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VIIl. MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO

La enfermedad hipertensiva es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del embara-
zo, y ha compartido, con aborto séptico, entre 1990 y 1996, el primer lugar entre las causas de
mortalidad materna en nuestro pais (20% de las muertes). 2 Su prevalencia variaentreel 7 y
10% de la poblacion gestante. @

El sindrome hipertensivo del embarazo (SHE) se clasifica en: ¥

1. Hipertension inducida por el embarazo

a. Pre-eclampsia (PE): es la hipertension especificamente inducida por el embarazo, que se
caracteriza por aumento de la presion arterial en la segunda mitad de la gestacion asocia-
da a proteinuria, y es caracteristicamente reversible en el posparto.

b. Eclampsia (E): es la forma mas severa de PE, en la que la magnitud del alza tensional y del
dano endotelial provoca una encefalopatia hipertensiva capaz de producir un cuadro con-
vulsivo y/o coma en ausencia de patologia neurologica previa.

2. Hipertension cronica

Es la elevacion tensional detectada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion
y que persiste en el posparto alejado. Predomina en mujeres sobre los 30 anos, habitualmente
multiparas, con antecedentes familiares de hipertension.

a. Hipertension esencial (sobre el 90% de los casos).

b. Hipertension secundaria (o cronica de causa conocida).

3. Hipertension cronica + Preeclampsia (PE) sobreagregada
a. Hipertension esencial + PE sobreagregada.
b. Hipertension cronica de causa conocida + PE sobreagregada.

4. Hipertension transitoria o Hipertension gestacional sin proteinuria.

Corresponde al aumento de la presion arterial después de las 20 semanas sin asociacion con
proteinuria. Puede presentarse en forma fugaz, como hipertension tardia del embarazo o de los
primeros dias del puerperio, sin signos de repercusion visceral materna ni perinatal, o como al-
zas tensionales a lo largo del tercer trimestre, sin proteinuria. Se presenta en forma recurrente
en embarazos sucesivos, iniciandose en forma cada vez mas precoz.



Tabla 1: Diagnostico diferencial de los Sindromes Hipertensivos del Embarazo
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HTA
Transitoria
Paridad Multipara primigesta Multipara Multipara
Semana inicio <20 >20 <20 >36
Antec. familiares HTA PE HTA HTA
esclerosis
Fondo de ojo esclerosis Vasoespasmo y edema y -
edema
Proteinuria
+0 - + + -
>300 mg/lt
Acido Grico
_ . . _
>5 mg/dl
Deterioro funcion o +
+0 - + -
Renal Glomeruloendoteliosis
PA posparto Elevada Normal Elevada Normal
Recurrencia + - + +

HTA: Hipertension arterial

Factores de riesgo para desarrollar PE
Los factores de riesgo mas reconocidos son:®

+ Nuliparidad.

+ Grupos de edades extremos.

+ Embarazo adolescente.

+ Obesidad.

v Historia familiar de preeclampsia.
+  Embarazo mdltiple.

+ Antecedente preeclampsia previa.
v Hipertension arterial cronica.

+ Enfermedad renal cronica.

+  Sindrome antifosfolipidos.

+ Diabetes Mellitus.

+ Mola hidatidiforme.

+ Gen Angiotensinogeno T235.

Dentro de éstos, los factores mas importantes son sindrome antifosfolipido, insuficiencia renal
y antecedente de preeclampsia severa en embarazo anterior.
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Fisiopatologia de la PE

Actualmente se cree que la cadena de eventos que lleva a una preeclampsia incluye dos ele-
mentos centrales: isquemia placentaria absoluta o relativa, seguida de activacion difusa de las
células endoteliales, lo que finalmente produce las manifestaciones clinicas de la enfermedad. ©

La isquemia placentaria se ha relacionado con una penetracion trofoblastica superficial. AGn no
se conoce el defecto de la interaccion de los tejidos maternos y fetales que causa esta penetra-
cion trofoblastica insuficiente, pero sise sabe que debido a ésta, persiste una vasculatura uteri-
na de menor diametro y mayor resistencia que disminuye el territorio de sintesis de sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido nitrico), y que la placenta isquémica libera a la circulacion
materna factor(es) hipertenségeno(s) aiin no conocido(s).”” Estos factores por si solos o asocia-
dos, poseen propiedades citotoxicas que danan el endotelio, aumentan su permeabilidad y son
responsables del edema; a nivel renal causan la tumefaccion celular (endoteliosis propia de la
PE) y favorecen la agregacion plaquetaria.

Factores inmunologicos podrian ser responsables de la placentacion anormal, con falla del tro-
foblasto para inducir dilatacion fisioloégica y remodelacion de las arterias espirales. Tales fac-
tores mediarian una respuesta inmunologica materna anormal a antigenos fetales “extranos”
derivados del semen paterno. ELl aumento de la frecuencia de la enfermedad en embarazos mal-
tiples, enfermedad del trofoblasto y gestaciones asociadas a placentas de mayor tamano, su-
giere que la carga antigénica fetal y el volumen trofoblastico podrian tener un rol patogénico. ®

Riesgos Maternos y Fetales asociados a PE

Estas complicaciones son las que determinan el aumento de los resultados adversos tanto ma-
ternos como perinatales, ©y se resumen en la tabla Il

Tabla 2

RIESGOS MATERNOS

a. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. (asociado en alrededor del 25%
de los casos a preeclampsia).

b. Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo.
c. Insuficiencia renal.
d. Dafo hepatocelular (HELLP y Hematoma subcapsular).

e. Coagulacion intravascular diseminada.
f. Accidente vascular encefalico.
g. Eclampsia.

h. Muerte.

RIESGOS FETALES
a. Prematurez.
b. Retraso de crecimiento intrauterino.

¢. Muerte fetal in Gtero.

d. Muerte neonatal.




Clasificacion de la PE

La PE se clasifica en moderada o severa, dependiendo de criterios de severidad que se sefalan a
continuacion.“? Basta la presencia de una de ellas para catalogar a una PE como severa.

Tabla 3: Clasificacion de la Preeclampsia

Moderada ‘ Severa

Presion sistolica (mm Hg) <160 2160
Presion diastolica (mm Hg) <110 2110
Diuresis (ml 24 h) 2500 <500
Edema Moderado Generalizado(anasarca, edema pulmonar)

Irritabilidad SNC - Eclampsia (cefalea,

Compromiso neurologico Ausente hiperreflexia, fotopsia, tinitus)

Compromiso coagulacion

. P Ausente Trombocitopenia, hemolisis
Microangiopatica

Compromiso hepatico Ausente Elevacion de enzimas hepaticas

La proteinuria en la actualidad, segin normas de la ACOG, no es considerada factor de severidad.

Consideraciones clinicas

1. ;{Se puede predecir el riesgo de PE?

La ultrasonografia Doppler de arterias uterinas es la técnica mas utilizada para predecir el ries-
go de preeclampsia. Recomendacion A.

Se debe realizar ecografia Doppler de arterias uterinas entre las 22 y 24 semanas para predecir
el riesgo de preeclampsia. Recomendacion C.

El doppler de arterias uterinas entre las 22-24 semanas presenta una sensibilidad cercana al
90% para el desarrollo de PE severa que requiera interrupcion antes de las 34 semanas. 11 El
aumento de resistencia de las arterias uterinas (indice de pulsatilidad > p 95) a esta edad gesta-
cional se relaciona con un 18% de riesgo de para desarrollar PE o RCF grave. *?

2. ;Se puede prevenir el desarrollo de preeclampsia?
El uso de aspirina aparentemente reduce el riesgo de PE. Recomendacion A.

Revisiones sistematicas de la literatura y metaanalisis recientes concluyen que la utilizacion
de 100 mg de aspirina antes de las 16 semanas en mujeres de alto riesgo (HTA cronica, antede-
dente de PE en embarazo anterior, enfermedad renal cronica) reduce el riesgo de desarrollar PE.
(13) Por tal razon se sugiere realizar ecografia Doppler entre las 11-14 semanas para detectar
pacientes que requieran uso de aspirina como profilaxis.

Otras estrategias como la utilizacion de calcio o vitaminas antioxidantes no han demostrado su
utilidad.
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3. ¢Diagnostico de preeclampsia
El diagnodstico se establece ante la presencia de hipertension arterial después de las 20 sema-

nas (2 cifras tensionales > 140 sistolica o > 90 diastolica, separadas por 6 hrs) y proteinuria > 300
mg/24 hrs. Recomendacion C.

Frente a una mujer con sospecha de un cuadro hipertensivo, se debe realizar una anamnesis y
examen fisico acucioso, ademas de la toma de examenes de laboratorio. 41

Anamnesis: cuando se ha comprobado una HTA establecida, es necesario que evaluar sila mujer
posee antecedentes familiares de hipertension o de PE y si ha tenido HTA antes del embarazo
actual. Sila tuvo, debe consignarse si la presento en relacion a gestaciones previas, cual fue la
conducta adoptada y si se comprometio el peso del recién nacido (RN). La deteccion de cifras
tensionales elevadas antes de las 20 semanas de gestacion, apoya la hipotesis que se trata de
una HTA cronicay no de una PE. La ausencia o presencia de cefalea, fotopsia y tinitus permite ca-
talogar a una mujer como portadora de un cuadro moderado o severo, en los cuales las medidas
terapéuticas van a ser diferentes.

Examen fisico: el elemento cardinal es precisar los niveles de PA para confirmar la hipertension
a través de 2 tomas de presion arterial > 140 sistolica o > 90 diastolica separadas por 6 hrs. En
mujeres hospitalizadas la presion debe tomarse en decubito dorsal o lateral izquierdo. En esta
altima posicion el manguito se coloca en el brazo izquierdo. Si la determinacion se realiza en
el brazo derecho se pueden obtener cifras falsamente menores, dadas por el nivel mayor al del
corazon. Otros hechos importantes son el edema facial y lumbar, los reflejos osteotendineos
exaltados y la presencia de otras complicaciones como insuficiencia cardiaca, epigastralgia y
compromiso de conciencia. El examen de fondo de ojo permite caracterizar la cronicidad del
cuadro (aumento del brillo arteriolar y alteracion de cruces arteriovenosos) o certificar la gra-
vedad del cuadro actual (vasoespasmo importante, retina brillante edematosa, exudados, he-
morragias, edema de papila).

Laboratorio:

Hemograma: el hematocrito elevado certifica la hemoconcentracion propia de la PE. Las alte-
raciones en el recuento de plaquetas y las alteraciones morfologicas en los globulos rojos refle-
jan dano endotelial y sefalan la severidad del cuadro (trombocitopenia, esquistocitos, signos de
hemolisis y/o aparicion de crenocitos).

Uricemia: un valor sobre 5 mg/dl es caracteristico de PE.

Proteinuria: cualitativa o cuantitativa (sobre 300 mg en orina de 24 horas o sobre 1 gr/lt en una
muestra aislada) indica nefropatia previa o PE.

Clearance de creatinina: es el mejor parametro para evaluar la funcidn renal, porque si se con-
sideran otros como la creatininemia o uremia pueden existir modificaciones sutiles que no so-
brepasan los valores normales de estas determinaciones, pero que si traducen una reduccion de
funcion renal o una incapacidad para alcanzar el aumento propio de una gestacion normal.



Electrocardiograma: la presencia de hipertrofia ventricular indica hipertension previa al em-
barazo.

Enzimas hepaticas: esta determinacion se agrega en una PE severa o si existen indicadores de
consumo plaquetario o de globulos rojos que indiquen dano endotelial importante. Una eleva-
cion de enzimas hepaticas asociada a estas alteraciones hace el diagnostico de sindrome de
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count), forma grave de PE.

Una vez que el SHE esta establecido, el manejo esta dirigido a:
v Evaluar la severidad del sindrome hipertensivo.
v Realizar el diagnostico diferencial entre los distintos tipos de hipertension.

+ Precisar la magnitud del dafio causado por la hipertension en parénquimas maternos (en-
céfalo, corazon, rifiones, vasos sanguineos de calibre fino) y en la unidad fetoplacentaria
(flujo uteroplacentario, feto, placenta).

v Estimar la duracion de la hipertension y cuando es posible su etiologia.

4. ;:De qué manera se establece el bienestar fetal en una mujer con PE?

Se debe establecer en todas las mujeres con diagnostico de PE mediante examenes que permi-
tan evaluar la UFP. Recomendacion A.

La evaluacion de la UFP en esta patologia permite precisar las posibilidades de prolongar el
embarazo y decidir la via de parto, ademas de potencialmente reducir la mortalidad perinatal
18 Esto se realiza a través de:

+  Evaluacion de movimientos fetales

+ Monitorizacion electronica de la FCF
+  Biometria fetal ultrasonografica

+ Perfil biofisico

+ Velocimetria Doppler fetal: La alteracion del Doppler de la arteria umbilical fetal permite
evaluar mejor que otras herramientas el bienestar fetal in Gtero.

5. Cual es el tratamiento 6ptimo de la PE

No existe un tratamiento efectivo para la PE. La solucion final es la interrupcion del embarazo.
Recomendacion A.

Por ser la PE una enfermedad causada por una placenta isquémica dafada en las primeras eta-
pas de la invasion trofoblastica, la interrupcion del embarazo es la Gnica medida que revierte las
alteraciones caracteristicas de la enfermedad En la practica clinica es inconveniente interrum-
pir la gestacion en un gran nimero de casos, ya que se hace necesario prolongar la estadia del
feto in Gtero para permitir una madurez que asegure su viabilidad. Por esto, cuando hablamos de
“tratamiento” nos referimos a medidas destinadas a:
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v Evitar el compromiso materno secundario al alza tensional (edema y/o hemorragia cere-
bral, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

v Prevenir la aparicion de HELLP y de PE sobreagregada.
+ Prevenir la eclampsia.
+  Promover la mejoria o detener el deterioro de la circulacion placentaria.

+ Prolongar, con el menor riesgo posible, la estadia fetal in Gtero con el fin de evitar las com-
plicaciones propias del prematuro.

Finalmente, el momento de la interrupcion va a depender de la severidad de la PE y de la edad
gestacional.

6. Manejo de la PE moderada

En ausencia de criterios de severidad, se debe realizar un manejo expectante e interrupcion del
embarazo a las 37-38 semanas. Recomendacion A.

En ausencia de criterios de severidad, debe mantenerse un manejo expectante y realizar moni-

toreo materno y fetal bisemanal, en busca de criterios de severidad. Las acciones a seguir son
las siguientes; 1410

+ Hospitalizacion
- Reposo, de preferencia en decibito lateral izquierdo
- Régimen completo, normosodico

+  Control de signos vitales maternos y LCF cada 4-6 hrs
- medicion del peso y diuresis diaria.

v Si se requiere sedar a la mujer para adherir al reposo puede emplearse Diazepam oral (5
mg cada 8-12 horas).

+ Antihipertensivos

En aquellas mujeres que presentan presion diastolica mayor o igual a 100 mmHg deberan usarse
drogas hipotensoras, como hidralazina, alfa metildopa, labetalol o antagonistas del calcio, hasta
lograr cifras de presion diastolica entre 90 y 100 mmHg. Si se logra el control adecuado de las
cifras tensionales y se demuestra buen funcionamiento de la unidad fetoplacentaria, no debe
interrumpirse el embarazo.

v Criterios de interrupcion del embarazo. Si no se logra un buen control de las cifras tensio-
nales y aparecen signos de mayor dafio materno (elevacion de la proteinuria, deterioro del
clearance de creatinina) o fetal, debe plantearse la interrupcion del embarazo, ya sea por
induccion o por operacion cesarea, de acuerdo a las condiciones obstétricas de cada mujer.

+ Cuando la evolucion del cuadro hipertensivo sefiala la conveniencia de interrumpir el em-
barazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, con pulmon fetal inmaduro, es
conveniente inducir la maduracion pulmonar con corticoides (betametasona 12 mg c/24
horas por 2 veces), e interrumpir la gestacion a las 48 horas de la primera dosis.



7. Manejo de la PE severa

Las mujeres con PE severa < 34 semanas se deben manejar de manera expectante en lo posible
e interrumpir a las 34 semanas, 0 antes si existen situaciones de compromiso materno o fetal
severos. Recomendacion A.

Si la PE severa se presenta después de las 34 semanas, se debe proceder a la interrupcion del
embarazo. Recomendacion C.

Se debe realizar profilaxis con sulfato magnesio a todas las mujeres con PE severa para reducir
el riesgo de eclampsia. Recomendacion A.

Existen estudios que concluyen que el manejo expectante es aplicable a cierto grupo de muje-
res con PE severa, y que logra la prolongacion del embarazo en 7-15 dias, ademas de reducir la
morbilidad neonatal.'” La utilizacion de sulfato de magnesio en mujeres con PE severa reduce el
riesgo de desarrollar eclampsia, asi como reducir el riesgo de DPPNI. *®
Las acciones a seguir son las siguientes: 9

a. Hospitalizacion en sala de tratamiento intensivo oscura, aislada de ruidos.

b. Reposo absoluto.

c. Régimen normosaddico (cero a completo), segln tolerancia de la mujer.

d. Sulfato de magnesio: 5 grs iv en dosis inicial, 1-2 gr/hora en dosis de mantencion. Su uti-
lidad en la profilaxis de PE esta demostrada. Debe usarse siempre en casos de PE severa.

e. Induccion de madurez pulmonar fetal (uso de corticoides parenterales).

f. Hipotensores por via parenteral frente a falta de respuesta a los antihipertensivos orales.
En la mujer con PE grave debe considerarse como objetivo lograr presiones sistolicas entre
140-155 y diastolicas entre 90 y 105 mm mm Hg.

g. Control de diuresis. Sonda vesical a permanencia en caso de oligoanuria, control de diure-
sis horaria.

h. Control de signos vitales, reflejos maternos y LCF cada 1 a 2 horas segin condicion clinica
de la mujer.

i. Examenes de laboratorio bisemanales: hemograma con recuento de plaquetas, albumi-
nuria 24 horas, clearance creatinina, perfil bioquimico (o pruebas hepaticas y acido Urico).

j.  Evaluacion unidad fetoplacentaria.
k. Medias antitromboticas, para prevenir trombosis venosa.

l. Interrupcion del embarazo, segln criterios que se detalla a continuacion. Los estudios cli-
nicos randomizados disponibles avalan que en embarazos de pretérmino (<34 sem), el ma-
nejo expectante es mejor que la interrupcion inmediata, en términos de resultados mater-
nos y perinatales. Excepcion a esta conducta debe hacerse en casos de eclampsia, HELLP,
compromiso sistémico materno, sufrimiento fetal, DPPNI o patologia médicas cronicas ta-
les como enfermedades reumatologicas y nefropatias.

m. Mantencion de la sedacion e hipotensores en el puerperio.
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8. Manejo de la CRISIS HIPERTENSIVA durante el embarazo

En caso de cifras tensionales > 160/110 mmHg, se debe emplear hipotensores de preferencia por
via parenteral, siendo el labetalol EV el farmaco de primera linea. Recomendacion A.

Una vez controlada la crisis hipertensiva, y de ser necesario su uso se pueden emplear hipoten-
sores orales. Recomendacion C.

El objetivo del tratamiento farmacologico es mantener presiones arteriales en rango de 140-
155/90-105 mmHg. Recomendacion B.

Los farmacos mas utilizados para el control de la crisis hipertensiva son:

Labetalol: es administrado en forma de infusion, 0,5 mg/min en dosis inicial, la que puede
ser incrementada a 4 mg/min, o en bolos de 20 mg ev repetidos segln el comportamiento
de las cifras tensionales. Si el efecto es insuficiente se aumenta la dosis a 40 mg, que pue-
den repetirse cada 20 a 30 minutos. Luego se administran dosis de 80 mg por tres veces
como maximo; con dosis maxima = 300 mg.

Nifedipino: se ha propuesto el uso de 10 mg en capsula, con la excepcion de mujeres con
alto riesgo de enfermedad coronaria (> 45 anos, diabetes mellitus tipo 1); estas dosis pue-
den repetirse cada 20 a 30 minutos. Su administracion puede ser sublingual u oral.

Hidralazina: se puede administrar por via endovenosa (20-40 mg diluidos en 500 mL de
suero glucosado al 5%) en infusion con una velocidad de goteo que permita el descenso
de la presion diastolica bajo 110 mmHg. También se puede usar en dosis fraccionadas de
5 mg iv cada vez que la presion diastolica se eleve sobre 110 mmHg, dosis que puede ele-
varse a 10 mg iv, y que se repite si es necesario cada 20 minutos.

Nitroprusiato de sodio, vasodilatador directo de alta eficacia y accion inmediata. Se ad-
ministra en goteo endovenoso (5 mg en 500 mL de suero glucosado al 5%) graduado para
obtener los niveles de presion arterial deseados. La presion arterial se monitoriza cada
minuto hasta lograr el goteo de mantencion adecuado, y luego cada 5 minutos mientras se
usa la droga. Idealmente la administracion debe realizarse con bomba de infusiony catéter
intraarterial que permita el control constante de las cifras tensionales. Su efecto colateral
es la acumulacion de tiocinatos que se han asociado a muertes fetales. Es por esta razon
que la UGnica indicacion obstétrica de esta droga es la crisis hipertensiva refractaria al uso
parenteral de los otros medicamentos y mujeres con crisis hipertensiva en edad gestacio-
nal extrema (<24 sem). Su uso se limita al control de la crisis hipertensiva, debiendo inte-
rrumpirse el embarazo inmediatamente después de yugulada ésta. Se recomienda uso en
UTl o Camas de cuidado medio.

Diureticos: Frente a la emergencia hipertensiva acompafada de edema pulmonar agudo
debe usarse diuréticos de gran eficacia y rapida accion. La droga de eleccion es la furose-
mida (diurético de asa), que puede iniciarse en dosis Unica de 20 mg por via endovenosa y
elevarse progresivamente hasta obtener una diuresis diaria mayor de 1,5 litros.

Las drogas orales de eleccion son:

Metildopa: es el antihipertensivo mas ampliamente empleado en el embarazo. Tiene un
amplio rango de dosis, desde 250 mg cada 12 horas a 500 mg cada 6 horas, lo que produ-
ce una accion suavemente progresiva y un alto grado de eficacia. Como efecto colateral



provoca somnolencia, que en el caso de la embarazada puede contribuir a la sedacion y
al reposo. Es el Gnico antihipertensivo para el cual se dispone de seguimiento de nifios de
mujeres tratadas, que muestran que a los 7 anos de seguimiento no presentan efectos
deletéreos.
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+ Nifedipino: comprimidos de 10 mg cada 6-8 hrs, con una dosis maxima de 120 mg al dia.

+ Hidralazina: posee un rango de dosis amplio, desde una dosis inicial de 25 mg cada 12 ho-
ras, hasta un maximo de 50 mg cada 6 horas. Como efecto colateral puede causar cefalea.
Si bien no se recomiendan los diuréticos en la enfermedad hipertensiva del embarazo, se
hace necesario conocer sus indicaciones, ya que éstos habitualmente se mantienen en la
hipertensa que los recibia previamente al embarazo.

» Hidroclorotiazida: diurético suave, cuya dosis inicial de 12,5 mg por dia puede ser elevada
a 50 mg cada 12 horas. Sus efectos colaterales son:

a. Hipokalemia: la embarazada es mas susceptible a la deplecion de potasio por tener
altas tasas de aldosterona. Por este motivo debe monitorizarse el K plasmatico en
forma seriada y suplementar por via oral con cloruro o gluconato de potasio, si pre-
senta valores plasmaticos inferiores a 3,5 mEq/L.

b. Hiperuricemia: se debe tener en cuenta cuando se usa este parametro para evaluar
la aparicion o progresion de una preeclampsia.

c. Hiperglicemia: generalmente muy leve, solo es significativa en mujeres prediabéti-
cas o portadoras de una diabetes clinica.

+ Clortalidona: diurético de accion suave y mantenida. Puede administrarse en dosis Unica
de 50 a 100 mg/ diarios. Tiene la misma indicacion y los mismos efectos colaterales de la
hidroclorotiazida.

+ Labetalol: disminuye la resistencia periférica por bloqueo de los alfa receptores y evita la
estimulacion simpatica normalmente inducida por la vasodilatacion, por su efecto beta-
bloqueador. Tiene una accion hipotensora eficaz en embarazadas hipertensas y no presen-
ta efectos colaterales importantes sobre la mujer y el recién nacido. Su dosis inicial es de
50 mg cada 12 horas, la que puede ser elevada progresivamente hasta 800 mg/dia.

9. Cuales son los antihipertensivos que se deben evitar durante el embarazo?

Debe evitarse el uso de Inhibidores de enzima convertidora y de antagonistas de angiotensina ll,
debido a su asociacion con defectos teratogénicos y dafo renal. Recomendacion A.

También debe evitarse el uso de Atenolol, debido a su asociacion con PEG. Recomendacion B.

a. Inhibidores de enzima convertidora (captopril, enalapril, lisinopril) tienen contraindicacion
absoluta. Esta familia de antihipertensivos, que inhiben el paso de angiotensinalally la
degradacion de bradicinina, se preconizan actualmente como drogas de primera linea en
el tratamiento del hipertenso esencial joven. Por esta razon es muy posible que un nimero
considerable de mujeres en edad fértil esté expuesto a su uso.

b. Antagonistas de angiotensina I, como losartan, irbesartan, telmisartan, estan también
contraindicados, pues para ellos se ha descrito efectos deletéreos en modelos animales.
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c. Atenolol, betabloqueador que produce disminucion de la presion arterial mediante diver-
s0s mecanismos, entre los cuales el principal es la diminucion del débito cardiaco. Este
efecto puede producir una reduccion de la perfusion placentaria, la que es especialmente
nociva cuando la vasculatura placentaria ha sido dafada en sus inicios; por esta razon el
uso de betabloqueadores ha sido sujeto de controversia.

d. Diureticos, no se recomienda su uso en el manejo cronico. Reservado para el tratamiento
de mujeres con edema agudo de pulmon.

10. Manejo de la mujer con ECLAMPSIA

El manejo de primera linea para el control del episodio convulsivo es el sulfato de magnesio.
Recomendacion A.

Los estudios randomizados y revisiones sistematicas demuestran que el farmaco de eleccion
para el control de la crisis eclamptica es el sulfato de magnesio, por sobre otros farmacos tales
como diazepam o fenitoina.

Cuadro clinico. La convulsion eclamptica no puede distinguirse de un ataque de gran mal epi-
[éptico. La crisis convulsiva es seguida de un estado de coma, que dura un periodo variable se-

gun el tratamiento instaurado. En ausencia de tratamiento, las convulsiones se hacen cada vez
mas frecuentes llevando al comay paro cardiorrespiratorio.

Tratamiento
Los puntos basicos en el manejo de la eclampsia son:
+ Hospitalizacion en el area de cuidados medios.
+  Mantencion de via aérea permeable e instalacion de via venosa.
+ Control de la crisis convulsiva.
+ Evaluacion hemodinamica y del equilibrio acido-basico.
+  Disminucion de la presion arterial si la hipertension es severa.
+  Evaluacion neurologica y tratamiento del edema cerebral.

 Interrupcion del embarazo.

Control de la crisis convulsiva: el sulfato de magnesio es el medicamento mas ampliamente
usado para estos fines.

Cuando se emplea para prevenir convulsiones se usa una dosis inicial de 5 gr en 50-10 ml de
suero glucosado al 5%, continuando con una infusion del mismo suero, a la que se agrega 10
a 20 g de la droga; se mantiene una velocidad de infusion que permita administrar 1-2 g/hora.
Para tratar convulsiones la dosis de carga es 5 g (solucion al 20%) administrados en 15 a 30
minutos, seguido de 2 grs/hra como infusion continua. Las dosis de mantencion s6lo pueden
administrarse mientras se preserve el reflejo patelar, el ritmo respiratorio sea mayor a 12 por
minuto y la diuresis exceda a 100 ml en 4 horas. Si se vigilan cuidadosamente estos signos cli-
nicos de toxicidad no se requiere seguimiento de niveles plasmaticos para determinar rangos
optimos (6-8 mEq/Lt) o toxicos (mayor a 10 mEg/L). En caso de toxicidad se debe administrar 10
ml de gluconato de calcio al 10% en 3 minutos.



En cado de crisis convulsivas repetidas o estatus convulsivo se recomienda anestésicos gene-
rales (Pentotal), estabilizar e interrumpir. No olvidar estudio de imagenes una vez estabilizada
la puérpera.

Para facilitar el uso rapido de MgS04 se recomienda mantener “Paquetes para Eclampsia” que
contengan los elementos necesarios para la administracion inmediata (jeringas, agujas, MgS04,
gluconato de Ca, un diagrama de flujo para la administracion, y una cartilla que describa la de-
teccion de los efectos toxicos).

Evaluacion neurologica y tratamiento del edema cerebral. Mujer con mas de dos crisis con-
vulsivas o compromiso neuroldgico, requiere de estudio de imagenes. Eventualmente puede
requerirse una puncion lumbar para descartar o confirmar el diagnostico de hemorragia suba-
racnoidea. El tratamiento del edema cerebral puede efectuarse con dexametasona (10-20 mg
endovenoso), seguidos de 6 mg cada 6 horas, hasta obtener un resultado satisfactorio.

Interrupcion del embarazo. Hoy se estima razonable interrumpir el embarazo una vez con-
trolado el cuadro convulsivo, las cifras tensionales y recuperada la conciencia por parte de la
mujer. Previo a la interrupcion del embarazo se recomienda conocer el recuento plaquetario. El
parto puede resolverse a través de induccion ocitocica u operacion cesarea, de acuerdo a las
condiciones obstétricas.

Anestesia. En nuestro medio usamos preferentemente los bloqueos regionales (peridural, ra-
quidea), reservando la anestesia general para casos excepcionales. La anestesia peridural dis-
minuye la vasoconstriccion, y por lo tanto la presion arterial, y alivia ademas el dolor y el estrés
que favorecen un aumento de la presion arterial, particularmente en mujeres preeclampticas.

11. ;En qué momento se interrumpe el embarazo en los otros tipos de SHE?
v HTA cronica con mal control: 36 semanas. Recomendacion C.

v HTA cronica con tratamiento farmacoloégico y buen control de presiones: 38 semanas. Re-
comendacion C.

v HTA cronica sin tratamiento farmacoldgico: a las 40 semanas. Recomendacion C.

1 HTA transitoria: 40 semanas. Recomendacion C.

La interrupcion del embarazo dependera del tipo de SHE, de si esta o no acompanado de trata-
miento farmacoldgico, y del control de las cifras tensionales.

12. Manejo posparto de las mujeres con SHE

Durante el posparto se debe realizar un seguimiento de la presion arterial, y manejar las crisis
hipertensivas. Recomendacion C.

En el puerperio se debe mantener una presion sistolica < 160 mmHg y una diastolica < 110
mmHg.

Los farmacos que se pueden utilizar en la lactancia son enalapril, captopril, nifedipino, labetalol
y propanolol. Se desaconseja el uso de Atenolol. No existen datos suficientes para la utilizacion
de Losartan.

Si las presiones se mantienen elevadas después de 3 meses posparto, se denomina HTA cronica.
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13. Aspectos que se deben considerar en la mujer con hipertension arterial cronica sin PE
sobreagregada

+  Se debe realizar un seguimiento cercano de la mujer debido al riesgo elevado de desarro-
llar PE. Recomendacion C.

+ Debe utilizarse aspirina 100 mg/dia antes de las 16 semanas con el fin de reducir el riesgo
de desarrollar PE. Recomendacion A.

+  Sila mujer usa atenolol, enalapril o losartan, deben ser reemplazados por otros antihiper-
tensivos. Recomendacion A.

La mujer debe ser controlada en forma alternada por su internista y su obstetra, de modo que
el intervalo sea de 15 dias. Su PA debe mantenerse en cifras no menores de 140/90 mm Hg.
Valores inferiores a esta cifra pueden provocar hipoperfusion uterina.

Una vez planteado el diagndstico, deben solicitarse examenes de laboratorio que permitan una
evaluacion completa del cuadro hipertensivo y de sus repercusiones multisistémicas. Desde el
punto de vista obstétrico debe practicarse ultrasonografia seriada para curva de crecimiento
fetal. La mujer debe realizar reposo relativo a partir del segundo trimestre de la gestacion. El
uso profilactico de aspirina se debe iniciar antes de las 16 semanas de gestacion.

La aparicion de PE sobreagregada puede pesquisarse a través de examenes de laboratorio (pro-
teinuria cualitativa, Indice proteinuria/creatininuria (IPC), proteinuria 24 horas), aln antes de la
exacerbacion de la HTA. Con el fin de detectar precozmente variaciones de ellos, es conveniente
solicitar en forma periddica (13-16, 25-26, 31-32 y 36 semanas de amenorrea) clearance de
creatinina, proteinuria 24 horas, uricemia y hematocrito. La pesquisa de proteinuria cualitativa
debe realizarse en todos los controles a partir de las 20 semanas.

Sila evolucion clinicay de laboratorio es favorable, la mujer puede prolongar su gestacion hasta
una interrupcion electiva a las 37-38 semanas. En caso contrario, debe hospitalizarse.



Flujograma 1: Manejo del Sindrome Hipertensivo en Atencion Primaria

P°2140/90 mmHg

— i

<20 semanas >20 semanas

Y

Derivar a Policlinico de Derivar a Urgencia
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Flujograma 2: Manejo del SHE en embarazadas > 20 semanas

P° 140 - 159/90 - 109 mmHg

Y

Semi-hospitalizacion

/

i

Confirmacion SHE

SHE descartado

Hospitalizacion

Y

Alta

Confirmacion de PE con
proteinuria 24 horas

Y

Seguimiento en Policlinico
Alto Riesgo Obstétrico

Y

PE moderada

PE severa

Y

Interrupcion 37-38 semanas

Interrupcion 34 semanas o
crisis HTA refractaria




Flujograma 3: Manejo del Sindrome Hipertensivo en Urgencia Maternidad

P° 140 - 159/90 - 109 mmHg
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Semi-hospitalizacion

— i

Confirmacion SHE SHE descartado
Hospitalizacion Alta
Y A
Confirmacion de PE con Seguimiento en Policlinico
proteinuria 24 horas Alto Riesgo Obstétrico

Y

PE moderada PE severa
Y Y
Interrupcion 37-38 semanas Interr_u_pc1on 34 semanas o
crisis HTA refractaria

Basado en: Oyarzan E (2013). Segunda edicion del Alto Riesgo Obstétrico.
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IX. RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

1. Introduccion

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales com-
plicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal, asi-
mismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se extienden hasta la vida adulta. En
la actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la curva de crecimiento en
etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
un grupo de enfermedades cronicas, que incluyen enfermedades cardiovasculares y diabetes.
Por lo tanto, el feto con restriccion de crecimiento representa una enorme carga tanto para el
individuo afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal y determinar el momen-
to 6ptimo para el parto del feto con restriccion de crecimiento, es un objetivo primordial del
obstetra. La etiologia de la RCIU es variada y envuelve una diversidad de procesos patoldgicos.
Esta patologia se considera una condicion multifactorial donde estan incluidos aspectos fisi-
opatologicos fetales, placentarios y maternos, entre los que se destacan reduccion de nutrien-
tes y disponibilidad de oxigeno, ingestion de drogas, disminucion de la masa y flujo placentario,
infeccion congénita y anomalias cromosomicas. Muchos aspectos de este complejo problema
aln no estan claros, una proporcion significativa de los fetos con crecimiento restrictivo no son
identificados antes de nacer, y la terapéutica preparto eficaz para prevenir o corregir el déficit
de crecimiento sigue siendo dificil de alcanzar. La identificacion temprana de la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de reducir la mortalidad y la mor-
bilidad asociada a este problema.

2. Definiciones

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino se ha definido como la incapacidad de lograr un cre-
cimiento intrauterino 6ptimo dado por su potencial genético.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos ha optado por definir RCIU como “un feto con
un peso estimado por debajo del décimo percentil para la edad gestacional”, porque la mor-
talidad y la morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer es inferior a este percentil.

Existe una limitacion fundamental en la definicion de RCIU por normogramas especificos por
edad gestacional; y es que no todos los fetos pequenos tienen restriccion de crecimiento, algu-
nos son solo constitucionalmente pequenos para la edad gestacional (PEG).

Como diferenciar fetos con RCIU verdadera y fetos PEG

Basados en las diferentes recomendaciones internacionales deben considerarse RCIU los fetos
con las siguientes caracteristicas:
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DETECCION DE SIFILIS EN
EL RECIEN NACIDO

Sifilis congénita corresponde a la infeccion transplacentaria por Treponema
pallidum al producto de la gestacion, desde una madre con Sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada. Ocurre una diseminacion hematogena de la infeccion
comprometiendo practicamente todos los sistemas y tejidos del organismo, siendo
piel, mucosas, huesos, higado, bazo y sistema nervioso central los mas afectados.

El recién nacido infectado puede presentarse con una amplia gama de
manifestaciones: desde asintomatico hasta gravemente enfermo.

El diagnostico es complejo por el paso de anticuerpos IgG maternos (treponémicos
y no treponémicos) al feto, lo que dificulta la interpretacion de los resultados
serologicos.

Las manifestaciones de la infeccion por T. pallidum in Gtero dependen de:

a. Laetapa evolutiva de la enfermedad en la gestante.
b. Edad gestacional, al momento de la infeccion.
c. Tratamiento efectivo en la gestante.

La severidad de la infeccion se relaciona con el momento en que la madre adquirio
la Sifilis y, por lo tanto, con el estadio de infeccion materna al momento del
embarazo, la edad gestacional al momento de la infeccion, la carga de treponemas
que infectan al feto y la oportunidad de la respuesta inmunologica de la madre.
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La Sifilis congénita puede prevenirse y tratarse eficazmente in
Gtero, siempre y cuando el diagnostico se haga en forma oportunay

el tratamiento sea adecuado, en la gestante y su pareja.

X11l.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

1. Aborto o Mortinato: Mas del 50% de los fetos infectados muere.

2. Multisistémica: Corresponde al nifio que nace gravemente enfermo, con
retraso del crecimiento, anemia, hepato-esplenomegalia, lesiones cutaneas
variadas, compromiso del SNC. Es la forma menos frecuente, indistinguible
de otros cuadros sépticos pero generalmente de facil diagnostico por
serologia.

3. Oligosintomatica: Se presenta generalmente en los primeros 6 meses de
vida. Las principales manifestaciones son rinorrea serohematica, lesiones
cutaneas descamativas y alteraciones 6seas. El cuadro clinico con escasa
signologia hace que frecuentemente se haga un diagndstico tardio.

4. Asintomatica: Constituye la forma de presentacion mas frecuente. EL 60%
de los RN infectados son asintomaticos al nacimiento, los que desarrollaran
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sintomas a las 3 a 8 semanas si no reciben tratamiento.

Las manifestaciones clinicas en los hijos de madre con Sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada se clasifican en precoces y tardias:

I. Sifilis congénita precoz: se manifiesta hasta los dos primeros afios de
vida como:

1.- Cuadro multisistémico fulminante, similar a otros cuadros sépticos del recién
nacido.
2.- Lesiones cutaneas y mucosas a partir de las 2 a 10 semanas de vida:




- Lesiones mucosas:rinitis mucosa, mucopurulenta o sanguinolenta
entre los 7 y 14 dias de nacido. Los parches mucosos son
placas blanquecinas de la lengua, borde lingual y garganta que
pueden producir estridor laringeo. Aparecen ademas ragades y
condilomas planos.

- Lesiones cutaneas: exantema maculopapular simétrico y, menos
frecuente pero muy especifico, lesiones ampollares palmo-
plantares (pénfigo sifilitico asociado a una alta mortalidad).

3.- Lesiones 0seas: osteocondritis que puede generar una pseudo paralisis de
Parrot, epifisitis y periostitis de las falanges proximales (dactilitis) detectadas
por radiografia generalmente después del primer mes de vida.

4.- Linfadenopatia generalizada.

5.- Bajo peso al nacer.

6.- Anemia, trombocitopenia e ictericia.

7.- Hepato-esplenomegalia.

8.- Alteracion de Liquido Cefalorraquideo con o sin manifestaciones neurolégicas.

9.- Manifestaciones Oculares: uveitis,glaucomay coriorretinitis en"sal y pimienta”

10.-Compromiso Renal: glomerulonefritis o sindrome nefrético.

11.-Otras: neumonia alba, miocarditis, pancreatitis, etc.

Sifilis congénita tardia: manifestaciones que aparecen después de
los 2 afos de vida, siendo mas frecuente en la pubertad debido a la
inflamacion cronica de los tejidos afectados.

Las manifestaciones de la Sifilis congénita tardia son similares a las de
la Sifilis terciaria del adulto:

e Queratitis intersticial.

e Formacion de granulomas necrotizantes (gomas).

e Sifilis cardiovascular (poco frecuente).

Algunos casos pueden presentar secuelas (denominadas estigmas)
como:

e Dientes de Hutchinson.

e Molares de mora.

e Perforacion del paladar duro.
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Nariz en silla de montar.

e Tibias en “sable”.

e Opacidades corneales.

e Atrofia optica.

e Sordera por compromiso del octavo par.
e Hidrartrosis (articulacion de Clutton).

I1l. Neurosifilis: se puede presentar tanto en etapa precoz como tardia con
o0 sin manifestaciones neurologicas.

XI11.2 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO

El diagnostico es el resultado del analisis de los antecedentes epidemiologicos

maternos, serologia neonatal, examen fisico del nifio/a y las alteraciones de
examenes radiologicos y de laboratorio:

I. Antecedentes epidemiologicos maternos:
e |TS de la madre y sus parejas/contactos sexuales, durante el embarazo

actual o en embarazos anteriores.
e Ausencia de control de embarazo, o control irregular.
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e Abuso de sustancias (alcohol, drogas, medicamentos, etc.)

e Situacion de riesgo social.

e Inadecuada evolucion de la curva serologica materna.

e Tratamiento inadecuado o incompleto de la madre y sus parejas/
contactos sexuales.

DEFINICION DE TRATAMIENTO ADECUADO DE LA GESTANTE

para evaluar riesgo del recién nacido/a

1.- Penicilina benzatina 2.400.000 Ul dltima dosis al menos 1
mes antes del parto.

2.- Al parto, reduccion de mas de 2 diluciones del VDRL.




La gestante que recibio Eritromicina u otro antibiotico
se considera como inadecuadamente tratada

Il. Serologia neonatal:

El hallazgo de test serologicos treponémicos y no treponémicos reactivos
al nacimiento puede deberse al traspaso transplacentario de IgG maternay

no deben ser considerados diagnostico.

Hasta el momento no hay disponible una prueba diagnostica que permita
asegurar la presencia de infeccion en un RN.

Sino existe infeccion, los anticuerpos adquiridos por el RN en forma pasiva a
través de la placenta, deben disminuir a los 3 meses de edad y desaparecer
a los 6 meses. Por lo general, el VDRL se hace NO REACTIVO a los 3 meses de
edad.

La IgM especifica reactiva para Treponema pallidum en el RN, es
signo sugerente de infeccion. Se detecta en mas del 80% de los nifos
sintomaticos, pero suele estar ausente en hasta 35% de nifos asintomaticos.
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Tiene valor diagnostico, sélo si la madre no recibid tratamiento o ha sido

inadecuadamente tratada.

Los examenes treponémicos no son Gtiles para el diagnostico de Sifilis
congeénita, sin embargo confirman el diagndstico de forma retrospectiva
cuando son positivos después de los 12 meses de vida. En la misma situacion
un test treponémico negativo no descarta este diagnostico, porque el recién
nacido tratado precozmente podria no haber alcanzado a montar respuesta
inmune.

En un recién nacido un VDRL reactivo en 2 o mas diluciones mayores a la
dilucién materna es diagnostico de Sifilis Congénita. (Por ejemplo: madre
VDRL 1:2 y Recién Nacido VDRL 1:8).




Si este criterio no esta presente, no descarta diagnostico ya que esto
se debe a que hay evidencia de muestras pareadas de suero de madres

infectadas y sus hijos que indica que solo 30% de los nifios tiene diluciones
superiores a los de la madre.

El Gnico método Gtil para el diagnodstico de neurosifilis es el VDRL
reactivo en LCR.

Ningan Recién Nacido debe ser dado de alta sin
conocer el estado serologico para Sifilis de la madre.

I1l. Examen fisico del nifo/a:

La presencia de signos de Sifilis descritos en las formas clinicas sugiere
caso probable o presunto.

IV. Alteraciones de examenes radiologicos y de laboratorio:

« VDRL reactivo en liquido cefalorraquideo.
« Hallazgos anormales en el LCR de acuerdo a la edad gestacional y/o
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cronologica. La interpretacion de estos parametros en el recién nacido
es dificil por su amplia variabilidad, pero valores de leucocitos mayores
a 5 por mm? y/o proteinas mayor a 40 mg/dl, se consideran como limite
normal.

« Alteracion de funcion hepatica y renal compatibles con manifestaciones
clinicas descritas.

« Rx.de huesos largos compatible con hallazgos descritos.

« Alteracion del fondo de ojo compatible con la enfermedad.




Definicion Clinica de Sifilis Congénita

Probable o presunta:
Recién nacido hijo de madre con Sifilis, con o sin signos sugerentes de
infeccion o con imposibilidad de descartarla.

Confirmada: Descrita en capitulo de vigilancia epidemiologica.




XI. METRORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION

1. Introduccion

El sangrado genital en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion, pero es so6lo
después de las 24 semanas de edad gestacional, que su manejo se ve marcadamente influenciado por
la posibilidad de sobrevida fetal. Entre el 2 y 5% de las embarazadas sufre de hemorragia genital en
algin momento de la segunda mitad de su embarazo. Las principales causas se pueden clasificar en
ginecologicas y obstétricas. Entre las causas obstétricas cabe destacar el desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI) y la placenta previa (PP). Ademas, existe un grupo importante de
casos en los cuales no es posible identificar la etiologia del sangramiento y que se clasifican como
metrorragias “idiopaticas” (ver tabla 1).

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo ocupa en nuestro pais uno de los primeros lugares
como causa de mortalidad materna después de la hipertension y el aborto y constituye una causa im-
portante de los ingresos de mujeres obstétricas a las unidades de tratamiento intensivo. La mortalidad
perinatal se debe principalmente a su asociacion con prematurez e hipoxia intrauterina.

Tabla 1: Causas de metrorragia durante la segunda mitad del embarazo

Momento del embarazo

+  Metrorragia “idiopatica”
v Desprendimiento prematuro de placenta

Anteparto .
+ Placenta previa
* Rotura de las membranas
+ Desprendimiento prematuro de placenta
+ Placenta previa
Intraparto

+ Rotura uterina

+ Vasa previa

2. Evaluacion inicial de la mujer

2.1 Evaluacion del estado general y edad gestacional

En declbito lateral, establecer signos vitales maternos y auscultacion de latidos cardiofetales (LCF).
Examen obstétrico abdominal, altura y tono uterinos. Especuloscopia para precisar cuantia y excluir
causas ginecologicas de genitorragia.

No realizar tacto vaginal si no se ha verificado que la placenta esté normoinserta. Precisar la edad ges-
tacional utilizando la fecha de Gltima regla (FUR), las ecotomografias previas y/o la ultrasonografica
actual, en ausencia de otros datos.
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Causas ginecologicas de metrorragia:

v Cervicitis.
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+ Erosiones cervicales.

+ Polipos endocervicales.

+  Cancer cervicouterino.

v Infecciones vaginales.

+ Varices vaginales y/o vulvares.
+  Cuerpos extrafnos.

+ Laceraciones genitales.

2.2 Historia dirigida a precisar la causa

Caracteristicas de la hemorragia, inicio, color, dolor, contracciones uterinas, antecedentes de
traumatismo, presencia de hipertension arterial, compromiso fetal, episodios previos de genito-
rragia, resultado del Gltimo Papanicolau, antecedentes de cirugias uterinas (cesareas, miomec-
tomias), consumo de cocaina y tabaquismo (ver tabla 2). Recordar que la metrorragia puede ser
la primera manifestacion de una rotura prematura de membranas.

Tabla 2: Diagnostico diferencial entre DPPNI, placenta previa y rotura uterina

Rotura uterina

Placenta previa

0
Incidencia 0.5a1% 0,2a0,5% inhabitual
. . brusco .
Inicio ) Insidioso brusco
. Interna o mixta :
Hemorragia ] externa Interna o mixta
roja oscura o .
Sangrado ¢ roja brillante roja
Hipertension frecuente no no
Shock r.ecuente ocasional frecuente
Dolor :_ o no si
Utero lp)lertq?lcg_fv " relajado no se palpa
Feto palpacion patpacion difici normal partes superficiales
Cicatriz uterina n[) eventualmente habitual
Ecografia Eoé:’(;\fgljcr?serta placenta previa variable
Dinamica uterina si generalmente no Si
Sufrimiento fetal . infrecuente frecuente
variable

3. Ultrasonografia al ingreso

Localizacion placentaria, vitalidad fetal, perfil biofisico (PBF), estimacion de peso fetal (EPF) y
de la edad gestacional si no se dispone de informacion previa, evaluacion del liquido amniotico
(LA), localizacion del cordon umbilical y otros.




4. Manejo inicial y laboratorio
a. Viavenosa permeable.

b. Hospitalizacion en area de preparto, a fin de permitir una observacion estricta de la con-
dicion hemodinamica (pulso, presion arterial, cuantia de la hemorragia, diuresis, evaluar la
necesidad de monitorizar presion venosa central).

c. Monitorizacion fetal (en gestaciones mayores de 26 semanas, potencialmente viables).

d. Solicitar hematocrito, clasificacion de grupo y Rh en toda mujer. Pruebas cruzadas ante la
necesidad de transfusion.

e. Estudio de coagulacion en DPPNI o sospecha de coagulopatia por pérdida de sangre.

f. Solicitar recuento plaquetario, tiempo de protrombina (TP, INR), tiempo de tromboplasti-
na parcial activada (TTPK) y, en los casos con coagulopatia evidente solicitar fibrinogeno,
dimero-D y productos de degradacion del fibrinogeno (PDF) si estan disponibles.

5. Placenta previa

5.1 Definicion y clasificacion

La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento inferior del Gtero. Tradicionalmente
se ha clasificado dependiendo de su ubicacion en relacion al orificio cervical interno en placenta
previa oclusiva total, oclusiva parcial, marginal y de insercion baja. Hoy en dia, gracias al empleo
del ultrasonido es posible definir en forma simple y precisa la relacion del borde inferior de la
placenta con el orificio cervical interno (ver tabla 3).

Tabla 3: Clasificacion ultrasonografica de la placenta previa

Tipo | Descripcion

La placenta cubre completamente el orificio cervical interno y se extiende

sy i hacia la pared uterina opuesta

El borde placentario se relaciona con el orificio cervical interno, sin

Marginal sobrepasarlo

El borde placentario no se relaciona con el orificio cervical interno, pero se

Insercion baja P
] encuentra a menos de 30 mm de éste.

5.2 Frecuencia y mortalidad

Se presenta en alrededor del 0.5% del total de los partos. En las ecotomografias de rutina del
segundo trimestre, la placenta puede relacionarse con el orificio cervical interno hasta en un
6% de las mujeres. Este hallazgo no debe ser considerado de alarma en ausencia de sintoma-
tologia, ya que alrededor del 90% de las placentas previas diagnosticadas antes de las 20 - 24
semanas estan normoinsertas al término.

La mortalidad materna debida a placenta previa es muy rara y de ocurrir se debe al sangrado
masivo con o sin coagulacion intravascular diseminada (CID).
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5.3 Condiciones asociadas

La etiologia exacta de placenta previa se desconoce. A continuacion se enumeran los factores
de riesgo asociados con la enfermedad.

Factores de riesgo placenta previa
+ Antecedente de cicatrices anteriores.
+ Edad mayor a 35 afnos.
+  Multiparidad.
+ Antecedente de legrado uterino.
+  Embarazo gemelar.
+  Tabaquismo.
+ Residencia en altura.

v Miomas uterinos.

De especial importancia actual son los antecedentes de cesarea anterior y la edad materna
avanzada, debido al notorio aumento de los partos por operacion cesarea en nuestro pais y a
la postergacion del momento en que las mujeres deciden embarazarse. Ademas, la mujer que
tiene el antecedente de cicatrices de cesareas previas y presenta una placenta previa tiene un
riesgo aumentado de acretismo placentario. La mayoria de estos casos ocurren cuando la pla-
centa previa es anterior y se inserta sobre la cicatriz uterina.

5.4 Cuadro clinico

El sintoma mas frecuente es la pérdida indolora de sangre fresca, de magnitud variable y curso
reincidente. Habitualmente no hay compromiso fetal a menos que exista un importante com-
promiso materno. Mientras mas precozmente se presente el primer episodio, mayor es el riesgo
perinatal.

5.5 Diagnostico

El diagnostico anteparto de placenta previa se realiza mediante ecotomografia transabdominal
y/o transvaginal, confirmando la relacion del borde placentario con el cuello uterino. El método
transvaginal debe preferirse en mujeres obesas y en placentas de localizacion posterior. La eco-
grafia transvaginal es un método seguro, puesto que el transductor no requiere contactarse con
el cuello uterino para la obtencion de imagenes adecuadas.

5.6 Manejo clinico

* Nivel de atencion
La mujer portadora de una placenta previa debe ser derivada a un centro terciario de aten-
cion dado que el sangrado puede ser de curso impredecible, la resolucion quirdrgica del
cuadro no esta exenta de riesgos y se debe contar con banco de sangre y unidades de cui-
dados intensivos para la eventual atencion de la mujer y/o del recién nacido.

* Hemorragia severay compromiso hemodinamico
Interrupcion del embarazo mediante operacion cesarea, independiente de la edad gesta-
cional, de la condicion fetal o del tipo de placenta previa.
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+ Hemorragia moderada y embarazo mayor de 36 semanas
Interrupcion del embarazo.

+ Hemorragia moderada y embarazo menor de 36 semanas
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- Conducta expectante con la mujer hospitalizada para efectuar una estricta vigilancia
maternay fetal.

- Reposo en cama.

- Induccion de madurez pulmonar con corticoides si la edad gestacional es menor de
35 semanas.

- Tocolisis si hay actividad uterina concomitante.
- Vigilar hematocrito con el objeto de llegar al parto con valores > 28%.
- Ferroterapia.
- Medidas para facilitar la evacuacion intestinal.
» Hemorragia leve o intermitente
- Privilegiar la hospitalizacion.

- En mujeres cuyo sangrado haya cesado por al menos 48 horas se puede plantear el
manejo ambulatorio.

- Interrupcion del embarazo hacia las 36-37 semanas.
- ldealmente confirmar madurez pulmonar previo a la interrupcion.
- Elresto de las indicaciones como en el punto anterior.

» Placenta previa asintomatica
Cesarea electiva a las 37 semanas si la placenta es oclusiva. En las placentas marginales
o de insercion baja, se puede esperar el inicio del trabajo de parto espontaneo y decidir la
via de parto segun la evolucion de cada caso.

6. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI)

6.1 Definicion
Es la separacion de la placenta de su insercion uterina después de las 20 semanas de embarazo
y antes del nacimiento del feto.

6.2 Frecuencia y morbimortalidad

Ocurre aproximadamente en el 1% a 2% de todos los embarazos. Puede poner en riesgo la vida
de la mujer debido a la hemorragia y/o la coagulopatia de consumo asociada. La mortalidad pe-
rinatal depende de la severidad del DPPNI y la edad gestacional en la que se presenta.

6.3 Factores de riesgo para DPPNI

+ Sindrome hipertensivo del embarazo (especialmente preeclampsia e hipertension cronica
severa).

' Traumatismos abdominales.
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v Mujer fumadora.
+Abuso de sustancias ( cocaina y alcohol).

+ Descompresion uterina repentina (rotura prematura de membranas, parto del primer ge-
melo).

+ Antecedente de DPPNI en embarazos previos.
+  Cordon umbilical corto.

+ Malformacion uterina.

6.4 Cuadro clinico

Sangrado oscuro, de inicio brusco, cuantia variable y asociado a dolor abdominal. Contractilidad
uterina, con polisistolia e hipertono en las formas mas graves, lo que ocasiona el compromiso
hipoxico fetal. Las formas graves se acompanan de muerte fetal, descompensacion hemodina-
mica materna y coagulacion intravascular diseminada. Evidencia sonografica de DPPNI: imagen
retroplacentaria ecorrefringente, heterogénea, que puede aumentar el grosor placentario, con o
sin diseccion de las membranas ovulares. La imagen puede evolucionar hacia la ecolucencia en
la medida que el coagulo se desorganiza.

6.5 Clasificacion operacional
Con fines practicos, sugerimos el uso de la clasificacion que se muestra en la tabla 4.

Tabla 4: Clasificacion de los DPPNI

Tipo | Descripcion

Hemorragia escasa o moderada con el Gtero relajado o irritable, pero sin
Moderado descompensacion hemodinamica CID ni compromiso fetal. Puede seguir
Curso cronico.

Hemorragia severa o contenida en el hematoma retroplacentario y
evidenciada por cuadro clinico y ultrasonido. Hipertonia uterina y
descompensacion hemodinamica con o sin CID. Compromiso fetal
(sufrimiento fetal o muerte).

Severo

6.6 Manejo clinico

- Nivel de atencion

Las mujeres con DPPNI que se encuentren en situacion de urgencia (ver: DPPNI severo), deben
ser manejadas por el nivel que recibe a la mujer, procediendo a su traslado a un centro terciario
luego de resolver la urgencia y estabilizar a la mujer.

- DPPNI severo
Metrorragia masiva, descompensacion hemodinamica materna, CID, hipertonia uterina y/o su-
frimiento fetal (con edad gestacional mayor a 25 semanas).

Interrumpir el embarazo de inmediato por la via mas expedita. En caso de o6bito fetal, debe
favorecerse un parto vaginal, pero es importante recordar que la muerte del feto traduce un
desprendimiento masivo, con alto riesgo de descompensacion hemodinamica y/o alteracion
significativa de las pruebas de coagulacion.



Evaluacion hemodinamica: administrar cristaloides y valorar la necesidad de transfundir globu-
los rojos. Acompanar 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 4 U de globulos rojos para
evitar coagulopatia por dilucion. Mantener un hematocrito > 28% y una diuresis > 30 ml/h.

Evaluacion hemostatica: la CID resulta de la liberacion masiva de tromboplastina desde la re-
gion del coagulo retroplacentario, con consumo de fibrinogeno y otros factores de la coagula-
cion. Solicitar examenes de coagulacion (ya enunciados al inicio del capitulo) o realizar test de
observacion del coagulo. Es anormal si no se forma un coagulo a los 6 minutos y latencias mayo-
res a los 30 minutos se asocian con una concentracion de fibrinogeno < 100mg/dl (en promedio,
cada unidad de crioprecipitado aumenta el fibrinogeno en 5 mg/dl).

- DPPNI moderado: Si no se presentan las condiciones graves descritas en: DPPNI severo, el
tratamiento depende de la edad gestacional:

Edad gestacional mayor a 35-36 semanas: interrupcion del embarazo mediante induccion oci-
tocica o cesarea segln condiciones obstétricas. Durante el trabajo de parto, este puede condu-
cirse utilizando las siguientes acciones:

v Rotura precoz de membranas.
+  Administracion de ocitocina si hay incoordinacion de la contractilidad uterina.
v Anestesia peridural.

1 Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal.

Edad gestacional menor a 35-36 semanas: es posible plantear un manejo expectante con vigi-
lancia estricta, el que debe transcurrir en un centro de atencion terciaria:

v Induccion de madurez pulmonar fetal. Interrumpir el embarazo segin evolucion clinica.

+ Monitorizacion de la FCF y PBF cada 48-72 horas. Evaluar cuidadosamente el volumen de
liquido amnidtico porque existe un porcentaje de mujeres con DPPNI cronico que desarro-
llan oligoamnios.

+ Doppler umbilical cada 48-72 horas, intercalado con monitorizacion y PBF.
+ Amniocentesis si se sospecha infeccion intrauterina subclinica.

+  Si hay contractilidad uterina asociada, valorar individualmente la posibilidad de adminis-
trar tocolisis via oral con nifedipino como 12 linea, en edades gestacionales menores a
32 semanas, que clinicamente impresiona como DPPNI leve. De lo contrario, permitir la
evolucion espontanea.

- Histerectomia. Tanto las mujeres que son sometidas a cesarea como aquellas que resuelven
el parto por via vaginal, pueden sufrir una hemorragia uterina como consecuencia de la infiltra-
cion hematica del Gtero (Gtero de Couvaliere). La decision de practicar una histerectomia debe
tomarse cuando el Gtero es incapaz de producir retraccion y disminucion apropiada de la he-
morragia luego de masaje, administracion de ocitocina intramiometrial. La histerectomia debe
practicarse precozmente en mujeres con alteraciones de la coagulacion.
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7. Rotura Uterina
7.1 Definicion

Es la solucion de continuidad de la pared uterina. Se denomina completa cuando existe compro-
miso del peritoneo visceral con frecuente extrusion de partes fetales en la cavidad peritoneal.
La forma incompleta se caracteriza porque la lesion s6lo afecta el miometrio, respetando el
peritoneo visceral.

7.2 Factores de riesgo
+Cicatrices uterinas.
+ Traumatismo uterino.
+ Trabajo de parto prolongado.
+ Maniobra de Kristeller.

Es infrecuente y se asocia a cesarea anterior, maniobras obstétricas (version fetal, compresion
desmedida del fondo uterino), traumatismos, (accidentes automovilisticos, heridas a bala o
arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporcion cefalo pelviana.

7.3 Diagnostico y manejo clinico

Los signos clasicos son: dolor abdominal brusco, sufrimiento fetal agudo, sangrado genital,
shock, detencion del trabajo de parto (elevacion de la presentacion al realizar tacto vaginal),
palpacion facil de partes fetales por via abdominal y muerte fetal. El signo mas frecuente de
sospecha, es la alteracion del registro de la frecuencia cardiaca fetal. Su diagnostico anteparto
obliga a una cesarea de urgencia.

Ante el hallazgo de un Gtero roto, la decision de practicar una histerectomia debe estar basada
en laintegridad del 6rganoy en la percepcion razonable de que se dejara un Utero que no reque-
rira reintervenciones por hemoperitoneo. La histerectomia subtotal es una alternativa razona-
ble cuando existen dificultades técnicas o el equipo quirdrgico no es experimentado. Sin embar-
g0, es esencial que el mismo equipo comprometa a la mujer a seguir un programa de pesquisa
de patologia cervical en forma adecuada. En mujeres con paridad cumplida, es recomendable
practicar una salpingoligadura bilateral si se ha decidido conservar el Gtero.

Referencias:
v Ministerio de Salud. Guia Perinatal 2003

v The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta Internacional: Un Programa
para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y Neonatal. Cuarta Edicion 2008.
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XXI. PARTO PREMATURO

1. Objetivos:
+ Determinar factores de riesgo de parto prematuro espontaneo< 34 semanas.
+ Determinar las medidas de prevencion de parto prematuro espontaneo< 34 semanas.

+Conocer la alta tasa de falsos positivos del diagnostico clinico de parto prematuro y el
papel de la evaluacion ecografica del cérvix.

+ Conocer el concepto del uso de tocolisis en parto prematuro.

+Valorar el papel de los corticoides y sulfato de magnesio en la reduccion de morbi-morta-
lidad perinatal en el parto prematuro.

+ Evaluar el papel de los antibioticos en el parto prematuro con membranas integras.

2. Antecedentes generales

El parto prematuro es un sindrome, y por lo tanto, tiene maltiples etiologias y muy diversas. A
pesar de los grandes avances en el conocimiento de sus diversas etiopatogenias, su incidencia
se mantiene constante en las Gltimas décadas, e incluso en aumento en algunos paises desarro-
(lados, y es una de las principales causas de morbi-mortalidad maternay perinatal. -:2:?

El parto prematuro se define como aquel embarazo que finaliza, espontanea o por indicacion
médica, antes de las 37 semanas de gestacion. Sin embargo, dada su relevancia relativa, el en-
foque actual de las estrategias de cribado (pesquisa) y prevencion se han concentrado en los
€asos que se presentan antes de las 34 semanas de gestacion, los cuales representan el 60 a
70% del total de la morbi-mortalidad perinatal. *?

La incidencia del parto prematuro en nuestro pais es alrededor del 7%, siendo aproximadamen-
te un 3% para aquellos que se presentan antes de las 34 semanas de gestacion. Sin embargo, en
los grandes centros asistenciales de nuestro pais, al igual que en la gran mayoria de los paises
desarrollados, la incidencia global del parto prematuro, y de aquellos menores de 34 semanas,
es aproximadamente 10% y 5%, respectivamente (Government Statistical Service forthe De-
partment of Health, 2002-2003).

Los partos prematuros se pueden clasificar operacionalmente en: 1) latrogénicos o por indi-
cacion médica y 2) Espontaneos. Los partos prematuros espontaneos, incluyendo a las roturas
prematuras de membranas de pretérmino, representan alrededor de dos tercios del total de
partos prematuros, mientras que los iatrogénicos, o por indicacion médica, el restante tercio de
las causas de prematurez.

Los partos prematuros espontaneos tienen dos grandes presentaciones clinicas: a) con mem-
branas integras y b) membranas rotas. Estas presentaciones clinicas dividen equitativamente
las causas de prematurez espontanea, y tienen como sus principales causas a las originadas por
infecciones ascendentes en el canal del parto, sobredistension uterina, incompetencia o insufi-
ciencia cervical e isquemia Gtero-placentaria (disfuncion placentaria). @



En las Gltimas décadas, la incidencia del parto prematuro no ha disminuido, y en los Gltimos
anos hemos visto un considerable aumento de la sobrevida de recién nacidos muy prematuros,
gracias a los avances de las Unidades de Cuidados Neonatales. Sin embargo, un mayor impacto
sobre la morbi-mortalidad asociada al parto prematuro, se obtendra mediante el desarrollo de
un método sensible, que permita detectar a las mujeres en alto riesgo de parto prematuroy a
través de desarrollar estrategias eficaces para prevenir esta complicacion.

3. Cribado del parto prematuro espontaneo

3.1. (Es el antecedente de un parto prematuro un factor de riesgo de prematurez?

+ Mujeres con embarazo Gnico y antecedente de un parto prematuro espontaneo, deberian
iniciar progesterona profilactica entre 16 y 24 semanas de gestacion, para reducir el riesgo
de un nuevo parto prematuro. Recomendacion A.

+ Eluso de cerclaje en mujeres con historia de un parto prematuro y cérvix <25 mm, es re-
comendable para reducir el riesgo de parto prematuro. Recomendacion A.

+ No existe evidencia suficiente para sugerir que la combinacion de progesterona y cercla-
je en mujeres con antecedentes de parto prematuro, agregue beneficios superiores al de
cada uno por separado. Recomendacion B.

+ El diagnostico y tratamiento de vaginosis bacteriana esta recomendado solo en mujeres
con historia previa de parto prematuro. Recomendacion A.

+  Eluso de pesario vaginal en mujeres con historia previa de parto prematuro, puede ser una
opcion para reducir el riesgo de prematurez. Recomendacion C.

En mujeres con alto riesgo de parto prematuro y diagnostico de enfermedad periodontal se
debe realizar el tratamiento periodontal, pudiendo tener esta terapia un efecto positivo en la
disminucion del parto prematuro y bajo peso al nacer. ©?

Las causas de parto prematuro espontaneo y de la rotura de membranas se desconocen, pero
existen algunos factores de riesgo que se han estudiado y asociado estadisticamente con su
aparicion. Como ejemplo de lo anterior estan las variables sociobiologicas y antecedentes obs-
tétricos, como edad materna, raza, indice de masa corporal, consumo de cigarrillos, paridad,
y antecedente de partos prematuros previos que se asocian a un mayor riesgo de presentar un
parto prematuro. ®® Por otro lado, durante el curso del embarazo existen algunos factores que
se han asociado a un mayor riesgo de prematurez. Entre ellos, vale la pena destacar a las infec-
ciones cervico-vaginales, la bacteriuria asintomatica, el sangrado genital, las malformaciones
fetales y los embarazos maltiples. Al emplear esta informacion, en forma conjunta, para estimar
su capacidad en la prediccion de parto prematuro < 37 semanas, nos encontramos que tiene
solo una sensibilidad < 40%, con una tasa de falsos positivos de 15%. Empleando un analisis
multivariado, y determinando la capacidad de deteccion de partos prematuros < 34 semanas,
con una tasa de falsos positivos fija de 5%, esta alcanza a 30%. 7895 Sin embargo, dado que el
factor mas importante en la historia clinica, es el antecedente de un parto prematuro, solo seria
atil para aquellas mujeres con al menos un parto, dejando sin la posibilidad de tener un cribado
al 30 a 50% de la poblacion de embarazadas. “® Muchos autores han evaluado la utilidad de la
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medicion de la longitud cervical en el cribado de mujeres en riesgo de parto prematuro. “? Es
asi como en mujeres con antecedentes de partos prematuros previos, anomalias uterinas y/o
cirugias cervicales, la posibilidad, de parto prematuro aumenta si el cérvix es <25 mm. En la eva-
luacion ecografica seriada entre las 14-24 semanas de gestacion de la longitud cervical por via
transvaginal, se observd un aumento significativo del riesgo de partos prematuros < 34 semanas
de 10% al 30% en el grupo con cérvix < 25 mm. Por lo tanto, este grupo se beneficiaria con el
uso de progesterona y/o cerclaje. *?

Desde el afo 1990 que existe evidencia cientifica del beneficio de emplear progesterona como
estrategia de prevencion de partos prematuros en mujeres con antecedentes de partos prema-
turos previos. Sin embargo, esta evidencia recién se fortalecio, y adquirid rango de recomen-
dacion en una serie de paises, desde la publicacion de dos estudios aleatorizados, controlados
el ano 2003. Ambos estudios demostraron que el uso de progesterona natural por via vaginal o
parenteral, es capaz de reducir el riesgo de partos prematuros en mujeres con antecedentes de
partos prematuros previos. > Nivel de evidencia 1.

El cerclaje cervical esta indicado en mujeres con antecedentes de aborto y/o partos prematuros
espontaneos de segundo trimestre, a través de hacer un cerclaje electivo después de las 14
semanas. Otra alternativa, es la colocacion del cerclaje solo en aquellas mujeres con cérvix <
25 mm en una evaluacion seriada de la longitud cervical entre 16 y 24 semanas de gestacion.
Esta Gltima alternativa evita aproximadamente un 50% de los cerclajes, manteniendo la misma
tasa de prematurez. *>!® En un estudio aleatorizado de mayor tamano en mujeres con historia
de parto prematuro, se demostrd que el cerclaje reduce el riesgo de parto prematuro <24 y <37
semanas en 66% y 25%, respectivamente (RR 0,44 [0,21-0,92] y 0,75 [0,60-0,93]). Ademas, el
grupo que recibio un cerclaje tuvo una menor tasa de muerte perinatal que el grupo control (RR
0,54 [0,29-0,99)). “” Esta informacion ha sido corroborada en dos metaanalisis que incluyeron 5
estudios de diseno similar. Estos metaanalisis demostraron una reduccion del parto prematuro
<35 semanas (RR 0,70 [0,5-0,89]) y morbi-mortalidad perinatal compuesta (RR 0,64 [0,45-0,91)).
1819 Finalmente, hay insuficiente evidencia para justificar el uso combinado de progesteronay
cerclaje en mujeres con historia previa de parto prematuro. ?%

Metaanalisis ®?%, muestran contradictorias conclusiones en cuanto a la utilidad del cribado y
tratamiento de vaginosis bacteriana para reducir parto prematuro. El mas reciente, con solo un
estudio incluido que cumplia los criterios de seleccion, muestra que la pesquisa y tratamiento
de la vaginosis bacteriana reduce el riesgo de parto prematuro < 37 semanas en 45% (RR= 0,55
[0,41-0,75] y reduce también los partos prematuros con bajo (<2.500 grs.) y extremadamente
bajo peso (<1.500 grs) en 52% y 66%, respectivamente. En otro metaanalisis, con 15 estudios
analizados, concluye que no existe evidencia que el cribado y tratamiento de la vaginosis bac-
teriana, reduzca el parto prematuro menor de 37 semanas en mujeres de bajo o alto riesgo. Sin
embargo, ellos plantean que cuando el tratamiento se inici6 antes de las 20 semanas, hubo una



reduccion significativa del riesgo de prematurez de 37%, y que la pesquisa y tratamiento en
mujeres con antecedentes de partos prematuros previos reduce la incidencia de membranas
rotas (869%) y bajo peso al nacimiento (69%). Por lo tanto, hasta no contar con un nuevo meta-
analisis u otros estudios randomizados al respecto, podemos recomendar pesquisa sistematica
y tratamiento de vaginosis bacteriana solo en mujeres con antecedentes de partos prematuros.

Eluso de pesario vaginal, es Gtil en reducir el riesgo de parto prematuro <34 semanas en mujeres
con antecedentes de parto prematuro y cérvix corto <25 mm. ¥

3.2. ¢(Es recomendable un cribado universal de parto prematuro?

Es recomendable adoptar una estrategia universal de cribado de parto prematuro, que incluya la
medicion de la longitud cervical entre 20+0 - 24+6 semanas. Recomendacion B.

La principal justificacion de la implementacion de un cribado universal es la opcion de las muje-
res a un esquema de prevencion efectivo. En los Gltimos anos se ha acumulado evidencia a favor
del uso de progesterona natural en mujeres asintomaticas con historia previa de parto prema-
turo y/o con cérvix corto en la evaluacion ultrasonografica de rutina en el segundo trimestre de
la gestacion, demostrando reduccion significativa del riesgo de parto prematuro.

En mujeres asintomaticas, sin antecedentes previos de riesgo, la estimacion del riesgo de parto
prematuro aumenta exponencialmente en la medida que el cérvix es de menor longitud en la
evaluacion realizada entre las 20-24 semanas de gestacion en embarazos Unicos. La sensibi-
lidad de la evaluacion ecografica del cérvix entre 20-24 semanas de gestacion para aquellos
partos prematuros de embarazos Gnicos que se producen bajo las 34 semanas de gestacion, es
alrededor de un 50%. > Recientemente, una revision sistematica sobre el papel de la evalua-
cion cervical ultrasonografica en la prediccion de parto prematuro en mujeres asintomaticas,
entre 20-24 semanas, concluy6 que una longitud cervical menor de 25 mm, tiene una razon de
verosimilitud de 3 (aumenta en 3 veces el riesgo) para partos prematuros menores de 34 sema-
nas. Este mismo grupo, demostrd que en aquellas mujeres con antecedentes de partos prema-
turos, la longitud cervical menor de 25 mm entre 20-24 semanas, también aumenta el riesgo de
prematurez en 3 veces. La combinacion de los factores clinicos y la evaluacion ecografica de la
longitud cervical entre 20-24 semanas en los embarazos Unicos de bajo riesgo, puede llevar la
tasa de deteccion de partos prematuros menores de 34 semanas al 60%, manteniendo una tasa
de falsos positivos del 5%. ©

Teorias recientes, sugieren que la enfermedad periodontal puede afectar el resultado del emba-
razo por mecanismos relacionados con el aumento de la circulacion de patégenos y marcadores
inflamatorios. Las gestantes con periodontitis pueden experimentar bacteremias mas severas
y frecuentes. Como resultado, la cavidad uterina se ve expuesta y/o colonizada por bacterias
periodontales o sus productos (por ejemplo, lipopolisacaridos). Una vez que éstos alcanzan la
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unidad materno-fetal, las bacterias orales pueden generar una cascada inflamatoria que con-
duce a trabajo de parto anticipado. Un segundo mecanismo no requiere de bacterias orales que
colonicen el Gtero gravido. En este caso, las citoquinas generadas en el tejido periodontal infla-
mado, pueden ingresar a la circulacion sistémica y precipitar una cascada inflamatoria similar
gue deriva en un trabajo de parto prematuro. ©3

Una revision sistematica, muestra un efecto positivo y estadisticamente significativo de la tera-
pia periodontal en la reduccion de la ocurrencia de parto prematuro (OR: 0,65; 95%Cl: 0,45-0,93)
y bajo peso al nacer (OR: 0,53; 95%(ClI: 0,31-0,92). Los autores concluyen que la terapia perio-
dontal es segura durante el embarazo y contribuye al manejo de la carga bacteriana periodontal
y respuesta inflamatoria de la mujer, aunque se requiere evidencia mas robusta para confirmar
el efecto protector encontrado. ®?

3.3. Intervenciones que han demostrado utilidad en prevenir parto prematuro en mujeres
asintomaticas y sin factores de riesgo

+ Mujeres con cérvix corto < 25 mm pesquisado en ecografia entre 20+0 - 24 semanas de
gestacion, se recomienda progesterona profilactica. Recomendacion A.

Dos estudios aleatorizados realizados entre 20-25 semanas de gestacion, demostraron la
utilidad de la progesterona natural en prevenir parto prematuro espontaneo en mujeres
con cérvix corto. El primero de ellos empled 6vulos de 200 mg de progesterona vaginal
en mujeres con cérvix <15 mm y demostrd una reduccion del riesgo de parto prematuro
espontaneo de 44% (RR 0,56 [0,36-0,86]). ¥ El otro estudio, empled progesterona en
gel de 90 mg en mujeres con cérvix corto entre 10-20 mm y demostro una reduccion de
parto prematuro espontaneo similar al primer estudio (RR 0,55 [0,33-0,92]). Sin embargo,
este estudio, a diferencia del anterior, demostro una significativa reduccion de la morbi-
mortalidad compuesta (RR 0,57 [0,33-0,99]). % Finalmente, un metaanalisis ha confirmado
los resultados de los dos estudios precedentes, en cuanto a la utilidad de la progestero-
na en reducir el riesgo de prematurez, justificando la recomendacion de progesterona en
embarazadas con cérvix < 25 mm. ®® AGn mas, existe evidencia de costo-efectividad que
también justifica la incorporacion de este disefio de cribado universal en nuestra pobla-
Cién. (24, 25)

v Mujeres con cérvix < 25 mm detectado entre las 16 y 24 semanas de gestacion no se be-
nefician del uso de cerclaje. El uso de cerclaje no ha demostrado utilidad en mujeres asin-
tomaticas con cérvix corto en el segundo trimestre de la gestacion. ©® Recomendacion A.

+  Existe adn insuficiente evidencia que el uso de pesario vaginal sea Gtil en reducir el riesgo
en una poblacion asintomatica con cérvix corto (<25 mm) en el segundo trimestre de la
gestacion. Recomendacion I.



Aunque existe un estudio espanol en mujeres asintomaticas con cérvix <25 mm a las 20-23
semanas de gestacion, que demuestra que el uso de pesario vaginal redujo el riesgo de parto
prematuro <34 semanas desde un 27% a 6% (RR 0,18 [0,08-0,27]), ®® hay otro estudio reciente-
mente finalizado y conducido por la Fetal Medicine Foundation, que refutaria dichos resultados
(presentado en Congreso Mundial de Medicina Fetal 2014 y Congreso Mundial de Ultrasonido
2014).

4. Tratamiento y/o manejo del parto prematuro espontaneo

4.1. ;Es posible determinar un mayor riesgo de parto prematuro en mujeres que se hospita-
lizan por amenaza de parto prematuro?

+ Cérvix < 15 mm aumenta significativamente el riesgo de parto prematuro en los proximos
7 dias. Recomendacion B.

+ Cérvix 230 mm reduce significativamente el riesgo de parto prematuro en los proximos 7
dias. Recomendacion B.

v El conocer la informacion sobre la evaluacion ecografica de la longitud cervical, es Gtil
para determinar un grupo de alto y bajo riesgo de parto prematuro en los proximos 7 dias,
en mujeres con sintomas de parto prematuro y tomar asi conducta. Recomendacion A.

Varios estudios han sefalado, que el diagndstico clinico de amenaza de parto prematuro (APP),
es capaz de predecir solo al 10% de los embarazos que realmente tendran su parto antes de los
7 dias de su hospitalizacion. ©?”

Habitualmente las embarazadas con APP reciben tocolisis y corticoides como parte de un es-
quema estandarizado. Sin embargo, debido a la alta tasa de falsos positivos del diagnostico
de APP (90%), se hace necesario poder contar con una herramienta efectiva, que sea capaz de
diferenciar entre una amenaza de parto prematuro verdadera y falsa. Dado que la evaluacion
ultrasonografica de la longitud cervical y la determinacion de la concentracion cervical de fi-
bronectina fetal se han asociado a parto prematuro, seria posible reservar el uso de tocolisis y
corticoides para la poblacion con un verdadero riesgo de parto prematuro.

La evidencia actual, coincide en que el cérvix <15 mm de longitud, tienen una probabilidad de
509% de presentar un parto en los proximos 7 dias, mientras que el grupo con cérvix mayores de
esa longitud, especialmente > 30 mm, solo tienen un 1% de riesgo. ©2® Sin embargo, para fibro-
nectina fetal, los estudios son controversiales, en poblacion Chilena, encontraron que la combi-
nacion de cérvix corto y fibronectina fetal positiva (>50 ng/mL), es capaz de predecir al 75% de
los verdaderos partos prematuros. © Por el contrario, el grupo del King's College de Londres, no
mostraron beneficios en incorporar la fibronectina fetal al calculo de riesgo. ©”
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Dos estudios aleatorizados “*3% sobre el rol clinico de conocer o no el valor de fibronectina en
mujeres con APP, en general no han demostrado ser de gran utilidad en reducir intervenciones
innecesarias, salvo, en uno de esos estudios ?? que demostro que el conocer que habia una fi-
bronectina negativa, reducia las horas de estadia hospitalaria en un 40%.

Sin embargo, un par de estudios sobre el papel que juega el conocer la informacion de la lon-
gitud cervical en mujeres que ingresan con APP, ha demostrado una mayor utilidad. ¢ 32 Se
aleatorizo las mujeres con APP de acuerdo al uso o no de la evaluacion ecografica de la longitud
cervical. El grupo control, o sea sin ecografia, fue manejado bajo los criterios de uso de tocolisis
y corticoides estandares, mientras que el grupo con ecografia recibid dichos medicamentos,
tomando esencialmente en cuenta el resultado de la longitud cervical. Este estudio, demostro
que la introduccion de la longitud cervical a la decision sobre el uso de tocolisis y corticoides,
reduce en forma significativa un empleo innecesario de ellos, sin afectar la tasa de prematurez
entre ambos grupos. ¢?

4.2. ;Qué embarazadas con APP deben recibir tocolisis y de qué tipo?

v Mujeres entre 24 y 34 semanas consideradas en riesgo de parto prematuro dentro de los
proximos 7 dias, deben recibir tocolisis y corticoides (un curso clinico). Recomendacion B.

+  Existe evidencia a favor del uso de tocolitlcos para prolongar el embarazo hasta 48 horas,
permitiendo la administracion de corticoides. Recomendacion A.

+ Los tocoliticos que han demostrado ser mas Gtiles que el placebo, en reducir dinamica
uterina y prolongar la gestacion por al menos 48 horas, son beta miméticos (fenoterol),
bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino), bloqueador receptor de ocitocina (ato-
siban) e inhibidores de la COX (indometacina). Recomendacion A.

+ Se recomienda el uso de nifedipino como farmaco de primera eleccion en la tocolisis. Re-
comendacion A.

 Laindometacina debe usarse con precaucion, después de las 32 semanas. Recomendacion C.

+ Los betamiméticos, como el fenoterol, se han asociado a severos efectos adversos ma-
ternos en la literatura internacional, pero dichos efectos adversos no se han reportado
en nuestro pais, y por lo tanto, debiese ser empleado como un farmaco de segunda linea.
Recomendacion A.

+ El uso de Sulfato de Magnesio en mujeres < a 32 semanas de gestacion tiene un efecto
neuroprotector fetal (reduce el riesgo y severidad de paralisis cerebral en los recién naci-
dos prematuros que sobreviven). Recomendacion A.

Los tocoliticos no han demostrado mejorar el pronéstico perinatal, y dado sus efectos adversos
maternos, debiese reservarse solo para prolongar la gestacion, ante la necesidad de emplear
agentes de demostrada utilidad en reduccion de riesgos en nacimientos prematuros, Como son
los corticoides y el sulfato de magnesio. En general no deben ser utilizados antes de las 24, ni
después de las 34 semanas de gestacion. ©® La tocolisis esta contraindicada en las siguientes
circunstancias:



Contraindicaciones al uso de tocoliticos

Absolutas

+  Corioamnionitis clinica

»  Metrorragia severa

+ Malformacion fetal incompatible con la vida
v Obito fetal

+ Patologia materna grave

+ Deterioro grave del bienestar fetal

+ Trabajo de parto avanzado (26 cm.)

Relativas

+ Dilatacion mayor de 3 y menor de 6 cm.
+ Edad gestacional > 34 semanas

+  Madurez pulmonar fetal

+ Metrorragia moderada

+Restriccion de crecimiento fetal

* Rotura prematura de membranas

+  Sindrome hipertensivo del embarazo

Fuente: Guia Prevencion Parto Prematuro 2010.

No hay evidencia para emplear tocoliticos antes de la viabilidad de la gestacion, pues la morbi-
mortalidad perinatal en ese periodo de la gestacion es demasiado alta para justificar la expo-
sicion al riesgo de los farmacos tocoliticos en la embarazada. Existe una excepcion a esta regla
cuando estaria indicado su uso en cirugias abdominales u otros procedimientos que teorica-
mente pueden aumentar la contractilidad uterina. ¢ Nivel de evidencia 4.

Los agentes empleados en tocolisis, obedecen a efectos farmacologicos inhibitorios de la con-
traccion miometrial. Entre ellos conocemos a los beta-miméticos (fenoterol), bloqueador com-
petitivo de los canales de calcio (sulfato de magnesio), bloqueadores de los canales de calcio
voltaje dependientes (nifedipino), inhibidor de la ciclooxigenasa (indometacina) y bloqueador
del receptor de ocitocina (atosiban).

Aunque existe diversay contradictoria informacion en esta area de la obstetricia, recientes meta
analisis sefalan que los tocoliticos de primera linea, debiesen ser la indometacina y nifedipino.
8% Los farmacos endovenosos, betamiméticos y sulfato de magnesio, han demostrado también,
tener una significativa prolongacion de la gestacion por al menos 48 horas, al compararlos con
placebo (2,76 [1,58-4,94] y 2,41 [1,27-4,55], respectivamente), se asocian a efectos adversos
maternos frecuentes, superiores a placebo, y al compararlos con los otros farmacos. Nivel de
evidencia 1.
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El atosiban posee una efectividad similar a los otros tocoliticos, asi como un perfil de seguridad
similar a placebo, el inconveniente es su alto costo. *® Nivel de evidencia 4.

La indometacina, se ha asociado al cierre reversible del ductus arterioso, por lo tanto debe uti-
lizarse con precaucion, e idealmente con control de dicho efecto por ecocardiografia fetal, si se
decide emplear, después de las 32 semanas de gestacion.

El sulfato de magnesio, es aln empleado como tocolitico en muchos paises, incluido Estados
Unidos. Como se menciono anteriormente, la literatura es contradictoria en cuanto a su efecti-
vidad. Mientras un metaanalisis muestra que el sulfato de magnesio no es superior a un grupo
control compuesto por una mezcla de otros tocoliticos y/o placebo. ® Otro metaanalisis, mas
reciente, sefala que el sulfato de magnesio comparado con placebo (3 estudios), es capaz de
prolongar la gestacion en al menos 48 horas, pero con una mayor tasa de efectos adversos ma-
ternos. ¥ Interesantemente, y un aspecto relevante al momento de tomar decisiones en cuanto
al uso de tocoliticos de primera o segunda linea, y que mencionaremos mas adelante, es el
efecto neuroprotector de este farmaco. ©” Nivel de evidencia 1.

4.3. (El uso de corticoides mejora el pronostico perinatal?

+ Un curso Unico de corticoides es recomendable entre 24+0 y 33+6 semanas. Recomenda-
cion A.

+ Un 0Onico curso de rescate de corticoides, esta indicado en embarazadas que recibieron
corticoides 7 o mas dias antes y que permanecen con riesgo de parto prematuro con menos
de 34 semanas de gestacion. Recomendacion B.

+  En partos inminentes esta indicada una dosis Gnica de corticoides. Recomendacion C.

La intervencion mas efectiva en mejorar el pronostico perinatal, es el uso de corticoides ante-
natales. Se recomienda un curso Unico de corticoides entre las 24+0 y 33+6 semanas de ges-
tacion a mujeres en riesgo de parto prematuro en los proximos 7 dias. El uso de corticoides,
profilacticamente en gestaciones en riesgo de parto prematuro, reduce la mortalidad perinatal
(0,69 [0,58-0,81)), sindrome de distres respiratoria (0,66 [0,59-0,73]), hemorragia intraventricu-
lar (0,54 [0,43-0,69]), enterocolitis necrotizante (0,46 [0,29-0,74]). ® Evidencia la.

Un estudio aleatorizado y un metaanalisis, concluyeron que una dosis Gnica de rescate de cor-
ticoides en embarazos con riesgo inminente de parto prematuro, es atn beneficioso si la Gltima
dosis se habia colocado hace 7 dias o0 mas, y la edad gestacional es ain <34 semanas. ®%4? Sin
embargo, este Gltimo metaanalisis contraindica el uso repetitivo de este curso de rescate. Ade-
mas, una dosis Unica de corticoides esta indicada en casos excepcionales de partos inminentes.
“Y Nivel de evidencia.l.



La recomendacion del uso de corticoides, es un curso de betametasona, la cual incluye dos dosis
de 12 mg, separadas por 24 horas. Una terapia alternativa es dexametasona, en dosis de 6 mg.
cada 12 horas por 4 dosis (Committe Opinion ACOG 2011). Nivel de evidencia 4.

4.4. El sulfato de magnesio como neuroprotector fetal

El uso de sulfato de magnesio como neuroprotector, debe ser usado antes de las 34 semanas en
casos de parto prematuro inminente. La dosis de sulfato de magnesio de 4grs/cargay 2 gr/hora
debe ser administrada por al menos 24 horas. Recomendacion A.

Recientemente se ha establecido que el sulfato de magnesio, en dosis de carga de 4 gr y man-
tencion de 2 gr/hora, aplicado al menos 24 horas antes de un parto prematuro < 34 semanas
de gestacion, es capaz de reducir significativamente el riesgo de paralisis cerebral (0,68 [0,54-
0,87]). Esta evidencia se gener6 en base a 3 estudios controlados aleatorizados “24*49 y un me-
taanalisis, que confirmaron la utilidad de éste farmaco, en neuroproteccion fetal, reduciendo
significativamente la probabilidad de paralisis cerebral (RR 0,7 [0,55-0,91]). “® Nivel de eviden-
cia 1.

4.5. Uso de antibioticos en APP

1 No esta indicado el uso de antibioticos en la infeccion intra-amnidtica (corioamnionitis
subclinica) asociada a APP con membranas integras. Recomendacion A.

+ La amniocentesis debe reservarse para refractariedad a la terapia tocolitica de primera
linea, reaparicion de dinamica uterina, y cérvix <15 mm. Recomendacion C.

El uso de antibioticos, no esta recomendado en amenazas de parto prematuro con membranas
integras, pues a pesar que reduce el riesgo de infeccion materna, no prolonga la gestacion. Ade-
mas, hubo una tendencia al aumento de mortalidad neonatal en el grupo que empleo antibioti-
co. #6.47.48 Njvel de evidencia 1.

La amniocentesis debiese reservarse en base a la evidencia disponible, para aquellos grupos de
mayor riesgo de presentar infeccion intra-amnidtica, como son las mujeres con refractariedad
a la tocolisis, reaparicion de dinamica uterina y para aquellas mujeres con cérvix < 15 mm al
momento del ingreso por APP. “® Nivel de evidencia 3.
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ANEXOS:

1. CRIBADO Y PREVENCION DE PARTO PREMATURO, EN BASE A LAS EVIDENCIA DE GUIA PAR-
TO PREMATURO:

El impacto real de la aplicacion de un esquema de cribado universal y prevencion en base a la
historia clinica y ecografia entre 20-25 semanas (sensibilidad 40%), podria reducir en 20% la
tasa de partos prematuros espontaneos. Por otro lado, el cribado de pre-eclampsia basado en
historia clinica y Doppler arteria uterina a las 12 semanas (sensibilidad 50%), la introduccion
de aspirina desde esa semana de gestacion podria reducir el riesgo de pre-eclampsia y RCF en
25%. Por lo tanto, en general, el riesgo de parto prematuro menor de 34 semanas, se podria
hipotéticamente reducir en 20%.

Los esfuerzos siguen puestos en buscar mecanismos mas efectivos de prediccion y prevencion
de las causas que producen el sindrome de parto prematuro a las 12 semanas.

En el siguiente esquema es posible observar las cifras reales de diagnostico a través del cribado
y reduccion a través de la prevencion en nuestro pais:

Flujograma 1: Hallazgo de cérvix corto en ecografia de cribado del segundo trimestre

Cérvix < 25mm ecografia
20-24 semanas

/\

Paciente sin historia Paciente con historia
de parto prematuro de parto prematuro previo
Y Y
Progesterona vaginal Progesterona vaginal,

hasta las 34 semanas considerar cerclaje
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Flujograma 2: Manejo de la Amenaza de Parto Prematuro [
£
APP S

L4

Hospitalizar
N4
Cérvix
<15 mm 230 mm
y i Y
AMCT TOCOLISIS 1 Evaluar:
(Indometacina/nifedipino*) - DUy cérvix en 2 horas

Y
CORTICOIDES \ v

I1A subclinica

E - Acortamiento cervical
<30 mm
¢ - DU persistente

- Completar corticoides
- Suspender tocolisis

- Neuroproteccion

- Interrupcion

FRACASO TOCOLISIS

Y

TOCOLISIS 2
(Fenoterol, SO4Mg)

RECIDIVA APP

Neuroproteccion

- Interrupcion

- Rescate de corticoides
(> 7 dias)

- Neuroproteccion

*Precaucion con combinacion con sulfato de magnesio como neuroproteccion
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REANIMACION
NEONATAL.

INTRODUCCION

La reanimacion del recién nacido representa un desafio diferente a la del adulto o ni-
fios mayores. Aproximadamente un 5 a 10% de todos los recién nacidos requieren algin
tipo de reanimacioén; pero sélo un 1% requiere medidas complejas de reanimacion para
sobrevivir.

Los recién nacidos estan mas expuestos a la asfixia, por lo que tienen muchas mas
posibilidades de requerir reanimacion que cualquier otro grupo etario; alrededor del 80 %
de los neonatos con peso de nacimiento menor de 1500 grs. requieren reanimacion.

La atencion que reciba un recién nacido asfixiado en los primeros minutos de vida
puede tener consecuencias sobre el resto de su existencia y afectar directamente su ca-
lidad de vida futura. Por este motivo resulta fundamental la implementacién de técnicas
basicas de reanimacion, asi como la existencia de personal capacitado con experienciay
entrenamiento permanente en este campo.

FISIOLOGIA

La transicion de un intercambio gaseoso desde la placenta al pulmén, produce cam-
bios fisioldgicos violentos que ocurren en minutos o pocas horas postparto.
Una transicion exitosa se caracteriza por:
Pérdida del liquido pulmonar.
Secrecién de surfactante.
Establecimiento de una buena capacidad funcional residual.
Disminucioén de la resistencia vascular pulmonar.
Aumento de la presion arterial sistémica después de la remocion de la placenta.

OO0O0ODCO
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O Cierre de los 2 cortocircuitos (auricular y ductal).
O Aumento del flujo sanguineo pulmonar.

Esimportante recordar que como resultado de una hipoxia fetal, el recién nacido pue-
de nacer en apnea primaria o secundaria. El cuadro clinico no permite distinguir una de
la otra. Esto significa que cuando tenemos un recién nacido en apnea al nacer, debemos
presumir que esta en apnea secundaria y la reanimacion debe iniciarse de inmediato.

PRINCIPIOS DE UNA REANIMACION EXITOSA

Depende de la anticipacion o inmediato reconocimiento del nifio que necesita ser
reanimado, del rapido inicio del proceso y de su adecuado desarrollo.

Consecuencias
Una reanimacion retardada o inefectiva puede:
O Incrementar dafio cerebral.
O Hacer la reanimacion mas dificil.

Principios para el éxito
O Personal disponible rapidamente.
Personal entrenado.
Equipo coordinado.
Reanimacion vigilando la respuesta del paciente.
Equipo disponible y en buen estado.

OO0O0ODO

Evaluacion del recién nacido
Q Esfuerzo respiratorio.
O Frecuencia cardiaca.
a Color.

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA REANIMACION

Cada 30 segundos se debe reevaluar, tomar una decision y efectuar una nueva ac-
cion (ver diagrama)

Cada paso de la reanimacion aparece en un segmento. Debajo de cada segmento
hay un punto de decision para ayudarlo a saber si debe continuar con el siguiente paso.

SEGMENTO A: Estos son los pasos iniciales de la reanimacion. Los que se deben
efectuar simultdneamente y en tres segundos.
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(NOTA: la posicion de la cabeza: es en semiextension. Se debe aspirar primero la
bocay después la nariz).

Realice evaluacion del segmento. Si el recién nacido no esta respirando y/o esta con
frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto debera continuar con el segmento B

SEGMENTO B (Respiracién)

Ventilacién efectiva con bolsa y mascara por 10 segundos.

Aliniciar la ventilacién se debe comprobar que es efectiva: es decir que exista expan-
sion del torax con cada ventilacion o comprobar mediante auscultacién a ambos costa-
dos del térax entrada de aire bilateral .después de 30 segundos se evalla este segmento,
si la frecuencia cardiaca es menor de 60 se procede con el segmento C

SEGMENTO C

Mantener la ventilacién e iniciar masaje cardiaco. Este masaje se efectla coordinan-
do laventilacion 3:1. Son 120 eventos por minuto, 30 ventilacionesy 90 compresiones.. El
masaje cardiaco se realiza por 30 segundos y se evalla frecuencia cardiaca, si es mayor
de 60 se continua la ventilacion y cesa el masaje. Sila FC es menor de 60 procede pasar
al segmento D

SEGMENTO D

Esta indicado uso de adrenalina, manteniendo la ventilacion y el masaje cardiaco.

Los asteriscos del flujo diagrama indican puntos en los cuales puede ser necesario la
intubacion endotraqueal

LO MAS IMPORTANTE EN LA REANIMACION ES EFECTUAR
UNA VENTILACION EFECTIVA.
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Tiempo Nacimiento

Aproximado |
A .
e /;Ausencia de meconio? Cuidado de
e ;Respiraollora? ) rutina
e ;Buentono muscular? Si e Suministrar calor
e ;Coloracion rosada? > . Despejar la via
e ;Gestacion atérmino? aérea
® e Secar
E '
2. No
3
g} e Suministrar calor
o e Posicionar; despejar la via
« aérea* (si es necesario)
e Secar, estimular, reposicionar
e Dar oxigeno (si es necesario)
v e Evaluar respiraciones, Respira Cuidado de
frecuencia cardiaca y ——» | soporte
A coloracion FC> 100
y rosado
3 Apnea l 0FC<60
'g
% e Suministrar ventilacién a Ventila Cuidado
» presion positiva * > | continuo
o FC>100
"°° y rosado
FC<60 FC>60
A,
o . . .,
° e Suministrar ventilacion a
S presion positiva *
§’ e Administrar masaje cardiaco
o
v’
FC<60

e Administrar
adrenalina *

* Laintubacién endotraqueal se puede considerar en diversos pasos.
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CONTROVERSIAS ACTUALES EN REANIMACION
NEONATAL

1. Reanimacion con oxigeno al 100%.

R/
0.0

3

A

3

%

3

A

El reanimar con oxigeno al 100% se ha usado tradicionalmente para revertir la hi-
poxia.

Evidencias preliminares bioguimicas y clinicas sugieren que podria usarse oxigeno
en menores concentraciones.

La recomendacién actual es que los datos son insuficientes para cambiar a menor
FiO2.

Pero si no hubiese oxigeno, se podria usar aire ambiental, ya que lo mas importante
es la ventilacion a presion positiva.

2. ¢ Cuando aspirar la traquea de un RN con liquido amniotico (LA)
con meconio?

®,
0.0

R/
0.0

3

%

3

%

3

%

Aproximadamente un 12% de los partos tienen meconio en el liquido amniotico.
Independientemente del tipo de meconio, debe aspirarse la boca, faringe y nariz al
emerger la cabeza (succidn intraparto). Lo anterior disminuiria el riesgo de SAM.
A pesar de lo anterior, un 20-30% de éstos recién nacidos tendran meconio en la tra-
quea aln en ausencia de respiraciones.
Por lo tanto, se debe aspirar latraquea siun recién nacido con antecedente de LA con
meconio NO esta vigoroso. Se entiende por tal:
U Ausencia o depresioén respiratoria.

Tono muscular disminuido.
a F.C.<100 por minuto.
Por otro lado existe evidencia de que la succién traqueal de un nifio vigoroso, con LA
con meconio, no mejora el prondstico vy si, puede causar complicaciones.

3. ¢ Qué dosis de adrenalina debe usarse en la reanimacion?

O Se indica cuando la FC se mantiene en <60 x’ después de un minimo de 30 se-
gundos de VPP y masaje cardiaco o en asistolia (FC =0).

O Actla mediante funcién -adrenérgica produciendo vasoconstriccion periférica y
mediante la funcion -adrenérgica aumentando la contractilidad y la FC.

O La dosis actualmente recomendada es de 0,1 — 0,3 ml/kg/dosis de la dilucion
1:10.000 porviaE.V. o por TET y repetir cada 3 a 5 minutos. Después de la primera
dosis por el TET se pueden usar dosis mayores si no ha habido respuesta.

O Cuando se administra adrenalina debe cerciorarse de introducir directamente la
droga en el tubo para lo que se puede usar una sonda para depositar la adrenali-
naen el extremo mas distal del tubo y asi evitar que quede la droga adherida a las
paredes o en el conector.
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O Sise administra la droga directamente en el TET o por sonda ET se puede arras-
trar la droga hacia el pulmén con 0,5 a 1,0 ml de solucién salina normal.

O No se deben usar megadosis EV pues se asocian a arritmias, hipertensién arte-
rial y a HIC en prematuros.

4. Manejo de la acidosis del recién nacido con bicarbonato: ¢con o

sin gases arteriales?

« Enlaactualidad hay datos insuficientes para recomendar de rutina el uso de bicarbo-
nato en la reanimacion neonatal.

< La hiperosmolaridad y la generacion de CO2 pueden ser deletéreos para la funcion
cerebral y miocardica.

« Debe usarse solo en paro cardiaco prolongado que no ha respondido a otras terapias
después del establecimiento de una adecuada ventilacion y circulacion.

< El uso posterior de bicarbonato en la acidosis metabdlica persistente y/o hiperkale-
mia debe hacerse con gases.

« Ladosisesde 1a2mEqg/kgen unasolucion diluida con agua destilada a administrar
en al menos 2 minutos.

5. Conducta a seguir en neonatos muy severamente asfixiados.

Cuando se esta reanimando a un neonato, nacido con Apgar 0 al primer minuto, se
debe considerar la suspension de las maniobras si persiste a los 10 minutos sin ninguna
actividad vital.

El analisis de la literatura revela que la evolucion de los RN con Apgar 0 mantenido
hasta los 10 minutos, el 90% fallece y el 10% presenta dafo neuroldgico severo; por
lo tanto, no se recomienda la reanimacion del RN después de 10 min. de asistolia
dado que es muy improbable que resulte en sobrevida o cuando asi sea, supervi-
vencia sin invalidez severa.

DROGAS PARA REANIMACION DEL RECIEN NACIDO.

1. Epinefrina:
Solucién stock: Img/1 cc 1:1.000.
Dilucion: Mezclar 0,1 cc de epinefrina con 0,9 cc de agua destilada para preparar
concentracion 1:10.000.
Dosis: 0,1-0,3 ml/Kg/dosis EV.y 0,1 ml/Kg/dosis E.T. de la solucion stock 1:1.000,no
diluida.
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2. Bicarbonato de Sodio:
Solucion stock: 0,66 mEg/ml.(2/3 Molar) o al 10% (1mEg/ml).
Dilucion: Mezclar 1:1 con agua destilada.
Dosis: 2-3 mEq/kg/dosis EV.

3. Expansores de volumen:
Esta indicado en:

O Sospecha de hipovolemia, presunta pérdida de sangre

O RN enshock (pélido, hipoperfundido y pulso débil) y no hay respuesta adecuada
a otras medidas de reanimacion.

O Elexpansor de volumen de eleccidn es la solucidn fisiolégica o el Ringer lactato.

O Laadministracion de GR Rh negativos estaria indicada para reponer una pérdida
de gran volumen.

O Dosis. 10-20 ml/kg

3. Naloxone:

Solucién stock: 0,4 mg/ml.
Dosis: 0,1 mg/kg. porviaEV,, M., ET.

Q

Especificamente indicada SOLO para revertir la depresion respiratoria en el
RN cuya madre recibio narcoéticos en las Gltimas 4 horas ante del parto. Antes
de administrarla establezca y mantenga una ventilacion adecuada. Su uso es
excepcional, solo usar si persiste depresion respiratoria después de esta-
blecido adecuado soporte ventilatorio.

Como la accion de los narcéticos puede durar mas que la de la naloxona se debe
mantener monitorizacion cardiorespiratoria y a veces es necesario repetir la do-
sis para prevenir la apnea recurrente.
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XXIIl. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

1. Introduccion

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la solucion de continuidad esponta-
nea de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto.

La prevalencia de la RPM es de un 8 -10%; de éstas, 80% son en embarazos de término y un 20
% en embarazos de pretérmino.

En Chile, la prematurez es la principal causa de morbimortalidad perinatal. Un tercio de los par-
tos prematuros (27%) © son debido a la Rotura Prematura de Membranas, hecho que demuestra
la importancia de este problema.

Los factores de riesgo (FR) para RPM pueden estar dados por condiciones maternas, genéticas o
ambientales. La mayoria de los FR se comparten con los de parto prematuro, sin embargo, una
historia de RPO de pretérmino en embarazos previos, infecciones de tracto genital (vaginosis

bacteriana), metrorragia de Il y Ill trimestre y el tabaquismo tienen una asociacion mas fuerte.
(2,3)

Otros FR son: cuello corto de <de 25 mm en Il trimestre, antecedente de incompetencia cervical,
fibronectina > a 50 ng/dL,  polihidramnios severo, embarazo gemelar, la presencia de dispositi-
vo intrauterino, hipertension arterial, diabetes mellitus, anemia, consumo de cafg, la presencia
de vaginosis bacteriana, N. gonorrea o C. tracomatis en tracto genital, asi como algunas malfor-
maciones uterinas.

En cuanto a los iatrogénicos, son importantes, la amniocentesis genética (riesgo de 1-2%), la fe-
toscopia (riesgo de 6-10%) y el cerclaje electivo y de urgencia (2% y 65% respectivamente). ”

2. Complicaciones de la RPM

Al romperse las membranas, comienza el periodo de latencia para iniciar en trabajo de parto,
aumentando asi el riesgo de infeccion materno-fetal y la posibilidad de compresion del cordon
umbilical.® Destaca también las morbilidades propias del recién nacido prematuro (membrana
hialina, hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante, retinopatia del prematuro, entre
otras), las complicaciones secundarias al oligoamnios secundario (hipoplasia pulmonar en RPM
precoces) y las secundarias a la respuesta inflamatoria sistémica fetal (FIRS), como son la para-
lisis cerebral y la leucomalacia periventricular.©

Podemos dividir las complicaciones en:

Maternas:

+ Infeccion intraamniodtica y corioamnionitis clinica. A menor edad gestacional, y menor
cantidad de liquido amniodtico, mayor es la probabilidad de estas complicaciones infeccio-
sas. Afecta entre el 30-50% de las RPM de pretérmino y 5-10% de las RPM de término. ®2

+  Endometritis puerperal (2-13%).
+ Desprendimiento previo de placenta normoinserta 4-12%. ©

+ Sepsis materna.
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Fetales:

+ Aumenta la morbimortalidad perinatal en globo, dependiendo principalmente de la edad
gestacional al momento de la RPM.

+ Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal (FIRS): 30 % de las mujeres con RPM de
pre-término tienen bacteremia fetal. ©

+ Deformaciones esqueléticas.
+ Hipoplasia pulmonar.

+ Aumenta el riesgo de cesarea por presentacion distocica y alteraciones en la monitoriza-
cion fetal intraparto, producidas por compresion del cordon umbilical a causa del oligohi-
dramnios.

+  Muerte fetal: 33% en embarazos menores de 24 semanas, 1 3.8 a 22 % en embarazos de
16-28 semanas, 0 a 2% en embarazos de 30-36 semanas.’?

+ Prolapso de cordon.

3. Diagnostico de RPM

No existen estudios randomizados que demuestren que el test diagnostico es mas eficiente, se
sugiere usar el mejor disponible. Recomendacion C.

La historia clinica clasica de pérdida incontenible de liquido claro, transparente en abundante
cuantia por genitales, tiene una sensibilidad del 90%. La historia clinica junto con el examen
fisico, es suficiente para el diagnostico en el 53% de los casos.

Si queda duda diagnéstica, hay test adicionales que se pueden utilizar:

- Test de Cristalizacion: bajo microscopia se observa la cristalizacion de las sales de sodio en
forma de helecho. La muestra debe ser obtenida del fondo de saco o pared vaginal y se debe
secar por 10 minutos antes de ser observada.’® Tiene una sensibilidad descrita, entre 51-98% vy
especificidad 70-88%. ¥ Falsos positivos de 5 a 10%, generalmente atribuibles a la presencia
de semen o mucus cervical en la muestra.

- Prueba de la Nitrazina: se basa en el viraje en el color (a azul) que sufre una cinta reactiva de
nitrazina, cuando es expuesta a un pH mayor de 6. ELl pH normal de la vagina durante el embarazo
es de 4 a 5.5, mientras que el liquido amniotico tiene normalmente un pH de 7 a 7.5. Aunque el
test tiene una sensibilidad de alrededor de 90%, sus falsos positivos pueden alcanzar un 20%,
por contaminacion con orina alcalina, semen, sangre, mucus cervical, soluciones antisépticas,
gel para ultrasonido y la presencia de vaginosis bacteriana.

- Amnisure®: test rapido que identifica la glicoproteina PAMG-1 (alfa 1 microglobulina placen-
taria), que se encuentra normalmente en las secreciones cervicovaginales, en ausencia de RPM
a concentraciones muy bajas (0.05-0.2 ng/ml). Es positiva para RPM si se encuentra en valores
sobre 5 ng/ml, es de alto costo, sin embargo, tiene una sensibilidad entre 98-99% vy especifici-
dad de 88-100%. >



- Ecografia Obstétrica: puede observarse liquido amniotico disminuido. Por si solo, no hace
diagnostico de RPM. Ademas es Gtil para confirmar edad gestacional, vitalidad fetal, presenta-
cion, diagnosticar malformaciones incompatibles con la vida, localizacion placentaria, malfor-
maciones renales.

- Inyeccion intraamniotica de indigo carmin, asociado a la presencia de un tampon vaginal
estéril para documentar la salida del colorante hacia el tracto genital inferior; es el Gold Standard
para el diagnostico de RPM. Se usa excepcionalmente y se debe reservar en casos de duda diag-
nostica importante. No se debe usar azul de metileno, por el riesgo de metahemoglobinemia.

Se debe diferenciar la RPM, principalmente de leucorrea, pérdida de tapon mucoso e inconti-
nencia urinaria. Otras causas son rotura de quiste vaginal e hidrorrea decidual.

4. Manejo de RPM

Para enfrentar el manejo de las mujeres con RPM, se debe individualizar los riesgos y beneficios
del manejo conservador (conducta expectante) versus la interrupcion del embarazo, haciendo
un balance entre los riesgos principales de infeccion versus prematurez.

Se debe considerar la edad gestacional, la presencia de infeccion intraamniotica, presencia o
ausencia de trabajo de parto, bienestar fetal y materno, y la disponibilidad de unidad de neona-
tologia.

Existen condiciones que justifican la interrupcion inmediata de embarazo, independiente de la
edad gestacional como son: corioamnionitis clinica, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, muerte fetal, compromiso de la unidad feto-placentaria y trabajo de parto avan-
zado.

Evaluacion inicial:
+  Confirmar edad gestacional con FUR y Eco precoz.
v Control de signos vitales.
+ Control Obstétrico: latidos cardiofetales y dinamica uterina.
+ Examen Fisico: enfrentamiento debe minimizar riesgo de infeccion.

- Inspeccion de los genitales externos (genitales himedos y pérdida de liquido espon-
tanea o con maniobras de Valsalva).

- Especuloscopia (pérdida de liquido por OCE espontanea o con maniobras de Valsalva,
observar cuello y presencia de partes fetales incluido cordon umbilical).

- Test de cristalizacion.

+ Ultrasonido Obstétrico: evaluar liqguido amnidtico, biometria y anatomia fetal.
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Una vez confirmada la RPM, esta puede ser dividida: Segln la situacion infecciosa y la edad
gestacional en la que ocurre el evento.

Manejo segun la situacion infecciosa:

-Inflamacion o Infeccion Intraamniotica (IIA): se observa en el estudio de liquido amniodtico,
aumento de leucocitos (> 50 leucocitos), disminucion de la glucosa (<14mg/dl), aumento de la
LDH (>400 U/L). La Infeccion intraamniotica se confirma con cultivo o PCR positivo, para algin
microorganismo o presencia de un microorganismo en la tincion de Gram.

Si con menor edad gestacional, se debe utilizar antibioticos de amplio espectro, se sugiere es-
quema:

Clindamicina 600 mg cada 8 horas ev + Gentamicina 240 mg/dia VO + Eritromicina
500 mg cada 6 horas VO.

El uso de tocoliticos esta contraindicado en caso de IIA.

RPM 2 34 semanas:

En rotura prematura de membranas >34 semanas, se sugiere interrupcion inmediata. Recomen-
dacion A.

Existe evidencia suficiente, basada en revision sistematica de estudios randomizados que validan
la interrupcion inmediata, dado que los riesgos superan los beneficios. Disminuye el riesgo de in-
feccion materna, sin diferencias en el outcome neonatal ni la tasa de cesareas.

Se debe hospitalizar en prepartos e interrumpir el embarazo.

El uso de corticoides en este grupo no ha demostrado beneficios, por lo que no estaria indicado.“®

RPM entre 24 y 34 semanas:

El uso de antibidticos, aumenta el periodo de latencia al parto. Recomendacion A.

El uso de corticoides en embarazos de pretérmino, disminuye el riesgo de muerte, distress res-
piratorio, hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante. Recomendacion A.

Los Tocoliticos no sirven para prolongar la latencia al parto.

Los pilares del manejo expectante son: Induccion de Madurez Pulmonar y Antibioticoterapia.
7 El objetivo de los antibidticos en la conducta expectante es aumentar el periodo de laten-
cia, prevenir la infeccion decidual ascendente para prolongar el embarazo, reducir la morbili-
dad asociada a la edad gestacional y la patologia infecciosa del neonato. El metaanalisis de la
Cochrane, demostro reduccion de la corioamnionitis clinica, prolongacion del embarazo por al
menos 48 horas (hasta 7 dias) y la reduccion de las morbilidades neonatales (infeccion, distress
respiratorio, hemorragia intraventricular). El esquema propuesto es, manejo agresivo endove-
noso por 48 horas (ampicilina 2 gr cada 6 horas y eritromicina 250 mg IV cada 6 horas), seguido
por 5 dias de esquema oral (amoxicilina 500 mg cada 8 horas VO + eritromicina 500 mg cada 6
horas VO). 2829 A pesar que no se erradica la infeccion sub-clinica, es evidente su beneficio. ¢



El uso de terapia con corticoides: betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 veces
o dexametasona 6 mg cada 12 horas, ha demostrado amplio beneficio en disminuir la morbi-
mortalidad perinatal.

En RPM el uso de tocoliticos esta contraindicado. Su uso es excepcional.

Esquema de manejo, ver flujograma 1

Conducta:

+ Hospitalizar en Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.
+ Descartar contraindicaciones de manejo expectante.

+ Tomar parametros inflamatorios: hemograma VHS, PCR, sedimento de orina y uro-
cultivo.

+ Amniocentesis de la muestra de liquido amniotico. Evaluar gram, glucosa, leucoci-
tos, LDH, cultivos para aerobios, anaerobios, Mycoplasma y Ureaplasma. En mujeres
portadoras de DIU, realizar cultivo para hongos. Si no es posible realizar amniocen-
tesis, iniciar antibioticos profilacticos.

+ Control de signos vitales y obstétricos cada 6 horas.

+  Corticoides: betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 veces o dexa-
metasona 6 mg cada 12 horas.

+ Iniciar antibidticos profilacticos (ampicilina 2 gramos cada 6 horas ev por 48 horas,
luego amoxicilina 500 mg cada 8 horas VO por 5 dias + eritromicina 500 mg cada 6
horas VO por 7 dias).

+ Parametros inflamatorios 1 o 2 veces a la semana, segn evolucion clinica y estabi-
lidad de parametros.

+  Control de unidad feto placentaria.
+ Evaluar momento de la interrupcion:

- En mujeres estables sin evidencia de infeccion ni inflamacion intraamni6tica,
interrupcion a las 34 semanas.

- Ante inflamacion o infeccion intraamnidtica se discutira momento de inte-
rrupcion de manera individual, a partir de las 28 semanas, segln germen ais-
lado, presencia de OHA, y otros.

RPM < a 24 semanas:

Esta complicacion obstétrica es de baja incidencia, ocurre en el 0.35% de los embarazos, sin
embargo esta asociada a una alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal. ®” No existen es-
tudios randomizados en relacion a este tema, s6lo estudios prospectivos, retrospectivos y casos
clinicos. Esta descrita una latencia de 17 dias, con una edad gestacional promedio al parto entre
las 23-27 semanas. También se ha descrito reacumulacion de liquido en el 25% de los casos. ?*2?
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Las complicaciones maternas se relacionan al riesgo de corioamnionitis, cuya frecuencia esta
entre 30- 50%, descrita los primeros dias posterior a la RPM. Su incidencia disminuye drastica-
mente luego de los 7 primeros dias y existiria un mayor riesgo de corioamnionitis al estar aso-
ciado a oligohidroamnios. Otras complicaciones descritas son el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y sepsis materna (menos frecuente).

Dependiendo de la serie que se revise, la mortalidad perinatal oscila entre 45-809% y fetal cerca-
na a 30%. 22 En cuanto a las morbilidades, lo mas descrito es el riesgo de hipoplasia pulmonar
y de malformaciones esqueléticas (Sindrome de Potter), 20 y 25% respectivamente, asociado a
la pérdida de liquido amnidtico en forma precoz. Se ha visto que fetos cuya RPM ocurre después
de las 20 semanas, tienen mejores outcomes respiratorios si se compara con los de menor edad
gestacional. ??

Manejo:

- Confirmar diagnostico, control de parametros inflamatorios y cultivos vaginales al ingreso.
@D |niciar antibioticos en forma empirica o ajustada a los cultivos vaginales “%2? y no indicar
tocolisis. *¥ La mayoria de los estudios refiere control hospitalizado, pero en condiciones donde
las mujeres sean educadas, tengan facil acceso al servicio de urgencia, se podria indicar control
ambulatorio y rehospitalizar a las 24 semanas.

El inicio de los corticoides es discutible. Algunos proponen indicar un curso al ingreso a las 24
semanas y otros cuando sea inminente la interrupcion del parto.

No existe una recomendacion establecida para el uso de amniocentesis de rutina en mujeres
con RPO. Sin embargo, distintos estudios muestran que los efectos adversos asociados a este
procedimiento son menores, con 0.5% riesgo de mortalidad perinatal. ?>2® En cuando a su uso
rutinario, un estudio de cohorte retrospectivo publicado el 2008, mostrd que mujeres con diag-
nostico de RPO se beneficiaban del uso de amniocentesis: disminuyendo en forma significativa
la tasa de SDR, BDP y sepsis, ?” razon por la cual estaria justificado su uso.

Si no tiene indicacion de interrupcion inmediata, se puede ofrecer manejo conservador, ya que
el tiempo de latencia puede ser prolongado e impredecible, logrando incluso llegar a la viabi-
lidad. No se ha demostrado que el manejo intrahospitalario sea mas beneficioso que el manejo
ambulatorio, por lo que se debe ofrecer ambas opciones a las usuarias y en acuerdo tomar la
conducta final. Llegando a la viabilidad fetal, deberia hospitalizarse para iniciar el manejo des-
crito en el parrafo anterior.

Basado en: Orarzdn E (2013). Segunda Edicion del Alto Riesgo Obstétrico.
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Confirmar diagnoéstico y edad gestacional:
Examen fisico, test de cristalizacion
y evaluacion de liquido amnidtico.
Descartar contraindicacion
de manejo expectante.

Y

Control de parametros inflamatorios
(celldyn + PCR), sedimento de
orina y urocultivo

Administrar corticoides

AMCT+cervicometria

NegV Positiva

Iniciar Antibioticos profilactico: Inicio Antibioticos amplio espectro:

- Ampicilina 1 gr ¢/6 hr ev por 48 hr, luego - Clindamicina 600 mg ¢/8 hr ev por 7 dias
Amoxicilina 500 mg ¢/8 vo por 5 dias - Gentamicina 240 mg/dia ev por 7 dias
- Eritromicina 500 mg ¢/6 hr vo por 7 dias - Eritromicina 500 mg c/6 hr vo por 7 dias

\ /

Mantener hospitalizada

Control 2 veces a la semana de
parametros inflamatorios

Si signos clinicos de corioamnionitis:

Manejo expectante hasta
las 34 semanas

> Interrupcion
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2. HEMORRAGIA POSPARTO

La hemorragia posparto es una de las complicaciones mas frecuentes del periodo de alumbra-
miento y puerperio inmediato. Se presenta en aproximadamente un 3 % de los partos. Al afio,
mueren por hemorragia del posparto 150.000 mujeres en el mundo. Se considera hemorragia
del postparto, una pérdida sanguinea de 500 ml después de un parto vaginal o 1000 ml después
de una cesarea, con una reduccion de un 10% del hematocrito. Ademas de esta definicion cuan-
titativa, debe considerarse hemorragia del posparto al sangrado genital excesivo después del
parto, con aparicion de signos y sintomas que traducen hipovolemia e inestabilidad hemodina-
mica. La hemorragia primaria o precoz del puerperio es aquella que ocurre durante las primeras
24 horas posparto y se denomina hemorragia tardia del puerperio o secundaria, al sangrado que
se presenta después del primer dia posparto y hasta las 6 semanas.
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2.1. Etiologia y factores de riesgo

Causas ‘ Factores de riesgo

Gestacion maltiple
Sobredistension uterina Hidramnios
Feto macrosoma

Atonia uterina (Tono) RPM prolongada

Corioamnionitis .
Fiebre

Parto prolongado y/o rapido

Agotamiento muscular Elevada multiparidad

Acretismo placentario
Placenta Cirugia uteri .
Retencion de tejidos (Tejido) Irugia uterina previa

Coagulos

Parto instrumental

Desgarros del canal del parto Fase de expulsivo precipitada

Cirugia uterina previa

(cesarea)

Lesion del canal del parto Rotura/Deshidencia uterina P?‘rto l_nstrumental
Distocia

(Trauma)

Hiperdinamia
Version cefalica externa

Alumbramiento manual
Inversion uterina Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Preeclampsia
Sindrome de Hellp

Adquiridas cb
Alteraciones de la Embqlia de liquido amnibtico
coagulacion (Trombina) Sepsis
Abruptio placentae
_ Enf. de Von Willebrand
Congeénitas

Hemofilia tipo A
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2.2. Presentacion clinica

Etiologia ‘ Hallazgos Clinicos

Inercia uterina Utero mal contraido

Utero bien contraido, alumbramiento
Lesiones del tracto genital completo, visualizacion de desgarros y/o
hematomas

Tono uterino disminuido, extraccion de
Restos placentarios restos de membranas durante la exploracion.
Alumbramiento incompleto.

Utero retraido. No se demuestran lesiones
del canal vaginal, ni retencion de restos
Trastornos de la coagulacion placentarios. Se produce alumbramiento
completo. Antecedentes de coagulopatias o
Hipermenorrea o gingivorragia.

2.3. Prevencion de la hemorragia posparto

+ Durante el embarazo debe disponerse de clasificacion de grupo y Rh, solicitar control de
hematocrito en la segunda mitad del embarazo y realizar tratamiento de anemia ferropri-
va. Recomendacion C.

+ Todas las embarazadas deben recibir suplementacion con fierro. Recomendacion B.

La suplementacion con fierro durante el embarazo previene anemia al parto y en las 6 semanas
posparto.

+ La resolucion del parto debe ser en un ambiente donde se disponga de Banco de Sangre,
medicamentos uterotonicos, protocolos de manejo y posibilidad de derivacion a centros
de mayor complejidad. Recomendacion C.

+ Se deben identificar factores de riesgo: alteraciones de la coagulacion, retencion placen-
taria, expulsivo prolongado, acretismo placentario, parto instrumental, macrosomia fetal,
sindrome hipertensivo, uso de ocitocina, y corioamnionitis clinica. Recomendacion C.

+ Elmanejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto (alumbramiento), reduce el riesgo
de hemorragia del posparto y debe realizarse siempre. Recomendacion A.

El manejo activo de rutina del alumbramiento, es superior al manejo expectante, en términos
de pérdida hematica, hemorragia posparto y otras complicaciones severas de la tercera etapa
del parto.

El manejo activo incluye fundamentalmente la utilizacion de uterotonicos: ocitocina y analogos
(Carbetocin), prostaglandinas o ergonovina. Recomendacion A.

La ocitocina puede administrarse via intramuscular (10 Ul) luego de la salida del hombro ante-
rior del recién nacido o en infusion continua endovenosa (20 a 40 Ul en 1000 ml, 150 ml/hora).
La administracion de ocitocina en bolo endovenoso (5 a 10 Ul en 1 a 2 minutos) puede utilizarse
también para la prevencion de la hemorragia posparto vaginal. Recomendacion B.



El Carbetocin (100 mcg en bolo endovenoso), si esta disponible, puede ser utilizado en lugar de
la infusion de ocitocina en cesareas electivas, para la prevencion de la hemorragia posparto y
para disminuir la necesidad de otros uterotonicos. Recomendacion B.

La Ergonovina (0,2 mg intramuscular) puede usarse también para la prevencion de hemorragia
posparto, pero debe considerarse segunda opcion a la ocitocina dado el mayor riesgo de efectos
adversos maternos y la necesidad de extraccion manual de la placenta retenida. La Ergonovina
esta contraindicada en mujeres con hipertension arterial. Recomendacion A.

EL Misoprostol (600 a 800 mcg via oral, sublingual o rectal) puede utilizarse como alternativa
para la prevencion de la hemorragia posparto cuando la ocitocina no esta disponible. Recomen-
dacion B.

El drenaje de corddn, no puede recomendarse de rutina. Disminuye la duracion del alumbramien-
to solo en mujeres que no recibieron ocitocina, en el manejo de la tercera etapa del parto. No
existe evidencia de que esta intervencion prevenga la hemorragia posparto. Recomendacion C.

Debe evitarse la extraccion manual de placenta. Recomendacion A.

La evidencia sugiere que la extraccion manual de la placenta durante una cesarea aumenta las
pérdidas sanguineas y el riesgo de infeccion.

2.4, Tratamiento de la Hemorragia Posparto
¢Cual debe ser el manejo de la hemorragia posparto?

+ Lahemorragia posparto requiere un manejo interdisciplinario, que incluye mantener la es-
tabilidad hemodinamica en forma simultanea a identificar y tratar la causa de las pérdidas
sanguineas. Recomendacion C.

+ Toda unidad obstétrica debe tener el equipamiento adecuado para el manejo de emergen-
cia de la hemorragia posparto. Recomendacion B.

En el manejo general de la hemorragia posparto se debe:
v ldentificar la causa de la hemorragia.
v Valorar las pérdidas sanguineas, evaluar signos de hipovolemia.
+  Restaurar volumen sanguineo y capacidad de transporte de oxigeno,

v Iniciar medidas que eviten una mayor pérdida sanguinea.
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2.5. ;Como identificar la etiologia de la hemorragia?

El diagnostico etiologico debe realizarse considerando los factores de riesgo y los hallazgos
clinicos a la exploracion (canal del parto, cavidad uterina).

¢Como evaluar las pérdidas hematicas y la hipovolemia?

v Para estimar las pérdidas sanguineas, se debe utilizar marcadores clinicos (signos y sinto-
mas), por sobre la estimacion visual. Recomendacion B.

Debe monitorizarse los signos vitales y diuresis. Solicitar hematocrito y recuento de plaquetas,
pruebas de coagulacion, fibrinégeno si esta disponible.

¢Como realizar la reposicion de volumen sanguineo y mejorar la oxigenacion?
+  Administrar oxigeno.

+ Se debe asegurar al menos dos vias venosas permeables con catéteres de grueso calibre
(teflon N° 16),

+ Debe realizarse clasificacion de grupo sanguineo, Rhy pruebas cruzadas.
+ Iniciar administracion de soluciones cristaloides.

+  Comenzar reposicion de hemoderivados: indicada cuando se ha documentado la pérdi-
da, cuando clinicamente sea necesaria y/o cuando exista sangrado activo. Debe realizarse
siempre si el nivel de Hemoglobina es < 6 - 8 g/dl (Hematocrito 24%). Debe utilizarse en
proporcion, por cada 4 unidades de Globulos Rojos deben administrarse 2 unidades de
Plasma Fresco Congelado y 1 unidad de Plaquetas. El objetivo es mantener Hematocrito >
219%, Plaquetas > 50 mil/mm3, Fibrinogeno > 100 mg/dL e INR < 1.5.

2.6. ;Como detener la hemorragia?

Hecho el diagnostico de hemorragia posparto, debe tenerse presente que el primer objetivo
es salvar la vida de la mujer, y, secundariamente, preservar su fertilidad. Por otra parte, debe
seguirse un manejo sistematico protocolizado, secuencial y multidisciplinario, e informar a la
mujer y familiares de lo que vaya a hacerse, asi como registrar los eventos adecuadamente en la
ficha clinica (Flujograma). El manejo especifico debe enfocarse en la etiologia de la hemorragia:
sutura de lesiones vaginales o uterinas, extraccion de restos placentarios en forma manual o
mediante legrado uterino.

El tratamiento de la hemorragia incluye medidas médicas (farmacologicas principalmente), me-
canicas (taponamiento), intervencionistas no quirdrgicas y quirdrgicas.



Tratamiento farmacologico de la hemorragia posparto

+ Junto al masaje uterino y como primera linea de manejo farmacologico se recomienda la
administracion de ocitocina en infusion continua y Metilergonovina intramuscular. Reco-
mendacion A.

+  Como segunda linea de manejo se recomienda el uso Misoprostol 600- 800 mg via rectal,
oral o sublingual. Recomendacion A.

+ Debe iniciarse la administracion de antibidticos profilacticos (Clindamicina 600 mg ¢/8
horas + Ceftriaxona 1 gr IV. Recomendacion C.

+ Se debe evaluar la necesidad de drogas vasoactivas, en conjunto con médico anestesio-
logo 0 médico de UCI. El objetivo es mantener PAM entre 60 - 80 mm Hg (PAM: PAD + (1/3
PAS - PAD).

+  No se recomienda el uso en la practica de rutina de Factor VIl activado recombinante.
Recomendacion C.

La evidencia sobre el beneficio de la utilizacion de FVII activado, ha sido obtenida de un nimero
pequeno de casos de hemorragia posparto masiva.

+ No se recomienda el uso de rutina de acido tranexamico (Espercil) en el tratamiento mé-
dico de la hemorragia posparto. Recomendacion C.

¢Qué procedimiento intervencionista puede utilizarse en el manejo de la hemorragia posparto?

 La embolizacion arterial no se recomienda de rutina en el manejo de la hemorragia pos-
parto. Recomendacion B.

La embolizacion arterial selectiva se considera una intervencion de segunda linea en la hemo-
rragia posparto, que no responde al manejo inicial no quirargico. Debe utilizarse sélo en mujeres
que se encuentren hemodinamicamente estables, siempre y cuando la unidad de Radiologia
Intervencionista, se encuentre disponible y cercana a la sala de parto y pabellon quirdrgico.

Medidas mecanicas que se pueden utilizar en el tratamiento de la hemorragia posparto

+ El taponamiento uterino puede utilizarse como primera linea de manejo quirtrgico en
mujeres posparto vaginal, en las que la inercia uterina es la Gnica causa de hemorragia.
Recomendacion A.
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Antes de instalar el taponamiento, debe excluirse la presencia de laceraciones del canal de par-
to y restos placentarios. Este procedimiento se puede realizar mediante packing o utilizando ba-
lones hidrostaticos, como el balon de Bakri o una sonda Sengstaken Blakemore. Tiene como ven-
tajas su facil y rapida instalacion, no requiere personal mayormente entrenado, su instalacion y
retiro es practicamente indoloro, por lo que puede efectuarse sin anestesia. No se han descrito
mayores complicaciones, solo un aumento del riesgo de infeccion, si esta instalado por periodos
prolongados de tiempo, en estos casos debe mantenerse a la mujer bajo cobertura antibiotica.
No existe consenso, sobre cuanto tiempo debe mantenerse el taponamiento, en la mayoria de
los casos en 4 a 6 horas la hemostasia ya esta restablecida y el balon puede ser retirado a las
24 horas. Puede utilizarse por periodos mas cortos como medida temporal mientras se inicia la
laparotomia, se realiza la embolizacion arterial o el traslado a centros de mayor complejidad. La
tasa de éxito del taponamiento con balén alcanza un 84%.

Manejo quirargico de la hemorragia posparto

Una vez agotados los tratamientos médicos, si persiste la hemorragia, debe iniciarse el trata-
miento quirargico. El tipo de tratamiento quirtrgico va a depender de la paridad, presencia de
trastorno de coagulacion y experiencia quirargica.

+ La ligadura de arterias uterinas durante la laparotomia, es el procedimiento de eleccion
como primera linea en el manejo de la hemorragia uterina posparto. Recomendacion A.

Entre las medidas conservadoras, la ligadura de arterias uterinas es el procedimiento mas fre-
cuentemente utilizado en todo el mundo. Consiste en la ligadura bilateral de los vasos uterinos y
el miometrio a nivel del segmento inferior uterino. La oclusion de las arterias uterinas reduce en
un 90% el flujo sanguineo. Se trata de una técnica facil de realizar, asociada a una baja morbili-
dady que alcanza porcentajes de éxito entre 80-96% (no se requiere histerectomia). La ligadura
incompleta de los vasos es la causa mas frecuente de falla de éste método.

v Las suturas compresivas del Gtero se recomiendan como medidas de primera linea para
prevenir histerectomia en mujeres con inercia uterina que responde a la compresion bi-
manual. Recomendacion A.

El objetivo de las suturas compresivas es controlar el sangrado proveniente del lecho placenta-
rio, mediante la oposicion de las paredes anterior y posterior del Gtero. La técnica mas utilizada
en la actualidad es la sutura de B-Lynch. Las tasas de éxito reportadas van entre un 75 y un 91%
(se logra evitar la histerectomia). Las suturas compresivas del Gtero son mas efectivas, son mas
faciles de realizar y se asocian a menos complicaciones que la ligadura de arterias hipogastricas.

+ La ligadura de arterias hipogastricas no se recomienda de rutina en el manejo quirargico
de la hemorragia posparto. Recomendacion B.

La ligadura de arterias iliacas internas, logra evitar la histerectomia en la mitad de los casos
en los que las medidas quirargicas de primera linea han fracasado. Ademas en caso de realizar
histerectomia, contribuye a que el procedimiento sea mas expedito. Sin embargo, la ligadura de
arterias hipogastricas es una técnica mas compleja de realizar y no mas efectiva que otras me-
didas conservadoras, ademas requiere mayor experiencia quirtrgica y conlleva un mayor riesgo
de lesion vascular, ureteral o nerviosa.



+  Silas medidas conservadoras fracasan en detener la hemorragia, se debe realizar histerec-
tomia. Recomendacion A.

Las medidas quirdrgicas conservadoras se consideran razonables de realizar mientras la mujer
se mantenga estable hemodinamicamente y no se presente una hemorragia que comprometa
la vida, complicada con coagulopatia. La decision de realizar la histerectomia debe tomarse an-
tes de que la hemorragia produzca una coagulopatia significativa que derive en mayor pérdida
sanguinea y empeore aln mas la condicion materna.

La incidencia de histerectomia obstétrica se estima entre 0.2 a 5 por 1000 nacidos vivos.

La histerectomia subtotal, es un procedimiento mas facil y rapido que la histerectomia total, y
en la gran mayoria de los casos es suficiente para detener el sangrado. Ademas se asocia a me-
nor riesgo de complicaciones. Sin embargo debe realizarse histerectomia total siempre en casos
de hemorragia por placenta previa acreta y lesiones uterinas segmentarias o cervicales comple-
jas. La mortalidad materna en mujeres sometidas a histerectomia obstétrica va entre un 1 a 6 %.

Un 10 % de las mujeres requieren una nueva exploracion post histerectomia obtétrica. ELmanejo
de estas mujeres, es un desafio para cualquier médico obstetra. Las intervenciones apropiadas
en estos casos van a depender de los métodos disponibles (por ejemplo embolizacion arterial
selectiva) y la experiencia del cirujano (ligadura de arterias hipogastricas, packing pelviano).

Tratamiento de la metrorragia posparto secundaria o tardia

La hemorragia posparto secundaria se presenta en un 0,5 a 2% de las mujeres. Las causas in-
cluyen: restos placentarios, infeccion, trastornos de la coagulacion (Enfermedad de Von Wille-
brand), malformaciones arteriovenosas. El tratamiento depende de la causa y de la severidad
del sangrado.

+  El tratamiento médico de la hemorragia posparto tardia, dependiendo de la causa, consis-
te en antibioticos, retractores uterinos, o la asociacion de ambos. Recomendacion B.
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Flujograma de Manejo de la Hemorragia posparto
Referencia: The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (2008). ALERTA Internacional.

- Vias venosas (2), inicio administracion de cristaloides
-02

- Monitorizacion cardiovascular no invasiva

- Hematocrito, plaquetas y pruebas de coagulacion

- Revision instrumental y extraccion manual de placenta
- Masaje uterino externo

Si persiste hemorragia

Y

- Revision instrumental y extraccion manual de placenta
- Masaje uterino externo

- Reparacion de desgarros y laceraciones

- Ocitocina en infusion continua

- Metilergonovina 1 ampolla IM

- Continuar con administracion de cristaloides

Si persiste hemorragia

Y

- Sonda Foley (diuresis)

- Antibioticos

- Uso de Ocitocina

- Masaje uterino bimanual

- Reposicion de hemoderivados

- Evaluar necesidad de drogas vasoactivas

Si persiste hemorragia

Post Cesarea
Post Parto Vaginal: Taponamiento uterino

Y

Si persiste hemorragia l
- Ligadura de arterias uterinas
- Sutura B-Lynch

Laparotomia ——>|  _|jgadura arterias hipogastricas

HISTERECTOMIA
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Tabla 1: Farmacos Uterotonicos [
£
Farmaco Dosis y ruta Frecuencia Comentarios §
Ocitocina 20-40U en500a 1000 mL(5 U Continuo Hibotension
IV, 10 U IM) P
Metil i
etiiergonovina 0.2 mg intramuscular Cada 2-4 hrs Hipertension
Mi tol _
1Soprosto 600 ) 800 ug rectal, oral, Dosis Gnica Fiebre
sublingual
Carbetoci o
arbetocin 100 ug IV o IM (bolo > 1 min) Dosis Unica Inicio 1-2 minutos, .
dura 1 hora promedio
Tabla 2: Hemoderivados: Contenido y efectos
Producto Vo_lumen X Contenido Efecto
unidad
, . Globulos rojos
Glob. Rojos 240 o Aumento del Hto en 3%
principalmente
Aumenta recuento plaquetario
Plaguetas 50 Plaquetas 5-10 mil/mm3
Plasma fresco 250 Factores de coagulacion /3|L_Jmenta fibrindgeno en 10 mg/
Crioorecipitado 40 Fibrindgeno, factores VIII | Aumenta fibrindgeno en 10 mg/
precip y Xlll'y Von Willebrand | dL + aporte de Von Willebrand

Referencia: Oyarzan E (2013). Segunda Edicion Alto Riesgo Obstétrico




w
~N
(@))]

)
—
o
~N
©
-
©
c
=
9}
o
©
e
5
o

Bibliografia

1.

10.

11.

World Health Organization. Recommendations for the management of postpartum hae-
morrhage and retained placenta. Department of Reproductive Health and Research. WHO
May 5 th, 2009 and 2012.

Sosa CG, Althabe F, Belizan JM, et al. Risk factors for postpartum hemorrhage in vaginal
deliveries in a Latin American Population Obstet Gynecol 2009; 113: 1313-9

Mahomed Kassam, Iron supplementation in pregnancy. Cochrane Database of Systema-
tic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 8, Art N°CD000117.D001:10.1002/14651858.
CD000117.pub2.

Reveiz Ludovic, Gyte Gillian ML, Cuervo L G, et al. Treatments for iron-deficiency anaemia
in pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 8,
Art. No. CD003094. DOI: 10.1002/14651858.CD003094.pub2

Prendiville Walter JP, Elbourne Diana, McDonald Susan J. Active versus expectant ma-
nagement the third stage of labour. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The
Cochrane Library, Issue 8 Art N°CD000007.D01:10.1002/14651858.CD000007.pub1.

SoltaniHora, Poulose Thomas A, Hutchon David R. Placental cord drainage after vaginal de-
livery as part of the management of the third stage of labour. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 8, Art N°CD004665.D01:10.1002/14651858.
CD004665.pub4.

Wilkinson Christopher S, Enkin Murray W. Manual removal of placenta at caesarean sec-
tion. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 8, Art. No.
CD000130.DOI: 10.1002/14651858.CD000130.pub1

Leduc D, Senikas V, Lalonde AB (2010) Active management of the third stage of labour:
prevention and treatment of post partum hemorrhage (SOGC Clinical Practice Guidelines
NO. 235). Int J Gynecol Obstet 108:258-267.

Doumouchtsis SK, Papageorghiou AT, Arulkumaran S (2007) Systematic review of con-
servative management of postpartum hemorrhage: what to do when medical treatment
fails. Obstet Gynecol Surv 62:540-547.

Mousa Hatem A, Alfirevic Zarko. Treatment for primary postpartum haemorrhage. Cochra-
ne Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 8, Art N°CD003249.
DOI:10.1002/14651858.CD003249.pub1

Rath W, Hackethal A, Bohlmann M.K. Second-line treatment of postpartum Haemorrhage.
Arch Gynecol Obstet (2012) 286:549-561.



REPUBLICA DE CHILE

arr rv"r--'.c"q--"- -
ﬁ*‘

i'éu

OFICINA DE PARTES

CONTRALORIA GENERAL

TOMA DE RAZON

Depart.

RECIBIDO

RECEPCION

Juridico

Dep. T.R.

y Regist.

Depart.

Contabil,

Sub.Dep.

C. Central

Sub.Dep.

E.
Cuentas

Sub.Dep.

CP. vy
B.N,

Degpart.

Auditoria

Depart.

VOPU y
T

Sub. Dep.

Munip.

REFRENDACION

NORMA TECNICA
2% SOBRE PROGRAMAS DE
PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
DE SALUD (IAAS).

350 /

APR%EB

EXENTO N°

SANTIAGO, 2 4 0CT1. 201

VISTO: lo dispuesto en el articulo 4° N° 2y 7°
del Libro | del decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005 del
Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado vy
sistematizado de! decreto ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes
18.469 y 18.933; en el Reglamento de Hospitales y Clinicas
aprobado por el decreto supremo N° 161 de 1982 y teniendo
presente las facultades concedidas en el decreto supremo N°
28 de 2009 del Ministerio de Salud, dicto el siguiente

DECRETO:

ARTICULO PRIMERO .- Apruébase la siguiénte Norma Técnica
sobre “Programas de Prevencion y Control de las infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS)”, cuyo texto forma
parte integrante de este decreto y debera ser publicada en la
pagina web del Ministerio de Salud, www.minsal.cl para su
adecuado conocimiento vy difusion.

Una copia debidamente visada de este decreto y su Norma
Técnica se mantendra en el Departamento de Asesoria Juridica
del Ministerio de Salud y en el Departamento de Calidad y
Seguridad del Paciente de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

ARTICULO SEGUNDO.- Déjese sin efecto las Normas del
Programa de |IH del Manual de Prevencién y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias (lIH) y Normas del Programa
Nacional de HH de 1993 de este Ministerio.

ANOTESE Y PUBLIQUESE.-

POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

bR. JAIME MANALICH MUXI
/ KINISTRO DE SALUD
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NORMAS DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD {IAAS)!

1. Organizacién »

1.1 Los establecimientos de atencién cerrada contarén con un programa de control de IAAS que
depende del nivel técnico més alto de la organizacién, en general corresponde a la direccién del
establecimiento o subdireccion médica. El programa local contara al menos con:

a. Objetivos y metas para infecciones endémicas
El anélisis local del tipo de pacientes y prestaciones, la observacién de la dindmica de las
IAAS en el pasado y las revisiones de la bibliografia entre otros antecedentes, permiten co-
nocer los riesgos de infeccidén. Con la informacion disponible se establecerdn prioridades y
metas expresadas en las tasas de infecciones que deben mantener o las que deben ser alcan-
zadas para encontrarse en niveles aceptables. Siempre deberin compararse los resultados
locales con los indicadores nacionales de referencia que publica el Ministerio de Salud. En
casos en que no exista un indicador nacional se usaran referencias identificables como la ta-
sa previa, datos publicados en la bibliografia u otros estudios a fin de establecer metas al-
canzables razonables.

b. Objetivos y metas para infecciones epidémicas
Los brotes epidémicos pueden ser dificiles de identificar. Los Programas de Control de In-
fecciones, en adelante PCI, contarén con criterios sobre lo que puede ser un posible brote
epidémico sobre los que iniciardn investigaciones y otras acciones definidas. Estos criterios
pueden incluir niveles cuantificables de infeccién (mimero de casos por ejemplo sobre el
doble de lo observado en periodos anteriores, niveles de las tasas comparados con el obser-
vado previamente), acimulos de casos en cierto periodo de tiempo o servicio; el aislamiento
de algunos agentes patogenos especificos o con resistencia a ciertos antimicrobianos, entre
ofros.

c. Objetivos y metas para el cumplimiento de practicas preventivas.
Si bien no todas las IAAS pueden ser controladas dado que algunos factores de riesgo, en
especial los del huésped no pueden ser modificados, las practicas de atencién preventivas
deben cumplirse en todos los casos. Los PCI establecerdn cuales practicas deben ser moni-
torizadas y el nivel de cumplimiento esperado, en especial en las pricticas que se asocian a
aquelias infecciones que se encuentran sobre los niveles esperados.

1.2 Las actividades del PCI incluyen la prevencion de IAAS en pactentes, personal de salud y otras
personas relacionadas con la institucion y atencion en salud,

El PCI local recomendari las medidas de prevencién y control de infecciones para todos los
que tienen riesgo de adquiririas. Para los PCI el foco principal de prevencién son los pa-
cientes, pero también lo es el personal de satud e incluso otras personas que trabajan o asis-
ten a los establecimientos y que tienen posibilidad de adquirirlas.
Las recomendaciones técnicas sobre los contenidos de la prevencién son responsabilidad
del PCI, aungue la implementacién de Ias recomendaciones puede depender de otros gru-
pos, como son los programas de salud ocupacional, gestién del cuidado u otros.

1.3 Las funciones del PCI establecen que este programa es el responsable institucional de:
a. Vigilancia epidemiolégica de las IAAS.

! Las YAAS corresponden a las anteriormente conocidas como Infecciones Intrahospitalarias (LIH). El cambio
de nomenclatura se justifica pues estas infecciones pueden observarse también asociadas a procedimientos
realizados por ejemplo en cirugia ambulatoria o modalidades de atencién de corta estadia y que comparten
los mismos mecanismos de infeccion.

ey




b. Desarrollo de directrices para estandarizar practicas de prevencién de JAAS.

nes estandar; aislamicnto de pacientes; seleccién y uso de antisépticos; técnica

El PCI establecerd los criterios técnicos de al menos las directrices sobre precaucio- WM

aséptica en procedimientos clinicos; prevencién de infecciones asociadas a dlspos'
tivos o procedimientos; esterilizacion y desinfe¢cion de material clinico.
¢. Estudio y manejo de brotes,
d. Capacitacion de personal de salud.
El PCI definira al menos los contenidos técnicos para la capacitacion del perso
de salud en materias de TAAS. La realizacién de la capacitacion propiamente tal
puede estar asignada a otros grupos, por ejemplo: responsables mstltuclonales dela
capacitacién de recursos humanos,
€. Monitorizacién y evaluacion de adhesion a pricticas normadas.
f. Participacidn en la definicién de requisitos técnicos para la seleccion de insumos para la
prevencion y control de IAAS (por ejemplo: los antisépticos que se emplean en el estable-
cimiento).
g. Definir los criterios técnicos para los planes de preparacion y respuesta ante emergencias
de enfermedades transmisibles {(por ejemplo: brotes comunitarios de influenza, célera o
SARS).
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1.4 La relacién entre las actividades del PCI con otras acciones sobre temas afines estarin especifi-
cadas de modo de delimitar responsabilidades y evitar duplicacién de intervenciones o mensajes
contradictorios. Al menos deben establecerse las responsabilidades y modalidad de coordina-
cion entre los encargados de las IAAS y los responsables de:

Prevencién y contencién de resistencia antimicrobiana

Tuberculosis, VIH y otros programas relevantes de Salud Piblica

Bioseguridad de laboratorios

Salud Ocupacional

Calidad de la atencidn en salud y seguridad de Ios pacientes

Manejo de residuos hospitalarios y otras materias ambientales

Mo e o

1.5 1a organizacidn del PCI cuenta, para realizar las funciones, al menos con recursos humanos y
logisticos para sus tareas:

Equipo técnico profesional compuesto al menos por médicos y enfermeras con tiempo sufi-
ciente para realizar sus funciones.

La razén de profesionales del control de infecciones respecto del nimero de camas (o de
ingresos o cualquier ofro indicador de Ia carga de trabajo) de un establecimiento sanitario
estd asociado al éxito de los programas de PCY. La razén éptima entre el mimero de profe-
sionales y la carga de trabajo en los programas de PCI no es conocida. Numerosas organi-
zaciones han establecido criterios, en general basados en las opiniones de expertos, pero no
existe consenso sobre esta materia. Para este documento se ha adoptado recomendaciones
de expertos nacionales.

Hay evidencias y argumentos que apoyan que la participacion de profesionales capacitados
en el control de infecciones en los programas estd asociada a mejores resultados sin embar-
go, no estan claros cuales son los conocimientos especificos ni las destrezas éptimas que se
necesitan. Varias organizaciones, en su mayoria grupos profesionales asociados a la medi-
cina y la enfermeria en paises donde los programas de PCI existen desde hace mucho tiem-
po, disponen de propuestas de planes de estudios basicos para los equipos técnicos de PCL
Para este documento se han adoptado las recomendaciones de expertos nacionales.




a.1 Médicos del PCI
Los profesionales médicos del PCI deben contar con capacitacién para las funcione
programa, tiempo para realizarlas y la autoridad para ello:

* Capacitacion formal al menos los principios generales de prevencién y control de
IAAS, epidemiologia basica (cilculo de tasas, comparacion de tasas, construccién
de indicadores, disefios epidemioldgicos bdsicos), vigilancia de IAAS e investiga-
cién y manejo de brotes. Es deseable también conocimiento sobre enfermedades in-
fecciosas, microbiologia y manejo de herramientas estadfsticas bésicas.

s Tiempo asignado de acuerdo a las funciones que desempefiara con 5 horas semana-
les como minimo para sus funciones.

* Autoridad para desarrollar las tareas por medio de un documento formal en que se
establecen sus atribuciones y nivel de decisién.

a.2 Enfermeras del PCI
Los profesionales de enfermeria del PCI deben contar con capacitacion para las funciones
del programa, tiempo para realizarlas y la autoridad para ello:

e Capacitacién formal en al menos en principios generales de prevencién y control de
TAAS, epidemiologia bésica {(calculo de tasas, comparacidén de tasas, construccidn
de indicadores), vigilancia de IAAS, supervisién de practicas de atencién e investi-
gacién y manejo de brotes.

e Tiempo asignado ajustado a la carga de trabajo real. Para las funciones basicas de
vigilancia, capacitacién, elaboracion de normas, estudios de brotes, analisis de pau-
tas supervision, coordinacion y redaccion de informes se estima que debe contarse
con al menos 44 horas semanales por cada 250 camas. En hospitales de mas de 200
camas, al menos una de las enfermeras del equipo estd asignada a jornada completa
al PCIL

s Autoridad para desarrollar las tareas requeridas de prevencién y control de IAAS
por medio de un documento formal en que se establecen sus atribuciones y nivel de
decision. Al menos la enfermera principal del PCI debe tener un nivel jerdrquico
equivalente en la misma institucién a profesional responsable de supervisar a otros.

a.3 Profesional de microbiologia

El PCI tendré participacién de microbiologia por un profesional con tiempo asignado para
la funcidn, que debe ser el profesional de mayor nivel técnico responsable del diagnostico
microbioldgico del establecimiento.

b.- E1 PCI contard con apoyo administrativo y logistico
b.1. Acceso a tiempo efectivo de secretaria.
b.2. Equipo computacional, acceso a impresora, acceso permanente a internet y correo elec-
trénico asi como a servicio técnico en informética.
b.3. Las actividades programadas del PCI tendrdn un presupuesto asignado.

En la actualidad no es necesario que los establecimientos cuenten con un “comité de infecciones™
propiamente tal como se habfa normado en el pasado, en los que se discutia el diagndstico de infec-
ciones y se decidian las esirategias para enfrentarlas. Los establecimientos pueden en cambio contar
con equipos pernmanentes de control de infecciones con profesionales capacitados que se relacionen
formalmente con los servicios para articular las intervenciones, de forma de agilizar el proceso de
toma de decisiones. Lo anterior requiere que el equipo del programa dependa del nivel de decisio-
nes técnicas mas alto del establecimiento v que cuente con el mandato oficial explicito sobre las
funciones y areas de competencia gue le den 1a autoridad para las intervenciones.




prestadores de atencitn cerrada.
2. Directrices técnicas (rormas, gufas clinicas, protocolos, procedimientos y otras instrucciones)

Las medidas de prevencidn y control de IAAS deben contar con evidencias cientificas de su impac-
to cada vez que sea posible a fin de justificar su implementacion. Existen considerables conoci-
mientos acerca del impacto de las intervenciones preventivas, muchas de ellas sencillas y costo-
eficaces. Estas medidas se expresarin en directrices que comprenden una variedad de documentos
técnico-administrativos tales como normas, guias clinicas, protocolos y procedimientos, entre otro
tipo de instrucciones y estarén respaldadas como documentos oficiales de Ia institucion por Ias ins-
tancias pertinentes. La importancia de las directrices locales es que establecen las caracteristicas de
lo que se espera que sea la préctica de atencién institucional a fin de disminuir las variaciones in-
adecuadas.

Los establecimientos contaran con directrices técnicas locales oficiales actualizadas elaboradas con
el liderazgo del PCI para la prevencion y control de IAAS que incluyen:

a. Precauciones estindar:
e higiene de manos
s esterilizacién y desinfeccion de materiales
s prevencion ymanejo de exposicion a cortopunzantes
e precauciones de aislamiento para las patologias infecciosas de importancia epidemiologica,
ubicacién de pacientes en aislamientos
+ uso de equipo de proteccidn personal.

b. Técnica aséptica: manejo de dispositivos clinicos y procedimientos clinicos, que incluya al me-
nos las medidas para seguridad en punciones venosas e inyecciones; instalacién y mantencion
de catéteres vasculares; instalacién y mantencion de catéteres urinarios, preparacion de la piel
para cirugia.

¢. Profilaxis antimicrobiana quirirgica.

d. Prevencion de infecciones asociadas a procedimientos invasivos realizados en el establecimien-

to.

Manejo de residuos hospitalarios de riesgo infeccioso en el ambiente clinico.

Medidas destinadas a prevenir riesgos asociados a condiciones ambientales tales como las acti-

vidades generadoras de polvo (remodelaciones, mudanzas, demoliciones, etc.).

g. Aspectos pertinentes sobre la salud del personal, en especial lo relacionado con el programa de
vacunacién (quiénes deben vacunarse anti hepatitis B, anti influenza y cualquier otra vacuna de
importancia) de acuerdo a las directrices nacionales.

h. Protocolos de manejo de exposiciones laborales a agentes biologicos.

™o

Otras directrices pueden ser necesarias de acuerdo a la realidad local. Las directrices locales serdn
consistentes y en ningn caso contradictorias con las normas nacionales del Ministerio de Salud
sobre estas materias,

Las directrices locales serin revisadas y aclualizadas periddicamente al menos cada cinco afios y
antes si hay nuevas instrucciones, conocimiento cientifico u otro motivo para hacerlo. El sistema de
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manejo documental, procedimientos de actualizacién y formatos serd el de todos los documentos
oficiales del establecimiento.

3. Recursos humanos

Las actividades destinadas a prevenir las IAAS se encuentran intimamente relacionadas con tas
précticas clinicas diagnésticas y terapéuticas. Por su naturaleza, la atencién de salud consiste en
personas con diversa formacién que toman decisiones y realizan procedimientos en pacientes que
pueden ser muy distintos entre si, lo que conlleva posibilidades de variaciones individuales. Dismi-
nuir las variaciones inadecuadas de las practicas preventivas, en especial, pero no restringido a, las
que ocurren en forma sistemética, es uno de los principales desafios para que los PCI cumplan su
proposito.

3.1 Capacitacion

Las directrices proporcionan tn marco técnico y la descripcién de cémo realizar un procedimiento
clinico con el fin de reducir el riesgo de infecciones; no obstante, la mera existencia de directrices
no basta para garantizar que la prictica clinica sea adecuada. Se espera que el personal de salud
capacitado en los contenidos de las directrices y con acceso a los recursos necesarios cumpla mejor
Ias practicas preventivas. La capacitacién ofiecida al personal sanitario debe ser pertinente v rela-
cionada con las tareas que realizard cada uno. Pueden identificarse cuatro categorias de personas en
cuanto a la capacitacidn sobre el PCI:

* Profesionales del programa de control de infecciones: son los médicos, enfermeras y otros
profesionales de los equipos técnicos responsables de las actividades propias del PCI,

» El personal sanitario que trabaja en la atencién directa de los pacientes: comprende al per-
sonal clinico, personal de laboratorio y personal auxiliar que presta atencién a los pacientes
en cualquier nivel y deben realizar los procedimientos clinicos de tal forma que el tiesgo de
infeccidn sea minimo.

e El personal responsable de supervisar las practicas de prevencion de IAAS de otras perso-
nas.

¢ Otro personal que apoya a todo el personal mencionado: personal administrativo y de ges-
tion responsables de Ia aplicacion de las tareas de apoyo y de la supervision de las politicas
nacionales y locales. En este grupo se incluye a las autoridades iocales y los administrado-
Tes.

El programa de capacitacion del personal en prevencién y control de IAAS incluye:

3.1.1. Profesionales de equipo técnico de prevencién de IAAS tendrd capacitacion certifica-
da en:

a) principios de la prevencion y el control de infecciones

b) vigilancia de las infecciones

c)- epidemiologia y estadistica

d) manejo de brotes

€) supervision de las practicas clinicas.

Este equipo requiere mantenerse actualizados en la disciplina por medio de l1a participacion
en cursos, seminarios, o congresos cientificos y el acceso permanente a bibliografia especia-
lizada.




3.1.2. Todo el personal que realiza atencién directa a pacientes (personal clinico y de upi
dades de apoyo) requiere recibir inducci6n y luego capacitacién continua actualizada ofpe
riodos no mayores de cinco afios sobre:
a) objetivos, metas y actividades del programa local
b} responsabilidades de cada uno en las actividades de prevencién y control
¢) las personas a quienes recurrir para consultas sobre prevencién y control de las in- —
fecciones (por ejemplo: profesionales del PCI; encargados de salud del persenal)

d) Todas las normas permanentes y directrices que deben cumplirse de acuerdo a sus
funciones al ingreso y cada vez que se modifique una norma vigente o se establezca
una nueva

3.1.3 El personal profesional responsable de supervisar las practicas de atencién relaciona-
das con las IAAS de otras personas, en especial de las pricticas de profesionales, ademas
de la capacitacién anterior (3.1.2.) tendrd capacitacién formal certificada en:
a) epidemiologia bisica de las IAAS
b) prevencién y control de infecciones tales como precauciones estindar, prevencion
de infecciones asociadas a procedimientos y técnica aséptica,
¢) técnicas de supervisidn de procesos y analisis de informacion.

3.1.4. Otro personal que apoya la gestién del programa desde el 4rea directiva y administra-
tiva:
a) objetivos, metas y actividades del programa local
b) las personas a quienes recurrir para consultas (por ejemplo: profesionales del PCI;
encargados de salud del personal)

3.2 Salud del personal
El perscnal de salud esta expuesto a numerosos riesgos ocupacionales y algunos de los mis fre-
cuentes se relacionan con su exposicién a agentes bioldgicos. Estos tienen relevancia por varios
motivos, a saber:
a. El personal de salud esta expuesto a agentes microbianos presentes en los pacientes.
¢ En algunos brotes, el personal sanitario se ha visto gravemente afectado y ha represen-
tado una elevada proporcién del total de afectados, como ha sido el caso en la epidemia
de SARS y tuberculosis extrarresistente.
* La exposicion a gran parte de los agentes puede prevenirse con medidas sencillas como
son las precauciones estandar.
* En ocasiones el riesgo para el personal puede prevenirse con la deteccién precoz v ais-
lamiento de pacientes infectados o colonizados, por ejemplo: tuberculosis.
¢ Algunas infecciones pueden prevenirse mediante vacunas, por ejemplo: influenza,
hepatitis B, rubéola.
¢ En casos en que ha existido exposicion a un agente infeccioso, la infeccién propiamente
tal puede prevenirse si se administran inmunoglobulinas u otras medidas, como en la
hepatitis B.

b. El personal de salud con infecciones puede infectar a los pacientes, como es el caso de in-
fecciones respiratorias virales y varicela, entre otras.

¢. El personal de salud puede ser portador asintomatico de agentes infecciosos y transmitirlos
a los pacientes por gjemplo: bacterias resistentes a fos antimicrobianos.
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d. El personal de salud manipula sustancias indicadas con el fin de prevenir infecciones, como
ciettos desinfectantes, que pueden téxicos si se utilizan incorrectamente, como es el caso.de
éxido de etileno, algunas soluciones cloradas v aldehidos.

sables de ésta. Al menos los aspectos técnicos seran desarrollados en conjunto, aunque las activi-
dades mismas sean realizadas por otros grupos responsables. Las actividades minimas que cada
establecimiento debe tener organizadas son:

3.2.1. Programa de Salud Ocupacional con las directrices y capacitacion del personal en:

a. las medidas de prevencién generales (Precauciones Estdndar);

b. el uso de equipos de proteccién personal;

c. prevencién de exposiciones a cortopunzantes;

d. medidas especificas ante la exposicién accidental a agentes bioldgicos (por ejemplo; a san-
gre o fluidos corporales, a M. tuberculosis y a otros agentes tales como influenza, N. me-
ningitidis y otros)

e. prevencion y manejo de la exposicion a substancias potencialmente toxicas usadas para
prevencion y control de IAAS, tales como éxido de etileno, aldehidos y otros.

3.2.2. Manejo del personal con infecciones
Procedimientos para el manejo de personal con enfermedades transmisibles que pueden afectar
a los pacientes:
a. Criterios para restringir el contacto con pacientes parcial o completamente.
b. Licencias de acuerdo al periodo de transmisibilidad de los agentes.
¢. Seguimiento y control de la evolucidn de la enfermedad.
d. Asignacién de responsable institucional de cumplir los procedimientos.

4. Vigilancia de infecciones y supervision de pricticas

Los factores de riesgo y la incidencia de las IAAS mismas estén fuertemente condicionados por las
enfermedades predominantes de los pacientes que se atienden, los tipos de atencién, las perscnas
que realizan los procedimientos y frecuencia de ellos en cada establecimiento. Las actividades del
PCI deben responder a las necesidades reales para lo que se requiere de sistemas de informacion
que den cuenta de la incidencia de infecciones y del nivel del cumplimiento de las practicas de
atencion. Esos sistemas contribuiran a la evaluacién del impacto de las intervenciones de PCL Las
actividades de vigilancia consumen tiempo que debe ser balanceado con el tiempo que requieren las
actividades de prevencion y control.

4.1. Vigilancia epidemiolégica de las infecciones
4.1.1. La vigilancia debe tener objetivos claros a fin de evaluar periddicamente si cumple su fun-
cién. Como minimo proporcionaré informacién para:

a. describir la incidencia o prevalencia, tipo, etiologia y gravedad de las IAAS locales.

b. determinar las poblaciones, los procedimientos y los factores de tiesgo.

c. identificar nuevos grupos de riesgo y determinar los riesgos asociados a la incorporacion de

nuevas tecnologias ¢ modalidades de atencidn,
d. detectar precozmente los brotes.
e. evaluar el impacto de las intervenciones,

4.1.2. El sistema de vigilancia de JAAS describira los objetivos, definiciones de casos, un método
para la deteccion de infecciones (numeradores), definicién de l1a poblacioén expuesta (denominado-




res), el proceso de andlisis de datos e informes y un método para evaluar la calidad de los datos
incluida la sensibilidad de la vigilancia o su capacidad de detectar los casos correctamente. ;

4.1.3. La mayoria de los sistemas seleccionan algunas infecciones para la vigilancia y no
practicarse la vigilancia de todas las infecciones (“vigilancia total”) pues es caro, poco eficie
no aporta informacién sustancialmente mejor para la toma de decisiones que otras modalidades.

fin de obtener buena informaci6n con una carga de trabajo razonable en el pais se ha focalizado la

vigilancia en IAAS que son prevenibles, (“vigilancia selectiva”) tales como:

a. infecciones asociadas a dispositivos invasivos o procedimientos que por su epidemiologia son
particularmente prevenibles: infecciones urinarias asociadas a uso de catéter urinario permanen-
te; septicemias asociadas a catéter venoso central o mutricién parenteral; neumonia asociada a
ventilacién mecénica; infeccién herida operatoria de cirugias seleccionadas; endometritis segin
tipo de parto; infecciones del sistema nervioso central asociado a véalvulas de derivacion de li-
quido cefalorraquideo.

b. infecciones que pueden convertirse en epidémicas en el establecimiento (por ejemplo: infeccio-
nes respiratorias virales, infecciones por ciertos agentes tales como Clostridium difficile, infec-
ciones por bacterias multirresistentes, infecciones gastrointestinales);

c. infecciones en las poblaciones especialmente vulnerables, como los recién nacidos, pacientes
en unidades de cuidados intensivos y las personas inmunocomprometidas;

d. infecciones que pueden tener resultados graves, como las que tienen una elevada letalidad y
algunas infecciones causadas por agentes patégenos multirresistentes;

e. infecciones que pueden afectar al personal de salud. _
Las infecciones de vigilancia nacional y sus definiciones se han establecido en normas especificas
del Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones Intrahospitalarias. La informacién de la vigilan-
cia tiene, ademds de importancia en el PCI local, uso para establecer indicadores nacionales de
referencia que sirvan a otros hospitales para compararse. Por ese motivo, aunque las tasas locales
sean muy bajas, siempre se vigilardn los indicadores establecidos como “obligatorios” en las nor-
mas de vigilancia. Las JAAS y los procedimientos locales que tengan riesgo de infeccién que no
sean indicadores nacionales serdn vigilados localmente. Para esos efectos se cumpliran los mismos
principios de usar definiciones estandarizadas, métodos sisteméaticos activos de deteccidn de ex-
puestos y casos, indicadores y proceso de andlisis.
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4.14. La vigilancia epidemioldgica de las infecciones utilizard métodos activos de deteccidn de
casos de modo de contar con la mejor informacion sobre las IAAS. Los sistemas pasivos de vigi-
lancia tienen baja sensibilidad o capacidad de detectar las infecciones y no deben usarse?.

4.1.5. La informacion local se analizaré y difundira en forma periddica a los niveles de decision del
hospital, tanto en lo relacionado con las tasas y tendencias, como en los estudios de brotes epidémi-
cos y otras investigaciones locales. La informacion local se enviard al nivel central de acuerdo a la
normativa vigente sobre la materia,

4,2, Supervision de cumplimiento de pricticas.

? Se entiende por “vigilancia activa” al método por el que el personal del equipo de vigilancia identifica en
forma sistemética a los pacientes de riesgo en los servicios clinicos y, por medio de la revisién de sus historias
clinicas y otros antecedentes, detectan las infecciones aplicando las definiciones estandarizadas. La notifica-
cién de infecciones por el personal clinico que las detecta durante la atencién y envia formularios al equipo de
vigilancia debe ser considerada vigilancia pasiva. La vigilancia pasiva, ademas de tener baja sensibilidad, no
es regular, hay mucha variabilidad en la aplicacion de las definiciones y tiene importantes sesgos.




El cumplimiento de pricticas preventivas tales como la higiene de las manos, el uso de profilaxis
antimicrobiana quirdrgica y la manipulacién aséptica de dispositivos invasivos entre otras, debe
documentado. A fin de conocer las desviaciones de la préctica esperada y mejorar el cumplimi|
es preciso evaluar las précticas de trabajo y la forma més frecuente de evaluarlas es media
observacion directa de los procedimientos mientras se realizan. A fin de conocer el nivel de o
plimiento, éste debe ser evaluado en distintos momentos y realizados por diferentes personas dur;
te la practica habitual.

E1 PCI contard con un sistema de supervisién de practicas de prevencién de IAAS, con profesiona-
les capacitados encargados de evaluar el cumplimiento y un proceso sistematico de recoleccion de
la informacién (pautas de supervisién® u otras). Las principales practicas de prevencién de JAAS
requieren ser supervisadas periédicamente. Al menos se supervisard y documentara el cumplimien-
to de las signientes:

* precauciones estdndar (higiene de manos, aislamiento de pacientes; prevencion de acciden-
tes cortopunzantes; uso de equipos de proteccion personal; uso de antisépticos y desinfec-
tantes)

* medidas de prevencion de infecciones asociadas a procedimientos (indicacién, instalacién y
mantencion de catéteres vasculares; cateterismo urinario, uso de tubos endotraqueales; pro-
filaxis antibiética en cirugfa; atencién del parto);

* métodos y procesos de esterilizacion y de desinfeccion de alto nivel de elementos clinicos.

¢ medidas establecidas como programa de intervencién para problemas locales de IAAS in-
cluidas las medidas para el manejo de brotes.

La informaci6n sobre cumplimiento de précticas se distribuird periédicamente a los niveles de deci-
sion del hospital, en particular a los servicios donde se evaluaron las practicas.

5. Apoyo de laboratorio de microbiologia

La informacidn sobre la etiologia local de las infecciones tiene muchos usos en la atencion en salud
relacionada con las IAAS, a saber:

* esimportante para que los médicos clinicos decidan el tratamiento mds eficaz, se acelere la
mejoria de los pacientes y se reduzca el riesgo de trasmitir los agentes infecciosos a otros.
confribuye a la deteccidn precoz de algunos brotes.

* en conocimiento de la especificidad de algunos agentes con sus reservorios genera informa-
cion sobre la epidemiologia local de las IAAS.

* proporciona informacién Util para las politicas locales sobre uso de antimicrobianos.

La principal fuente de informacién sobre los agentes etiolégicos y su sensibilidad a los antimicro-
bianos proviene del laboratorio de microbiologia obtenida de muestras generalmente estudiadas con
fines clinicos de manejo de pacientes. El hecho que la informacién se obtenga de estudios realiza-
dos con un fin distinto al epidemiolégico debe ser considerado dado que puede generar informacién

¥ Las “pautas de supervision™ son listados de aspectos relevantes seleccionados (procesos, pasos de un proce-
dimiento, etc.) que se espera que se cumplan y sirven para conocer cuales se llevan a cabo adecuadamente
comparando los procesos realizados en la realidad con la lista. Su aplicacion en general se realiza sin interve-
nir directamente en el proceso. Con frecuencia se confunden con las “listas de chequeo™ que, si bien también
son listados de procesos, funcionan como recordatorios prospectivos y tienen el objetive de intervenir en la
atencién a fin de evitar que pasos relevantes sean omitidos y promever que se realicen adecuadamente.

.
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sesgada, representando de la etiologia o resistencia a los antimicrobianos de los agentes de las in-
fecciones més graves y no necesariamente de todas las infecciones o de las més frecuentes.

También en el andlisis de los datos provenientes del laboratorio es necesatio diferenciar las

de las infecciones adquiridas en la comunidad, distinguir los casos de infeccién de las colonizac!
nes y evitar el doble recuento de los casos en los que se ha examinado mas de un cultivo. Por esod
motivos, la informacion del laboratorio debe ser analizada junto con los antecedentes clinicos de los
pacientes.

Otro aspecto fundamental es proporcionar la correcta identificacion de los agentes y sus resistencias
por medio de la supervision de la calidad de las técnicas del laboratorio y de los procedimientos
para la toma y fraslado de muestras desde las 4reas de atencién. Estos procesos deben ser conti-
nuamente supervisados.

5.1 Existirdn normas de laboratorio de microbiologia que incluye al menos técnicas estandarizadas
Dara toma y envio de muestras microbioldgicas asi como de procesamiento de laboratorio para
hemocultivos, urocultivos, cultive de secreciones, cultivo para agentes anaerobios, diagndstico
viral y técnicas de diagndstico de agentes especificos tales como C. difficile v otros. Igual-
mente, se estandarizardn los procedimientos para el estudio de resistencia antimicrobiana.

5.2 Estarén estandarizados institucionalmente los registros minimos necesarios, al menos la identi-
ficacion del paciente, tipo de muestra, informe de resultado v la fecha de muestra.

5.3 Todos los laboratorios de microbiologia que generan informacién usada en la vigilancia, pre-
vencién y control de IAAS contar&n con procedimientos de controles de calidad internos ¥ ex-
ternos, asi como actividades de supervision de procedimientos, técnicas - incluida la toma yen-
vio de muestras - y programas de mejoria en caso de detectar deficiencias. La realizacidn de es-
tos controles serd documentada.

5.4 Se cumplirén todas las indicaciones de vigilancia epidemiologica establecidas por el nivel cen-
tral, en particular las normas de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos establecidos en
conjunto con el Instituto de Salud Pablica, Para estos efectos se tomaran los resguardos para
mantener Ja necesatia coordinacién con el Laboratorio Nacional y de Referencia.

5.5 Existira un mecanismo de coordinacién entre el Laboratorio de Microbiologia y el PCI local

para

a. informar oportunamente resultados de relevancia (por ejemplo: identificacién de agentes
poco frecuentes o con resistencia inusual a los antimicrobianos) que puedan requerir medi-
das de contencidn especiales.

b. participar cuando el PCI requiera intervencién extraordinaria del laboratorio, {por gjemplo:
realizacion de estudios microbiolégicos ambientales, de soluciones desinfectantes o técni-
cas diagnosticas durante epidemias).

5.6 El Laboratorio de Microbiologia aportara periédicamente informacién consolidada al PCI local
sobre;
a. los patégenos mas frecuentes o relevantes de IAAS segin tipo de muestra y servicios de
donde provienen
b. patrones de susceptibilidad a antimicrobianos de patégenos de importancia local.
c. resumen de las evaluaciones de la calidad de los procedimientos de toma y envio de mues-
tras asi como de la evaluaciones externas de la calidad.

Bioseguridad en microbiologia
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Los procedimientos de laboratorio pueden acarrear riesgo de infeccion para las personas que traba-
jan en la cadena de obtencion, traslado, manipulacién o estudio de muestras. Para reducir al mini-
mo el riesgo de infeccidn en las actividades relacionadas con el laboratorio, existirdn norm '
bioseguridad conocidas por todo el personal que participa de estas actividades.

Las normas de bioseguridad seran supervisadas por la instancia local correspondiénte, en gendfy
los responsables de laboratorios y bioseguridad de la Autoridad Sanitaria o de los Servicios de Sa-
lud.

6. Aspectos del ambiente fisico

Las actividades de atenci6n al paciente deben realizarse en un entorno higiénico que facilite las
précticas preventivas y no las entorpezca. El establecimiento proporcionaré al menos
* agua poiable para el consumo;
* acceso a medios para la higiene de las manos en las zonas designadas para el cuidado de
pacientes o en las que se realicen procedimientos de atencidn;
condiciones de limpieza e higiene de los recintos;
zonas bien ventiladas
* buena iluminacién en las zonas donde se realizan los procedimientos.

En IAAS, tres materias del ambiente han sido motivo de preocupacién especial: el polvo ambiental,
los sectores de aislamiento de pacientes y los residuos generados por 1a atencién.

Polvo ambiental

Se ha documentado que el polvo ambiental se asocia a ciertas infecciones graves por hongos, en
especial por especies de Aspergillus. Por ese motivo se considerara la incorporacién de medidas de
contencién de polvo cuando se realicen obras de construccién o remodelaciones, especialmente si
afectan quiréfanos, unidades de cuidados intensivos, unidades de guemados y en otras zonas donde
se hospitalizan pacientes inmunocomprometidos.

Sectores de aislamiento

Las estructuras y planta fisica de los establecimientos deben permitir el aislamiento de pacientes
cuando sea necesario. Ciertas infecciones pueden requerir que los pacientes sean separados de otros
pacientes en habitacién individual y en ocasiones, los pacientes pueden compartir habitacién con
otros pacientes que tengan la misma infeccién mientras se cumplan las condiciones para evitar la
transmisién, por ejemplo: separacion entre las unidades pacientes como es el caso de las camas en
servicios pedidtricos. En algunas enfermedades, como la tuberculosis, se requiere que existan con-
diciones controladas de ventilacién de la habitacion e incluso, puede ser necesario situar al paciente
en una habitacién individual con ventilacién especial para prevenir la transmisién, como en infec-
cion por M. tuberculosis multirresistentes o extremadamente resistentes. En algunos casos, las uni-
dades de los pacientes con infeccion deben estar en habitaciones separadas, como es el caso de las
unidades de didlisis que se utiliza en pacientes portadores de virus de la hepatitis B.

Residuos

El manejo de los residuos médicos ha sido sujeto a distintos analisis sobre el riesgo de infecciones
tanto para pacientes, equipo de salud como para los manipuladores del sistema de recoleccion o
incluso, la comunidad. La asociacién con infecciones ha circunscrito el riesgo principalmente a la
manipulacién durante o inmediatamente después de su generacién en el ambiente clinico (salas de
atencion, laboratorios). El riesgo se ha delimitado principalmente al material cortopunzante confa-
minado con sangre y fluidos corporales que provienen de sitios normalmente estériles del organis-
mo. Otros residuos que cuentan con regulacion especial, aunque su asociacién con infecciones no
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se ha documentado inequivocamente son los que provienen del laboratorio de microbiologia, la
sangre liquida y los restos humanos o de animales.

El PCI evaluara los riesgos de infeccion que se asocian al ambiente ¥ propondri intervenciones g
aspectos relacionados con: '

REDQ,

a. Disponibilidad de agua potable.

b. Ventilacién en 4reas de atencién de pacientes, en especial los pabellones quirtrgicos; aislamien™
tos respiratorios de enfermedades que se transmiten por via aérea; y salas donde se realicen pro-
cedimientos que pueden producir aerosoles.

¢. Acceso y condiciones de las instalaciones para el Javado de las manos.

d. Ubicacion de pacientes y condiciones de aislamiento, en especial para el manejo de enfermeda-
des especificas; condiciones de atencidn durante periodos de brotes epidémicos en la comuni-
dad y en las unidades de hemodialisis..

e. Manejo de situaciones en que el ambiente puede requerir intervenciones, como ciertas infeccio-
nes o colonizaciones por agentes que tienen reservorios ambientales involucrados en la cadena
de transmision.

f  Almacenamiento de material estéril.

g Construcciones y remodelaciones de la estructura fisica del establecimiento.

h. Manejo de residuos en los ambientes clinicos.

En los aspectos mencionados los profesionales del programa participaran en el andlisis y planifica-
cion de modificaciones de planta fisica relevantes, el seguimiento de su implementacién y docu-
mentardn sus recomendaciones. Si bien muchas de las medidas ser4n implementadas por otros ser-
vicios del establecimiento, por ejemplo: los responsables de Recursos Fisicos, el PCI evaluaré el
cumplimiento de medidas y de las recomendaciones sobre estas materias.

7. Monitorizacién y evaluacién dei Programa de Control de Infecciones

El establecimiento contard con un diagndstico de situacién realizado por el PCI, definird las priori-
dades locales y las intervenciones pertinentes, documentara en forma periddica las actividades rea-
lizadas para controlar su cumplimiento y evaluara el impacto de las intervenciones.

7.1 Monitorizacion del programa local

La monitorizacién local ser4 al menos anual e incluird un diagnéstico de situacién epidemioldgica,
el cumplimiento de lo programado y la evaluacién de impacto de intervenciones. El informe de la
monitorizacién es fundamental para la evaluacion del programa local y serd sujeto a analisis en los
comités correspondientes y oftras instancias técnicas y administrativas de cada establecimiento. El
resumen de la evaluacion del programa local se incluird en la cuenta anual del establecimiento,

a. Diagndstico de situacion
E1 PCI contara con informes epidemioldgicos periddicos de las tasas de infecciones, sus etiolo-
glas y su asociacién con los principales procedimientos y otros factores de riesgo. Se describi-
ran las tendencias y se decidira si las IAAS locales se encuentran en niveles esperados, por
ejemplo, comparandolas con tasas de referencia’. El diagnéstico contendra el andlisis de los
brotes epidémicos locales y sus causas. Del diagnéstico epidemiolégico sobre las IAAS que
constituyen los principales problemas se establecerén las prioridades para las intervenciones.

* Si las observaciones contienen un bajo niimero de casos o expuestos, s recomendable acumular periodos o
revisar varias mediciones consecutivas pues observar una tasa elevada puede corresponder a un fenémeno
ocasional y no a un aumento real del riesgo.
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Dado que la informacién epidemiolégica es fundamental para conocer los problemas que re-
quieren intervenciones y detectar los brotes, se incluirs un analisis de la calidad de la vigilap
¢ia, en especial de su capacidad de detectar las infecciones vigiladas (sensibilidad de la vigifgh
cia). Este analisis ser4 al menos anual y se resumir4 en el diagnoéstico de simacién.

b. Cumplimiento de las medidas preventivas generales
El PCI evaluara y documentar4 periédicamente el nivel de cumplimiento de las medidas pre-
ventivas generales, en particular las precauciones estandar. Existen muchas formas de evaluar el
cumplimiento de los procesos que tienen distintas ventajas y limitaciones, por lo que cada esta-
blecimicrsno identificara los métodos més apropiados de acuerdo a sus condiciones v el proceso
evaluado®,

Los diagnésticos de cumplimiento de las practicas preventivas generales o para problemas prio-
ritarios serdn utilizados para programar intervenciones, por lo que el método de medicién y los
sistemas de registros deben ser deseritos junto con los resultados.

¢. Cumplimiento de objetivos programiticos locales y medidas de intervencién para problemas
prioritarios
El andlisis de situacién aporta informaci6n para establecer estrategias destinadas a resolver pro-
blemas especificos considerados prioritarios, las que son implementadas con redaccion de di-
rectrices, actividades de capacitacién, modificacién de procesos y otras medidas. Al término de
cada periodo se evaluard si las intervenciones programadas se han cumplido cabalmente por
ejemplo: si el mimero de actividades de capacitacion fueron realizadas, el miimero de personas
capacitadas, si las normas y procedimientos se elaboraron y distribuyeron, si se cambiaron pro-
cesos 0 si las pautas de supervisién fueron aplicadas, entre otras medidas que pueden haberse
propucsto. De esta forma se conocerd la actividad realizada y las dificultades que requieren ser
consideradas para cumplir lo programado.

d. Evaluacién del impacto en las IAAS de las intervenciones

Si alguna situacién de infecciones ha motivado un programa de intervencién se documentara si
las tasas se han modificado consecuentemente y se documentari el nivel de cumplimiento de
cada una de las actividades programadas. A fin de evaluar si efectivamente existe un impacto en
el indicador es recomendable que la situacién inicial se encuentre bien documentada, en lo po-
sible con més de una medicién. Lo mismo aplica a la medicién del impacto. Si la situacién no
ha mejorado significativamente se documentard que la intervencién efectivamente se realizé y
se programaran nuevas intervenciones.

7.2. Evaluacién externa del PCI:
Periédicamente, al menos cada tres afios, el PCI local serd evaluado por la autoridad competen-
te para conocer el cumplimiento de las actividades y normas que lo regulan. La evaluacion sera
realizada de acuerdo a normas, procedimientos e instrumentos especificos para ese fin. El in-
forme de la evaluacién serd utilizado para desarrollar planes de mejorfa locales.

* Los métodos més frecuentemente usados son la aplicacién de pautas de supervision, la revisién de registros
¥ el uso/consumo de ciertos insumos necesarios para los procedimientos.




8. Vinculos con la Red Asistencial.

El conocimiento de la epidemiologia de las IAAS ha demostrado que el ingreso de pacientesNgfec-
tados desde la comunidad y el ingreso de pacientes trasladados con infeccitn o colonizacién deyde
otros establecimientos de salud anmentan el riesgo local de brotes. Esta documentado que durante
epidemias de infecciones respiratorias agudas comunitarias especialmente por agentes virales, y
asociado al aumento de los ingresos hospitalarios en ocasiones se presentan casos de transmisién
intrahospitalaria o en servicios de atencién ambulatoria que afectan otros pacientes o al personal.
Por ofra parte, el ingreso de pacientes con algunos agentes con resistencia a los antimicrobianos
trasladados desde otros centros de atencién en salud ha sido un mecanismo importante de ingreso de
los agentes microbianos resistentes en algunas instituciones.

La mayoria de los establecimientos sanitarios forman parte de redes de servicios con otras organiza-
ciones, instituciones y establecimientos tales como hospitales, centros de hospitalizacién de larga
estadia, servicios de atencién primaria, laboratorios y centros de ensefianza. La comunicacién entre
ellos serd considerada para la planificacion de respuestas coordinadas en caso de epidemias y para
la difusién de instrucciones, informacién o conocimientos.

Las autoridades sanitarias necesitan disponer de vias de comunicacién con los establecimientos
proveedores de afencién de salud a fin de difundir normas, estrategias, programas de Salud Pablica
u otra informacién. Estos vinculos son particularmente relevantes durante la preparacién ¥ para el
manejo de brotes en la comunidad que puedan afectar pacientes en los establecimientos sanitarios,
en que éstos deben estar informados porque pueden recibir un niimero inesperadamente clevado de
enfermos y requerir adaptar los servicios para un niimero elevado atenciones con requerimientos
especiales, por ejemplo: de precauciones o aislamiento. Esta coordinacién es importante para la
notificacién de incidentes entre establecimientos entre los que se derivan pacientes como es en el
caso de brotes, la aparicién de un nuevo agente patégeno o de una inusual resistencia a los antimi-
crobianos.

Se cumplira la reglamentacién nacional® sobre la notificacién de enfermedades transmisibles u otros
incidentes de importancia para la Salud Publica, tales como los brotes epidémicos, a las autoridades
locales, regionales y nacionales.

Los sistemas de vigilancia de infecciones en hospitales deben estar vinculados al sistema de vigi-
lancia de Salud Piblica en conformidad con los requisitos del Reglamento Sanitario Internacional
de 2005, en vigor desde junio de 2007 que exige que los Estados Miembros notifiquen a la OMS los
incidentes que puedan representar una emergencia de salud piblica de importancia internacional.

Cada establecimiento contaré con un sistema de comunicacién con otras organizaciones de referen-
cia para recibir y entregar informacién relevante relacionada con las IAAS, al menos con los si-
gnientes;

a. Responsables de las IAAS de ofros establecimientos de su 4rea geogréfica v de la red de deriva-
ciones incluidos pero no limitados a hospitales v clinicas, establecimientos de Atencién Prima-
ria, centros de hemodialisis y establecimientos de estadia prolongada.

b. Responsables de la gestion de las redes asistenciales de las que forma parte el establecimiento.

* Reglamento sobre Notificacion de Enfermedades Transmisibles de Declaracion Obligatoria, aprobado a
través del Decreto Supremo N° 158 de 2005 y la CIRCULAR C/08 de 24 de Octubre de 2006 sobre “notifica-
¢i6n de brotes epidémicos de infecciones intrahospitalarias” u otras que fas reemplacen.
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Autoridad Sanitaria Regional y encargados regionales de epidemiologia.
Encargado regional de actividades de Farmacia.

Responsables de los laboratorios de referencia, incluido el Laboratorio Nacional de Refered
Encargados de actividades sobre Salud Ocupacional.
Programa Nacional de IAAS.

B o ae

Existird un procedimiento que describa que tipo de informacién, oportunidad y la forma en que ésta
sera informada a los responsables definidos.
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Registrar presencia y caracteristicas de orina y deposiciones.

Utilice las torulas necesarias para dejar la zona completamente limpia

7. ADMINISTRACION DE VACUNA BCG EN EL RECIEN NACIDO

Objetivo
Inmunizar contra la tuberculosis a todos los recién nacidos de acuerdo a normativa MINSAL

Responsable de su ejecucion
Matron(a) tratante

Personal de apoyo
Téecnico Paramédico

Responsable de supervisar
Matron(a) tratante y/o supervisor(a)

Materiales

Frascos de Vacuna BCG para recién nacido.
Ampollas de saladar (diluyente).

Termo con termometro y unidades refrigerantes, para conservacion de vacunas (segin Proto-
colo de mantenimiento de Cadena de Frio vigente).

bandeja limpia.
Aguja N°23 o 25.

Jeringas de tuberculina o insulina con aguja 26 6 27 G

Procedimiento
Preparacion

Preparar el termo con las unidades refrigerantes y esperar que alcance la temperatura de 2 a
8°C

Reunir los materiales a usar y depositar sin envase sobre bandeja limpia.

Realizar lavado clinico de manos

Retirar un frasco ampolla de diluyente y uno de vacuna BCG del termo y verifique la tempera-
turay vigencia del frasco.

Armar una tuberculina con la aguja N°® 23 0 25

Retirar la cubierta plastica de ambos frascos ampollas
Aspirar 1 cc de diluyente

Inyectar el diluyente en el frasco ampolla de la vacuna BCG
Homogeneizar la mezcla con movimientos suaves

Cargar las jeringas con la dosis de 0,05 cc considerando excedente para la aguja, de acuerdo al
ndmero de nifos a vacunar.

Dejarlas en el termo para mantener la cadena de frio, no tapar el termo hasta terminar de
cargar todas las jeringas y rotalelo indicando la hora de vencimiento de las dosis preparadas.



Retirar aguja de frasco ampolla de vacuna BCG y eliminar a cortopunzante
Realizar lavado clinico de manos segin norma
Registrar hora de reconstitucion y lote de vacuna BCG

Registro en el sistema nacional

Administracion

Confeccionar la lista de recién nacidos a vacunar indicando nombre y ubicacion
Realizar lavado clinico de manos

Abrir el termo y verifique temperatura, entre +2°Cy +8°C

Retirar jeringa cargada

Informar a la madre el procedimiento a realizar

Corroborar identificacion del recién nacido leyendo su brazalete

Posicionar al recién nacido y descubrir su brazo izquierdo.

Estirar suavemente la piel del sitio de puncion, 2 dedos bajo el acromion e introduzca la aguja
con el bisel hacia arriba, en forma paralela a la piel (intradérmica).

Inyectar la dosis completa de vacuna (0,05 ml) y verifique formacion de papula correspondiente
Retirar la aguja y desechar en caja de cortopunzantes y la jeringa en deshechos especiales.
Dejar comodo al nifo

Realizar lavado de manos.

Registrar inmediatamente después de la inmunizacion la fecha de administracion, el N° de lote
y responsable en:

- Ficha del recién nacido.

- Epicrisis Neonatal

- Carné de alta

- Planilla de recién nacido inmediato

- En el registro nacional de inmunizaciones RNI (on line)

Fuente: Hospital Santiago Oriente. Dr. Luis Tisné Brousse, 2012. Protocolo de vacuna BCG.
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Consideraciones

Todas las vacunas deben mantener la cadena de frio, segln se establece en el procedimiento
vigente.

La vacuna se saca del termo en el momento de vacunar, ya que se debe mantener protegida
de la luz

En el momento de la preparacion verificar temperatura del refrigerador y consignar en curva
de temperatura

El diluyente de la vacuna BCG no se debe reemplazar porque posee estabilizadores especiales
para esta vacuna

No agitar vigorosamente la vacuna para evitar destruir los bacilos

La vacuna reconstituida dura 4 horas siempre manteniendo la cadena de frio, +2°C - +8°C
Utilizar aguja N° 27 G para la inoculacion

Administrar s6lo la dosis recomendada por el MINSAL

El material usado debe ser Gnicoy desechable

Se vacunara a todo recién nacido que pese mas de 2000 gramos

Siempre informar a la madre sobre el procedimiento y efectos de la vacuna

No se vacunara a:
- Hijo de madre con TBC activa
- Hijo de madre VIH + hasta tener autorizacion de Infectologia
- Lesiones de piel en sitio de puncion: infeccion, epidermalisis bullosa, dermatosis, etc.

En los recién nacidos con peso menor a 2.000 gramos, se debe esperar que alcancen un peso
de 2.000 gramos como minimo para vacunar.

8. TOMA DE SCREENING METABOLICO AL RECIEN NACIDO

Objetivo
Obtener muestra sanguinea para la pesquisa de hipotiroidismo congénito y fenilquetonuria segln
norma ministerial

Responsable de su ejecucion
Matron(a) tratante

Personal de apoyo

Técnico Paramédico

Responsable de supervisar
Matron(a) tratante y/o supervisor(a)

Materiales

Tarjeta con papel filtro
Aguja N° 23-25G
Torulas de algodon

Aguay jabon
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PRECAUCIONES ESTANDARES PARA EL CONTROL DE INFECCIONES EN LA
ATENCION EN SALUD Y ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE AISLAMIENTO DE
PACIENTES

Las Precauciones Estandares tienen por objetivo prevenir la transmision de la mayoria de
les agentes microbianos durante la atencion en salud, en particular la transmision cruzada
entre pacientes por las manos del personal o uso de equipos clinicos. Se aplican a la aten-
¢ion de todos los pacientes, independiente de si se trata 0 no de pacientes infecciosos, sin-
tomaticos o portadores de los agentes microbianos infecciosos. Son las precauciones bési-
cas para el control de infecciones que se deben usar, como un minimo, en la atencion de
todos los pacientes. En nuestro pais, las Precauciones Estandares se insertan ademas en el
contexto del programa de control de infecciones y por lo tanto, son aplicables a la atencién
de salud en cualquiera de sus niveles y sectores (Decreto Exento N°350 de 24 de Octubre
de 2011 Aprueba Norma Técnica 124 sobre Programas de IAAS). Anteriormente se han
publicado adaptaciones de estas medidas relacionadas con la respuesta a epidemias de
influenza (CIRC N°7 de 20 de Agosto de 2009) y su primera descripcién en ta CIRC N%46 de
Septiembre de 1998, entre otras. Los componentes de las Precauciones Estandares son:

Higiene de manos

Uso de guantes

Proteccion facial

Uso de delantal

Prevencion de pinchazos y cortes con articulos afilados
“Higiene respiratoria” y buenos habitos al toser/estornudar,
Manejo de equipos, desechos y ropa de pacientes

Noohkwh =

1. Higiene de manos.

Tiene el objetivo de eliminar la flora microbiana de las manos ya sea por accion mecani-

ca o por destruccién de las células. :

1.1. En la actualidad puede ser realizada de dos formas: lavado de manos con agua y
jabén o uso de soluciones de alcohol. El uso de soluciones antisépticas con alcohol
es efectivo y rapido, pero requiere que las manos no se encuentren visiblemente su-
cias. Si las manos estan visiblemente sucias se realizara lavado de manos.




1.1.1. Lavado manual con agua y jabdn: (40-60 segundos). mojar las manos y apli-
car jabon; frotar todas las superficies; enjuagar las manos y secarse minucio-
samente con una toalla descartable; use la toalla para cerrar el grifo.

1.1.2. Uso de solucion antiséptica de alcohol (20-30 segundos): aplicar suficiente
producto para que todas las areas de las manos sean expuestas durante el pro-
ceso de frotado; frotar las manos hasta que se seque.

1.2. Indicaciones;

1.2.1. Antes y después de cualquier contacto directo con pacientes y entre paczen-
tes, se usen o no guantes.

1.2.2. Inmediatamente después de quitarse los guantes.

1.2.3. Antes de manipular un dispositivo invasivo.

1.2.4. Después de tocar sangre, fluidos organicos, secreciones, excreciones, piel le-
sionada y elementos contaminados, aunque se estén usando guantes.

1.2.5. Durante atencion de pacientes, al moverse de un sitio contaminado a uno no
contaminado del cuerpo del mismo paciente.

2. Uso de guantes

Tiene el objetivo de prevenir que materiai contaminado se ponga en contacto con la piel

de las manos del operador y asi prevenir que los agentes microbianos se transmitan a

otras personas incluido el personal de salud.

2.1. El uso de guantes estd indicado si durante la atencidén se tocara material potencial-
mente infeccioso tales como: secreciones, fluidos corporales, excreciones, muco-
sas, piel no intacta o si durante la atencién es altamente posible que esto ocurra.

2.2. Los guantes seran cambiados entre tareas y procedimientos en el mismo paciente si
se ha tenido contacto con material potencialmente infeccioso.

2.3. Los guantes seran removidos después del uso, antes de tocar elementos y supetfi-
cies no contaminadas y antes de atender otro paciente. Se debe realizar higiene de
las manos inmediatamente despues de quitarselos.

2.4. Si se realizard un procedimiento invasivo se usaran guantes estériles, de otra forma
basta que sean guantes de procedimiento de un solo uso.

3. Proteccion facial
Tiene el objetivo de prevenir que el personal de salud se exponga a recibir material con-
taminado en la boca, nariz o conjuntiva si durante la atencién hay posibilidad de salpica-
duras de sangre, fluidos organicos, secreciones y excreciones.
3.1, Hay distintos tipos de proteccién de ojos, nariz y boca y no hay clara evidencia que
alguna sea mejor que otra. Las dos mas frecuentes son:

3.1.1. mascarilla quirlrgica o de procedimientos y proteccién ocular (visor ocular,
antiparras protectoras). El uso de lentes dpticos no es suficiente como protec-
cién ocular.

3.1.2. protector facial transparente que protege desde los ojos hasta bajo el mentén.
Si se usan escudos faciales no se requiere el uso de mascarilla ni de proteccién
ocular.

3.2, El uso de mascarillas de tipo quirGrgica o de procedimientos debe distinguirse del
uso de respiradores con filtros tipo N95 que se usan en el aislamiento respiratorio.

3.3. Se retirara la proteccion facial después de remover los guantes y haber realizado hi-
giene de manos.




4, Uso de delantal

Tiene el objetivo de prevenir que la ropa del personal de salud se ensucie con material

contaminado si durante la atencién hay posibilidad de salpicaduras de sangre, fluidos or-

ganicos, secreciones y excreciones.

4.1, Si la posibilidad de salpicaduras abundante existe, se agregara una pechera im-
permeable plastica desechable.

4.2, Se retirara el delantal después de remover los guantes o en el mismo momento. Se
realizara higiene de manos después de remover estos articulos.

Uso apropiado y racional de los equipos de proteccion personal

Los guantes, proteccion facial {(escudos faciales, mascarillas, antiparras, etc.), respiradores
con filtro (tipo N95), delantal y pecheras forman parte de lo que se denominan “equipos de
proteccion personal” (EPP) destinados a proteger al operador. En varios de elios, la deci-
sién de usarios implica conocer el procedimiento gue se realizara y la evaluaciéon de riesgo
de salpicaduras o de entrar de otra forma en contacto con material contaminado.

E! uso correcto de EPP y la higiene de manos se ha asociado a reduccién de infecciones y
su uso incorrecto, por ejemplo: no retirarse los guantes entre pacientes, se ha asociado a
aumento de la transmisidon nosocomial de los agentes etioldgicos. La capacitacion del per-
sonal en el uso de EPP y los procedimientos de higiene de manos debe ser reforzada per-
manentemente, en especial durante el manejo de enfermedades que pueden tener conse-
cuencias graves. Esto incluye la secuencia de retiro del equipo usado y su desecho correcto
cuando corresponde. Independiente que cada pieza de EPP tiene una forma de retirarse y
asegurando no tocar ia cara externa {contaminada) de guantes y delantal con lfas manos
desnudas, una secuencia de retiro’ es:

a) Retirar delantal y guantes simultaneamente.

b) Realizar higiene de manos.

¢) Retirar proteccion ocular/facial.

d) Retirar mascarilia.

e) Realizar higiene de manos.

5. Prevencion de pinchazos, cortes y otras lesiones con articulos afilados

La sangre, los fluidos corporales que contienen sangre visible y los fluidos que provienen de
cavidades normalmente estériles de todos los pacientes deben manipularse con guanies
indemnes.

5.1. El manejo de articulos cortopunzantes debe minimizar el riesgo de lesiones en parti-
cular si el articulo se encuentra contaminado con sangre o fluidos corporales. Estas
exposiciones han sido asociadas a transmision de diversos agentes virales en la
atencién en salud.

5.2. El principio basico es que en ningln momento el filo o la punta del articulo debe
apuntar hacia una parte del cuerpo (generalmente dedos o manos) del operador,
ayudante u otra persona distinta al paciente. Esto es particularmente importante du-
rante el procedimiento mismo, al momento de trasladar el articulo hacia el sitio de
desecho y cuando el personal pretende recapsularlos. Esta dltima practica nunca
debe realizarse.

5.3. Los articulos cortopunzantes deben ser eliminados inmediatamente después de
usarlos, en recipientes impermeables resistentes a las punciones que se encuentre
proximo al sitio de uso para minimizar su traslado (por ejemplo: al lado del paciente.
Las agujas se eliminaran directamente en el recipiente sin recapsulacion.

YEn hitp:/ivww2.paho.org/hg/dmdocuments/2009/ICHC _booklet_FINAL_SPA_HR.PDF se encuentra una exten-
sa revision de las Precauciones Estandares y uso de EPP




6.

Higiene respiratoria y buenos habitos al toser o estornudar

Los trabajadores de salud, pacientes y familiares deben cubrir su boca y nariz con un
pafiuelo desechable al toser o estornudar, desechar el pafiuelo en un recipiente y poste-
riormente realizar higiene de las manos 0, como alternativa, toser/festornudar en el ante-
brazo. Higiene de manos después de cubrir la boca o nariz © manipulacién de pafiuelos.

Equipamiento clinico para el cuidado de pacientes

Destinar equipos de uso exclusivo para los pacientes con la enfermedad cuando ésta se

conozca. De no ser posible, limpie y desinfecte estos equipos antes de |a reutilizacion en

otro paciente utilizando limpieza por arrastre y alcohol u otro desinfectante.

7.1. Limpieza ambiental: Limpiar regularmente las superficies sucias o tocadas con fre-
cuencia con los procedimientos y producios de rutina.

7.2. Platos/utensilios para comer: Lavar con procedimientos. de rutina, agua y detergen-
te. Usar guantes de goma no esiériles.

7.3. Ropa sucia y lavanderia: Lavar con procedimientos -de rutina, agua y detergente;
usar guantes de goma de tipo doméstico no estériles.

Aislamiento de pacientes

En algunas ocasiones, las Precauciones Estandares no son suficientes para contener la
transmisién de los agentes y deben ser complementadas con otras medidas de aisla-
miento. A diferencia de las Precauciones Estandares que se aplican a todos los pacien-
tes, para estas medidas de aislamiento se requiere contar con un diagnéstico ¢ sospe-
cha de diagnéstico de ciertas enfermedades. Se han descrito tres fipos de medidas de

_aislamiento que requieren, ademas de las Precauciones Estandares, las siguientes

acciones:

8.1. Aislamiento de gotitas: Paciente en habitacién individuat o mantener separacién de
al menos un metro entre pacientes si estd en sala compartida; pacientes con la
misma enfermedad pueden compartir la habitacién; uso de proteccién facial para el
acercamiento a menos de un metro del paciente. Uso de guantes y delantal, de
acuerdo a la evaluacién de riesgo de las Precauciones Estandares. Generaimente
se trata de infecciones que requieren transmision por secreciones respiratorias que
se transmiten a corta distancia, menos de un metro desde la fuente emisora de las
gotitas de Pfliigge. Ejemplos de enfermedades que requieren aislamiento de goti-
tas: influenza, infeccion por adenovirus, meningitis meningocécica.

8.2. Aislamiento de contacto: Paciente en habitacién individual, pacientes con la misma
enfermedad pueden compartir la habitacion; uso de guantes y delantal para ingresar
a la habitacion del paciente; uso de proteccidn facial de acuerdo a la evaluacién de
riesgo de las Precauciones Estandares. Generalmente se trata de infecciones o co-
lonizaciones por agentes que tienen distintos modos de transmision a corta distancia
gue incluyen la contaminacién del ambiente. Ejemplos de agentes que requieren
aislamiento de contacto: C. difficile, Enterococo resistente a vancomicina, norovirus,
ciertas infecciones por coronavirus.

8.3. Aislamiento respiratorio: Paciente en habitacién individual, pacientes con la misma
enfermedad pueden compartir la habitacién; la puerta debe mantenerse cerrada y
contar con un sistema de extraccién de aire al exterior; el personal debe usar un
respirador con filtro N95 o equivalente para entrar a la habitacidon. Generalmente se
trata de enfermedades que pueden transmitirse a grandes distancias desde la fuen-
te de origen. Ejemplos de agentes que requieren aislamiento respiratorio: virus vari-
cela zoster, M. tuberculosis.




9. Técnica aséptica/ Inyecciones seguras

9.1. Aunque la técnica aséptica per se no es parte de las Precauciones Estandares sino
que se puede clasificar como entre las medidas especificas por tipo de infeccion, se
considerara genéricamente que cada vez que se realice un procedimiento invasivo
se usara material estéril o desinfectado segln su naturaleza y uso, asi como el uso
de barreras apropiadas.

9.2. Es de particular interés a nivel mundial el cumplimiento estricto del uso de material
estéril en todas las inyecciones y dispositivos que entran en contacto via percutanea
con tejidos normalmente estériles o el torrente sanguineo.

Los establecimientos de salud proveeran acceso a los insumos, instalaciones y equipos
para el cumplimiento de estas instrucciones. Ademas proveeran capacitacion al personal
para su uso correcto y cumplimiento permanente de estas medidas de prevencion de infec-
ciones en atencion en salud. Ante brotes epidémicos locales, regionales o de mayor magni-
tud se actualizara la capacitacion y la preparacion para cumplir estas precauciones. Las au-
toridades locales y regionales estableceran sistemas de supervisién de su cumplimiento y
realizaran intervenciones para mejorario si éste no es satisfactorio.

Los Servicios de Salud difundiran esta circular a la brevedad a todos los establecimientos
publicos y privados de la red asistencial de su area geografica.

Saluda atentamente a usted,

DISTRIBUCION:

Directores de los Servicios de Salud del Pais

SEREMIS del Pais

Gabinete Ministro de Salud

Subsecretaria de Salud Publica

Gabinete Subsecretaria de Salud Puablica

Divisiones, Dptos. y Unidades de la Subsecretaria de Salud Plblica
Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales

Divisiones, Dptos. y Unidades de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
Instituto de Salud Publica

Oficina de Partes




|
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile < \ Legislacion chilena
General de |a Republica.
Parrafo 4°
De las calificaciones Ley 19. 165,
Art. 1°,
Ley 19. 882,
. At
Articulo 32.- El sistema de vi gési mo
calificacion tendréa por objeto evaluar el sépti mo
desenpefio y | as aptitudes de cada 10
funcionario, atendidas |as exigenciasy Ley 19. 882,
caracteristicas de su cargo, y servira Art.
de base para |a pronocion, |os estinulos vi gési mo
y la elimnacion del servicio. igytlnn
Ley 18.834,
) ) Art. 27
] Articulo 33.- Todos los funcionarios, Ley 19. 165,
incluido el personal a contrata, deben Art. 1°
ser calificados anual nmente, en al%una de Ley 18. 834,
| as siguientes listas : Lista N 1, de Art. 28
Di stincidn; Lista N° 2, Buena; Lista N 3,
Condi cional; Lista N° 4, de Elimnacion.

El Jefe Superior de la institucién sera
per sonal mente responsabl e del cunpliniento
de este deber.

Articulo 34.- No seréan calificados Ley 19. 165,
el Jefe Superior de la institucion, su Art. 1°
subrogante | egal, los menbros de |a Ley 18. 834,
Junta Calificadora Central y |os Art. 29
del egados del personal, quienes
conservaran |a calificacion del afio
anterior, cuando corresponda.

Con todo, si el del egado de
personal |o pidiere seréa calificado
por su Jefe recto.

Articulo 35.- La calificacio6n se
hara por la Junta Calificadora. kﬁy 1%.165

t. 1°
Ley 18. 834,
. . . . . Art : 30
_En cada institucion existiran Juntas
Calificadoras Regional es que haran | as
calificaciones de sus funcionarios
cuando el ndmero de éstos, en la
regi 6n, sea igual o superior a
qui nce. )
) En las regiones en que la
instituci 6n de que se trate tenga
menos de quince funcionarios y en |la
ReP!on Metropolitana de Santiago, |as
cal'ificaciones se haréan por una Junta
Calificadora Central. Le correspondera
asimsnp a ésta evaluar a los integrantes
de las Juntas Calificadoras Regional es.

Las Juntas Calificadoras Regional es Ley 19. 882,
estaran integradas por los tres ) Art.
funcionarios de mas alto nivel jerarquico vi gési no
de la institucion en |la respectiva region sépti mo

- _______________________________________________________________________________________|
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y por un representante del personal 13), a).
el egi do por éste, segun el estanento
a calificar. o ]
La Junta Calificadora Central estara
conpuesta, en cada institucion, por |os
cinco funcionarios de mas alto _nivel )
jerarquico, con excepci 6n del Jefe Superior
y por un representante del persona
el egi do por éste, segun el estanento
a calificar. o
Con todo, en | os servicios Ley 19.165
descentral i zados regi onal es habra Junta Art. 1°.
Calificadora integrada en la forma que
se establece en el inciso precedente.
No obstante, tratandose de |os Servicios
de Sal ud existira una Junta Calificadora
en cada uno de | os hospitales que lo

inteEran. ) )

os regl amentos especi al es propios Ley 19. 882,
de cada instituci 6n podran establ ecer ] Art.
normas distintas respecto de |a existencia vi gési mo

y nunmero de juntas calificadoras, teniendo séptino

en consi deraci 6n el ndanero de funcionarios 13), b).

a calificar y/o su distribuciodn

geogr afica. Estas juntas seran integradas
conforne a | o que establezca el reglanento,
debi endo respetarse para estos efectos

| os mas altos niveles jerarquicos de

uni verso de funcionarios a calificar

Los integrantes de estas juntas seran
calificados por la junta calificadora
central .

Si existiere mas de un funcionario Ley 19, 165,
en el nivel correspondiente, |la Junta Art. 1°.
se integrara de acuerdo con el orden
de antiguedad, en la forma que
establ ece el articulo 51.

Los funcionarios elegiréan un
representante titular y un suplente
de éste, el que integrara la Junta
Calificadora en caso de encontrarse
el titular inpedido de ejercer sus
f unci ones.

Si el personal no hubiere el egido
sSu representante, actuara en dicha
calidad el funcionario mas anti guo.

La Asoci aci 6n de Funci onari os
con mayor representaci on del
respectivo Servicio o institucion
tendr4 derecho a designar a un
del egado que sél o tendra derecho

a voz.
Articulo 36.- La Junta_ Calificadora Ley 19. 165,

sera presidida por el funcionario de Art. 1°

mas alto nivel jerarquico que |la Ley 18. 834,

i ntegre. Art. 31

] n caso de inpedi nento de al gan
menbro de la Junta, ésta sera
i ntegrada por el funcionario
que siga el orden a que se
refiere el articulo anterior

~ Articulo 37.- Las normas de este Ley 19. 165,
parrafo serviran de base para |l a Art. 1°
di ctaci 6n del o de | os regl amentos Ley 18.834,
de calificaciones a que se refiere Art. 32.

el inciso primero del articulo 47

- |
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de la ley N° 18.575.

Articulo 38.- La calificacio6n evaluara Ley 19. 165,
| os doce neses de desenpeﬁo funcionario Art. 1°
conprendi dos entre el 1° de septienbre Ley 18. 834,
de un afio y el 31 de agosto del afio Art. 33.
si gui ente. )

Con todo, |os reglanentos especial es Ley 19.882,
propi os de cada institucion podran Art.
est abl ecer otras fechas de inicioy vi gesi no
térm no del periodo anual de desenpefio sépti no

Articulo 39.- El proceso de Ley 19,165
calificaciones debera iniciarse el 1° de Art. 1°
septienbre y term narse a nmas tardar el
30 de novi enbre de cada afio. ) Ley 18.834,

Con todo, |os reglamentos especial es Art. 34
propi os de cada institucion podran Ley 19. 882,
establ ecer otras fechas de inicioy Art.
térm no del proceso de calificacion. vi gési mo

séptino

Articulo 40.- No seran calificados. Ley 19. 165,
| os_funcionarios _que por cual quier notivo Art. 1°
hubi eren desenpefiado ef ectivamente sus Ley 18.834,
funci ones por un |apso inferior a seis Art. 35.

neses, ya sea en forna continua o

di scontinua dentro del respectivo
periodo de calificaciones, caso en

el cual conservaran |la calificacion de
afio anterior.

Articulo 41.- La Junta Calificadora Ley 19, 165,
adopt ara sus resol uci ones teniendo en Art. 1°
consi deraci 6n, necesarianmente, la Ley 18. 834,
precalificacion del funcionario hecha Art. 36.

por su Jefe Directo, la que estara
constituida por |os conceptos, notas
y antecedentes que éste debera
proporci onar por escrito. Entre |os
ant ecedentes, se consideraréan |as
anot aci ones de nérito o de dengérito
gue se hayan efectuado dentro de
eriodo anual de calificaciones, en
a hoja de vida que Ilevara la oficina
encar gada del personal para cada
funci onari o.

Los jefes seran responsabl es
de las precalificaci ones que efectlen
cono_asi msnmo, de la calificacion en
I a situaci 6n prevista en el inciso
segundo del articulo 34. La forna en,
que |l even a cabo este proceso debera
consi derarse para | os efectos de su
propia calificacién.

Constituiran el ementos basicos
del sistema de calificaciones |a hoja
de vida y la hoja de calificacion

La infracci 6n de una obligaci 6n o
deber funcionario que se establ ezca en
virtud de una investigaci 0n sumaria o
sumari o admi nistrativo, so6lo podra ser
consi derada una vez en |las calificaciones
del funcionario.

_ Articulo 42.- Son anotaciones de Ley 19. 165,
merito aquéll as destinadas a dejar Art. 1°.
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constanci a de cual qui er acci 6n del Ley 18. 834,
enpl eado que inplique una conducta o Art. 37.
desenpefio funci onari o destacado.
. Entre las anotaciones de nerito
figuraran aspectos tales cono |la
adqui sici6n de algin titulo u otra
cal i dad especi al rel aci onada con e
servicio, cuando éstos no sean
requi sitos especificos en su cargo
conp asimsnp, |a aprobaci on de cursos
de capacitaci 6n que se_ rel aci onen con
| as funciones del servicio, el desenpefio
de | abor por periodos méas prol ongados que

el de la jornada nornal, la realizaci6n
de cometidos que excedan de su trabajo
habi t ual | a ej ecuci 6n de tareas propias

de otros funcionarios cuando esto sea
i ndi spensabl e.

Las anotaciones de neérito realizadas
a un funcionario durante el respectivo
periodo de calificaciones, constituiran
un antecedente favorable para |la seleccion
a cursos de capacitacion a que éste opte.

Articul o 43.- Son anotaciones de Ley 19. 165,
denerito aquél | as destinadas a dejar Art. 1°
constanci a de cual qui er acci 6n u om si on Ley 18. 834,
del enpl eado que inplique una conducta o Art. 38.

desenpefio funcionari o reprochable.

Entre | as anotaci ones de denérito se
consideraran el incunplimento nmanifiesto
de obligaci ones funcionarias, tales cono,

i nfracciones a las instrucciones y 6rdenes
de servicio y el no acatam ento de
prohi bi ci ones cont enpl adas en este

cuerpo legal y los atrasos en la entrega
de trabaj os.

. Articulo 44.- Las anotaciones deberan referirse
so0l o al periodo que se califica, Y seran_realizadas por
I a uni dad encargada del personal a peticion escrita de

Jefe Directo del funcionario, ) Ley 19.165
El funcionario podra solicitar a su Jefe Directo que se t. 1°

ef ect len | as anotacl ones de nmérito que a su juicio sean Ley 18. 834,

pr ocedent es. Art. 39.

El funcionario podra solicitar, asinisno, que se deje
sin efecto la anotaci 6n de denmérito o que se deje
constancia de | as circunstanci as
at enuant es que concurran en cada caso.

La uni dad encargada del personal debera dejar
constancia en |la hoja de vida de todas | as anotaci ones de
mérito o de denérito que disponga el Jefe Directo de un
funci onari o.

Articulo 45.- Si el Jefe Directo Ley 19. 165,
rechazare |as solicitudes del ) Art. 1°
funci onari o, debera dejarse constancia Ley 18. 834,
de | os fundanentos de su rechazo, Art. 40.
agregando a |l a hoja de vida tales
sol i ci tudes.

Articul o 46.- Los acuerdos de la Ley 19. 165,
Junta deberan ser sienpre fundados y Art. 1°
se anotaran en |l as Actas de Calificaciones Ley 18.834,
que, en calidad de Mnistro de Fe, Art. 41.

I'l evara el Secretario de |la nmisma

- |
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile - www.leychile.cl - documento generado el 13-May-2019



https://www.leychile.cl/

-
II
1

!

Biblioteca del Congreso Nacional de Chile <‘;\

Legislacion chilena

que lo sera el Jefe de Personal o quien
haga sus veces. ]

Las funciones de | os nienbros de
I a Junta seran indel egabl es.

Articulo 47.- Los factores de | Ley 19.165
eval uaci 6n y su ponderaci 6n se fijaran Art. 1°
en | os rePIanentos respecti vos a que se Ley 18. 834,
refiere el articulo 37. Art. 42

Articulo 48.- El funcionario tendra Ley 19. 165,
derecho a apelar de la resolucion de |la Art. 1°
Junta Calificadora o de la del Jefe Ley 18. 834,
Directo en la situaci 6n prevista en el Art. 43

i nci so segundo del articulo 34. De este
recurso conocerd el Subsecretario o el
Jefe Superior del Servicio, segun
corresponda. La notificacion de |a
resoluci on de la Junta Calificadora
se practicara al enpleado por el )
Secretario de ésta o por el funcionario
que | a Junta_ designe, quien debera
entregar copia autorizada del acuerdo
respectivo de la Junta Calificadora y
exigir la firnma de aquél o dejar
constanci a de su negativa a firmar
En el msnmo acto o dentro del plazo de
cinco dias, el funcionario podra deducir
apel aci 6n. En casos excepci onal es,
calificados por la Junta, el plazo para
apel ar podréa ser de hasta diez dias
cont ados desde la fecha de |la
notificaci 6n. La apel aci 6n_deber & ser
resuelta en el plazo de 15 dias
contado desde su presentaci 6n

decidir sobre | a apel aci 6n
se debera tener a la vista la hoja
de vida, la precalificacion y la
calificaci 6n. Podra mantenerse o
el evarse el puntaje asignado por
la Junta Calificadora, pero no
rebaLarse en caso al guno.

os plazos de dias a que

se refiere este articulo seran
de dias habiles.

Articulo 49.- El fallo de la Ley 19. 165,
apel aci 6n sera notificado en |la _ Art. 1°
forma sefial ada en el articulo anterior. Ley 18.834,
Practicada | a notificacién, el Art. 44

funcionario so6l o podréa recl anar
directanente a la Contral oria General
de | a Republica, de acuerdo con |o

di spuesto en el articulo 160 de

este Estatuto.

~Articulo 50.- El funcionario Ley 19. 165
calificado por resolucion ejecutoriada Art. 1°
en lista 4 o por dos afios consecutivos Ley 18. 834,
en lista 3, debera retirarse del servicio Art. 45,
dentro de | os 15 dias habiles siguientes
al térmno de la calificacion. Si asi no
lo hiciere se |l e declarard vacante el
enpl eo a contar desde el dia siguiente

a esa fecha. Se entendera que |a
resol uci 6n queda ejecutori ada desde que
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venza el plazo Para reclamar o desde que
sea notificada la resolucién de |a
Contral oria General de |a Republica
que falla el reclam

Si un funcionario conserva |a
calificacidon en lista 3, en virtud
de | o dispuesto en el articulo 40
no se aplicara | o establecido en e
inci so precedente, a nenos que |la falta
de calificacién se produzca en dos
periodos consecuti vos.

Articulo 51.- Con el resultado Ley 19. 165,
de las calificaciones ejecutoriadas, Art. 1°
I as instituciones confecci onaran un Ley 18. 834,
escal af 6n_di sponi endo a | os Art. 46.
funcionari os de cada grado de |la
resPectlva pl anta en orden decreciente
conforne al puntaje obtenido.

En caso de producirse un enpate,
| os funcionarios se ubicaran en e
escal af bn de acuerdo con su antigledad:
primero en el cargo, |uego en el grado,
después en la institucion, a continuacio6n
en | a Adm ni straci 6n del Estado,
final mente, en el caso de mantenerse
| a concordancia, decidira el Jefe
Superior de la iInstitucion,

El funcionario que ascienda
pasara a ocupar, en el nuevo grado,
el ultinm lugar, hasta que una
calificaci dn en ese nuevo grado, por
un desenpefio no inferior a seis meses,
det ermi ne una ubi caci 6n distinta.

Articulo 52.- El escal af 6n conmenzar & Ley 19. 165,
aregir a contar desde el 1° de enero Art. 1°
de cada afio y duraré doce neses. Ley 18. 834,
El escal af6n serd publico para | os Art. 47.
funcionarios de |a respectiva
I nstitucion.
Los funcionarios tendran derecho
a reclamar de su ubicacion en el
escal afon con arreglo al articulo
160 de este Estatuto. El plazo para
i nterponer este reclano debera
contarse desde la fecha en que e
escal af on esté a di sposici 6n de |os
funci onari os para ser consultado.

Parrafo 5°

De | as pronoci ones

Articulo 53.- La pronoci 6n se
ef ectuara por concurso interno en
las plantas de directivos de carrera,
profesionales, fiscalizadores y técnicos
y por ascenso en el respectivo escal af on Ley 19.882,
en |l as plantas de adninistrativos y de Art.
auxiliares, o en |las equivalentes a vi gési mo
| as antes enuneradas. ) séptino
_Los concursos de pronoci 6n se 16?.
regiran por las nornmas del presente
Parrafo y en | o que sea pertinente,
por | as contenidas en el Parrafo 1°
de este Titulo. Ley 18. 834,
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al inicio de otra planta en que existan
cargos de_ ingreso vacantes, gozaran de
preferencia para el nonbranento, en
caso de igual dad de condi ciones, en el
respectivo concurso

Articulo 58.- Para hacer efectivo Ley 18. 834,
el derecho que establece el articulo Art. 53.
precedente, 1os funcionarios deberan

reunir |l os requisitos del cargo

vacante a que se postula y no estar

sujetos a las inhabilidades contenpl adas

en el articulo 55.

Articulo 59.- El ascenso regira a Ley 18. 834,
Partlr de la fecha en que se produzca Art. 54.
a vacante.

Articulo 60.- Un Reglanmento contendré Ley 19.882,
I as normas conpl ementarias orientadas a Art.
asegurar |a objetividad, transparencia, vi gesi no
no di scriminaci6on, calidad técnica y séptino
oper aci 6n de | os concursos para el 19
i ngreso, para |la pronocion y para Ley 18. 834,
cual qui era otra finalidad con que estos Art. 54
se realicen. bis.

TITULO | ||

De | as obligaci ones funcionarias

Parrafo 1°

Nor mas gener al es

Articul o 61.- Seréan obligaciones Ley 18.834,
de cada funcionari o: Art. 55,

a) DesenPeﬁar personal mente | as
funciones del cargo en forma regul ar

continua, sin perjuicio de |las normas
sobre del egaci 6n;

b) Orientar el desarrollo de sus
funciones al cunplimento de |os
objetivos de |a instituciony ala
mej or prestaci 6n de | os servicios que
a ésta correspondan;

c) Realizar sus |abores con esnero,
cortesia, dedicacion y eficiencia,
contri buyendo a materializar |os
obj etivos de la institucién;

d) Cunplir la jornada de trabajo y
realizar |os trabajos extraordinarios
gue ordene el superior jerarquico;

~e) Cunplir las destinaciones y |as Ley 19. 653,
com siones de servicio que disponga |a Art. 5°,
aut ori dad conpetente; 2.

f) Ooedecer |as o6rdenes inpartidas
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por el superior jerarquico;

) Observar estrictamente el NOTA
principio de probidad adninistrativa,
que inplica una conducta funcionaria
nor al nente i ntachable y una entrega
honesta y | eal al desenpefio de su_cargo,
con preem nencia del interés publico
sobre el privado

h) CGuardar secreto en | os asuntos
gque revistan el caracter de reservados
en virtud de la ley, del reglanento,
de su natural eza o por instrucciones
especi al es;

i) Cbservar una vida social acorde
con |la dignidad del cargo

1) . Proporcionar con fidelidad y
PreC|S|pn os datos que la institucion
e requiera relativos a situaci ones
personales o de familia, cuando ello
sea de interés para |la Adninistraci én
debi endo ésta guardar debi da reserva
de | os mi snos;

I . rio prest
servicios, con |a debida prontitud,

los crinenes o sinples delitos y a |
autori dad conpetente | os hechos de
caracter irregul ar, especial nente de
aquél | os que contravienen el principio
de probidad administrativa regul ado por
la ey N0 18.575.

k) Denunciar ante el Mnisterio Publico LEY 20205
o ante la policia si no hubiere fiscalia Art. 1° N 1
en el lugar en que el funcionario esta D. 0. 24.07.2007
a

') Rendir fianza cuando en razon de Ley 18.834,
su cargo ten?a | a admi ni straci 6n y Art. 55,
custodia de tondos o bi enes, de

conformidad con la Ley O ganica
Constitucional de la Contraloria Genera
de la Republica, y

o Justificarse ante el superior
%eraqu|co de | os_cargos gue se le
ormul en con publicidad, dentro de
| azo que éste le fije, atendidas
as circunstanci as del caso.

NOTA:

Seglin Dictamen N° 31.250, de la Contraloria
General de | a Republica, de fecha 05.07.2005, debe
consi derarse conb texto vigente de la letra g) de
presente articulo el incorporado cono nodificacion
ala Ieg 18834 por el N 2 del Art. 5° de la
LEY 19653, que dispone |0 siguiente: "Cbservar
estrictamente el principio de |a probidad
adm ni strativa regul ado por la ley N 18.575
y demas di sposici ones especial es", en |ugar de
contenido en el presente texto.

_Articulo 62.- En el caso a que se Ley 18. 834,
refiere la letra f) del articulo anterior, Art. 56.
si el funcionario estimare ilegal una orden
debera representarla por escrito, y si e
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superior la reitera en igual forma, aqué
deber a cunpllrla, guedando exento de toda
responsabilidad, |a cual recaeré por entero
en el superior que hubiere insistido en |la
orden. Tanto el funcionario que representare
la orden, cono el superior que la reiterare
envi aran copi a de | as conuni caci ones

nmenci onadas a |la jefatura superior
correspondi ente, dentro de |os cinco dias
si gui entes contados desde |a fecha de la
ultima de estas conuni caci ones.

Articulo 63.- En |a situaci6n Ley 18. 834,
contenplada en la letra m del articulo Art. 57.
61 si |los cargos fueren de tal natural eza
que se conpronetiere el prestigio de la
institucion, el superior jerarquico
debera ordenar al 1 ncul pado que publique
sus descargos en el msno oOrgano de
conuni caci 6n en que aquel |l os se
fornul aron, haci endo uso del derecho
de rectificaci6n y respuesta que
confiere la | ey respectiva.

Articul o 64.- Seran_ obligaciones Ley 18.834,
esPeC|aIes de las autoridades y Art. 58
jefaturas las siguientes:

a) Ejercer un control jerarquico
per manent e del funcionami ento de |os
organos y de | a actuaci 6n del persona
de su dependenci a, extendi éndose dicho
control tanto a la eficiencia y eficacia
en el cunplinento de los fines
establ eci dos, conp a |la legalidad y
oportuni dad de | as actuaci ones;

b) Vel ar permanentenente por el
cunmplimento de los planes y de la
apl 1 caci 6n de |as normas dentro de
anbito de sus atribuciones, sin )
perjuicio de |as obligaciones propias
del " personal de su dependencia, y

c) Desenpefiar sus funciones con
ecuani m dad y de acuerdo a instrucciones
claras y objetivas de general aplicacion
vel ando” permanent emente para que | as
condi ci ones de trabajo pernitan una
actuaci on eficiente de |os funcionarios.

Parrafo 2°

De la jornada de trabajo

Articulo 65.- La jornada ordinaria Ley 18. 834,
de trabaj o de |os funcionarios serd de Art. b59.
cuarenta y cuatro horas senanal es
di stribui das de lunes a viernes, no
pudi endo exceder de nueve horas diarias.
La autoridad facultada para hacer
el nonbram ento podré proveer cargos de
la planta a jornada parcial de trabajo,
cuando el |l o sea necesario por razones de
buen servicio. En estos casos |os
funcionari os tendréan una renuneraci 6n
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