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VIII. MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO DEL 
EMBARAZO 

La enfermedad hipertensiva es una de las  complicaciones médicas más 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 país  (20% de las muertes). (1, 2)  Su prevalencia varía entre el 7 y 
10% de la población gestante. (3) 

El síndrome hipertensivo del embarazo (SHE) se clasifica en: (4)

1. Hipertensión inducida por el embarazo
a.	 Pre-eclampsia (PE): es la hipertensión específicamente inducida por el embarazo, que se 

caracteriza por aumento de la presión arterial en la segunda mitad de la gestación asocia-
da a proteinuria, y es característicamente reversible en el posparto.

b.	 Eclampsia (E): es la forma más severa de PE, en la que la magnitud del alza tensional y del 
daño endotelial provoca una encefalopatía hipertensiva capaz de producir un cuadro con-
vulsivo y/o coma en ausencia de patología neurológica previa. 

2. Hipertensión crónica
Es la elevación tensional detectada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestación 
y que persiste en el posparto alejado.  Predomina en mujeres sobre los 30 años, habitualmente 
multíparas, con antecedentes familiares de hipertensión.

a.	 Hipertensión esencial (sobre el 90% de los casos).
b.	 Hipertensión secundaria (o crónica de causa conocida).

3. Hipertensión crónica + Preeclampsia (PE) sobreagregada
a.	 Hipertensión esencial + PE sobreagregada.
b.	 Hipertensión crónica de causa conocida + PE sobreagregada.

4. Hipertensión transitoria o Hipertensión gestacional sin proteinuria. 
Corresponde al aumento de la presión arterial después de las 20 semanas sin asociación con 
proteinuria. Puede presentarse en forma fugaz, como hipertensión tardía del embarazo o de los 
primeros días del puerperio, sin signos de repercusión 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, iniciándose en forma cada vez más precoz.
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Tabla 1: Diagnóstico diferencial de los Sindromes Hipertensivos del Embarazo

HTA PE HTA+PE
HTA

Transitoria

Paridad Multípara primigesta Multípara Multípara

Semana inicio <20 >20 <20 >36

Antec. familiares HTA PE HTA HTA

Fondo de ojo esclerosis Vasoespasmo y edema
esclerosis y 

edema
-

Proteinuria 
>300 mg/lt

+ o - + + -

Acido úrico
> 5 mg/dl

- + + -

Deterioro función 
Renal

+ o -
+

Glomeruloendoteliosis
+ -

PA posparto Elevada Normal Elevada Normal

Recurrencia + - + +

HTA: Hipertensión arterial

Factores de riesgo para desarrollar PE
Los factores de riesgo más reconocidos son:(5)

•	 Nuliparidad.
•	 Grupos de edades extremos.
•	 Embarazo adolescente.
•	 Obesidad.
•	 Historia familiar de preeclampsia.
•	 Embarazo múltiple.
•	 Antecedente preeclampsia previa.
•	 Hipertensión arterial crónica.
•	 Enfermedad renal crónica.
•	 Sindrome antifosfolípidos.
•	 Diabetes Mellitus.
•	 Mola hidatidiforme.
•	 Gen Angiotensinógeno T235.

Dentro de éstos, los factores más importantes son síndrome antifosfolípido, insuficiencia renal   
y antecedente de preeclampsia severa en embarazo anterior.
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Fisiopatología 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 activación difusa de las 
células endoteliales, lo que finalmente produce las manifestaciones clínicas de la enfermedad. (6)

La isquemia placentaria se ha relacionado con una penetración trofoblástica superficial. Aún no 
se conoce el defecto de la interacción de los tejidos maternos y fetales que causa esta penetra-
ción trofoblástica insuficiente, pero sí se sabe que debido a ésta, persiste una vasculatura uteri-
na de menor diámetro y mayor resistencia que disminuye el territorio de síntesis de sustancias 
vasodilatadoras (prostaciclina, óxido nítrico), y que la placenta isquémica libera a la circulación 
materna factor(es) hipertensógeno(s) aún no conocido(s).(7) Estos factores por sí solos o asocia-
dos, poseen propiedades citotóxicas que dañan el endotelio, aumentan su permeabilidad y son 
responsables del edema; a nivel renal causan la tumefacción celular (endoteliosis propia de la 
PE) y favorecen la agregación plaquetaria.  

Factores inmunológicos podrían ser responsables de la placentación anormal, con falla del tro-
foblasto para inducir dilatación fisiológica y remodelación de las arterias espirales. Tales fac-
tores mediarían una respuesta inmunológica materna anormal a antígenos fetales “extraños” 
derivados del semen paterno. El aumento de la frecuencia de la enfermedad en embarazos múl-
tiples, enfermedad del trofoblasto y gestaciones asociadas a placentas de mayor tamaño, su-
giere que la carga antigénica fetal y el volumen trofoblástico podrían tener un rol patogénico. (8) 

Riesgos Maternos y Fetales asociados a PE

Estas complicaciones son las que determinan el aumento de los resultados adversos tanto ma-
ternos como perinatales, (9) y se resumen en la tabla II

Tabla 2

RIESGOS MATERNOS
a.	 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. (asociado en alrededor del 25% 

de los casos a preeclampsia).	
b.	 Insuficiencia cardíaca y edema pulmonar agudo.
c.	 Insuficiencia renal.
d.	 Daño hepatocelular (HELLP y Hematoma subcapsular).
e.	 Coagulación intravascular diseminada.
f.	 Accidente vascular encefálico.
g.	 Eclampsia.
h.	 Muerte.

RIESGOS FETALES
a.	 Prematurez.
b.	 Retraso de crecimiento intrauterino.
c.	 Muerte fetal in útero.
d.	 Muerte neonatal.
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Clasificación de la PE

La PE se clasifica en moderada o severa, dependiendo de criterios de severidad que se señalan a 
continuación. (10) Basta la presencia de una de ellas para catalogar a una PE como severa.

Tabla 3: Clasificación de la Preeclampsia

Moderada Severa

Presión sistólica (mm Hg) < 160 ≥ 160

Presión diastólica (mm Hg) < 110 ≥ 110

Diuresis (ml 24 h) ≥ 500 < 500

Edema Moderado Generalizado(anasarca, edema pulmonar)

Compromiso neurológico Ausente Irritabilidad SNC - Eclampsia (cefalea, 
hiperreflexia, fotopsia, tinitus)

Compromiso coagulación 
Microangiopática Ausente Trombocitopenia, hemólisis

Compromiso hepático Ausente Elevación de enzimas hepáticas

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

Consideraciones clínicas

1. ¿Se puede predecir el riesgo de PE?
La ultrasonografía Doppler de arterias uterinas es la técnica más utilizada para predecir el ries-
go de preeclampsia. Recomendación A.
Se debe realizar ecografía Doppler de arterias uterinas entre las 22 y 24 semanas para predecir 
el riesgo de preeclampsia. Recomendación 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 interrupción antes de las 34 semanas. 11  El 
aumento de resistencia de las arterias uterinas (índice de pulsatilidad > p 95) a esta edad gesta-
cional se relaciona con un 18% de riesgo de para desarrollar PE o RCF grave. (12)

2. ¿Se puede prevenir el desarrollo de preeclampsia? 
El uso de aspirina aparentemente reduce el riesgo de PE. Recomendación A.
Revisiones sistemáticas de la literatura y metaanálisis recientes concluyen que la utilización 
de 100 mg de aspirina antes de las 16 semanas en mujeres de alto riesgo (HTA crónica, antede-
dente de PE en embarazo anterior, enfermedad renal crónica) reduce el riesgo de desarrollar PE. 
(13) Por tal razón se sugiere realizar ecografía Doppler entre las 11-14 semanas para detectar 
pacientes que requieran uso de aspirina como profilaxis.
Otras estrategias como la utilización de calcio o vitaminas antioxidantes no han demostrado su 
utilidad.
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3. ¿Diagnóstico de preeclampsia
El diagnóstico se establece ante la presencia de hipertensión arterial después de las 20 sema-
nas (2 cifras tensionales > 140 sistólica o > 90 diastólica, separadas por 6 hrs) y proteinuria > 300 
mg/24 hrs. Recomendación C.
Frente a una mujer con sospecha de un cuadro hipertensivo, se debe realizar una anamnesis y 
examen físico acucioso, además de la toma de exámenes de laboratorio. (14,15)

Anamnesis: cuando se ha comprobado una HTA establecida, es necesario que evaluar si la mujer 
posee antecedentes familiares de hipertensión o de PE y si ha tenido HTA antes del embarazo 
actual.  Si la tuvo, debe consignarse si la presentó en relación a gestaciones previas, cuál fue la 
conducta adoptada y si se comprometió el peso del recién nacido (RN).  La detección de cifras 
tensionales elevadas antes de las 20  semanas de gestación, apoya la hipótesis  que se trata de 
una HTA crónica y 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 físico: el elemento cardinal es precisar los niveles de PA para confirmar la hipertensión 
a través de 2 tomas de presión arterial > 140 sistólica o > 90 diastólica separadas por 6 hrs.  En 
mujeres hospitalizadas la presión debe tomarse en decúbito dorsal o lateral izquierdo. En esta 
última posición el manguito se coloca en el brazo izquierdo.  Si la determinación se realiza en 
el brazo derecho se pueden obtener cifras falsamente menores, dadas por el nivel mayor al del 
corazón. Otros hechos importantes son el edema facial y lumbar, los reflejos osteotendíneos 
exaltados y la presencia de otras complicaciones como insuficiencia cardíaca, epigastralgia y 
compromiso de conciencia.  El examen de fondo de ojo permite caracterizar la cronicidad del 
cuadro (aumento del brillo arteriolar y alteración 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 hemoconcentración propia de la PE. Las alte-
raciones en el recuento de plaquetas y las alteraciones morfológicas en los glóbulos rojos refle-
jan daño endotelial y señalan la severidad del cuadro (trombocitopenia, esquistocitos, signos de 
hemólisis y/o aparición de crenocitos).  

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

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

Clearance de creatinina: es el mejor parámetro para evaluar la función 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 sí traducen una reducción de 
función renal o una incapacidad para alcanzar el aumento propio de una gestación normal. 
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Electrocardiograma: la presencia de hipertrofia ventricular indica hipertensión previa al em-
barazo.

Enzimas hepáticas: esta determinación se agrega en una PE severa o si existen indicadores de 
consumo plaquetario o de glóbulos rojos que indiquen daño endotelial importante. Una eleva-
ción de enzimas hepáticas asociada a estas alteraciones hace el diagnóstico de síndrome de 
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count), forma grave de PE.

Una vez que el SHE está establecido, el manejo está dirigido a:
•	 Evaluar la severidad del síndrome hipertensivo.
•	 Realizar el diagnóstico diferencial entre los distintos tipos de hipertensión. 
•	 Precisar la magnitud del daño causado por la hipertensión en parénquimas maternos (en-

céfalo, corazón, riñones, vasos sanguíneos de calibre fino) y en la unidad fetoplacentaria 
(flujo uteroplacentario, feto, placenta).

•	 Estimar la duración de la hipertensión y cuando es posible su etiología.

4. ¿De qué manera se establece el bienestar fetal en una mujer con PE?
Se debe establecer en todas las mujeres con diagnóstico de PE mediante exámenes que permi-
tan evaluar la UFP. Recomendación A. 
La evaluación de la UFP en esta patología permite precisar las posibilidades de prolongar el 
embarazo y decidir la vía de parto, además de potencialmente reducir la mortalidad perinatal 
(16). Esto se realiza a través de: 

•	 Evaluación de movimientos fetales
•	 Monitorización electrónica de la FCF
•	 Biometría fetal ultrasonográfica
•	 Perfil biofísico
•	 Velocimetría Doppler fetal: La alteración del Doppler de la arteria umbilical fetal permite 

evaluar mejor que otras herramientas el bienestar fetal in útero. 

5. Cuál es el tratamiento óptimo de la PE

No existe un tratamiento efectivo para la PE. La solución final es la interrupción del embarazo. 
Recomendación A.

Por ser la PE una enfermedad causada por una placenta isquémica dañada en las primeras eta-
pas de la invasión trofoblástica, la interrupción del embarazo es la única medida que revierte las 
alteraciones características de la enfermedad En la práctica clínica es inconveniente interrum-
pir la gestación en un gran número de casos,  ya que se hace necesario prolongar la estadía del 
feto in útero para permitir una madurez que asegure su viabilidad. Por esto, cuando hablamos de 
“tratamiento”  nos referimos a medidas destinadas a:
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•	 	Evitar el compromiso materno secundario al alza tensional (edema y/o hemorragia cere-
bral, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal).

•	 	Prevenir la aparición de HELLP  y de PE sobreagregada.
•	 	Prevenir la eclampsia.
•	 	Promover la mejoría o detener el deterioro de la circulación placentaria.
•	 	Prolongar, con el menor riesgo posible, la estadía fetal in útero con el fin de evitar las com-

plicaciones propias del prematuro.

Finalmente, el momento de la interrupción 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 interrupción del 
embarazo a las 37-38 semanas. Recomendación 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: (14,16)

•	 Hospitalización
−− Reposo, de preferencia en decúbito lateral izquierdo 
−− Régimen completo, normosódico

•	 Control de signos vitales maternos y LCF cada 4-6 hrs
−− medición del peso y diuresis diaria.

•	 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 presión diastólica mayor o igual a 100 mmHg deberán usarse 
drogas hipotensoras, como hidralazina, alfa metildopa, labetalol o antagonistas del calcio, hasta 
lograr cifras de presión diastólica 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. 

•	 Criterios de interrupción del embarazo. Si no se logra un buen control de las cifras tensio-
nales y aparecen signos de mayor daño materno (elevación de la proteinuria, deterioro del 
clearance de creatinina) o fetal, debe plantearse la interrupción del embarazo, ya sea por 
inducción o por operación cesárea, de acuerdo a las condiciones obstétricas de cada mujer. 

•	 Cuando la evolución del cuadro hipertensivo señala la conveniencia de interrumpir el em-
barazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, con pulmón fetal inmaduro, es 
conveniente inducir la maduración pulmonar con corticoides (betametasona 12 mg c/24 
horas por 2 veces), e interrumpir la gestación a las 48 horas de la primera dosis. 
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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, o antes si existen situaciones de compromiso materno o fetal 
severos. Recomendación A.
Si la PE severa se presenta después de las 34 semanas, se debe proceder a la interrupción del 
embarazo. Recomendación C.
Se debe realizar profilaxis con sulfato magnesio a todas las mujeres con PE severa para reducir 
el riesgo de eclampsia. Recomendación A.
Existen estudios que concluyen que el manejo expectante es aplicable a cierto grupo de muje-
res con PE severa, y que logra la prolongación del embarazo en 7-15 días, además de reducir la 
morbilidad neonatal.17 La utilización de sulfato de magnesio en mujeres con PE severa reduce el 
riesgo de desarrollar eclampsia, así como reducir el riesgo de DPPNI. (18)

Las acciones a seguir son las siguientes: (19)

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

b.	 Reposo absoluto.

c.	 Régimen normosódico (cero a completo), según tolerancia de la mujer. 

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

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

f.	 Hipotensores por vía parenteral frente a falta de respuesta a los antihipertensivos orales. 
En la mujer con PE grave debe considerarse como objetivo lograr presiones sistólicas entre 
140-155 y diastólicas 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 según condición clínica 
de la mujer.

i.	 Exámenes de laboratorio bisemanales: hemograma con recuento de plaquetas, albumi-
nuria 24 horas, clearance creatinina, perfil bioquímico (o pruebas hepáticas y acido úrico).

j.	 Evaluación unidad fetoplacentaria.

k.	 Medias antitrombóticas, para prevenir trombosis venosa.

l.	 Interrupción del embarazo, según criterios que se detalla a continuación. Los estudios clí-
nicos randomizados disponibles avalan que en embarazos de pretérmino (<34 sem), el ma-
nejo expectante es mejor que la interrupción inmediata, en términos de resultados mater-
nos y perinatales. Excepción a esta conducta debe hacerse en casos de eclampsia, HELLP, 
compromiso sistémico materno, sufrimiento fetal, DPPNI o patología médicas crónicas ta-
les como enfermedades reumatológicas y nefropatías. 

m.	Mantención de la sedación 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 
vía parenteral, siendo el labetalol EV el fármaco de primera línea. Recomendación A.
Una vez controlada la crisis hipertensiva, y de ser necesario su uso se pueden emplear hipoten-
sores orales. Recomendación C.
El objetivo del tratamiento farmacológico es mantener presiones arteriales en rango de 140-
155/90-105 mmHg. Recomendación B.

Los fármacos más utilizados para el control de la crisis hipertensiva son:

•	 Labetalol: es administrado en forma de infusión, 0,5 mg/min en dosis inicial, la que puede 
ser incrementada a 4 mg/min, o en bolos de 20 mg ev repetidos según 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 máximo; con dosis máxima = 300 mg. 

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

•	 Hidralazina: se puede administrar por vía endovenosa (20-40 mg diluidos en 500 mL de 
suero glucosado al 5%) en infusión con una  velocidad de goteo que permita el descenso 
de la presión diastólica bajo 110 mmHg. También se puede usar en dosis fraccionadas de 
5 mg iv cada vez que la presión diastólica 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 acción inmediata. Se ad-
ministra en goteo endovenoso (5 mg en 500 mL de suero glucosado al 5%) graduado para 
obtener los niveles de presión arterial deseados. La presión arterial se monitoriza cada 
minuto hasta lograr el goteo de mantención adecuado, y luego cada 5 minutos mientras se 
usa la droga. Idealmente la administración debe realizarse con bomba de infusión y catéter 
intraarterial que permita el control constante de las cifras tensionales. Su efecto colateral 
es la acumulación de tiocinatos que se han asociado a muertes fetales. Es por esta razón 
que la única indicación 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 
UTI o Camas de cuidado medio.

•	 Diuréticos: Frente a la emergencia hipertensiva acompañada de edema pulmonar agudo 
debe usarse diuréticos de gran eficacia y rápida acción. La droga de elección es la furose-
mida (diurético de asa), que puede iniciarse en dosis única de 20 mg por vía endovenosa y 
elevarse progresivamente hasta obtener una diuresis diaria mayor de 1,5 litros.

Las drogas orales de elección son:

•	 Metildopa: es el antihipertensivo más 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 acción suavemente progresiva y un alto grado de eficacia. Como efecto colateral 
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provoca somnolencia, que en el caso de la embarazada puede contribuir a la sedación y 
al reposo. Es el único antihipertensivo para el cual se dispone de seguimiento de niños de 
mujeres tratadas, que muestran que a los 7 años de seguimiento no presentan efectos 
deletéreos.

•	 Nifedipino: comprimidos de 10 mg cada 6-8 hrs, con una dosis máxima de 120 mg al día.

•	 Hidralazina: posee un rango de dosis amplio, desde una dosis inicial de 25 mg cada 12 ho-
ras, hasta un máximo 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 recibía previamente al embarazo.

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

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

b.	 Hiperuricemia: se debe tener en cuenta cuando se usa este parámetro para evaluar 
la aparición o progresión de una preeclampsia.

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

•	 Clortalidona: diurético de acción suave y mantenida. Puede administrarse en dosis única 
de 50 a 100 mg/ diarios. Tiene la misma indicación y los mismos efectos colaterales de la 
hidroclorotiazida. 

•	 Labetalol: disminuye la resistencia periférica por bloqueo de los alfa receptores y evita la 
estimulación simpática normalmente inducida por la vasodilatación, por su efecto beta-
bloqueador. Tiene una acción 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/día.

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

Debe evitarse el uso de Inhibidores de enzima convertidora y de antagonistas de angiotensina II, 
debido a su asociación con defectos teratogénicos y daño renal. Recomendación A.

También debe evitarse el uso de Atenolol, debido a su asociación con PEG. Recomendación B.

a.	 Inhibidores de enzima convertidora (captopril, enalapril, lisinopril) tienen contraindicación 
absoluta. Esta familia de antihipertensivos, que inhiben el paso de angiotensina I a II y la 
degradación de bradicinina, se preconizan actualmente como drogas de primera línea en 
el tratamiento del hipertenso esencial joven. Por esta razón es muy posible que un número 
considerable de mujeres en edad fértil esté expuesto a su uso.

b.	 Antagonistas de angiotensina II, como losartan, irbesartan, telmisartan, están también 
contraindicados, pues para ellos se ha descrito efectos deletéreos en modelos animales.
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c.	 Atenolol, betabloqueador que produce disminución de la presión arterial mediante diver-
sos mecanismos, entre los cuales el principal es la diminución del débito cardíaco. Este 
efecto puede producir una reducción de la perfusión placentaria, la que es especialmente 
nociva cuando la vasculatura placentaria ha sido dañada en sus inicios; por esta razón el 
uso de betabloqueadores ha sido sujeto de controversia. 

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

10. Manejo de la mujer con ECLAMPSIA
El manejo de primera línea para el control del episodio convulsivo es el sulfato de magnesio. 
Recomendación A.
Los estudios randomizados y revisiones sistemáticas demuestran que el fármaco de elección 
para el control de la crisis eclámptica es el sulfato de magnesio, por sobre otros fármacos tales 
como diazepam o fenitoína.
Cuadro clínico. La convulsión eclámptica no puede distinguirse de un ataque de gran mal epi-
léptico. La crisis convulsiva es seguida de un estado de coma, que dura un período variable se-
gún el tratamiento instaurado. En ausencia de tratamiento, las convulsiones se hacen cada vez 
más frecuentes llevando al coma y  paro cardiorrespiratorio. 

Tratamiento
Los puntos básicos en el manejo de la eclampsia son:

•	 Hospitalización en el área de cuidados medios.
•	 Mantención de vía aérea permeable e instalación de vía venosa.
•	 Control de la crisis convulsiva.
•	 Evaluación hemodinámica y del equilibrio ácido-básico.
•	 Disminución de la presión arterial si la hipertensión es severa.
•	 Evaluación neurológica y tratamiento del edema cerebral.
•	 Interrupción del embarazo.

Control de la crisis convulsiva: el sulfato de magnesio es el medicamento más 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 infusión del mismo suero, a la que se agrega 10 
a 20 g de la droga; se mantiene una velocidad de infusión que permita administrar 1-2 g/hora. 
Para tratar convulsiones la dosis de carga es 5 g (solución al 20%) administrados en 15 a 30 
minutos, seguido de 2 grs/hra  como infusión contínua. Las dosis de mantención sólo 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 clí-
nicos de toxicidad no se requiere seguimiento de niveles plasmáticos para determinar rangos 
óptimos (6-8 mEq/Lt) o tóxicos (mayor a 10 mEq/L). En caso de toxicidad se debe administrar 10 
ml de gluconato de calcio al 10% en 3 minutos. 



93

Gu
ía

 P
er

in
at

al
 2

01
5

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

Para facilitar el uso rápido de MgSO4 se recomienda mantener “Paquetes para Eclampsia” que 
contengan los elementos necesarios para la administración inmediata (jeringas, agujas, MgSO4, 
gluconato de Ca, un diagrama de flujo para la administración, y una cartilla que describa la de-
tección de los efectos tóxicos).  

Evaluación neurológica y tratamiento del edema cerebral. Mujer con más de dos crisis con-
vulsivas o compromiso neurológico, requiere de estudio de imágenes.  Eventualmente puede 
requerirse una punción lumbar para descartar o confirmar el diagnóstico de hemorragia suba-
racnoídea. 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.

Interrupción 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 interrupción del embarazo se recomienda conocer el recuento plaquetario.  El 
parto puede resolverse a través de inducción ocitócica u operación cesárea, de acuerdo a las 
condiciones obstétricas. 

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

11. ¿En qué momento se interrumpe el embarazo en los otros tipos de SHE?
•	 HTA crónica con mal control: 36 semanas. Recomendación C.
•	 HTA crónica con tratamiento farmacológico y buen control de presiones: 38 semanas. Re-

comendación C.
•	 HTA crónica sin tratamiento farmacológico: a las 40 semanas. Recomendación C.
•	 HTA transitoria: 40 semanas. Recomendación C.

La interrupción del embarazo dependerá del tipo de SHE, de si está o no acompañado de trata-
miento farmacológico, 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 presión arterial, y manejar las crisis 
hipertensivas. Recomendación C. 
En el puerperio se debe mantener una presión sistólica < 160 mmHg y una diastólica < 110 
mmHg.
Los fármacos 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 utilización 
de Losartan.
Si las presiones se mantienen elevadas después de 3 meses posparto, se denomina HTA crónica.
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13. Aspectos que se deben considerar en la mujer con hipertensión arterial crónica sin PE 
sobreagregada

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

•	 Debe utilizarse aspirina 100 mg/día antes de las 16 semanas con el fin de reducir el riesgo 
de desarrollar PE. Recomendación A.

•	 Si la mujer usa atenolol, enalapril o losartán, deben ser reemplazados por otros antihiper-
tensivos. Recomendación A.

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

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

La aparición de PE sobreagregada puede pesquisarse a través de exámenes de laboratorio (pro-
teinuria cualitativa, Indice proteinuria/creatininuria (IPC), proteinuria 24 horas), aún antes de la 
exacerbación de la HTA.  Con el fin de detectar precozmente variaciones de ellos, es conveniente 
solicitar en forma periódica (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.

Si la evolución clínica y de laboratorio es favorable, la mujer puede prolongar su gestación hasta 
una interrupción electiva a las 37-38 semanas.  En caso contrario, debe hospitalizarse.
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Flujograma 1: Manejo del Síndrome Hipertensivo en Atención Primaria

Pº ≥ 140/90 mmHg

<20 semanas >20 semanas

Derivar a Policlínico de  
Alto Riesgo Obstétrico

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

Semi-hospitalización

Confirmación SHE SHE descartado

Confirmación de PE con  
proteinuria 24 horas

Seguimiento en Policlínico 
Alto Riesgo Obstétrico

Pº 140 - 159/90 - 109 mmHg

PE moderada PE severa

Interrupción 37-38 semanas Interrupción 34 semanas o  
crisis HTA refractaria

Hospitalización Alta
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Flujograma 3: Manejo del Síndrome Hipertensivo en Urgencia Maternidad

Semi-hospitalización

Confirmación SHE SHE descartado

Confirmación de PE con  
proteinuria 24 horas

Seguimiento en Policlínico 
Alto Riesgo Obstétrico

Pº 140 - 159/90 - 109 mmHg

PE moderada PE severa

Interrupción 37-38 semanas Interrupción 34 semanas o  
crisis HTA refractaria

Hospitalización Alta

Basado en: Oyarzún E (2013).  Segunda edición del Alto Riesgo Obstétrico.
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IX. RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
1. Introducción

La Restricción del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales com-
plicaciones del embarazo, asociándose 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 crónicas, que incluyen enfermedades cardiovasculares y diabetes. 
Por lo tanto, el feto con restricción 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 óptimo para el parto del feto con restricción de crecimiento, es un objetivo primordial del 
obstetra. La etiología de la RCIU es variada y envuelve una diversidad de procesos patológicos. 
Esta patología se considera una condición multifactorial donde están incluidos aspectos fisi-
opatológicos fetales, placentarios y maternos, entre los que se destacan reducción de nutrien-
tes y disponibilidad de oxígeno, ingestión de drogas, disminución de la masa y flujo placentario, 
infección congénita y anomalías cromosómicas. Muchos aspectos de este complejo problema 
aún no están claros, una proporción 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 difícil de alcanzar. La identificación temprana de la restricción del 
crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de reducir la mortalidad y la mor-
bilidad asociada a este problema.

2. Definiciones

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

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 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 limitación fundamental en la definición de RCIU por normogramas específicos por 
edad gestacional; y es que  no todos los fetos pequeños tienen  restricción de crecimiento, algu-
nos son sólo constitucionalmente pequeños para la edad gestacional (PEG). 

Cómo diferenciar fetos con RCIU verdadera y fetos PEG
Basados en las diferentes  recomendaciones  internacionales deben considerarse RCIU los fetos 
con las siguientes características:
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Sífilis congénita corresponde a la infección transplacentaria por Treponema 
pallidum al producto de la gestación, desde una madre con Sífilis no tratada o 
inadecuadamente tratada. Ocurre una diseminación hematógena de la infección 
comprometiendo prácticamente todos los sistemas y tejidos del organismo, siendo 
piel, mucosas, huesos, hígado, bazo y sistema nervioso central los más afectados. 

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

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

Las manifestaciones de la infección por T. pallidum in útero dependen de: 

a. La etapa evolutiva de la enfermedad en la gestante.
b. Edad gestacional, al momento de la infección.
c. Tratamiento efectivo en la gestante.

La severidad de la infección se relaciona con el momento en que la madre adquirió 
la Sífilis y, por lo tanto, con el estadio de infección materna al momento del 
embarazo, la edad gestacional al momento de la infección, la carga de treponemas 
que infectan al feto y la oportunidad de la respuesta inmunológica de la madre.

XIII
 DETECCIÓN DE SÍFILIS EN 

EL RECIÉN NACIDO 
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La Sífilis congénita puede prevenirse y tratarse eficazmente in 
útero, siempre y cuando el diagnóstico se haga en forma oportuna y 
el tratamiento sea adecuado, en la gestante y su pareja.

 XIII.1 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

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

2. Multisistémica: Corresponde al niño que nace gravemente enfermo, con 
retraso del crecimiento, anemia, hepato-esplenomegalia, lesiones cutáneas 
variadas, compromiso del SNC.  Es la forma menos frecuente, indistinguible 
de otros cuadros sépticos pero generalmente de fácil diagnóstico por 
serología.

3. Oligosintomática: Se presenta generalmente en los primeros 6 meses de 
vida. Las principales manifestaciones son rinorrea serohemática, lesiones 
cutáneas descamativas y alteraciones óseas. El cuadro clínico con escasa 
signología hace que frecuentemente se haga un diagnóstico tardío.

4. Asintomática: Constituye la forma de presentación más frecuente. El 60% 
de los RN infectados son asintomáticos al nacimiento, los que desarrollarán 
síntomas a las 3 a 8 semanas si no reciben tratamiento.

 Las manifestaciones clínicas en los hijos de madre con Sífilis no tratada o 
inadecuadamente tratada se clasifican en precoces y tardías: 

I.   Sífilis congénita precoz: se manifiesta hasta los dos primeros años de 
vida como:

1.- Cuadro multisistémico fulminante, similar a otros cuadros sépticos del recién  
nacido.

2.- Lesiones cutáneas y mucosas a partir de las 2 a 10 semanas de vida : 
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- Lesiones mucosas: rinitis mucosa, mucopurulenta o sanguinolenta 

entre los 7 y 14 días de nacido. Los parches mucosos son 
placas blanquecinas de la lengua, borde lingual y garganta que 
pueden producir estridor laríngeo. Aparecen además rágades y 
condilomas planos.

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

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

4.- Linfadenopatía generalizada.
5.- Bajo peso al nacer. 
6.- Anemia, trombocitopenia e ictericia.
7.- Hepato-esplenomegalia.
8.- Alteración de Líquido Cefalorraquídeo con o sin manifestaciones neurológicas. 
9.- Manifestaciones Oculares: uveítis, glaucoma y coriorretinitis en ”sal y pimienta”
10.- Compromiso Renal: glomerulonefritis o síndrome nefrótico.
11.- Otras: neumonía alba, miocarditis, pancreatitis, etc.

II. Sífilis congénita tardía: manifestaciones que aparecen después de 
los 2 años de vida, siendo más frecuente en la pubertad debido a la 
inflamación crónica de los tejidos afectados. 

 Las manifestaciones de la Sífilis congénita tardía son similares a las de 
la Sífilis terciaria del adulto: 
• Queratitis intersticial.
• Formación de granulomas necrotizantes (gomas).
• Sífilis cardiovascular (poco frecuente).
Algunos casos pueden presentar secuelas (denominadas estigmas) 
como: 
• Dientes de Hutchinson.
• Molares de mora.
• Perforación del paladar duro.
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• Nariz en silla de montar.
• Tibias en “sable”.
• Opacidades corneales.
• Atrofia óptica.
• Sordera por compromiso del octavo par.
• Hidrartrosis (articulación de Clutton). 

III. Neurosífilis: se puede presentar tanto en etapa precoz como tardía con 
o sin manifestaciones neurológicas. 

XIII.2 CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico es el resultado del análisis de los antecedentes epidemiológicos 
maternos, serología neonatal, examen físico del niño/a y las alteraciones de 
exámenes radiológicos y de laboratorio:  

 I. Antecedentes epidemiológicos maternos: 

• ITS de la madre y sus parejas/contactos sexuales, durante el embarazo 
actual o en embarazos anteriores.

• Ausencia de control de embarazo, o control irregular. 
• Abuso de sustancias (alcohol, drogas, medicamentos, etc.)
• Situación de riesgo social.
• Inadecuada evolución de la curva serológica materna.
• Tratamiento inadecuado o incompleto de la madre y sus parejas/

contactos sexuales. 

DEFINICIÓN DE TRATAMIENTO ADECUADO DE LA GESTANTE
para evaluar riesgo del recién nacido/a 

1.-  Penicilina benzatina 2.400.000 UI última dosis al menos 1 
mes antes del parto.

2.-  Al parto, reducción de más de 2 diluciones del VDRL.
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La gestante que recibió Eritromicina u otro antibiótico 
se considera como inadecuadamente tratada

II. Serología neonatal:
 

 El hallazgo de test serológicos treponémicos y no treponémicos reactivos 
al nacimiento puede deberse al traspaso transplacentario de IgG materna y 
no deben ser considerados diagnóstico.

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

 Si no existe infección, 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 específica reactiva para Treponema pallidum en el RN, es 
signo sugerente de infección. Se detecta en más del 80% de los niños 
sintomáticos, pero suele estar ausente en hasta 35% de niños asintomáticos. 
Tiene valor diagnóstico, sólo si la madre no recibió tratamiento o ha sido 
inadecuadamente tratada. 

 Los exámenes treponémicos no son útiles para el diagnóstico de Sífilis 
congénita, sin embargo confirman el diagnóstico de forma retrospectiva 
cuando son positivos después de los 12 meses de vida. En la misma situación 
un test treponémico negativo no descarta este diagnóstico, porque el recién 
nacido tratado precozmente podría no haber alcanzado a montar respuesta 
inmune. 

 En un recién nacido un VDRL reactivo en 2 o más diluciones mayores a la 
dilución materna es diagnóstico de Sífilis Congénita. (Por ejemplo: madre 
VDRL 1:2 y Recién Nacido VDRL 1:8). 
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 Si este criterio no está presente, no descarta diagnóstico 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 niños tiene diluciones 
superiores a los de la madre. 

 El único método útil para el diagnóstico de neurosífilis es el VDRL 
reactivo en LCR.

Ningún Recién Nacido debe ser dado de alta sin 
conocer el estado serológico para Sífilis de la madre.

III. Examen físico del niño/a:

 La presencia de signos de Sífilis descritos en las formas clínicas sugiere 
caso probable o presunto.

IV. Alteraciones de exámenes radiológicos y de laboratorio:  

•  VDRL reactivo en líquido cefalorraquídeo.
•  Hallazgos anormales en el LCR de acuerdo a la edad gestacional y/o 

cronológica. La interpretación de estos parámetros en el recién nacido 
es difícil por su amplia variabilidad, pero valores de leucocitos mayores 
a 5 por mm3 y/o proteínas mayor a 40 mg/dl, se consideran como límite 
normal. 

•  Alteración de función hepática y renal compatibles con manifestaciones 
clínicas descritas.

•  Rx. de huesos largos compatible con hallazgos descritos.
•  Alteración del fondo de ojo compatible con la enfermedad.
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Definición Clínica de Sífilis Congénita

Probable o presunta:
 Recién nacido hijo de madre con Sífilis, con o sin signos sugerentes de 

infección o con imposibilidad de descartarla. 

 Confirmada: Descrita en capítulo de vigilancia epidemiológica.

RESUMEN

• El diagnóstico de Sífilis congénita se realiza con el análisis de 
los antecedentes maternos, análisis de la serología neonatal, 
examen físico del niño/a y el resultado de exámenes radiológicos  
y de laboratorio.

• Ningún Recién Nacido debe ser dado de alta sin conocer el estado 
serológico para Sífilis de la madre.
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XI. METRORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACIÓN 

1. Introducción 

El sangrado genital en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupación, pero es sólo 
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 
algún momento de la segunda mitad de su embarazo. Las principales causas se pueden clasificar en 
ginecológicas y obstétricas. Entre las causas obstétricas cabe destacar el desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta (DPPNI) y la placenta previa (PP). Además, existe un grupo importante de 
casos en los cuales no es posible identificar la etiología del sangramiento y que se clasifican como 
metrorragias “idiopáticas” (ver tabla 1).  

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo ocupa en nuestro país uno de los primeros lugares 
como causa de mortalidad materna después de la hipertensión 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 asociación con prematurez e hipoxia intrauterina. 

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

Momento del embarazo

Anteparto

•	 Metrorragia “idiopática”
•	 Desprendimiento prematuro de placenta
•	 Placenta previa
•	 Rotura  de las membranas

Intraparto

•	 Desprendimiento prematuro de placenta
•	 Placenta previa
•	 Rotura uterina
•	 Vasa previa

2. Evaluación inicial de la mujer 

2.1 Evaluación del estado general y edad gestacional 
En decúbito lateral, establecer signos vitales maternos y auscultación de latidos cardiofetales (LCF). 
Examen obstétrico abdominal, altura y tono uterinos. Especuloscopía para precisar cuantía y excluir 
causas ginecológicas 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 última regla (FUR), las ecotomografías previas y/o la ultrasonográfica 
actual, en ausencia de otros datos. 
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Causas ginecológicas de metrorragia:
•	 Cervicitis.
•	 Erosiones cervicales.
•	 Pólipos endocervicales.
•	 Cáncer cervicouterino.
•	 Infecciones vaginales.
•	 Várices vaginales y/o vulvares.
•	 Cuerpos extraños.
•	 Laceraciones genitales.

2.2 Historia dirigida a precisar la causa 
Características de la hemorragia, inicio, color, dolor, contracciones uterinas, antecedentes de 
traumatismo, presencia de hipertensión arterial, compromiso fetal, episodios previos de genito-
rragia, resultado del último Papanicolau, antecedentes de cirugías uterinas (cesáreas, miomec-
tomías), consumo de cocaína y tabaquismo (ver tabla 2). Recordar que la metrorragia puede ser 
la primera manifestación de una rotura prematura de membranas. 

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

DPPNI Placenta previa Rotura uterina

Incidencia
Inicio
Hemorragia
Sangrado
Hipertensión
Shock
Dolor
Útero
Feto palpación
Cicatriz uterina
Ecografía
Dinámica uterina
Sufrimiento fetal

0,5 a 1%
brusco
Interna o mixta
roja oscura
frecuente
frecuente
si
hipertónico
palpación difícil
no
placenta 
normoinserta
si
variable

0,2 a 0,5%
Insidioso
externa
roja brillante
no
ocasional
no
relajado
normal
eventualmente
placenta previa
generalmente no
infrecuente

inhabitual
brusco
Interna o mixta
roja
no
frecuente
si
no se palpa
partes superficiales
habitual
variable
si
frecuente

3. Ultrasonografía al ingreso 
Localización placentaria, vitalidad fetal, perfil biofísico (PBF), estimación de peso fetal (EPF) y 
de la edad gestacional si no se dispone de información previa, evaluación del líquido amniótico 
(LA), localización del cordón umbilical y otros.
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4. Manejo inicial y laboratorio 
a.	 Vía venosa permeable. 
b.	 Hospitalización en área de preparto, a fin de permitir una observación estricta de la con-

dición hemodinámica (pulso, presión arterial, cuantía de la hemorragia, diuresis, evaluar la 
necesidad de monitorizar presión venosa central). 

c.	 Monitorización fetal (en gestaciones mayores de 26 semanas, potencialmente viables). 
d.	 Solicitar hematocrito, clasificación de grupo y Rh en toda mujer. Pruebas cruzadas ante la 

necesidad de transfusión. 
e.	 Estudio de coagulación en DPPNI o sospecha de coagulopatía 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 coagulopatía evidente solicitar fibrinógeno, 
dímero-D y productos de degradación del fibrinógeno (PDF) si están disponibles. 

5. Placenta previa 

5.1 Definición y clasificación  
La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento inferior del útero. Tradicionalmente  
se ha clasificado dependiendo de su ubicación en relación al orificio cervical interno en placenta 
previa oclusiva total, oclusiva parcial, marginal y de inserción baja. Hoy en día, gracias al empleo 
del ultrasonido es posible definir en forma simple y precisa la relación del borde inferior de la 
placenta con el orificio cervical interno (ver tabla 3).

Tabla 3: Clasificación ultrasonográfica de la placenta previa

Tipo Descripción

Oclusiva total La placenta cubre completamente el orificio cervical interno y se extiende 
hacia la pared uterina opuesta

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

Inserción baja El borde placentario no se relaciona con el orificio cervical interno, pero se 
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 ecotomografías 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-
tología, ya que alrededor del 90% de las placentas previas diagnosticadas antes de las 20 - 24 
semanas están normoinsertas al término. 

La mortalidad materna debida a placenta previa es muy rara y de ocurrir se debe al sangrado 
masivo con o sin coagulación intravascular diseminada (CID).
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5.3 Condiciones asociadas
La etiología exacta de placenta previa se desconoce. A continuación  se enumeran los factores 
de riesgo asociados con la enfermedad. 

Factores de riesgo placenta previa
•	 Antecedente de cicatrices  anteriores.
•	 Edad mayor a 35 años.
•	 Multiparidad.
•	 Antecedente de legrado uterino.
•	 Embarazo gemelar.
•	 Tabaquismo.
•	 Residencia en altura. 
•	 Miomas uterinos.

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

5.4 Cuadro clínico 
El síntoma más 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 más precozmente se presente el primer episodio, mayor es el riesgo 
perinatal.   

5.5 Diagnóstico 
El diagnóstico anteparto de placenta previa se realiza mediante ecotomografía transabdominal 
y/o transvaginal, confirmando la relación del borde placentario con el cuello uterino. El método 
transvaginal debe preferirse en mujeres obesas y en placentas de localización posterior. La eco-
grafía transvaginal es un método seguro, puesto que el transductor no requiere contactarse con 
el cuello uterino para la obtención de imágenes adecuadas.

5.6 Manejo clínico 
•	 Nivel de atención 

La mujer portadora de una placenta previa debe ser derivada a un centro terciario de aten-
ción dado que el sangrado puede ser de curso impredecible, la resolución quirúrgica del 
cuadro no está exenta de riesgos y se debe contar con banco de sangre y unidades de cui-
dados intensivos para la eventual atención de la mujer y/o del recién nacido. 

•	 Hemorragia severa y compromiso hemodinámico 
Interrupción del embarazo mediante operación cesárea, independiente de la edad gesta-
cional, de la condición fetal o del tipo de placenta previa. 
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•	 Hemorragia moderada y embarazo mayor de 36 semanas
Interrupción del embarazo. 

•	 Hemorragia moderada y embarazo menor de 36 semanas 
−− Conducta expectante con la mujer hospitalizada para efectuar una estricta vigilancia 

materna y fetal. 
−− Reposo en cama. 
−− Inducción 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 evacuación intestinal.  

•	 Hemorragia leve o intermitente 
−− Privilegiar la hospitalización.
−− En mujeres cuyo sangrado haya cesado por al menos 48 horas se puede plantear el 

manejo ambulatorio. 
−− Interrupción del embarazo hacia las 36-37 semanas. 
−− Idealmente confirmar madurez pulmonar previo a la interrupción. 
−− El resto de las indicaciones como en el punto anterior. 

•	 Placenta previa asintomática 
Cesárea electiva a las 37 semanas si la placenta es oclusiva. En las placentas marginales 
o de inserción baja, se puede esperar el inicio del trabajo de parto espontáneo y decidir la 
vía de parto según la evolución de cada caso.

6. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI) 

6.1 Definición 
Es la separación de la placenta de su inserción 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 coagulopatía 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
•	 Síndrome hipertensivo del embarazo (especialmente preeclampsia e hipertensión crónica 

severa). 
•	 Traumatismos abdominales. 



132
Gu

ía
 P

er
in

at
al

 2
01

5

•	 Mujer fumadora.
•	 Abuso de sustancias ( cocaína y alcohol). 
•	 Descompresión uterina repentina (rotura prematura de membranas, parto del primer ge-

melo). 
•	 Antecedente de DPPNI en embarazos previos.
•	 Cordón umbilical corto.
•	 Malformación uterina. 

6.4 Cuadro clínico 
Sangrado oscuro, de inicio brusco, cuantía variable y asociado a dolor abdominal. Contractilidad 
uterina, con polisistolía e hipertono en las formas más graves, lo que ocasiona el compromiso 
hipóxico fetal. Las formas graves se acompañan de muerte fetal, descompensación hemodiná-
mica materna y coagulación intravascular diseminada. Evidencia sonográfica de DPPNI: imagen 
retroplacentaria ecorrefringente, heterogénea, que puede aumentar el grosor placentario, con o 
sin disección de las membranas ovulares. La imagen puede evolucionar hacia la ecolucencia en 
la medida que el coágulo se desorganiza. 

6.5 Clasificación operacional
Con fines prácticos, sugerimos el uso de la clasificación que se muestra en la tabla 4.

Tabla 4: Clasificación de los DPPNI

Tipo Descripción

Moderado
Hemorragia escasa o moderada con el útero relajado o irritable, pero sin 
descompensación hemodinámica CID ni compromiso fetal. Puede seguir 
curso crónico.

Severo
Hemorragia severa o contenida en el hematoma retroplacentario y 
evidenciada por cuadro clínico y ultrasonido. Hipertonía uterina y 
descompensación hemodinámica con o sin CID. Compromiso fetal 
(sufrimiento fetal o muerte).

6.6 Manejo clínico 
- Nivel de atención 
Las mujeres con DPPNI que se encuentren en situación 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, descompensación hemodinámica materna, CID, hipertonía uterina y/o su-
frimiento fetal (con edad gestacional mayor a 25 semanas).

Interrumpir el embarazo de inmediato por la vía más expedita. En caso de óbito fetal, debe 
favorecerse un parto vaginal, pero es importante recordar que la muerte del feto traduce un 
desprendimiento masivo, con alto riesgo de descompensación hemodinámica y/o alteración 
significativa de las pruebas de coagulación. 
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Evaluación hemodinámica: administrar cristaloides y valorar la necesidad de transfundir glóbu-
los rojos. Acompañar 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 4 U de glóbulos rojos para 
evitar coagulopatía por dilución. Mantener un hematocrito > 28% y una diuresis > 30 ml/h. 

Evaluación hemostática: la CID resulta de la liberación masiva de tromboplastina desde la re-
gión del coágulo retroplacentario, con consumo de fibrinógeno y otros factores de la coagula-
ción. Solicitar exámenes de coagulación (ya enunciados al inicio del capítulo) o realizar test de 
observación del coágulo. Es anormal si no se forma un coágulo a los 6 minutos y latencias mayo-
res a los 30 minutos se asocian con una concentración de fibrinógeno < 100mg/dl (en promedio, 
cada unidad de crioprecipitado aumenta el fibrinógeno 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: interrupción del embarazo mediante inducción oci-
tócica o cesárea según condiciones obstétricas. Durante el trabajo de parto, este puede condu-
cirse utilizando las siguientes acciones: 

•	 Rotura precoz de membranas. 
•	 Administración de ocitocina si hay incoordinación de la contractilidad uterina. 
•	 Anestesia peridural. 
•	 Monitorización continua de la frecuencia cardíaca 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 atención terciaria: 

•	 Inducción de madurez pulmonar fetal. Interrumpir el embarazo según evolución clínica. 
•	 Monitorización de la FCF y PBF cada 48-72 horas. Evaluar cuidadosamente el volumen de 

líquido amniótico porque existe un porcentaje de mujeres con DPPNI crónico que desarro-
llan oligoamnios. 

•	 Doppler umbilical cada 48-72 horas, intercalado con monitorización y PBF. 
•	 Amniocentesis si se sospecha infección intrauterina subclínica. 
•	 Si hay contractilidad uterina asociada, valorar individualmente la posibilidad de adminis-

trar tocolisis via oral con nifedipino como 1ª línea, en edades gestacionales menores a 
32 semanas, que clínicamente impresiona como DPPNI leve. De lo contrario, permitir la 
evolución espontánea. 

- Histerectomía. Tanto las mujeres que son sometidas a cesárea como aquellas que resuelven 
el parto por vía vaginal,  pueden sufrir una hemorragia uterina como  consecuencia de la infiltra-
ción hemática del útero (útero de Couvaliere). La decisión de practicar una histerectomía debe 
tomarse cuando el útero es incapaz de producir retracción y disminución apropiada de la he-
morragia luego de masaje, administración de ocitocina intramiometrial. La histerectomía debe 
practicarse precozmente en mujeres con alteraciones de la coagulación. 
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7. Rotura Uterina

7.1 Definición 

Es la solución de continuidad de la pared uterina. Se denomina completa cuando existe compro-
miso del peritoneo visceral con frecuente extrusión de partes fetales en la cavidad peritoneal. 
La forma incompleta se caracteriza porque la lesión sólo 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 cesárea anterior, maniobras obstétricas (versión fetal, compresión 
desmedida del fondo uterino), traumatismos, (accidentes automovilísticos, heridas a bala o 
arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporción cefalo pelviana. 

 7.3 Diagnóstico y manejo clínico 
Los signos clásicos son: dolor abdominal brusco, sufrimiento fetal agudo, sangrado genital, 
shock, detención del trabajo de parto (elevación de la presentación al realizar tacto vaginal), 
palpación fácil de partes fetales por vía abdominal y muerte fetal. El signo más frecuente de 
sospecha, es la alteración del registro de la frecuencia cardíaca fetal. Su diagnóstico anteparto 
obliga a una cesárea de urgencia. 

Ante el hallazgo de un útero roto, la decisión de practicar una histerectomía debe estar basada 
en la integridad del órgano y en la percepción razonable de que se dejará un útero que no reque-
rirá reintervenciones por hemoperitoneo. La histerectomía subtotal es una alternativa razona-
ble cuando existen dificultades técnicas o el equipo quirúrgico no es experimentado. Sin embar-
go, es esencial que el mismo equipo comprometa a la mujer a seguir un programa de pesquisa 
de patología cervical en forma adecuada. En mujeres con paridad cumplida,  es recomendable 
practicar una salpingoligadura bilateral si se ha decidido conservar el útero.

Referencias: 
•	 Ministerio de Salud. Guía Perinatal 2003
•	 The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta Internacional: Un Programa 

para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y Neonatal. Cuarta Edición  2008.
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XXI. PARTO PREMATURO  
1. Objetivos:

•	 Determinar factores de riesgo de parto prematuro espontáneo< 34 semanas.
•	 Determinar las medidas de prevención de parto prematuro espontáneo< 34 semanas.
•	 Conocer la alta tasa de falsos positivos del diagnóstico clínico de parto prematuro y el 

papel de la evaluación ecográfica del cérvix.
•	 Conocer el concepto del uso de tocolisis en parto prematuro.
•	 Valorar el papel de los corticoides y sulfato de magnesio en la reducción de morbi-morta-

lidad perinatal en el parto prematuro.
•	 Evaluar el papel de los antibióticos en el parto prematuro con membranas íntegras.

2. Antecedentes generales
El parto prematuro es un síndrome, y por lo tanto, tiene múltiples etiologías y muy diversas. A 
pesar de los grandes avances en el conocimiento de sus diversas etiopatogenias, su incidencia 
se mantiene constante en las últimas décadas, e incluso en aumento en algunos países desarro-
llados, y es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y perinatal. (1, 2 ,3) 

El parto prematuro se define como aquel embarazo que finaliza, espontanea o por indicación 
médica, antes de las 37 semanas de gestación. Sin embargo, dada su relevancia relativa, el en-
foque actual de las estrategias de cribado (pesquisa) y prevención se han concentrado en los 
casos que se presentan antes de las 34 semanas de gestación, los cuales representan el 60 a 
70% del total de la morbi-mortalidad perinatal. (1,2)

La incidencia del parto prematuro en nuestro país es alrededor del 7%, siendo aproximadamen-
te un 3% para aquellos que se presentan antes de las 34 semanas de gestación. Sin embargo, en 
los grandes centros asistenciales de nuestro país, al igual que en la gran mayoría de los países 
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) Iatrogénicos o por indi-
cación médica y 2) Espontáneos. Los partos prematuros espontáneos, 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 indicación médica, el restante tercio de 
las causas de prematurez. 

Los partos prematuros espontáneos tienen dos grandes presentaciones clínicas: a) con mem-
branas íntegras y b) membranas rotas. Estas presentaciones clínicas dividen equitativamente 
las causas de prematurez espontánea, y tienen como sus principales causas a las originadas por 
infecciones ascendentes en el canal del parto, sobredistensión uterina, incompetencia o insufi-
ciencia cervical e isquemia útero-placentaria (disfunción placentaria). (4) 
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En las últimas décadas, la incidencia del parto prematuro no ha disminuido, y en los últimos 
años 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 obtendrá mediante el desarrollo de 
un método sensible, que permita detectar a las mujeres en alto riesgo de parto prematuro y a 
través de desarrollar estrategias eficaces para prevenir esta complicación.

3. Cribado del parto prematuro espontáneo
3.1. ¿Es el antecedente de un parto prematuro un factor de riesgo de prematurez?

•	 Mujeres con embarazo único y antecedente de un parto prematuro espontáneo,  deberían 
iniciar progesterona profiláctica entre 16 y 24 semanas de gestación, para reducir el riesgo 
de un nuevo parto prematuro. Recomendación A. 

•	 El uso de  cerclaje en mujeres con historia de un parto prematuro y cérvix <25 mm,  es re-
comendable para reducir el riesgo de parto prematuro. Recomendación A. 

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

•	 El diagnóstico y tratamiento de vaginosis bacteriana está recomendado solo en mujeres 
con historia previa de parto prematuro. Recomendación A.

•	 El uso de pesario vaginal en mujeres con historia previa de parto prematuro, puede ser una 
opción para reducir el riesgo de prematurez. Recomendación C.

En mujeres con alto riesgo de parto prematuro y diagnóstico de enfermedad periodontal se 
debe realizar el tratamiento periodontal, pudiendo tener esta terapia un efecto positivo en la 
disminución del parto prematuro y bajo peso al nacer. (52)

Las causas de parto prematuro espontáneo y de la rotura de membranas se desconocen, pero 
existen algunos factores de riesgo que se han estudiado y asociado estadísticamente con su 
aparición. Como ejemplo de lo anterior están las variables sociobiológicas y antecedentes obs-
tétricos, como  edad materna,  raza,  índice 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. (5, 6) 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 asintomática, el sangrado genital, las malformaciones 
fetales y los embarazos múltiples. Al emplear esta información, en forma conjunta, para estimar 
su capacidad en la predicción de parto prematuro < 37 semanas, nos encontramos que tiene 
solo una sensibilidad < 40%, con una tasa de falsos positivos de 15%. Empleando un análisis 
multivariado, y determinando la capacidad de detección de partos prematuros < 34 semanas, 
con una tasa de falsos positivos fija de 5%, esta alcanza a 30%. (7, 8, 9, 5) Sin embargo, dado que el 
factor más importante en la historia clínica, es el antecedente de un parto prematuro, solo sería 
útil para aquellas mujeres con al menos un parto, dejando sin la posibilidad de tener un cribado 
al 30 a 50% de la población de embarazadas. (10) Muchos autores han evaluado la utilidad de la 
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medición de la longitud cervical en el cribado de mujeres en riesgo de parto prematuro. (11) Es 
así como en mujeres con antecedentes de partos prematuros previos, anomalías uterinas y/o 
cirugías cervicales, la posibilidad, de parto prematuro aumenta si el cérvix es < 25 mm. En la eva-
luación ecográfica seriada entre las 14-24 semanas de gestación de la longitud cervical por vía 
transvaginal, se observó 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 beneficiaría con el 
uso de progesterona y/o cerclaje. (12)

Desde el año 1990 que existe evidencia científica del beneficio de emplear progesterona como 
estrategia de prevención de partos prematuros en mujeres con antecedentes de partos prema-
turos previos.	 Sin embargo, esta evidencia recién se fortaleció, y adquirió rango de recomen-
dación en una serie de países, desde la publicación de dos estudios aleatorizados, controlados 
el año 2003. Ambos estudios demostraron que el uso de progesterona natural por vía vaginal o 
parenteral, es capaz de reducir el riesgo de partos prematuros en mujeres con antecedentes de 
partos prematuros previos. (13, 14) Nivel de evidencia 1.

El cerclaje cervical está indicado en mujeres con antecedentes de aborto y/o partos prematuros 
espontáneos de segundo trimestre, a través de hacer un cerclaje electivo después de las 14 
semanas. Otra alternativa, es la colocación del cerclaje solo en aquellas mujeres con cérvix < 
25 mm en una evaluación seriada de la longitud cervical entre 16 y 24 semanas de gestación. 
Esta última alternativa evita aproximadamente un 50% de los cerclajes, manteniendo la misma 
tasa de prematurez. (15, 16) En un estudio aleatorizado de mayor tamaño en mujeres con historia 
de parto prematuro, se demostró 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]). Además, el 
grupo que recibió un cerclaje tuvo una menor tasa de muerte perinatal que el grupo control (RR 
0,54 [0,29-0,99]). (17) Esta información ha sido corroborada en dos metaanálisis que incluyeron 5 
estudios de diseño similar. Estos metaanálisis demostraron una reducción del parto prematuro 
<35 semanas (RR 0,70 [0,5-0,89]) y morbi-mortalidad perinatal compuesta (RR 0,64 [0,45-0,91]). 
(18,19)  Finalmente, hay insuficiente evidencia para justificar el uso combinado de progesterona y 
cerclaje en mujeres con historia previa de parto prematuro. (20)

Metaanálisis (8,25), muestran contradictorias conclusiones en cuanto a la utilidad del cribado y 
tratamiento de vaginosis bacteriana para reducir parto prematuro. El más reciente, con solo un 
estudio incluido que cumplía los criterios de selección, 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 metaanálisis, 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 inició antes de las 20 semanas, hubo una 
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reducción 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 (86%) y bajo peso al nacimiento (69%). Por lo tanto, hasta no contar con un nuevo meta-
análisis u otros estudios randomizados al respecto, podemos recomendar pesquisa sistemática 
y tratamiento de vaginosis bacteriana solo en mujeres con antecedentes de partos prematuros.

El uso de pesario vaginal, es útil en reducir el riesgo de parto prematuro <34 semanas en mujeres 
con antecedentes de parto prematuro y cérvix corto <25 mm. (21)

3.2. ¿Es recomendable un cribado universal de parto prematuro?
Es recomendable adoptar una estrategia universal de cribado de parto prematuro, que incluya la 
medición de la longitud cervical entre 20+0 - 24+6 semanas. Recomendación B.

La principal justificación de la implementación de un cribado universal es la opción de las muje-
res a un esquema de prevención efectivo. En los últimos años se ha acumulado evidencia a favor 
del uso de progesterona natural en mujeres asintomáticas con historia previa de parto prema-
turo y/o con cérvix corto en la evaluación ultrasonográfica de rutina en el segundo trimestre de 
la gestación, demostrando reducción significativa del riesgo de parto prematuro. 

En mujeres asintomáticas, sin antecedentes previos de riesgo, la estimación del riesgo de parto 
prematuro aumenta exponencialmente en la medida que el cérvix es de menor longitud en la 
evaluación realizada entre las 20-24 semanas de gestación en embarazos únicos. La sensibi-
lidad de la evaluación ecográfica del cérvix entre 20-24 semanas de gestación para aquellos 
partos prematuros de embarazos únicos que se producen bajo las 34 semanas de gestación, es 
alrededor de un 50%. (22, 5) Recientemente, una revisión sistemática sobre el papel de la evalua-
ción cervical ultrasonográfica en la predicción de parto prematuro en mujeres asintomáticas, 
entre 20-24 semanas, concluyó que una longitud cervical menor de 25 mm, tiene una razón de 
verosimilitud de 3 (aumenta en 3 veces el riesgo) para partos prematuros menores de 34 sema-
nas. Este mismo grupo, demostró 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 combinación de los factores clínicos y la evaluación ecográfica de la 
longitud cervical entre 20-24 semanas en los embarazos únicos de bajo riesgo, puede llevar la 
tasa de detección de partos prematuros menores de 34 semanas al 60%, manteniendo una tasa 
de falsos positivos del 5%. (5) 

Teorías recientes, sugieren que la enfermedad periodontal puede afectar el resultado del  emba-
razo por mecanismos relacionados con el aumento de la circulación de patógenos y marcadores 
inflamatorios. Las gestantes con periodontitis pueden experimentar bacteremias más severas 
y frecuentes. Como resultado, la cavidad uterina se ve expuesta y/o colonizada por bacterias 
periodontales o sus productos (por ejemplo, lipopolisacáridos). 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 útero grávido. En este caso, las citoquinas generadas en el tejido periodontal infla-
mado, pueden ingresar a la circulación sistémica y precipitar una cascada inflamatoria similar 
que deriva en un trabajo de parto prematuro. (53) 

Una revisión sistemática, muestra un efecto positivo y estadísticamente significativo de la tera-
pia periodontal en la reducción de la ocurrencia de parto prematuro (OR: 0,65; 95%CI: 0,45-0,93) 
y bajo peso al nacer (OR: 0,53; 95%CI: 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 más robusta para confirmar 
el efecto protector encontrado. (52)

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

•	 Mujeres con cérvix corto < 25 mm pesquisado en ecografía entre 20+0 - 24 semanas de 
gestación, se recomienda progesterona profiláctica. Recomendación A.

Dos estudios aleatorizados realizados entre 20-25 semanas de gestación, demostraron la 
utilidad de la progesterona natural en prevenir parto prematuro espontáneo en mujeres 
con cérvix corto. El primero de ellos empleó óvulos de 200 mg de progesterona vaginal 
en mujeres con cérvix <15 mm y demostró una reducción del riesgo de parto prematuro 
espontáneo de 44% (RR 0,56 [0,36-0,86]). (23)  El otro estudio, empleó progesterona en 
gel de 90 mg en mujeres con cérvix corto entre 10-20 mm y demostró una reducción de 
parto prematuro espontáneo similar al primer estudio (RR 0,55 [0,33-0,92]). Sin embargo, 
este estudio, a diferencia del anterior, demostró una significativa reducción de la morbi-
mortalidad compuesta (RR 0,57 [0,33-0,99]). (54) Finalmente, un metaanálisis 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 recomendación de progesterona en 
embarazadas con cérvix <  25 mm. (56) Aún más, existe evidencia de costo-efectividad que 
también justifica la incorporación de este diseño de cribado universal en nuestra pobla-
ción. (24, 25)

•	 Mujeres con cérvix < 25 mm detectado entre las 16 y 24 semanas de gestación no se be-
nefician del uso de cerclaje. El uso de cerclaje no ha demostrado utilidad en mujeres asin-
tomáticas con cérvix corto en el segundo trimestre de la gestación. (55) Recomendación A.

•	 Existe aún insuficiente evidencia que el uso de pesario vaginal sea útil en reducir el riesgo 
en una población asintomática con cérvix corto (<25 mm) en el segundo trimestre de la 
gestación. Recomendación I.
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Aunque existe un estudio español en mujeres asintomáticas con cérvix <25 mm a las 20-23 
semanas de gestación, 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]), (26) hay otro estudio reciente-
mente finalizado y conducido por la Fetal Medicine Foundation, que refutaría dichos resultados 
(presentado en Congreso Mundial de Medicina Fetal 2014 y Congreso Mundial de Ultrasonido 
2014).

4. Tratamiento y/o manejo del parto prematuro espontáneo
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 próximos 
7 días. Recomendación B.

•	 Cérvix  ≥ 30 mm reduce significativamente el riesgo de parto prematuro en los próximos 7 
días. Recomendación B.

•	 El conocer la información sobre la evaluación ecográfica de la longitud cervical, es útil 
para determinar un grupo de alto y bajo riesgo de parto prematuro en los próximos 7 días, 
en mujeres con síntomas de parto prematuro y tomar así conducta. Recomendación A. 

Varios estudios han señalado, que el diagnóstico clínico de amenaza de parto prematuro (APP), 
es capaz de predecir solo al 10% de los embarazos que realmente tendrán su parto antes de los 
7 días de su hospitalización. (27)

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 diagnóstico 
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 evaluación 
ultrasonográfica de la longitud cervical y la determinación de la concentración cervical de fi-
bronectina fetal se han asociado a parto prematuro, sería posible reservar el uso de tocolisis y 
corticoides para la población con un verdadero riesgo de parto prematuro.

La evidencia actual, coincide en que el cérvix <15 mm de longitud, tienen una probabilidad de 
50% de presentar un parto en los próximos 7 días, mientras que el grupo con cérvix mayores de 
esa longitud, especialmente > 30 mm, solo tienen un 1% de riesgo. (9, 28) Sin embargo, para fibro-
nectina fetal, los estudios son controversiales, en población Chilena, encontraron que la combi-
nación de cérvix corto y fibronectina fetal positiva (>50 ng/mL), es capaz de predecir al 75% de 
los verdaderos partos prematuros. (9) Por el contrario, el grupo del King's College de Londres, no 
mostraron beneficios en incorporar la fibronectina fetal al cálculo de riesgo. (57)
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Dos estudios aleatorizados (29, 30) sobre el rol clínico 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 (29) que demostró que el conocer que había una fi-
bronectina negativa, reducía las horas de estadía hospitalaria en un 40%.

Sin embargo, un par de estudios sobre el papel que juega el conocer la información de la lon-
gitud cervical en mujeres que ingresan con APP, ha demostrado una mayor utilidad. (31, 32) Se 
aleatorizó las mujeres con APP de acuerdo al uso o no de la evaluación ecográfica de la longitud 
cervical. El grupo control, o sea sin ecografía, fue manejado bajo los criterios de uso de tocolisis 
y corticoides estándares, mientras que el grupo con ecografía recibió dichos medicamentos, 
tomando esencialmente en cuenta el resultado de la longitud cervical. Este estudio, demostró 
que la introducción de la longitud cervical a la decisión 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. (32)

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

•	 Mujeres  entre 24 y 34 semanas consideradas en riesgo de parto prematuro dentro de los 
próximos 7 días, deben recibir tocolísis y corticoides (un curso clínico). Recomendación B.

•	 Existe evidencia a favor del uso de tocolitIcos para prolongar el embarazo hasta 48 horas, 
permitiendo la administración de corticoides. Recomendación A. 

•	 Los tocolíticos que han demostrado ser más útiles que el placebo, en reducir dinámica 
uterina y prolongar la gestación 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). Recomendación A.

•	 Se recomienda el uso de nifedipino como fármaco de primera elección en la tocolisis. Re-
comendación A.

•	 La indometacina debe usarse con precaución, después de las 32 semanas. Recomendación 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 país, y por lo tanto, debiese ser empleado como un fármaco de segunda línea. 
Recomendación A.

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

Los tocolíticos no han demostrado mejorar el pronóstico perinatal, y dado sus efectos adversos 
maternos, debiese reservarse sólo para prolongar la gestación, ante la necesidad de emplear 
agentes de demostrada utilidad en reducción 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 gestación. (33) La tocolisis está contraindicada en las siguientes 
circunstancias:
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Contraindicaciones al uso de tocolíticos

Absolutas

•	 Corioamnionitis clínica
•	 Metrorragia severa
•	 Malformación fetal incompatible con la vida
•	 Óbito fetal
•	 Patología materna grave
•	 Deterioro grave del bienestar fetal
•	 Trabajo de parto avanzado (≥ 6 cm.)

Relativas

•	 Dilatación mayor de 3 y menor de 6 cm.
•	 Edad gestacional > 34 semanas
•	 Madurez pulmonar fetal
•	 Metrorragia moderada
•	 Restricción de crecimiento fetal
•	 Rotura prematura de membranas
•	 Síndrome hipertensivo del embarazo

Fuente: Guía Prevención Parto Prematuro 2010.

No hay evidencia para emplear tocolíticos antes de la viabilidad de la gestación, pues la morbi-
mortalidad perinatal en ese período de la gestación es demasiado alta para justificar la expo-
sición al riesgo de los fármacos tocolíticos en la embarazada. Existe una excepción a esta regla 
cuando estaría indicado su uso en cirugías abdominales u otros procedimientos que teórica-
mente pueden aumentar la contractilidad uterina. (34)  Nivel de evidencia 4.

Los agentes empleados en tocolisis, obedecen a efectos farmacológicos inhibitorios de la con-
tracción 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 diversa y contradictoria información en esta área de la obstetricia, recientes meta 
análisis señalan que los tocolíticos de primera línea, debiesen ser la indometacina y nifedipino. 
(35) Los fármacos endovenosos, betamiméticos y sulfato de magnesio, han demostrado también, 
tener una significativa prolongación de la gestación 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 fármacos. Nivel de 
evidencia 1.
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El atosibán posee una efectividad similar a los otros tocolíticos, así como un perfil de seguridad 
similar a placebo, el inconveniente es su alto costo. (58)  Nivel de evidencia 4.

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

El sulfato de magnesio, es aún empleado como tocolítico en muchos países, incluido Estados 
Unidos. Como se mencionó anteriormente, la literatura es contradictoria en cuanto a su efecti-
vidad. Mientras un metaanálisis muestra que el sulfato de magnesio no es superior a un grupo 
control compuesto por una mezcla de otros tocolíticos y/o placebo. (36) Otro metaanálisis, más 
reciente, señala que el sulfato de magnesio comparado con placebo (3 estudios), es capaz de 
prolongar la gestación en al menos 48 horas, pero con una mayor tasa de efectos adversos ma-
ternos. (35) Interesantemente, y un aspecto relevante al momento de tomar decisiones en cuanto 
al uso de tocolíticos de primera o segunda línea, y que mencionaremos más adelante, es el 
efecto neuroprotector de este fármaco. (37)  Nivel de evidencia  1.

4.3. ¿El uso de corticoides mejora el pronóstico perinatal?

•	 Un curso único de corticoides es recomendable entre 24+0 y 33+6 semanas. Recomenda-
ción A.

•	 Un único curso de rescate de corticoides, está indicado en embarazadas que recibieron 
corticoides 7 o más días antes y que permanecen con riesgo de parto prematuro con menos 
de 34 semanas de gestación. Recomendación B.

•	 En partos inminentes está indicada una dosis única de corticoides. Recomendación C.

La intervención más efectiva en mejorar el pronóstico perinatal, es el uso de corticoides ante-
natales. Se recomienda un curso único de corticoides entre las 24+0 y 33+6 semanas de ges-
tación a mujeres en riesgo de parto prematuro en los próximos 7 días. El uso de corticoides, 
profilácticamente en gestaciones en riesgo de parto prematuro, reduce la mortalidad perinatal 
(0,69 [0,58-0,81]), síndrome 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]). (38)  Evidencia Ia.

Un estudio aleatorizado y un metaanálisis, concluyeron que una dosis única de rescate de cor-
ticoides en embarazos con riesgo inminente de parto prematuro, es aún beneficioso si la última 
dosis se había colocado hace 7 días o más, y la edad gestacional es aún <34 semanas. (39, 40) Sin 
embargo, este último metaanálisis contraindica el uso repetitivo de este curso de rescate. Ade-
más, una dosis única de corticoides está indicada en casos excepcionales de partos inminentes. 
(41)  Nivel de evidencia.1.
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La recomendación 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/carga y 2 gr/hora 
debe ser administrada por al menos 24 horas. Recomendación A.

Recientemente se ha establecido que el sulfato de magnesio, en dosis de carga de 4 gr y man-
tención de 2 gr/hora, aplicado al menos 24 horas antes de un parto prematuro < 34 semanas 
de gestación, es capaz de reducir significativamente el riesgo de parálisis cerebral (0,68 [0,54-
0,87]). Esta evidencia se generó en base a 3 estudios controlados aleatorizados (42, 43,44) y un me-
taanálisis, que confirmaron la utilidad de éste fármaco, en neuroprotección fetal, reduciendo 
significativamente la probabilidad de parálisis cerebral (RR 0,7 [0,55-0,91]). (45)  Nivel de eviden-
cia 1. 

4.5. Uso de antibióticos en APP

•	 No está indicado el uso de antibióticos en la infección intra-amniótica (corioamnionitis 
subclínica) asociada a APP con membranas íntegras. Recomendación A.

•	 La amniocentesis debe  reservarse para refractariedad a la terapia tocolítica de primera 
línea, reaparición de dinámica uterina, y cérvix <15 mm. Recomendación C.

El uso de antibióticos, no está recomendado en amenazas de parto prematuro con membranas 
íntegras, pues a pesar que reduce el riesgo de infección materna, no prolonga la gestación. Ade-
más, hubo una tendencia al aumento de mortalidad neonatal en el grupo que empleo antibióti-
co. (46, 47, 48)  Nivel de evidencia 1.

La amniocentesis debiese reservarse en base a la evidencia disponible, para aquellos grupos de 
mayor riesgo de presentar infección intra-amniótica, como son las mujeres con refractariedad 
a la tocolisis, reaparición de dinámica uterina y para aquellas mujeres con cérvix < 15 mm al 
momento del ingreso por APP. (49)  Nivel de evidencia 3.
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ANEXOS:

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

El impacto real de la aplicación de un esquema de  cribado universal y prevención en base a la 
historia clínica y ecografía entre 20-25 semanas (sensibilidad 40%), podría reducir en 20% la 
tasa de partos prematuros espontáneos. Por otro lado, el cribado de pre-eclampsia basado en 
historia clínica y Doppler arteria uterina a las 12 semanas (sensibilidad 50%), la introducción 
de aspirina desde esa semana de gestación podría 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 podría 
hipotéticamente reducir en 20%. 

Los esfuerzos siguen puestos en buscar mecanismos más efectivos de predicción y prevención 
de las causas que producen el síndrome de parto prematuro a las 12 semanas.

En el siguiente esquema es posible observar las cifras reales de diagnóstico a través del cribado 
y reducción a través de la prevención en nuestro país:

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

Progesterona vaginal  
hasta las 34 semanas

Paciente sin historia  
de parto prematuro

Paciente con historia  
de parto prematuro previo

Progesterona vaginal,  
considerar cerclaje

Cérvix < 25mm ecografía 
20-24 semanas
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Flujograma 2: Manejo de la Amenaza de Parto Prematuro

APP

Evaluar: 
- DU y cérvix en 2 horas

TOCOLISIS 1 
(Indometacina/nifedipino*)

< 15 mm ≥ 30 mm

Hospitalizar

Cérvix

- Acortamiento cervical  
< 30 mm 
- DU persistente

CORTICOIDES

FRACASO TOCOLISIS

AMCT

IIA subclínica

TOCOLISIS 2 
(Fenoterol, SO4Mg)

Neuroprotección

- Completar corticoides 
- Suspender tocolisis 
- Neuroprotección 
- Interrupción

- Interrupción 
- Rescate de corticoides 
 (> 7 días) 
- Neuroprotección

RECIDIVA APP

*Precaución con combinación con sulfato de magnesio como neuroprotección
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INTRODUCCIÓN

La reanimación del recién nacido representa un desafío diferente a la del adulto o ni-
ños mayores. Aproximadamente un 5 a 10% de todos los recién nacidos requieren algún 
tipo de reanimación; pero sólo un 1% requiere medidas complejas de reanimación para 
sobrevivir.

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

La atención 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 implementación de técnicas 
básicas de reanimación, así como la existencia de personal capacitado con experiencia y 
entrenamiento permanente en este campo.

FISIOLOGÍA

La transición de un intercambio gaseoso desde la placenta al pulmón, produce cam-
bios fisiológicos violentos que ocurren en  minutos o pocas horas postparto.

 Una transición exitosa se caracteriza por:
q Pérdida del líquido pulmonar.
q Secreción de surfactante.
q Establecimiento de una buena capacidad funcional residual.
q Disminución de la resistencia vascular pulmonar.
q Aumento de la presión arterial sistémica después de la remoción de la placenta.

REANIMACIÓN 
NEONATAL.
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q Cierre de los 2 cortocircuitos (auricular y ductal).
q Aumento del flujo sanguíneo pulmonar.

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

PRINCIPIOS DE UNA REANIMACIÓN EXITOSA

Depende de la anticipación o inmediato reconocimiento del niño que necesita ser 
reanimado, del rápido inicio del proceso y de su adecuado desarrollo.

Consecuencias
Una reanimación retardada o inefectiva puede:
q Incrementar daño cerebral.
q Hacer la reanimación más difícil.

Principios para el éxito
q Personal disponible rápidamente.
q Personal entrenado.
q Equipo coordinado.
q Reanimación vigilando la respuesta del paciente.
q Equipo disponible y en buen estado.

Evaluación del recién nacido
q Esfuerzo respiratorio.
q Frecuencia cardíaca.
q Color.

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA REANIMACIÓN

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

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

SEGMENTO A: Estos son los pasos iniciales de la reanimación. Los que se deben 
efectuar simultáneamente y en tres segundos.
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(NOTA: la posición de la cabeza: es en semiextensión. Se debe aspirar primero la 
boca y después la nariz).

Realice evaluación del segmento. Si el recién nacido no está respirando y/o está con 
frecuencia cardíaca menor de 100 por minuto deberá continuar con el segmento B

SEGMENTO B (Respiración)
Ventilación efectiva con bolsa y máscara por 10 segundos.
Al iniciar la ventilación se debe comprobar que es efectiva: es decir que exista expan-

sión del tórax con cada ventilación o comprobar mediante auscultación a ambos costa-
dos del tórax entrada de aire bilateral .después de 30 segundos se evalúa este segmento, 
si la frecuencia cardíaca es menor de 60 se procede con el segmento C

SEGMENTO C
Mantener la ventilación e iniciar masaje cardíaco. Este masaje se efectúa coordinan-

do la ventilación 3:1. Son 120 eventos por minuto , 30 ventilaciones y 90 compresiones.. El 
masaje cardíaco se realiza por 30 segundos y se evalúa frecuencia cardíaca, si es mayor 
de 60 se continua la ventilación y cesa el masaje. Si la FC es menor de 60 procede pasar 
al segmento D 

SEGMENTO D 
Está indicado uso de adrenalina, manteniendo la ventilación y el masaje cardíaco.
Los asteriscos del flujo diagrama indican puntos en los cuales puede ser necesario la 

intubación endotraqueal

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

l ¿Ausencia de meconio?
l ¿Respira o llora?
l ¿Buen tono muscular?
l ¿Coloración rosada?
l ¿Gestación a término?

l Suministrar calor
l Posicionar; despejar la vía

aérea* (si es necesario)
l Secar, estimular, reposicionar
l Dar oxígeno (si es necesario)

l Evaluar respiraciones,
frecuencia cardíaca y
coloración

l Suministrar ventilación a
presión positiva *

Apnea          o FC < 60

FC < 60                   FC > 60

l Suministrar ventilación a
presión positiva *

l Administrar masaje cardíaco

FC < 60

l Administrar
adrenalina *

* La intubación endotraqueal se puede considerar en diversos pasos.

Cuidado de
rutina
l Suministrar calor
l Despejar la vía

aérea
l Secar

Cuidado de
soporte

Cuidado
contínuo

30
 se

gu
nd

os
30

 se
gu

nd
os

Tiempo
Aproximado

Sí

Respira

FC > 100
y rosado

Ventila

FC > 100
y rosado

No

30
 se

gu
nd

os
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CONTROVERSIAS ACTUALES EN REANIMACION 
NEONATAL

1. Reanimación con oxígeno al 100%.
v El reanimar con oxígeno al 100% se ha usado tradicionalmente para revertir la hi-

poxia.
v Evidencias preliminares bioquímicas y clínicas sugieren que podría usarse oxígeno 

en menores concentraciones.
v La recomendación actual es que los datos son insuficientes para cambiar a menor 

FiO2.
v Pero si no hubiese oxígeno, se podría usar aire ambiental, ya que lo más importante 

es la ventilación a presión positiva.

2. ¿Cuándo aspirar la tráquea de un RN con líquido amniótico (LA) 
con meconio?
v Aproximadamente un 12% de los partos tienen meconio en el líquido amniótico.
v Independientemente del tipo de meconio, debe aspirarse la boca, faringe y nariz al 

emerger la cabeza (succión intraparto). Lo anterior disminuiría el riesgo de SAM.
v A pesar de lo anterior, un 20-30% de éstos recién nacidos tendrán meconio en la trá-

quea aún en ausencia de respiraciones.
v Por lo tanto, se debe aspirar la traquea sí un recién nacido con antecedente de LA con 

meconio NO esta vigoroso. Se entiende por tal:
�q Ausencia o depresión respiratoria.
� Tono muscular disminuido.
�q F.C. < 100 por minuto.

v Por otro lado existe evidencia de que la succión traqueal de un niño vigoroso, con LA 
con meconio, no mejora el pronóstico y si, puede causar complicaciones. 

3. ¿Qué dosis de adrenalina debe usarse en la reanimación?
q Se indica cuando la FC se mantiene en < 60 x’ después de un mínimo de 30 se-

gundos de VPP y masaje cardíaco o en asistolia (FC = 0).
q Actúa mediante función �-adrenérgica produciendo vasoconstricción periférica y 

mediante la función �-adrenérgica aumentando la contractilidad y la FC. 
q La dosis actualmente recomendada es de 0,1 – 0,3 ml/kg/dosis de la dilución 

1:10.000 por vía E.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. 

q 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-
na en el extremo más distal del tubo y así evitar que quede la droga adherida a las 
paredes o en el conector. 
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q Si se administra la droga directamente en el TET o por sonda ET se puede arras-
trar la droga hacia el pulmón con 0,5 a 1,0 ml de solución salina normal.

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

4. Manejo de la acidosis del recién nacido con bicarbonato: ¿con o 
sin gases arteriales?
v En la actualidad hay datos insuficientes para recomendar de rutina el uso de bicarbo-

nato en la reanimación neonatal.
v La hiperosmolaridad y la generación de CO2 pueden ser deletéreos para la función 

cerebral y miocárdica.
v Debe usarse solo en paro cardíaco prolongado que no ha respondido a otras terapias 

después del establecimiento de una adecuada ventilación y circulación.
v El uso posterior de bicarbonato en la acidosis metabólica persistente y/o hiperkale-

mia debe hacerse con gases.
v La dosis es de 1 a 2 mEq/kg en una solución diluida con agua destilada a administrar 

en al menos 2 minutos.

5. Conducta a seguir en neonatos muy severamente asfixiados. 
Cuando se está reanimando a un neonato, nacido con Apgar 0 al primer minuto, se 

debe considerar la suspensión de las maniobras sí persiste a los 10 minutos sin ninguna 
actividad vital. 

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

DROGAS PARA REANIMACIÓN DEL RECIÉN NACIDO.

1. Epinefrina:
 Solución stock: 1mg/1 cc 1:1.000.
 Dilución: Mezclar 0,1 cc de epinefrina con 0,9 cc de agua destilada para preparar 

concentración 1:10.000.
 Dosis: 0,1-0,3 ml/Kg/dosis E.V. y 0,1 ml/Kg/dosis E.T. de la solución stock 1:1.000,no 

diluida.
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2. Bicarbonato de Sodio:
 Solución stock: 0,66 mEq/ml.(2/3 Molar) o al 10% (1mEq/ml).  
 Dilución: Mezclar 1:1 con agua destilada.
 Dosis: 2-3 mEq/kg/dosis E.V.
·
3. Expansores de volumen:
Está indicado en: 
q Sospecha de hipovolemia, presunta pérdida de sangre 
q RN en shock (pálido, hipoperfundido y pulso débil) y no hay respuesta adecuada 

a otras medidas de reanimación.
q El expansor de volumen de elección es la solución fisiológica o el Ringer lactato. 
q La administración de GR Rh negativos estaría indicada para reponer una pérdida 

de gran volumen.
q Dosis. 10-20 ml/kg 

3. Naloxone:
Solución stock: 0,4 mg/ml. 
Dosis: 0,1 mg/kg. por vía E.V., I.M., E.T. 
q Específicamente indicada SOLO para revertir la depresión respiratoria en el 

RN cuya madre recibió narcóticos en las últimas 4 horas ante del parto. Antes 
de administrarla establezca y mantenga una ventilación adecuada. Su uso es 
excepcional, solo usar si persiste depresión respiratoria después de esta-
blecido adecuado soporte ventilatorio.

q Como la acción de los narcóticos puede durar más que la de la naloxona se debe 
mantener monitorización cardiorespiratoria y a veces es necesario repetir la do-
sis para prevenir la apnea recurrente.
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XXII. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
1. Introducción
La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la solución de continuidad espontá-
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%) (1) 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 mayoría 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 II y III trimestre y el tabaquismo tienen una asociación más fuerte. 
(2, 3) 

Otros FR son: cuello corto de < de 25 mm en II trimestre, antecedente de incompetencia cervical, 
fibronectina > a 50 ng/dL, (4) polihidramnios severo, embarazo gemelar, la presencia de dispositi-
vo intrauterino, hipertensión arterial, diabetes mellitus, anemia, consumo de café, la presencia 
de vaginosis bacteriana, N. gonorrea o C. tracomatis en tracto genital, así como  algunas malfor-
maciones uterinas.

En cuanto a los iatrogénicos, son importantes, la amniocentesis genética (riesgo de 1-2%), la fe-
toscopía (riesgo de 6-10%) y el cerclaje electivo y de urgencia (2% y 65% respectivamente). (7)

2. Complicaciones de la RPM
Al romperse las membranas, comienza el período de latencia para iniciar en trabajo de parto, 
aumentando así el riesgo de infección materno-fetal y la posibilidad de compresión del cordón 
umbilical.6 Destaca también las morbilidades propias del recién nacido prematuro (membrana 
hialina, hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante, retinopatía 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 pará-
lisis cerebral y la leucomalacia periventricular.(6) 

Podemos dividir las complicaciones en: 

Maternas:
•	 Infección intraamniótica y corioamnionitis clínica. A menor edad gestacional, y menor 

cantidad de líquido amniótico, 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. (8, 9) 

•	 Endometritis puerperal (2-13%).
•	 Desprendimiento previo de placenta normoinserta 4-12%. (5)

•	 Sepsis materna.
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Fetales:
•	 Aumenta la morbimortalidad perinatal en globo, dependiendo principalmente de la edad 

gestacional al momento de la  RPM. 
•	 Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal (FIRS): 30 % de las mujeres con RPM de 

pre-término tienen bacteremia fetal. (8)

•	 Deformaciones esqueléticas.
•	 Hipoplasia pulmonar.
•	 Aumenta el riesgo de cesárea por presentación distócica y alteraciones en la monitoriza-

ción fetal intraparto, producidas por compresión del cordón umbilical a causa del oligohi-
dramnios.

•	 Muerte fetal: 33% en embarazos menores de 24 semanas, (11)  3.8 a 22 % en embarazos de 
16-28 semanas, 0 a 2% en embarazos de 30-36 semanas.12 

•	 Prolapso de cordón.

3. Diagnóstico de RPM
No existen estudios randomizados que demuestren que el test diagnóstico es más eficiente, se 
sugiere usar el mejor disponible. Recomendación C.

La historia clínica clásica de pérdida incontenible de líquido claro, transparente en abundante 
cuantía por genitales, tiene una sensibilidad del 90%. La historia clínica junto con el examen 
físico, es suficiente para el diagnóstico en el 53% de los casos. 

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

- Test de Cristalización: bajo microscopía se observa la cristalización 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.13 Tiene una sensibilidad descrita, entre 51-98% y 
especificidad 70-88%. (14) 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. El pH normal de la vagina durante el embarazo 
es de 4 a 5.5, mientras que el líquido amniótico 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 contaminación con orina alcalina, semen, sangre, mucus cervical, soluciones antisépticas, 
gel para ultrasonido y la presencia de vaginosis bacteriana.

- Amnisure®: test rápido que identifica la glicoproteína 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% y especifici-
dad de 88-100%. (15)
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- Ecografía Obstétrica: puede observarse líquido amniótico disminuído. Por si solo, no hace 
diagnóstico de RPM. Además es útil para confirmar edad gestacional, vitalidad fetal, presenta-
ción, diagnosticar malformaciones incompatibles con la vida, localización placentaria, malfor-
maciones renales.

- Inyección intraamniótica de índigo carmín, asociado a la presencia de un tampón vaginal 
estéril para documentar la salida del colorante hacia el tracto genital inferior; es el Gold Standard 
para el diagnóstico de RPM. Se usa excepcionalmente y se debe reservar en casos de duda diag-
nóstica importante. No se debe usar azul de metileno, por el riesgo de metahemoglobinemia. 

Se debe diferenciar la RPM, principalmente de leucorrea, pérdida de tapón 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 interrupción del embarazo, haciendo 
un balance entre los riesgos principales de infección versus prematurez.

Se debe considerar la edad gestacional, la presencia de infección intraamniótica, presencia o 
ausencia de trabajo de parto, bienestar fetal y materno, y la disponibilidad de unidad de neona-
tología.	

Existen condiciones que justifican la interrupción inmediata de embarazo, independiente de la 
edad gestacional como son: corioamnionitis clínica, desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, muerte fetal, compromiso de la unidad feto-placentaria y trabajo de parto avan-
zado. (7) 

Evaluación inicial: 
•	 Confirmar edad gestacional con FUR y Eco precoz.
•	 Control de signos vitales.
•	 Control Obstétrico: latidos cardiofetales y dinámica uterina.
•	 Examen Físico: enfrentamiento debe minimizar riesgo de infección.

−− Inspección de los genitales externos (genitales húmedos y pérdida de líquido espon-
tánea o con maniobras de Valsalva).

−− Especuloscopía (pérdida de líquido por OCE espontánea o con maniobras de Valsalva, 
observar cuello y presencia de partes fetales incluido cordón umbilical).

−− Test de  cristalización.
•	 Ultrasonido Obstétrico: evaluar líquido amniótico, biometría y anatomía fetal. 
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Una vez confirmada la RPM, esta puede ser dividida: Según la situación infecciosa y la edad 
gestacional en la que ocurre el evento.

Manejo según la situación infecciosa:
-Inflamación o Infección Intraamniótica (IIA): se observa en el estudio de líquido amniótico, 
aumento de leucocitos (> 50 leucocitos), disminución de la glucosa (<14mg/dl), aumento de la 
LDH (>400 U/L). La Infección intraamniotica se confirma con cultivo o PCR positivo, para algún 
microorganismo o presencia de un microorganismo en la tinción de Gram. 

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

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

El uso de tocolíticos está contraindicado en caso de IIA.

RPM ≥ 34 semanas:
En rotura prematura de membranas >34 semanas, se sugiere interrupción inmediata. Recomen-
dación A.

Existe evidencia suficiente, basada en revisión sistemática de estudios randomizados que validan 
la interrupción 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 cesáreas. (16)

Se debe hospitalizar en prepartos e interrumpir el embarazo. 
El uso de corticoides en este grupo no ha demostrado beneficios, por lo que no estaría indicado.(19)

RPM entre 24 y 34 semanas:
El uso de antibióticos, aumenta el período de latencia al parto. Recomendación A.
El uso de corticoides en embarazos de pretérmino, disminuye el riesgo de muerte, distress res-
piratorio, hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante. Recomendación A. 
Los Tocolíticos no sirven para prolongar la latencia al parto.

Los pilares del manejo expectante son: Inducción de Madurez Pulmonar y Antibioticoterapia. 
(7) El objetivo de los antibióticos en la conducta expectante es aumentar el período de laten-
cia, prevenir la infección decidual ascendente para prolongar el embarazo, reducir la morbili-
dad asociada a la edad gestacional y la patología infecciosa del neonato. El metaanálisis de la 
Cochrane, demostró reducción de la corioamnionitis clínica, prolongación del embarazo por al 
menos 48 horas (hasta 7 días) y la reducción de las morbilidades neonatales (infección, 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 días de esquema oral (amoxicilina 500 mg cada 8 horas VO + eritromicina 500 mg cada 6 
horas VO). (28, 29) A pesar que no se erradica la infección sub-clínica, es evidente su beneficio. (30)
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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 tocolíticos está 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 parámetros inflamatorios: hemograma VHS, PCR, sedimento de orina y uro-

cultivo. 
•	 Amniocentesis de la muestra de líquido amniótico. 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 antibióticos profilácticos.

•	 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 antibióticos profilácticos (ampicilina 2 gramos cada 6 horas ev por 48 horas, 

luego amoxicilina  500 mg cada 8 horas VO por 5 días + eritromicina 500 mg cada 6 
horas VO por 7 días).

•	 Parámetros inflamatorios 1 o 2 veces a la semana, según evolución clínica y estabi-
lidad de parámetros.

•	 Control de unidad feto placentaria.
•	 Evaluar momento de la interrupción:

−− En mujeres estables sin evidencia de infección ni inflamación intraamniótica, 
interrupción a las 34 semanas.

−− Ante inflamación o infección intraamniótica se discutirá momento de inte-
rrupción de manera individual, a partir de las 28 semanas, según germen ais-
lado, presencia de OHA, y otros.

RPM < a 24 semanas:
Esta complicación obstétrica es de baja incidencia, ocurre en el 0.35% de los embarazos, sin 
embargo está asociada a una alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal. (20) No existen es-
tudios randomizados en relación a este tema, sólo estudios prospectivos, retrospectivos y casos 
clínicos. Está descrita una latencia de 17 días, con una edad gestacional promedio al parto entre 
las 23-27 semanas. También se ha descrito reacumulación de líquido en el 25% de los casos. (20, 21)
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Las complicaciones maternas se relacionan al riesgo de corioamnionitis, cuya frecuencia está 
entre 30- 50%, descrita los primeros días posterior a la RPM. Su incidencia disminuye drástica-
mente luego de los 7 primeros días y existiría 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 45-80% y fetal cerca-
na a 30%. (20,22) En cuanto a las morbilidades, lo más descrito es el riesgo de hipoplasia pulmonar 
y de malformaciones esqueléticas (Sindrome de Potter), 20 y 25% respectivamente, asociado a 
la pérdida de líquido amniótico 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. (23)

Manejo: 
- Confirmar diagnóstico, control de parámetros inflamatorios y cultivos vaginales al ingreso. 
(21) Iniciar antibióticos en forma empírica o ajustada a los cultivos vaginales (20, 22) y no indicar 
tocolisis. (24) La mayoría de los estudios refiere control hospitalizado, pero en condiciones donde 
las mujeres sean educadas, tengan fácil acceso al servicio de urgencia, se podría 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 interrupción del parto.

No existe una recomendación 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. (25, 26) En cuando a su uso 
rutinario, un estudio de cohorte retrospectivo publicado el 2008, mostró que mujeres con diag-
nóstico de RPO se beneficiaban del uso de amniocentesis: disminuyendo en forma significativa 
la tasa de SDR, BDP y sepsis, (27) razón por la cual estaría justificado su uso.

Si no tiene indicación de interrupción 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 más 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, debería hospitalizarse para iniciar el manejo des-
crito en el párrafo anterior.

Basado en: Orarzún E (2013). Segunda Edición del Alto Riesgo Obstétrico. 
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Flujograma

Confirmar diagnóstico y edad gestacional: 
Examen físico, test de cristalización 
 y evaluación de líquido amniótico. 

Descartar contraindicación  
de manejo expectante.

Sospecha de RPO

Control de parámetros inflamatorios 
(celldyn + PCR), sedimento de  

orina y urocultivo

Administrar corticoides

AMCT+cervicometría

Iniciar Antibióticos profiláctico:
- Ampicilina 1 gr c/6 hr ev por 48 hr, luego 
Amoxicilina 500 mg c/8 vo por 5 días
- Eritromicina 500 mg c/6 hr vo por 7 días

Inicio Antibióticos amplio espectro:
- Clindamicina 600 mg c/8 hr ev por 7 días 
- Gentamicina 240 mg/día ev por 7 días 
- Eritromicina 500 mg c/6 hr vo por 7 días

Negativa Positiva

Mantener hospitalizada
Control 2 veces a la semana de  

parámetros inflamatorios

Si signos clínicos de corioamnionitis:

NO SI

Manejo expectante hasta  
las 34 semanas Interrupción
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2. HEMORRAGIA POSPARTO
La hemorragia posparto es una de las complicaciones más frecuentes del período de alumbra-
miento y puerperio inmediato. Se presenta en aproximadamente un 3 % de los partos. Al año, 
mueren por hemorragia del posparto 150.000 mujeres en el mundo. Se considera hemorragia 
del postparto, una pérdida sanguínea de 500 ml después de un parto vaginal o 1000 ml después 
de una cesárea, con una reducción de un 10% del hematocrito. Además de esta definición cuan-
titativa, debe considerarse hemorragia del posparto al sangrado genital excesivo después del 
parto, con aparición de signos y síntomas que traducen hipovolemia e inestabilidad hemodiná-
mica. La hemorragia primaria o precoz del puerperio es aquella que ocurre durante las primeras 
24 horas posparto y se denomina hemorragia tardía del puerperio o secundaria, al sangrado que 
se presenta después del primer día  posparto y hasta las 6 semanas.

2.1. Etiología y factores de riesgo

Causas Factores de riesgo

Atonía uterina (Tono)

Sobredistensión uterina
Gestación múltiple
Hidramnios
Feto macrosoma

Corioamnionitis RPM prolongada
Fiebre

Agotamiento muscular Parto prolongado y/o rápido
Elevada multiparidad

Retención de tejidos (Tejido)
Placenta Acretismo placentario

Cirugía uterina previa

Coágulos

Lesión del canal del parto 
(Trauma)

Desgarros del canal del parto Parto instrumental
Fase de expulsivo precipitada

Rotura/Deshidencia uterina

Cirugía uterina previa 
(cesárea)
Parto instrumental
Distocia
Hiperdinamia
Versión cefálica externa

Inversión uterina
Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Alteraciones de la 
coagulación (Trombina)

Adquiridas

Preeclampsia
Síndrome de Hellp
CID
Embolía de líquido amniótico
Sepsis
Abruptio placentae

Congénitas Enf. de Von Willebrand
Hemofilia tipo A
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2.2. Presentación clínica

Etiología Hallazgos Clínicos

Inercia uterina Útero mal contraído

Lesiones del tracto genital
Útero bien contraído, alumbramiento 
completo, visualización de desgarros y/o 
hematomas

Restos placentarios
Tono uterino disminuido, extracción de 
restos de membranas durante la exploración. 
Alumbramiento incompleto.

Trastornos de la coagulación

Útero retraído. No se demuestran lesiones 
del canal vaginal, ni retención de restos 
placentarios. Se produce alumbramiento 
completo. Antecedentes de coagulopatías o 
Hipermenorrea o gingivorragia.

2.3. Prevención de la hemorragia posparto
•	 Durante el embarazo debe disponerse de clasificación de grupo y Rh, solicitar control de 

hematocrito en la segunda mitad del embarazo y realizar tratamiento de anemia ferropri-
va. Recomendación C. 

•	 Todas las embarazadas deben recibir suplementación con fierro. Recomendación B.

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

•	 La resolución del parto debe ser en un ambiente donde se disponga de Banco de Sangre, 
medicamentos uterotónicos, protocolos de manejo y posibilidad de derivación a centros 
de mayor complejidad. Recomendación C.

•	 Se deben identificar factores de riesgo: alteraciones de la coagulación, retención placen-
taria, expulsivo prolongado, acretismo placentario, parto instrumental, macrosomía fetal, 
síndrome hipertensivo, uso de ocitocina, y corioamnionitis clínica. Recomendación C.

•	 El manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto (alumbramiento), reduce el riesgo 
de hemorragia del posparto y debe realizarse siempre. Recomendación A. 

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

El manejo activo incluye fundamentalmente la utilización de uterotónicos: ocitocina y análogos 
(Carbetocin), prostaglandinas o ergonovina. Recomendación A. 

La ocitocina puede administrarse vía intramuscular (10 UI) luego de la salida del hombro ante-
rior del recién nacido o en infusión continua endovenosa (20 a 40 UI en 1000 ml, 150 ml/hora). 
La administración de ocitocina en bolo endovenoso (5 a 10 UI en 1 a 2 minutos) puede utilizarse 
también para la prevención de la hemorragia posparto vaginal. Recomendación B.
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El Carbetocin (100 mcg en bolo endovenoso), si está disponible, puede ser utilizado en lugar de 
la infusión de ocitocina en cesáreas electivas, para la prevención de la hemorragia posparto y 
para disminuir la necesidad de otros uterotónicos. Recomendación B. 

La Ergonovina (0,2 mg intramuscular) puede usarse también para la prevención de hemorragia 
posparto, pero debe considerarse segunda opción a la ocitocina dado el mayor riesgo de efectos 
adversos maternos y la necesidad de extracción manual de la placenta retenida. La Ergonovina 
está contraindicada en mujeres con hipertensión arterial. Recomendación A. 

El Misoprostol (600 a 800 mcg vía oral, sublingual o rectal) puede utilizarse como alternativa 
para la prevención de la hemorragia posparto cuando la ocitocina no está disponible. Recomen-
dación B.

El drenaje de cordón, no puede recomendarse de rutina. Disminuye la duración del alumbramien-
to sólo en mujeres que no recibieron ocitocina,  en el manejo de la tercera etapa del parto. No 
existe evidencia de que esta intervención prevenga la hemorragia posparto. Recomendación C.

Debe evitarse la extracción manual de placenta. Recomendación A. 

La evidencia sugiere que la extracción manual de la placenta durante una cesárea aumenta las 
pérdidas sanguíneas y el riesgo de infección. 

2.4. Tratamiento de la Hemorragia Posparto
¿Cuál debe ser el manejo de la hemorragia posparto?

•	 La hemorragia posparto requiere un manejo interdisciplinario, que incluye mantener  la es-
tabilidad hemodinámica en forma simultánea a identificar y tratar la causa de las pérdidas 
sanguíneas. Recomendación C.

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

En el manejo general de la hemorragia posparto se debe:
•	 Identificar la causa de la hemorragia.
•	 Valorar las pérdidas sanguíneas, evaluar signos de hipovolemia.
•	 Restaurar volumen sanguíneo y capacidad de transporte de oxígeno, 
•	 Iniciar medidas que eviten una mayor pérdida sanguínea.
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2.5. ¿Cómo identificar la etiología de la hemorragia?
El diagnóstico etiológico debe realizarse considerando los factores de riesgo y los hallazgos 
clínicos a la exploración (canal del parto, cavidad uterina).

¿Cómo evaluar las pérdidas hemáticas y la hipovolemia?
•	 Para estimar las pérdidas sanguíneas, se debe utilizar marcadores clínicos (signos y sínto-

mas), por sobre la estimación visual. Recomendación B.

Debe monitorizarse los signos vitales y diuresis. Solicitar hematocrito y recuento de plaquetas, 
pruebas de coagulación, fibrinógeno si está disponible.

¿Cómo realizar la reposición de volumen sanguíneo y mejorar la oxigenación?
•	 Administrar oxígeno.
•	 Se debe asegurar al menos dos vías venosas permeables con catéteres de grueso calibre 

(teflón N° 16),
•	 Debe realizarse clasificación de grupo sanguíneo, Rh y pruebas cruzadas. 
•	 Iniciar administración de soluciones cristaloides. 
•	 Comenzar reposición de hemoderivados: indicada cuando se ha documentado la pérdi-

da, cuando clínicamente 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 
proporción, por cada 4 unidades de Glóbulos Rojos deben administrarse 2 unidades de 
Plasma Fresco Congelado  y 1 unidad de Plaquetas. El objetivo es mantener Hematocrito > 
21%, Plaquetas > 50 mil/mm3, Fibrinógeno > 100 mg/dL e INR < 1.5.

2.6. ¿Cómo detener la hemorragia?
Hecho el diagnóstico 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 sistemático protocolizado, secuencial y multidisciplinario, e informar a la 
mujer y familiares de lo que vaya a hacerse, así como registrar los eventos adecuadamente en la 
ficha clínica (Flujograma). El manejo específico debe enfocarse en la etiología de la hemorragia: 
sutura de lesiones vaginales o uterinas, extracción de restos placentarios en forma manual o 
mediante legrado uterino.

El tratamiento de la hemorragia incluye medidas médicas (farmacológicas principalmente), me-
cánicas (taponamiento), intervencionistas no quirúrgicas y quirúrgicas.



371

Gu
ía

 P
er

in
at

al
 2

01
5

Tratamiento farmacológico de la hemorragia posparto
•	 Junto al masaje uterino y como primera línea de manejo farmacológico se recomienda la 

administración de ocitocina en infusión continua y Metilergonovina intramuscular. Reco-
mendación A.

•	 Como segunda línea de manejo se recomienda el uso Misoprostol 600- 800 mg  vía rectal, 
oral o sublingual. Recomendación A.

•	 Debe iniciarse la administración de antibióticos profilácticos (Clindamicina 600 mg c/8 
horas + Ceftriaxona 1 gr IV. Recomendación C.

•	 Se debe evaluar la necesidad de drogas vasoactivas, en conjunto con médico anestesió-
logo o 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 práctica de rutina de  Factor VII activado recombinante. 
Recomendación C.

La evidencia sobre el beneficio de la utilización de FVII activado, ha sido obtenida de un número 
pequeño de casos de hemorragia posparto masiva.

•	 No se recomienda el uso de rutina de ácido tranexámico (Espercil) en el tratamiento mé-
dico de la hemorragia posparto. Recomendación C.

¿Qué procedimiento intervencionista puede utilizarse en el manejo de la hemorragia posparto?
•	 La embolización arterial no se recomienda de rutina en el manejo de la hemorragia pos-

parto. Recomendación B.

La embolización arterial selectiva se considera una intervención de segunda línea en la hemo-
rragia posparto, que no responde al manejo inicial no quirúrgico. Debe utilizarse sólo en mujeres 
que se encuentren hemodinámicamente estables,  siempre y cuando la unidad de Radiología 
Intervencionista, se encuentre disponible y cercana a la sala de parto y pabellón quirúrgico.

Medidas mecánicas que se pueden utilizar en el tratamiento de la hemorragia posparto
•	 El taponamiento uterino puede utilizarse como primera línea de manejo quirúrgico en 

mujeres posparto vaginal, en las que la inercia uterina es la única causa de hemorragia. 
Recomendación 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 hidrostáticos, como el balón de Bakri o una sonda Sengstaken Blakemore. Tiene como ven-
tajas su fácil y rápida instalación, no requiere personal mayormente entrenado, su instalación y 
retiro es prácticamente indoloro, por lo que puede efectuarse sin anestesia. No se han descrito 
mayores complicaciones, sólo un aumento del riesgo de infección, si está instalado por períodos 
prolongados de tiempo, en estos casos debe mantenerse a la mujer bajo cobertura antibiótica. 
No existe consenso, sobre cuánto tiempo debe mantenerse el taponamiento, en la mayoría de 
los casos en 4 a 6 horas la hemostasia ya está restablecida y el balón puede ser retirado a las 
24 horas. Puede utilizarse por períodos más cortos como medida temporal mientras se inicia la 
laparotomía, se realiza la embolización arterial o el traslado a centros de mayor complejidad. La 
tasa de éxito del taponamiento con balón alcanza un 84%.

Manejo quirúrgico de la hemorragia posparto

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

•	 La ligadura de arterias uterinas durante la laparotomía, es el procedimiento de elección 
como primera línea en el manejo de la hemorragia uterina posparto. Recomendación A.

Entre las medidas conservadoras, la ligadura de arterias uterinas es el procedimiento más 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 oclusión de las arterias uterinas reduce en 
un 90% el flujo sanguíneo. Se trata de una técnica fácil de realizar, asociada a una baja morbili-
dad y que alcanza porcentajes de éxito entre 80-96% (no se requiere histerectomía). La ligadura 
incompleta de los vasos es la causa más frecuente de falla de  éste método. 

•	 Las suturas compresivas del útero se recomiendan como medidas de primera línea para 
prevenir histerectomía en mujeres con inercia uterina que responde a la compresión bi-
manual. Recomendación A.

El objetivo de las suturas compresivas es controlar el sangrado proveniente del lecho placenta-
rio, mediante la oposición de las paredes anterior y posterior del útero. La técnica más 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 histerectomía). Las suturas compresivas del útero son más efectivas, son más 
fáciles de realizar y se asocian a menos complicaciones que la ligadura de arterias hipogástricas. 

•	 La ligadura de arterias hipogástricas no se recomienda de rutina en el manejo quirúrgico 
de la hemorragia posparto. Recomendación B.

La ligadura de arterias ilíacas internas, logra evitar la histerectomía en la mitad de los casos 
en los que las medidas quirúrgicas de primera línea han fracasado. Además en caso de realizar 
histerectomía, contribuye a que el procedimiento sea más expedito. Sin embargo, la ligadura de 
arterias hipogástricas es una técnica más compleja de realizar y no más efectiva que otras me-
didas conservadoras, además requiere mayor experiencia quirúrgica y conlleva un mayor riesgo 
de lesión vascular, ureteral o nerviosa. 
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•	 Si las medidas conservadoras fracasan en detener la hemorragia, se debe realizar histerec-
tomía. Recomendación A.

Las medidas quirúrgicas conservadoras se consideran razonables de realizar mientras la mujer 
se mantenga estable hemodinámicamente y no se presente una hemorragia que comprometa 
la vida, complicada con coagulopatía. La decisión de realizar la histerectomía debe tomarse an-
tes de que la hemorragia produzca una coagulopatía significativa que derive en mayor pérdida 
sanguínea y empeore aún más la condición materna. 
La incidencia de histerectomía obstétrica se estima entre 0.2 a 5 por 1000 nacidos vivos. 

La histerectomía subtotal, es un procedimiento más fácil y rápido que la histerectomía total, y 
en la gran mayoría de los casos es suficiente para detener el sangrado. Además se asocia a me-
nor riesgo de complicaciones. Sin embargo debe realizarse histerectomía 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 histerectomía obstétrica va entre un 1 a 6 %. 

Un 10 % de las mujeres requieren una nueva exploración post histerectomía obtétrica. El manejo 
de estas mujeres, es un desafío para cualquier médico obstetra. Las intervenciones apropiadas 
en estos casos van a depender de los métodos disponibles (por ejemplo embolización arterial 
selectiva) y la experiencia del cirujano (ligadura de arterias hipogástricas, packing pelviano). 

Tratamiento de la metrorragia posparto secundaria o tardía
La hemorragia posparto secundaria se presenta en un 0,5 a 2% de las mujeres. Las causas in-
cluyen: restos placentarios, infección, trastornos de la coagulación (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 tardía, dependiendo de la causa, consis-
te en antibióticos, retractores uterinos, o la asociación de ambos. Recomendación B.
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Flujograma de Manejo de la Hemorragia posparto 
Referencia: The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canadá (2008). ALERTA Internacional. 

- Vías venosas (2), inicio administración de cristaloides 
- O2 
- Monitorización cardiovascular no invasiva 
- Hematocrito, plaquetas y pruebas de coagulación 
- Revisión instrumental y extracción manual de placenta 
- Masaje uterino externo

- Revisión instrumental y extracción manual de placenta 
- Masaje uterino externo 
- Reparación de desgarros y laceraciones 
- Ocitocina en infusión continua 
- Metilergonovina 1 ampolla IM 
- Continuar con administración de cristaloides

- Sonda Foley (diuresis) 
- Antibióticos 
- Uso de Ocitocina 
- Masaje uterino bimanual 
- Reposición de hemoderivados 
- Evaluar necesidad de drogas vasoactivas

Post Parto Vaginal: Taponamiento uterino

- Ligadura de arterias uterinas 
- Sutura B-Lynch

- Ligadura arterias hipogástricas

HISTERECTOMÍA

Si persiste hemorragia

Si persiste hemorragia

Si persiste hemorragia

Si persiste hemorragia

Laparotomía

Post Cesárea
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Tabla 1: Fármacos Uterotónicos

Fármaco Dosis y ruta Frecuencia Comentarios 

Ocitocina 20-40 U en 500 a 1000 ml (5 U 
IV, 10 U IM) Continuo Hipotensión 

Metilergonovina 
0.2 mg intramuscular Cada 2-4 hrs Hipertensión 

Misoprostol 
 

600-800 ug rectal, oral, 
sublingual Dosis única Fiebre 

Carbetocin 
100 ug IV o IM (bolo > 1 min) Dosis única Inicio 1-2 minutos, 

dura 1 hora promedio 

Tabla 2: Hemoderivados: Contenido y efectos

Producto Volumen x 
unidad Contenido Efecto

Glób. Rojos 240 Glóbulos rojos 
principalmente Aumento del Hto en 3%

Plaquetas 50 Plaquetas Aumenta recuento plaquetario 
5-10 mil/mm3

Plasma fresco 250 Factores de coagulación Aumenta fibrinógeno en 10 mg/
dL

Crioprecipitado 40 Fibrinógeno, factores VIII 
y XIII y Von Willebrand

Aumenta fibrinógeno en 10 mg/
dL + aporte de Von Willebrand

Referencia: Oyarzún E (2013). Segunda Edición Alto Riesgo Obstétrico
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•	 Registrar presencia y características de orina y deposiciones. 
•	 Utilice  las tórulas 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 ejecución  
Matrón(a) tratante

Personal de apoyo
Técnico Paramédico

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

Materiales
•	 Frascos de Vacuna BCG para recién nacido.
•	 Ampollas de saladar (diluyente).
•	 Termo con termómetro y unidades refrigerantes, para conservación de vacunas (según  Proto-

colo de mantenimiento de Cadena de Frío vigente).
•	 bandeja limpia.
•	 Aguja Nº23 o 25.
•	 Jeringas de tuberculina o insulina con aguja 26 ó 27 G 

Procedimiento
Preparación
•	 Preparar el termo con las unidades refrigerantes y esperar que alcance la temperatura de 2 a 

8 ºC
•	 Reunir los materiales a usar y depositar sin envase sobre  bandeja limpia.
•	 Realizar  lavado clínico de manos 
•	 Retirar un frasco ampolla de diluyente y uno de vacuna BCG del termo y verifique  la tempera-

tura y vigencia del frasco.
•	 Armar una tuberculina con la aguja Nº 23 o 25
•	 Retirar la cubierta plástica 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 

número de niños a vacunar.
•	 Dejarlas en el termo para mantener la cadena de frío, no tapar el termo hasta terminar de 

cargar todas las jeringas y rotúlelo indicando la hora de vencimiento de las dosis preparadas. 
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•	 Retirar aguja de frasco ampolla de vacuna BCG y eliminar a cortopunzante
•	 Realizar lavado clínico de manos según norma
•	 Registrar hora de reconstitución y lote de vacuna BCG
•	 Registro en el sistema nacional

Administración
•	 Confeccionar la lista de recién nacidos a vacunar indicando nombre y ubicación
•	 Realizar lavado clínico de manos
•	 Abrir el termo y verifique temperatura, entre +2ºC y +8ºC
•	 Retirar jeringa cargada 
•	 Informar a la madre el procedimiento a realizar   
•	 Corroborar identificación del recién nacido leyendo su brazalete 
•	 Posicionar al recién nacido  y descubrir su brazo izquierdo.
•	 Estirar suavemente la piel del sitio de punción, 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 formación de pápula correspondiente
•	 Retirar la aguja y desechar en caja de cortopunzantes y la jeringa en deshechos especiales.
•	 Dejar cómodo al niño 
•	 Realizar lavado de manos.
•	 Registrar inmediatamente después de la inmunización la fecha de administración, el Nº 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 frío, según 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 preparación 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 frío, +2ºC – +8ºC
•	 Utilizar aguja N° 27 G para la inoculación
•	 Administrar sólo la dosis recomendada por el MINSAL 
•	 El material usado  debe ser  único y desechable
•	 Se vacunará a todo recién nacido que pese más de 2000 gramos
•	 Siempre informar a la madre sobre el procedimiento y efectos de la vacuna
•	 No se vacunará a: 

- Hijo de madre con TBC activa
- Hijo de madre VIH + hasta tener autorización de Infectología 
- Lesiones de piel en sitio de punción: infección, epidermólisis 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 mínimo para vacunar.

8. TOMA DE SCREENING METABOLICO AL  RECIEN NACIDO
Objetivo 
Obtener muestra sanguínea para la pesquisa de hipotiroidismo congénito y fenilquetonuria según 
norma ministerial

Responsable de su ejecución  
Matrón(a) tratante
Personal de apoyo
Técnico Paramédico

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

Materiales 
•	 Tarjeta con  papel filtro
•	 Aguja N° 23-25G 
•	 Tórulas de algodón
•	 Agua y jabón
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General de la República.

    Párrafo 4º 

    De las calificaciones                                       Ley 19.165,
                                                                Art. 1°,

                                                                Ley 19.882,
                                                                Art.
    Artículo 32.- El sistema de                                 vigésimo
calificación tendrá por objeto evaluar el                       séptimo
desempeño y las aptitudes de cada                               10).
funcionario, atendidas las exigencias y                         Ley 19.882,
características de su cargo, y servirá                          Art.
de base para la promoción, los estímulos                        vigésimo
y la eliminación del servicio.                                  séptimo
                                                                12)
                                                                Ley 18.834,
                                                                Art. 27
    Artículo 33.- Todos los funcionarios,                       Ley 19.165,
incluido el personal a contrata, deben                          Art. 1°
ser calificados anualmente, en alguna de                        Ley 18.834,
las siguientes listas : Lista Nº 1, de                          Art. 28
Distinción; Lista Nº 2, Buena; Lista Nº 3, 
Condicional; Lista Nº 4, de Eliminación.
    El Jefe Superior de la institución será 
personalmente responsable del cumplimiento 
de este deber.

    Artículo 34.- No serán calificados                          Ley 19.165,
el Jefe Superior de la institución, su                          Art. 1°
subrogante legal, los miembros de la                            Ley 18.834,
Junta Calificadora Central y los                                Art. 29
delegados del personal, quienes 
conservarán la calificación del año 
anterior, cuando corresponda.
    Con todo, si el delegado del 
personal lo pidiere será calificado 
por su Jefe Directo.

    Artículo 35.- La calificación se 
hará por la Junta Calificadora.                                 Ley 19.165,
                                                                Art. 1°
                                                                Ley 18.834,
                                                                Art. 30
    En cada institución existirán Juntas 
Calificadoras Regionales que harán las 
calificaciones de sus funcionarios 
cuando el número de éstos, en la 
región, sea igual o superior a 
quince.
    En las regiones en que la 
institución de que se trate tenga 
menos de quince funcionarios y en la 
Región Metropolitana de Santiago, las 
calificaciones se harán por una Junta 
Calificadora Central. Le corresponderá 
asimismo a ésta evaluar a los integrantes 
de las Juntas Calificadoras Regionales.
    Las Juntas Calificadoras Regionales                         Ley 19.882,
estarán integradas por los tres                                 Art.
funcionarios de más alto nivel jerárquico                       vigésimo
de la institución en la respectiva región                       séptimo
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y por un representante del personal                             13), a).
elegido por éste, según el estamento 
a calificar.
    La Junta Calificadora Central estará 
compuesta, en cada institución, por los 
cinco funcionarios de más alto nivel 
jerárquico, con excepción del Jefe Superior, 
y por un representante del personal 
elegido por éste, según el estamento 
a calificar.
    Con todo, en los servicios                                  Ley 19.165,
descentralizados regionales habrá Junta                         Art. 1°.
Calificadora integrada en la forma que 
se establece en el inciso precedente.
No obstante, tratándose de los Servicios 
de Salud existirá una Junta Calificadora 
en cada uno de los hospitales que lo
integran.
    Los reglamentos especiales propios                          Ley 19.882,
de cada institución podrán establecer                           Art.
normas distintas respecto de la existencia                      vigésimo
y número de juntas calificadoras, teniendo                      séptimo
en consideración el número de funcionarios                      13), b).
a calificar y/o su distribución 
geográfica. Estas juntas serán integradas 
conforme a lo que establezca el reglamento, 
debiendo respetarse para estos efectos 
los más altos niveles jerárquicos del 
universo de funcionarios a calificar. 
Los integrantes de estas juntas serán 
calificados por la junta calificadora 
central.
    Si existiere más de un funcionario                          Ley 19.165,
en el nivel correspondiente, la Junta                           Art. 1°.
se integrará de acuerdo con el orden 
de antigüedad, en la forma que 
establece el artículo 51.
    Los funcionarios elegirán un 
representante titular y un suplente 
de éste, el que integrará la Junta 
Calificadora en caso de encontrarse 
el titular impedido de ejercer sus 
funciones.
    Si el personal no hubiere elegido 
su representante, actuará en dicha 
calidad el funcionario más antiguo.
    La Asociación de Funcionarios 
con mayor representación del 
respectivo Servicio o institución 
tendrá derecho a designar a un 
delegado que sólo tendrá derecho 
a voz.

    Artículo 36.- La Junta Calificadora                         Ley 19.165,
será presidida por el funcionario de                            Art. 1°
más alto nivel jerárquico que la                                Ley 18.834,
integre.                                                        Art. 31.
    En caso de impedimento de algún 
miembro de la Junta, ésta será 
integrada por el funcionario 
que siga el orden a que se 
refiere el artículo anterior.

    Artículo 37.- Las normas de este                            Ley 19.165,
párrafo servirán de base para la                                Art. 1°
dictación del o de los reglamentos                              Ley 18.834,
de calificaciones a que se refiere                              Art. 32.
el inciso primero del artículo 47 
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de la ley Nº 18.575.

    Artículo 38.- La calificación evaluará                      Ley 19.165,
los doce meses de desempeño funcionario                         Art. 1°
comprendidos entre el 1º de septiembre                          Ley 18.834,
de un año y el 31 de agosto del año                             Art. 33.
siguiente.
    Con todo, los reglamentos especiales                        Ley 19.882,
propios de cada institución podrán                              Art.
establecer otras fechas de inicio y                             vigésimo
término del período anual de desempeño                          séptimo

    Artículo 39.- El proceso de                                 Ley 19.165,
calificaciones deberá iniciarse el 1º de                        Art. 1°
septiembre y terminarse a más tardar el 
30 de noviembre de cada año.                                    Ley 18.834,
    Con todo, los reglamentos especiales                        Art. 34
propios de cada institución podrán                              Ley 19.882,
establecer otras fechas de inicio y                             Art.
término del proceso de calificación.                            vigésimo
                                                                séptimo

    Artículo 40.- No serán calificados                          Ley 19.165,
los funcionarios que por cualquier motivo                       Art. 1°
hubieren desempeñado efectivamente sus                          Ley 18.834,
funciones por un lapso inferior a seis                          Art. 35.
meses, ya sea en forma continua o 
discontinua dentro del respectivo 
período de calificaciones, caso en 
el cual conservarán la calificación del
año anterior.

    Artículo 41.- La Junta Calificadora                         Ley 19.165,
adoptará sus resoluciones teniendo en                           Art. 1°
consideración, necesariamente, la                               Ley 18.834,
precalificación del funcionario hecha                           Art. 36.
por su Jefe Directo, la que estará 
constituida por los conceptos, notas 
y antecedentes que éste deberá 
proporcionar por escrito. Entre los 
antecedentes, se considerarán las 
anotaciones de mérito o de demérito 
que se hayan efectuado dentro del 
período anual de calificaciones, en 
la hoja de vida que llevará la oficina 
encargada del personal para cada 
funcionario.
    Los jefes serán responsables 
de las precalificaciones que efectúen, 
como asimismo, de la calificación en 
la situación prevista en el inciso 
segundo del artículo 34. La forma en 
que lleven a cabo este proceso deberá 
considerarse para los efectos de su 
propia calificación.
    Constituirán elementos básicos 
del sistema de calificaciones la hoja 
de vida y la hoja de calificación.
    La infracción de una obligación o 
deber funcionario que se establezca en 
virtud de una investigación sumaria o 
sumario administrativo, sólo podrá ser 
considerada una vez en las calificaciones 
del funcionario.

    Artículo 42.- Son anotaciones de                            Ley 19.165,
mérito aquéllas destinadas a dejar                              Art. 1°.
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constancia de cualquier acción del                              Ley 18.834,
empleado que implique una conducta o                            Art. 37.
desempeño funcionario destacado.
    Entre las anotaciones de mérito 
figurarán aspectos tales como la 
adquisición de algún título u otra 
calidad especial relacionada con el 
servicio, cuando éstos no sean 
requisitos específicos en su cargo, 
como asimismo, la aprobación de cursos 
de capacitación que se relacionen con 
las funciones del servicio, el desempeño 
de labor por períodos más prolongados que 
el de la jornada normal, la realización 
de cometidos que excedan de su trabajo 
habitual y la ejecución de tareas propias 
de otros funcionarios cuando esto sea 
indispensable.
    Las anotaciones de mérito realizadas 
a un funcionario durante el respectivo 
período de calificaciones, constituirán 
un antecedente favorable para la selección 
a cursos de capacitación a que éste opte.

    Artículo 43.- Son anotaciones de                            Ley 19.165,
demérito aquéllas destinadas a dejar                            Art. 1°
constancia de cualquier acción u omisión                        Ley 18.834,
del empleado que implique una conducta o                        Art. 38.
desempeño funcionario reprochable.
    Entre las anotaciones de demérito se 
considerarán el incumplimiento manifiesto 
de obligaciones funcionarias, tales como, 
infracciones a las instrucciones y órdenes 
de servicio y el no acatamiento de 
prohibiciones contempladas en este 
cuerpo legal y los atrasos en la entrega 
de trabajos.

    Artículo 44.- Las anotaciones deberán   referirse
sólo al período que se califica, y serán realizadas por
la unidad encargada   del personal a petición escrita del
Jefe Directo del funcionario.                                   Ley  19.165,
    El funcionario podrá solicitar a su Jefe Directo que se     Art. 1°
efectúen las anotaciones de mérito que a su juicio sean         Ley 18.834,
procedentes.                                                    Art. 39.
    El funcionario podrá solicitar, asimismo, que se deje
sin efecto la anotación de demérito o que se deje
constancia de las circunstancias 
atenuantes que concurran en cada caso.
    La unidad encargada del personal deberá dejar
constancia en la hoja de vida de todas las anotaciones de
mérito o de demérito que disponga el Jefe Directo de un
funcionario.   

    Artículo 45.- Si el Jefe Directo                            Ley 19.165,
rechazare las solicitudes del                                   Art. 1°
funcionario, deberá dejarse constancia                          Ley 18.834,
de los fundamentos de su rechazo,                               Art. 40.
agregando a la hoja de vida tales 
solicitudes.

    Artículo 46.- Los acuerdos de la                            Ley 19.165,
Junta deberán ser siempre fundados y                            Art. 1°
se anotarán en las Actas de Calificaciones                      Ley 18.834,
que, en calidad de Ministro de Fe,                              Art. 41.
llevará el Secretario de la misma, 
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que lo será el Jefe de Personal o quien 
haga sus veces.
    Las funciones de los miembros de 
la Junta serán indelegables.

    Artículo 47.- Los factores de                               Ley 19.165,
evaluación y su ponderación se fijarán                          Art. 1°
en los reglamentos respectivos a que se                         Ley 18.834,
refiere el artículo 37.                                         Art. 42

    Artículo 48.- El funcionario tendrá                         Ley 19.165,
derecho a apelar de la resolución de la                         Art. 1°
Junta Calificadora o de la del Jefe                             Ley 18.834,
Directo en la situación prevista en el                          Art. 43
inciso segundo del artículo 34. De este 
recurso conocerá el Subsecretario o el 
Jefe Superior del Servicio, según 
corresponda. La notificación de la 
resolución de la Junta Calificadora 
se practicará al empleado por el 
Secretario de ésta o por el funcionario 
que la Junta designe, quien deberá 
entregar copia autorizada del acuerdo 
respectivo de la Junta Calificadora y 
exigir la firma de aquél o dejar 
constancia de su negativa a firmar.
En el mismo acto o dentro del plazo de 
cinco días, el funcionario podrá deducir 
apelación. En casos excepcionales, 
calificados por la Junta, el plazo para 
apelar podrá ser de hasta diez días 
contados desde la fecha de la 
notificación.La apelación deberá ser 
resuelta en el plazo de 15 días 
contado desde su presentación.
    Al decidir sobre la apelación 
se deberá tener a la vista la hoja 
de vida, la precalificación y la 
calificación. Podrá mantenerse o 
elevarse el puntaje asignado por 
la Junta Calificadora, pero no 
rebajarse en caso alguno.
    Los plazos de días a que 
se refiere este artículo serán 
de días hábiles.

    Artículo 49.- El fallo de la                                Ley 19.165,
apelación será notificado en la                                 Art. 1°
forma señalada en el artículo anterior.                         Ley 18.834,
Practicada la notificación, el                                  Art. 44
funcionario sólo podrá reclamar 
directamente a la Contraloría General 
de la República, de acuerdo con lo 
dispuesto en el artículo 160 de 
este Estatuto.

    Artículo 50.- El funcionario                                Ley 19.165,
calificado por resolución ejecutoriada                          Art. 1°
en lista 4 o por dos años consecutivos                          Ley 18.834,
en lista 3, deberá retirarse del servicio                       Art. 45.
dentro de los 15 días hábiles siguientes 
al término de la calificación. Si así no 
lo hiciere se le declarará vacante el 
empleo a contar desde el día siguiente 
a esa fecha. Se entenderá que la 
resolución queda ejecutoriada desde que 
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venza el plazo para reclamar o desde que 
sea notificada la resolución de la 
Contraloría General de la República 
que falla el reclamo.
    Si un funcionario conserva la 
calificación en lista 3, en virtud 
de lo dispuesto en el artículo 40, 
no se aplicará lo establecido en el 
inciso precedente, a menos que la falta 
de calificación se produzca en dos 
períodos consecutivos.

    Artículo 51.- Con el resultado                              Ley 19.165,
de las calificaciones ejecutoriadas,                            Art. 1°
las instituciones confeccionarán un                             Ley 18.834,
escalafón disponiendo a los                                     Art. 46.
funcionarios de cada grado de la 
respectiva planta en orden decreciente 
conforme al puntaje obtenido.
    En caso de producirse un empate, 
los funcionarios se ubicarán en el 
escalafón de acuerdo con su antigüedad:
primero en el cargo, luego en el grado, 
después en la institución, a continuación 
en la Administración del Estado, y 
finalmente, en el caso de mantenerse 
la concordancia, decidirá el Jefe 
Superior de la institución.
    El funcionario que ascienda 
pasará a ocupar, en el nuevo grado, 
el último lugar, hasta que una 
calificación en ese nuevo grado, por 
un desempeño no inferior a seis meses, 
determine una ubicación distinta.

    Artículo 52.- El escalafón comenzará                        Ley 19.165,
a regir a contar desde el 1º de enero                           Art. 1°
de cada año y durará doce meses.                                Ley 18.834,
    El escalafón será público para los                          Art. 47.
funcionarios de la respectiva 
institución.
    Los funcionarios tendrán derecho 
a reclamar de su ubicación en el 
escalafón con arreglo al artículo 
160 de este Estatuto. El plazo para 
interponer este reclamo deberá 
contarse desde la fecha en que el 
escalafón esté a disposición de los 
funcionarios para ser consultado.

    Párrafo 5º

    De las promociones

    Artículo 53.- La promoción se 
efectuará por concurso interno en 
las plantas de directivos de carrera, 
profesionales, fiscalizadores y técnicos 
y por ascenso en el respectivo escalafón                        Ley 19.882,
en las plantas de administrativos y de                          Art.
auxiliares, o en las equivalentes a                             vigésimo
las antes enumeradas.                                           séptimo
    Los concursos de promoción se                               16).
regirán por las normas del presente 
Párrafo y en lo que sea pertinente, 
por las contenidas en el Párrafo 1º 
de este Título.                                                 Ley 18.834,
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al inicio de otra planta en que existan 
cargos de ingreso vacantes, gozarán de 
preferencia para el nombramiento, en 
caso de igualdad de condiciones, en el 
respectivo concurso.

    Artículo 58.- Para hacer efectivo                           Ley 18.834,
el derecho que establece el artículo                            Art. 53.
precedente, los funcionarios deberán 
reunir los requisitos del cargo 
vacante a que se postula y no estar 
sujetos a las inhabilidades contempladas 
en el artículo 55.

    Artículo 59.- El ascenso regirá a                           Ley 18.834,
partir de la fecha en que se produzca                           Art. 54.
la vacante.

    Artículo 60.- Un Reglamento contendrá                       Ley 19.882,
las normas complementarias orientadas a                         Art.
asegurar la objetividad, transparencia,                         vigésimo
no discriminación, calidad técnica y                            séptimo
operación de los concursos para el                              19)
ingreso, para la promoción y para                               Ley 18.834,
cualquiera otra finalidad con que estos                         Art. 54
se realicen.                                                    bis.

    TITULO III

    De las obligaciones funcionarias

    Párrafo 1º

    Normas generales

    Artículo 61.- Serán obligaciones                            Ley 18.834,
de cada funcionario:                                            Art. 55.

    a) Desempeñar personalmente las 
funciones del cargo en forma regular 
y continua, sin perjuicio de las normas 
sobre delegación;

    b) Orientar el desarrollo de sus 
funciones al cumplimiento de los 
objetivos de la institución y a la 
mejor prestación de los servicios que 
a ésta correspondan;

    c) Realizar sus labores con esmero, 
cortesía, dedicación y eficiencia, 
contribuyendo a materializar los 
objetivos de la institución;

    d) Cumplir la jornada de trabajo y 
realizar los trabajos extraordinarios 
que ordene el superior jerárquico;

    e) Cumplir las destinaciones y las                          Ley 19.653,
comisiones de servicio que disponga la                          Art. 5°,
autoridad competente;                                           2.

    f) Obedecer las órdenes impartidas 

https://www.leychile.cl/


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

por el superior jerárquico;

    g) Observar estrictamente el                                NOTA
principio de probidad administrativa, 
que implica una conducta funcionaria 
moralmente intachable y una entrega 
honesta y leal al desempeño de su cargo, 
con preeminencia del interés público 
sobre el privado;

    h) Guardar secreto en los asuntos 
que revistan el carácter de reservados 
en virtud de la ley, del reglamento, 
de su naturaleza o por instrucciones 
especiales;

    i) Observar una vida social acorde 
con la dignidad del cargo;

    j) Proporcionar con fidelidad y 
precisión los datos que la institución 
le requiera relativos a situaciones 
personales o de familia, cuando ello 
sea de interés para la Administración, 
debiendo ésta guardar debida reserva 
de los mismos;

    k) Denunciar ante el Ministerio Público                     LEY 20205
o ante la policía si no hubiere fiscalía                        Art. 1º Nº 1
en el lugar en que el funcionario presta                        D.O. 24.07.2007
servicios, con la debida prontitud, 
los crímenes o simples delitos y a la 
autoridad competente los hechos de 
carácter irregular, especialmente de 
aquéllos que contravienen el principio 
de probidad administrativa regulado por 
la ley Nº 18.575.

    l) Rendir fianza cuando en razón de                         Ley 18.834,
su cargo tenga la administración y                              Art.55.
custodia de fondos o bienes, de 
conformidad con la Ley Orgánica 
Constitucional de la Contraloría General 
de la República, y

    m) Justificarse ante el superior 
jerárquico de los cargos que se le 
formulen con publicidad, dentro del 
plazo que éste le fije, atendidas 
las circunstancias del caso.

NOTA:
     Según Dictamen Nº 31.250, de la Contraloría 
General de la República, de fecha 05.07.2005, debe 
considerarse como texto vigente de la letra g) del 
presente artículo el incorporado como modificación 
a la ley 18834 por el Nº 2 del Art. 5º de la 
LEY 19653, que dispone lo siguiente: "Observar 
estrictamente el principio de la probidad 
administrativa regulado por la ley N 18.575 
y demás disposiciones especiales", en lugar del 
contenido en el presente texto.
    Artículo 62.- En el caso a que se                           Ley 18.834,
refiere la letra f) del artículo anterior,                      Art. 56.
si el funcionario estimare ilegal una orden 
deberá representarla por escrito, y si el 
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superior la reitera en igual forma, aquél 
deberá cumplirla, quedando exento de toda 
responsabilidad, la cual recaerá por entero 
en el superior que hubiere insistido en la 
orden. Tanto el funcionario que representare 
la orden, como el superior que la reiterare, 
enviarán copia de las comunicaciones 
mencionadas a la jefatura superior 
correspondiente, dentro de los cinco días 
siguientes contados desde la fecha de la
última de estas comunicaciones.

    Artículo 63.- En la situación                               Ley 18.834,
contemplada en la letra m) del artículo                         Art. 57.
61 si los cargos fueren de tal naturaleza 
que se comprometiere el prestigio de la 
institución, el superior jerárquico 
deberá ordenar al inculpado que publique 
sus descargos en el mismo órgano de 
comunicación en que aquellos se 
formularon, haciendo uso del derecho 
de rectificación y respuesta que 
confiere la ley respectiva.

    Artículo 64.- Serán obligaciones                            Ley 18.834,
especiales de las autoridades y                                 Art. 58.
jefaturas las siguientes:

    a) Ejercer un control jerárquico 
permanente del funcionamiento de los 
órganos y de la actuación del personal 
de su dependencia, extendiéndose dicho 
control tanto a la eficiencia y eficacia 
en el cumplimiento de los fines 
establecidos, como a la legalidad y 
oportunidad de las actuaciones;

    b) Velar permanentemente por el 
cumplimiento de los planes y de la 
aplicación de las normas dentro del 
ámbito de sus atribuciones, sin 
perjuicio de las obligaciones propias 
del personal de su dependencia, y

    c) Desempeñar sus funciones con 
ecuanimidad y de acuerdo a instrucciones 
claras y objetivas de general aplicación, 
velando permanentemente para que las 
condiciones de trabajo permitan una 
actuación eficiente de los funcionarios.

    Párrafo 2º

    De la jornada de trabajo

    Artículo 65.- La jornada ordinaria                          Ley 18.834,
de trabajo de los funcionarios será de                          Art. 59.
cuarenta y cuatro horas semanales 
distribuidas de lunes a viernes, no 
pudiendo exceder de nueve horas diarias.
    La autoridad facultada para hacer 
el nombramiento podrá proveer cargos de 
la planta a jornada parcial de trabajo, 
cuando ello sea necesario por razones de 
buen servicio. En estos casos los 
funcionarios tendrán una remuneración 
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