|| parélisis respiratoria. ] glor:;‘el/rﬁ‘laar: 30
|| Mayor de 30 mg/dl: | |Frecuencia respiratoria
arresto cardiaco. rmenor de 15.

e Si depresion respiratoria: Gluconato de calcio al 10%
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Tratamiento de la eclampsia

Gestante con convulsiones ténico clénico generalizadas sin

antecedente de epilepsia, con embarazo de mas de 20 semanas

*Suba las barandas Control de la convulsién
de la camilla i
*Coloque en
decubito lateral
izquierdo
*Mantenga via
aérea permeable y
protegida
{(maniobra frente
menton, revise por
cuerpos extrafos)
*Suministre oxigeno
*Monitorice signos
vitales

intube si
*El paci

*Aspire secreciones
*Evite mordedura
de la lengua
*Remita a tercer
nivel

R futuros®
residentes
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Medicamentos en preeclampsia grave

MEDICAMENTOS USADOS EN PREECLAMPSIA GRAVE

Medicamento Dosis Comentarios
1 10-20-20 mg ¢/20 min. |
Nifedipino ! Luego 10-20 mg c/2-6 h. | E:f‘;ﬁ:aq“ica'dia HeeR,
+ Maximo 180 mg/dia !
: 20-40-80 mg ¢/10 min, ! Betabloqueador no
Labetalol : maximo 300 mg/dia, 0o ! selectivo causa taquicardia.
* infusién 1-2 mg/min | Evite en asma, enfermedad
: Maximo 300 mg/dia : cardiaca, BAV, bradicardia
H ; ! Vasodilatador arteriolar
+ 5-10 mg ¢/20 min, -
Hidralazina méximﬁ 20 mg/dfa : Puede causar hipotension,
. : cefalea, FCF anormal
. Bolodedaé6gly, : Vigilar signos de toxicidad:
Sulfatode ! mantenimiento1-2  : reflejos osteotendinosos,
magnesio  : g/hora 1 frecuencia respiratoria,
: i diuresis

TORCH

TOXOPLASMOSIS

Toxoplasma gondii

Mas riesgo de transmision al feto mientras mas avanzado el embarazo
Mas afeccién del feto mientras mas temprano en el embarazo

La infeccién en la madre es silente 0 como virosis

Diagnostico

e Primer trimestre con IgG, si negativa, es vulnerable: seguir trimestral
e Si lgG positiva: hacer IgM, la IgG es positiva hasta 1 afio
e SilgG e IgM positivas: prueba de avidez

o Si <20% es una infeccion <12 semanas

o 20-30%: >12 semanas
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o >45%: mas de 40 semanas
Enfermedad fetal

e Hidrocefalia

e Calcificaciones intracerebrales y viscerales

e Edema placentario

e Si hay riesgo de infeccion fetal: hacer ADN en liquido

Manejo

Espiramicina 3 gr/dia por toda la gestacion (1 cada 8 horas)
Ojo, pirimetamina NO en el primer trimestre: supresion de médula y teratogénico
Si el liquido es positivo: pirimetamina sulfadoxina 3 tabletas cada 8 dias +
o Acido folinico 15 mg/dia hasta terminar el embarazo
Seguimiento semanal por riesgo de aplasia medular
Ecografia mensual para evaluacién fetal

RUBEOLA

Transmision oral-respiratoria
Incubacion de 14 dias
Cuadro respiratorio leve + exantema que desciende de cara a extremidades +
linfadenopatia suboccipital
e La infeccion congénita es cronica y grave
o Cardiopatia
o Oftalmopatia con catarata
o Sordera
o Microcefalia
El riesgo es mayor mientras mas temprano en el embarazo

Tamizaje

e |gG atodas en el primer trimestre
e Si es negativa y sin sintomas: no mas pruebas pero vacunacion en el puerperio

Diagnéstico
e Sila madre tiene exantema, pedir IgG e IgM
e LalgM se detecta a los 3-6 dias de aparicién del exantema y dura 8 semanas
e LalgG es positiva toda la vida
e Si infeccion antes de las 12 semanas: PCR en liquido por amniocentesis, no antes

de las 18 semanas

Criterios de infeccién congénita



e Deteccion al nacer de IgM especifica
e Mantenimiento de IgG después de los 8 meses de vida
e Deteccidon de RNA de rubéola por PCR

Vacunacion

e La triple viral tiene virus vivos atenuados: CONTRAINDICADA en el embarazo
e Esperar 3 meses para embarazarse
e Aplicar en el puerperio y repetir dosis en 1-2 meses

CITOMEGALOVIRUS

Primera causa de infeccion neonatal tipo TORCH
Familia herpesviridae

Incubacion de 3 a 12 semanas

20-30% de la hipoacusia neurosensorial es por CMV

Pedir IgG e IgM cuando

Clinica compatible con infeccion materna
Marcadores ecograficos de infeccién fetal

VIH

Profesién de riesgo

Translucencia nucal aumentada con cariotipo normal

Pedir PCR en liquido cuando

e Sospecha serolégica de infeccion materna
e Marcadores ecograficos
e Serologia materna positiva

Clinica
e Trombocitopenia, anemia, ictericia
e Hepatoesplenomegalia
e Bajo peso
e Microcefalia
e Convulsiones y letargia

HERPES VIRUS
e Poco frecuente
Marcadores ecograficos

e Microcefalia



Hidranencefalia
Calcificaciones intracraneales
Microftalmia

Lesiones cutaneas

RCIU

Diagnéstico

e Cultivo de lesiones genitales

Manejo
e Prevenir la transmision vertical durante el parto
e Si hay lesiones activas: cesarea
e Primoinfeccién 6 semanas anteparto: cesarea
e Aciclovir 400 mg/8 horas por 7 a 10 dias
VARICELA
Infeccion congénita si la primoinfeccion es en las primeras 20 semanas
La vacunacion esta contraindicada en el embarazo
Si la paciente no es inmune y tiene exposicién
o Gammaglobulina hiperinmune antivaricela en las 96 horas post exposicion
e Cicatrices en la piel
e Acortamiento de extremidades
e Microcefalia
e Retardo mental
e Cataratas e hidrocefalia

Varicela neonatal
e Enlos primeros 13 dias de vida
Manejo

e Aciclovir 800 mg cada 4 horas por 7 dias
e En neumonia. 15mg/kg IV cada 8 horas por 5 a 10 dias

TOXOPLASMOSIS
Transmision vertical

e Primer trimestre: 10-25%
e Segundo trimestre: 30-55%



e Tercer trimestre: 60-80%
Diagnéstico

e Puede ser preconcepcional
e Si hay inmunidad desconocida: IgG e IgM en el primer control

Escenarios

e |gG positiva + IgM negativa preconcepcional: no requiere seguimiento
e Eltest de avidez es alto cuando la infeccién es antigua

Alta avidez > Baja avidez <
30% 20%
Infeccién > 5 Infeccion
meses aguda
20-30%

indeterminada
=2 2-3semanas

Infeccién congénita

e Paso transplacentario de toxoplasma
e La tasa de transmisidon mas alta es en el 3er trimestre

Edad Transmision fetal Afectacion fetal Tipo de afectacion
Gestacional
<14 sem <10% 60% Lesiones oculares e
intracranials

Pueden ser graves
14-28 sem 15-55% 26% Sobre todo oculares

En gral. no son graves

>28 sem 55-80% 15% Lesiones oculares

Excepcional afectacion
intracraneal

Diagnéstico fetal



Pruebas Hallazgos
serolégicas no anormales en el
pueden confirmar ultrasonido que
o excluir la sugieran infeccién
infeccién aguda. por toxoplasmosis.

Manifestaciones

clinicas fetales

v 70-90% de los recién nacidos son
asintomaticos = secuelas mas adelante.

PCR después de la Si se confirma

semana 18. infeccion maternal.

v Manifestaciones mas comunes: Corioretinitis

o Anemia

o Convulsiones
o Ictericia : :
o Esplencmegalia y hepatomegalia Hidrocefalia
o Trombocitopenia

Manifestaciones ecograficas

Manifestaciones intracraneales Manifestaciones extracraneales
v'Ventriculomegalia v Acitis

v'Hemorragia intracraneal v"Hepatoesplenomegalia

v Calcificaciones v'Hidrops

v'Microcefalia v’ Corioretinitis

v'Hidrocefalia v'Cataratas

Tratamiento

INFECCION MATERNA INFECCION FETAL

+ Iniciar espiramicina 1 gramo cada 8 « Pirimetamina 50 mg/24 h VO +
hrs hasta terminacion de la sulfadiazina 1,5 gr/12h VO + acido
gestacion. félico 7.5 mg hasta terminacién

* Iniciar en las primeras 3 semanas gestacion.
de confirmada la infeccidn. + Hacer hemograma semanal por
riesgo de aplasia medular.

Seguimiento ecografico cada 4 semanas

e Si alergia o no disponible la espiramicina:
o Azitromicina 500 mg VO cada 24-48 horas
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VARICELA

e 95% de las embarazadas son inmunes
e Si hay infeccidn primaria: transmision vertical del 8%
e Riesgo: contacto con personas infectadas
e Riesgo de neumonia
o Mas de 100 lesiones cutaneas
o Tabaquismo
o Edad gestacional avanzada
o EPOC
o Inmunosupresion
o Contacto domeéstico
e Incubacién: 10-21 dias
e La enfermedad es infecciosa 48 horas antes del exantema
e Sigue siendo infecciosa hasta que hay costras
e Laerupcién dura 7 a 10 dias

VARICELA CONGENITA

Si la infeccidén materna ocurre de una a cuatro semanas antes del parto, hasta el 50%
de los bebés estan infectados y hasta el 23% de ellos desarrollan varicela clinica.

La varicela grave ocurre con mas frecuencia si el bebé nace dentro de los siete dias

de la aparicién de la erupcién de la madre.

Los recién nacidos de madres que contraen varicela entre cinco dias antes del parto
y dos dias después del parto tienen entre un 17% y un 30%
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Hallazgos clinicos neonatales de CVS

* Cicatrizacién cutanea en distribuciéon dermatdémica, 73%.
* Anormalidades neuroldgicas
* Microcefalia, atrofia cortical, retraso del neurodesarrollo), 62%.
* Defectos oculares
* Microftalmia, coriorretinitis), 52%.
* Hipoplasia de las extremidades, 46%.
* Hipoplasia muscular, 20%.
* Anomalias gastrointestinales, 19%.
* Anomalias genitourinarias, 12%.
* Retraso en el desarrollo, 12%.

Diagnéstico de CSV

o Ultrasonido
pﬂ?ﬁnl %qé::-;:;jco para detectar PCR DFA
anormalidades

| Ssemanas | ) )

17 - 21 semanas luego de la || Fluido Lesiones
infeccian wesicular activas
materna

| Resultados |
normales | | Raspadode
confieren bajo costras
riesgo
Biopsia de
tejida
L LCR
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Tamizaje

Todas las mujeres que no hayan tenido varicela en el pasado, que no estén seguras de
su historial o que hayan recibido solo una dosis de la vacuna contra la varicela, deben
someterse a una serologia de VZV IgG.

PRECOMNCEPCIONAL
Vacunacion 2 dosis
Esguerna O-1mes

Riesgo de
fetopatia por
varicela

Embrazada

'9G Medidas de prevencion

negativa

Asesoria

Primeras 0.2% - 0.5%
semanas

21-28 semanas Rara

Despues de 28 [ENisle[V]aF!
semanas

Cinco dias antes
o dos dias
después del
nacimiento

Neumonia por
varicela materna

ZV 1gG lo antes posible o como maximo dentro de los 10
dias posteriores al contacto si la mujer es seronegativa.

La ecografia 5 semanas después de la erupcion materna
parece detectar defectos.

ZV 1gG lo antes posible o como maximo dentro de los 10
dias posteriores al contacto si la mujer es seronegativa.

La ecografia 5 semanas después de la erupcion materna
parece detectar defectos.

Explique el riesgo de referencia.

Si es posible, retrase el parto hasta 5-7 dias después del
inicio de la erupcion.
Administre VZV IgG al recién nacido si estd expuesto.

El aciclovir intravenoso esta justificado para casos graves.
10 a 15 mg / kg de aciclovir IV cada 8 h durante 5 a 10 dias y
antibidticos segun necesario. Gasometria, ventilacion
mecanica y terapia de apoyo segun sea necesario
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Terapia Pos exposicion

Las mujeres embarazadas seronegativas al VZV expuestas al VZV deben recibir VZV IgG

(VariZIGTM) idealmente tan pronto como sea posible y dentro de las 96 horas (4 dias) de la
exposicion hasta un periodo de 10 dias después de |la exposicion.

La dosis recomendada es 125 unidades /10 kg de peso corporal
hasta un maximo de 625 unidades IM

Aciclovir oral dentro de las 24 horas posteriores al sarpullido.
El aciclovir oral (800 mg, 5 veces al dia durante 7 dias) reduce la duracién de la fiebre y
los sintomas de la infeccién por varicela en adultos inmunocompetentes si se inicia
dentro de las 24 horas posteriores a la aparicién de la erupcién.

VIH

25% transmision anteparto
80% intraparto
30% posparto
El riesgo aumenta 2% por cada hora de membranas rotas para VIH y VHC
Si se hace un protocolo adecuado, la transmision es <1%
o Antirretrovirales anteparto
o Profilaxis intraparto
o Parto por cesarea
o Foérmula lactea

CLINICA

e Infeccién primaria
o Sindrome viral agudo
o 2-4 semanas: fiebre, astenia, mialgias, artralgias, rash, dulceras vy
linfadenopatia
e Fase latente: 5 a 10 anos
e Sintomatica o SIDA

Busqueda de coinfecciones

AgsHB

Anticuerpos totales contra HB
Anticuerpos contra HC o RNAHC
Coinfeccién con HC: 17-54%

Hepatitis B

F futuros
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e Sin inmunidad: vacuna para hepatitis en el embarazo
e Después de 1 mes del esquema completo: solicitar titulos
o Sianticuerpos <10: iniciar otra vez el esquema
TAMIZAJE VIH
e Mujeres entre 19 y 64 afos
e (Gestantes: cada trimestre y en el parto si no se hizo en el ultimo trimestre
N — A VIH
Ag P24 VH
wevessser Anticuermos VH
-"'.
1 an®® ".'...
"._' — o
E + .. . "
I I I | I I ! I | "
0 10 20 30 4 5 6 70 8 @
Dias después de la infeccion por el VIH
Tipo de Medicién Periodo eclipse Observaciones
prueba
¥ Mayoria de las pruebas
l%gp‘;? dn;;a rapidas.
Segunda ; . ¥ Pueden diferenciar
generacion smtétlci:os ° 4-7semanas infeccion por VIH 1de la
recg:')n:)?nnaa:tes. infeccidon por VIH 2.
Tipo de prueba Medicién :::::: Observaciones
1gG e IgM contra
péptidos
sintéticos o v'Recomendadas
Cuarta proteinas 5.3 como la prueba
generacion recombinantes y = semanas diagndstica
anticuerpos inicial.
monoclonales
contra P 24.
v Podria no
Acidos Deteccion del 10 di detectar la
nucleicos RMNAVIH-1. las infeccion por
VIH 2.
e Las pacientes con prueba rapida positiva, son positivas hasta que se tenga la
confirmatoria
CASOS
e Presuntiva (-): Negativo para VIH 1-2
e Presuntiva y 2da prueba (+): Probablemente +, tomar carga viral y remitir
e Presuntiva, 2da y carga viral (+): Positivo para VIH, notificar y mantener protocolo
e Presuntiva (+), 2da (-), carga viral (+): Positivo para VIH
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Presuntiva y 2da (+), carga <5.000: NO concluyente

o Probablemente negativo

o Hacer Wester Blot
Presuntiva (+), 2da (-), carga 50-5.000: igual que el anterior
Presuntiva (+), 2da (-), carga viral >50: Negativo para VIH

-M.a n_e"? . Viremia
multidisciplinario
- Infectologia - Carga Viral
- Psicologia - Recuento de linfocitos
. Odontologia TCD4
antirretroviral
- AgSHB — AcSHB- - Hemograma
AcCHB (vacunacién) - Perfil renaly
- Anticuerpos Hepatitis C Hepatico
- VDRL - RPR o prueba - Glicemia Prey
treponémica rapida postprandial
- Tamizaje PVH
(Citologia)

+ Tuberculina (Mantoux)
- Toxoplasma / CMV

w

prueba rapida de tercera o cuarta generacion (1)

v

T NO

— Elresultado es 'x'“*-_ J Mo reactiva
" reactive?

-
-~
- -

‘ Prueba presuntiva —= Inmuncensayo (ELISA) o

I Interpretacidn:
sl Diagndstico NEGATIVO
para VIH (A)
Segunda prueba
Inmunoensayo {ELISR} o prueba rapida
diferente a la prueba presuntiva f;} T
realizada en laboratorio clinice habilitado postest

sl NO
. > R
Reactwa — & Muhdn};:} No Reactiva

L x_‘\r\eacﬂm?
Diagndstico probablemente m__,.f‘f Diagndstico no
positive, tomar muestra para prusba concluyente, solicitar
de carga viral (ARM viral), iniciar carga viral (ARMN viral)
protocolo prevencicn de Thl (B)

|,' futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



I—P' Tercera prueba ->Carga viral (ARN viral) (3) |4—|

Positive :L Megativo
- i d: L
0 “" Resultado e, MEGATIVO para VIH
Positiva < =
. 5 . . terceraprusba Carga viral indetectabla
Carga viral mayor o igual z5.000 copias/mil ‘ Hﬂ“‘*—«_ P -_fd_,,ﬂ ( gaur <o coplafil)

l, 1-;1:- concluyente ¢

Interpretacion: Diagndstico positivo, Cargia viral dotactahle: Int jon:
Sty icoa nterpretacion:
mantener o iniciar protocolo de (5_%00 coplas/ml. Soliditar Diagnastico NEGATIVO (G)
pravencidn de TMI(C, D) Western Blot (E,F)
Brindar asesonia
Asesoria postest y remitir i postest
a programa de atencidn pr e T
integiral en VIH Cuarta prueba —>Western Blot (4)

Megativo

Positivo

Brindar asesona
postest

Asesoria postest y remitir
a programa de atencion
integral en VIH

Anexo 21. Flujograma diagnéstico en gestantes con una prueba
Inmunoenzimatica (v.g.ELISA) o prueba rapida reactiva para VIH

CESTANTE CON v PRUEBA immumosnrimadtica
(ELISA) o prueba rapida REACTIVA

- IMICIAR TERAPIA
Edad ANTIRRETROVIRAL
gestacional - 5i Estd en trabajo de parto,
mayor § §32 inbciar AZT IV
SEMENES] - Solicitar exdmenes

complementarios
a'hhrﬁ:ihpu!pdmhﬁ

Segunda prueba
ImmuncenEEmatices

(ELISA } o prueba
ripida REACTIVA?
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Gestante POSITIVA para ViIH
Continuar terapia
antiee

Valoracion de scuerdo a Gula

Plagnostico NO CONCLUYENTE
= Solicitar WESTERN BLOT

Cestante POSITIVA para VIH
Continuar TAR

Valoracion de acuerdo a Guia
adultos

Gastants NEGATIVA para VIH

- Brindar asesoria postest

- Suspender TAR

- Continuar wmmﬂ

RO CONCLUYENTE- -« G e

o i hmestre
m TAR h-h_n- 'Em'r!q-ﬁr prueba
- Manejo por infectologia Inmuncendmatics (v.g. ELISA)

o prueba rapida)

ANTIRRETROVIRALES

e Recuento CD4 en un adulto: 800-1050

e Con TAR y supresion viral, en un ano: CD4 100-150 y > cada afio 20-50
e Transmision perinatal:

o <50 copias: 0%
o 50-399 copias: 1%
o 400-999 copias: 2.6%

Inhibidores nucleosidos de la transcriptasa
reversa (INTR)
Recomendados No Recomendados

Zidovudina (AZT) Didanosina (DDI) C
Lamivudina (3TC)

Inhibidores no nucleosidos de la

transcriptasa reversa (INNTR)

Recomendados No Recomendados

Estavudina (D4T) C Efavirenz (EFV) D Etravirina (ETR)

Abacavir (ABC)

Emtricitabina (FTC) RIS it 2

Tenofovir (TDF) Rilpivirine (RPV)
Efectos adversos: Toxicidad mitocondrial, mielotoxicidad,
miopatia, he&)atopatfa, lipodistrofia, acidosis lactica, toxicidad
renal TFG<60.

Efectos adversos: rash, hepatitis, CYP450, efecto SNC,
depresion, toxicidad hepatica, hipersensibilidad.

Inhibidores de la integrasa

Raltegravir (RAL)
Dolutegravir (DTG)

Elvitegravir (EVG)
Efectos adversos: aumenta CPK, diarrea, hipoglicemia.
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Los IP son la primera linea de manejo

Inhibidores de proteasa (IP)

Recomendados No Recomendados
Lopinavir / Ritonavir (LPV/r) Indinavir (IDV) C
Atazanavir / Ritonavir (ATVr) Nelfinavir (NFV) C
Darunavir / Ritonavir (DRV/r) Tipranavir (TPV) C

Saquinavir / Ritonavir (SQV/r)

Efectos adversos: intolerancia gastrointestinal, hepatotoxicidad, inhibe
CYP450, hiperlipidermia, DMZ2, |IAM, nefrolitiasis, rash (10%).

RECOMENDACIONES

e |niciar la TAR lo antes posible durante el embarazo
e Independientemente de su carga viral o su recuento de CD4
e Hacer pruebas de resistencia antes de la TAR y si hay fracaso

: Mujer embarazada

i Andlogos de nudedsidos o | Tercer componente
; nucledtidos de la transcriptasa l
i inversa i

; : AZT[3TCH  Lopinavirfritonavir

i Tratamiento recomendado | io

: ¢ Atazanavir/ritonavir
T i ABC3TC* : Nevirapina
Alternativas : o TDFJFTCH

e AZT/3TC: Zidovudina + Lamivudina
e Si concomitante Hepatitis B: TDF+FTC: tenofovir + emtricitabina

COMPLETAR EL TEMA CON EL CURSOOO

F futuros



Anexo 22. Flujograma de seguimiento y manejo de la gestante
con infeccion por VIH

MDELAGEI'MTEWN
DIAGNOSTICO CONFIRMADO

Incluye: Paciente gestante m
nueveo de padmtu Dx antiguo de
Vi e iican gestacién

i¥afue {Magnadstico
inlciado TAR? de VIH previa
a gestacidn?

Intolerancia
yio toxicidad a
TAR?

w L
Manejo de a adultos
iEdad nmundlogico y manejo
gestacional > m:;.lﬁ Y
*12 Semanas: - Esperar semana 12 para inicar TAR si no
NO hay indicadién clinica o inmunoldgica

Iniciar TAR independiente de CD4
Valoracion de acuerdo a guia adultos

l

iEdad
gestacional »
32 semanas?

Remitir prioritariamente a
Obstetricia

Solicitar carga viral a la semana 36
5i hay trabajo de parto, iniciar
AIT endovenosa

MONITOREO

Control inicial

Alas 2-4 semanas

Cada mes hasta ARN indetectable

Luego cada 4 meses durante el embarazo
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e Si el tratamiento fue adecuado: carga viral indetectable después de 6 meses
e Carga viral inicial 500-1000 copias: solicitar estudios de resistencia
e Supresion incompleta si carga >200 después de 6 meses
e Rebote si >50 copias en una paciente con carga previa indetectable
ViA DEL PARTO
e \Vaginal si

o Adherencia al tratamiento
o Carga indetectable
e Cesareasi
o Sin terapia o mala adherencia
o Carga desconocida o detectable >1000
o Se hace a las 38-39 semanas

PROFILAXIS INTRAPARTO

e Zidovudina IV intraparto si tienen carga >1000 copias o desconocida
e Cesarea: 2 mg/kg inicial y continuar 1mg/kg/h por dos horas
e Las canadienses: a todas, 2mg/kg IV en 1 hora y seguir 1mg hasta el parto

PREVENCION DE COINFECCIONES

e Influenza, H1N1, Neumococo, DPTa: entre las semanas 27-36
e Posparto: varicela, rubéola'y VPH
e NO vivos atenuados

Manejo postparto

v' 6 semanas postparto
v' Lo mas pronto posible (ho mas de 6-12h postparto)
v’ Carga viral mayor 1000 copias/ml - no profilaxis intraparto o no
profilaxis anteparto:
v' Adicionar 3 dosis de Nevirapina en primera semana (0 — 48 — 96 h).
v’ Lamivudina oral por 2 semanas.

MEMORIAS GINE

e Sila carga es >1.000 o se desconoce cerca del parto: cesarea
e El tamizaje se hace con prueba de cuarta generacion



Inmunoensayo
Antigeno/Anticuerpo
VIH-1/VIH-2

Inmunoensayo de
diferenciacion de anticuerpos
VIH-1 y VIH-2

VIH-1 (+)
VIH-2 ()

VIH-1 ()
VIH-2 (+)
anticuerpos
contra VIH-2 (+)

anticuerpos conira
VIH-1 (+)

Negativo para
anticuerpos VIH-1 y
VIH-2 y antigeno P 24

VIH-1 (+)
VIH-2 (+)
anticuerpos conira

VIH-1y2 (+)

VIH-1 (-) o
indeterminado
VIH-2 (-) o
indeterminado

NAT VIH-1 (+)
Infeccion aguda

NATVIH-1 (-)
Negativo para HN-1

Cambio significativo de los CD4

Cambio del 30% entre 2 pruebas en el recuento absoluto
Cambio de 3 puntos en el porcentaje

Adecuada respuesta al manejo

Aumento de los CD4 de 50 a 150 al afio

Recuentos <200 tienen riesgo de oportunistas (<14%)

Seguimiento del recuento de CD4

Cada 3-6 meses si TAR <2 afios, CD4 <300 y mala adherencia
No requiere mas si TAR >2 afios y CD4 >300

Carga viral indetectable: <50 copias

Carga viral suprimida: <50 copias por al menos 6 meses

Supresion incompleta: >200 copias 6 meses después de la TAR si no venia con TAR
antes

Rebote: >50 copias si antes fue indetectable

Si diagnéstico reciente y recién inicia TAR, medir carga viral asi
Al inicio de la gestacion

2-4 semanas luego de iniciada la TAR

1 vez cada trimestre

Semana 36

Al nacimiento

Si la carga se detecta, genotipificar para identificar resistencia

Con la terapia adecuada deberia ser indetectable a los 6 meses

o

o

o

o

O

o

O
O
O
O

CUANDO INICIAR LA TAR



Evitar Elvitegravir y Tenofovir Alafenamida

Dolutegravir y Raltegravir son excelentes, medir aminotransferasas

De una en el segundo trimestre si carga <30.000 o entre 30.000 y 100.000

En el primer trimestre si CV >100.000 o CD4 <200

TODAS las >28 semanas, sin necesidad de pruebas de resistencia y hasta sin carga
o A estas empezarles 3-4 medicamentos con un inhibidor de integrasa

Paciente en trabajo de parto o ruptura de membranas y que no haya tenido TAR

1 dosis de Nevirapina 200 mg O
Zidovudina/lamivudina 300/150 VO cada 12 horas O
Raltegravir 400 mg VO cada 12 horas O
Zidovudina IV durante todo el TdP y el parto

o 2mg/kg en bolo 1 hora

o Seguir 1 mg/kg/h hasta clampar el cordén
Considerar cesarea si el nacimiento no es inminente

Trabajo de parto pretérmino sin TAR

Dosis doble de tenofovir disoproxil fumarato de 490 mg

Paciente con >1.000 copias o desconocida cerca al parto + sospecha de inhaderencia

>34-36 semanas
Zidovudina ademas de la TAR que ya recibe, si cesarea, empezarla 3 horas antes

Tratamiento

Primera Linea Alternativa No recomendado

DLV 50 mg qd* EFV 400 mg qd
Miis: AZT en lugar de TDF

ITRN: TDF/3TC o TDF/FTC Circunstancias
especiales:

EFV 600 mg qd
IP/r™

RAL

EFV: Efavirenz; 3TC: Lamivudina; FTC: Emfricitabina, TDF: Tenofovir; ATV: Atazanavir; DRV:
Darunavir; LPV: Lopinavir; RTV: Ritonavir; DLV: Dolutegravir; RLV o RAL: Raltegravir; ABC:
Abacavir; RPV: rilpivirina; TAF; tenofovir alafenamida; ddi; didanosina; d4T: estavudina; BTG:
Bictegravir. Inhibidores de transcriptasa reversa nucledsidos (ITRN).

* Ni Darunavir ni Cobicistat logran niveles terapéuticos en 3T.

qd: dosis dnica diaria; bid: cada 12 horas.



En las pacientes que tienen CV VIH <1.000 copias de ARN
cerca al término de la gestacion:

* No se requiere administrar zidovudina si cumplen todos
los siguientes criterios: reciben TAR, tienen CV VIH <50
copias/ml en las semanas =34-36 de gestacion (o 4-6
semanas antes del nacimiento), y son adherentes a su
esquema de tratamiento antirretroviral.

* | a zidovudina (IV), se puede considerar en pacientes con
CVVIH =50-<1.000 copias/ml cerca al término (=34-36 de
gestacion); aun no hay datos suficientes para determinar si
su administracion proporciona alguna proteccion adicional
contra la transmision perinatal del VIH; esta decision se
debe tomar de manera individualizada, segun la adherencia
reciente a la TAR, y la consulta a un experto si es necesario.

* No estd recomendada la cesdrea electiva, dada la baja
tasa de transmision perinatal en este grupo de pacientes.

La paciente recibit TAR ante parto

Tratamieno CV indetectable CV detectable >=50-< | CV =1.000 Paciente
yCVdela (<50 copias/ml) 1.000 copias/ml copias/ml sin TAR
madre cerca al parto cerca al parto cerca al parto ante parto
Rlesgo para El mas bajo riesgo  Bajo a moderado Alto riesgo Alto riesgo
transmitir ef VIH riesgo
Modo de Determinado por  Determinado por Cesdrea Nacimiento
nacimiento indicacion indicacion obstétrica  programada a por cesarea
preferido obstétrica las 38 semanas i es posible
de gestacion
Antirretrovirales  Continuar la TAR ~ Continuar la TAR. Continuar la AZT IV
intraparto Considerar AZT IV. TAR.
AZTIV.
Profilaxis 4 semanas de Profilaxis combinada  Profilaxis Profilaxis
antiretroviral al  zidovudina combinada combinada

reclén nacido



e Si hay atonia uterina: NO metergina, los IP pueden generar una vasoconstriccion

horrible

Clasificacién por Etapas — CDC

Laboratorio videncia Clinica

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3 (SIDA)

Etapa desconocida

EVIH confirmado por laboratorio y CD4  Sin condicion definitoria de SIDA
=500 cél/uL 0 =29 %

VIH confirmado por laboratorio y CD4 : - S
de 200-499 céllul o 14-28 % Sin condicion definitoria de SIDA
VIH confirmado por laboratorio y CD4  Condicidn definitoria de SIDA
<200 cél/ul 0 <14 % documentada

VIH confirmado por laboratorio y sin Sin informacion de condicion
informacion de CD4 definitoria de SIDA



