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1. Introduccidén

Las complicaciones hemorragicas durante el embarazo o el parto represen-
tan la tercera causa de la morbilidad y mortalidad materna en el pais y la
primera causa de mortalidad materna en el mundo. Dada la importancia
que este tema tiene para el pais, la actualizacién de este documento permite
tener informacion 4til para todos los profesionales de la salud.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas son acciones terapéuticas y diagndsticas que
se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evolucién de los pa-
cientes. Se sugiere revisar esta Guia en forma periodica como quiera que los
avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones presentes vy,
entonces, tener una Vigencia temporal de tres a Scinco afios.

2. Metodologia

Se investigd en las bases de datos de la libreria COCHRANE, en el registro
de experimentos del grupo de embarazo y parto de COCHRANE, el registro
central de experimentos controlados de COCHRANE, en las bases de datos
MEDLINE (acceso a través del National Center for Biotechnology and Inves-
tigation, (incluye las bases de datos PUBMED y GATEWAY), Biblioteca Virtual
en Salud Sexual y Reproductiva del Centro Latinoamericano de Perina-
tologia y Desarrollo Humano (cLap), la National Guideline Clearing-
house (oviD) y la Geneva Foundation for Medical Education and
Research (http://www.gfmer.ch/) y se hizo busqueda manual de refe-

rencias de articulos y textos.

Se utilizaron las palabras clave abortion or miscarriage and treatment, ectopic or
tubal and pregnancy and treament, placenta previa and treatment, abruptio or abruption and
placentae or placental and treatment, Uterine and rupture and treatment postpartum and
hemorrhage and treatment, postpartum and hemorrbage and prevention.



Ao largo del documento se cita la evidencia enunciado primero el gra-
do de recomendacién vy, luego, el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificaciéon

Las complicaciones hemorragicas durante el embarazo o el parto repre-
sentan la tercera causa de la morbilidad y mortalidad materna en el pais y la
primera causa de mortalidad materna en el mundo(1), tienen graves consecuen-
cias para la salud de la madre y del recién nacido y estin asociadas con fallas en
el acceso y deficiente capacidad instalada en los organismos de salud.

Con la Guia para su atencién integral, se pretenden establecer los para-
metros minimos de atencién, con calidad y racionalidad cientifica, para dar
respuesta a los derechos de las mujeres gestantes y disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal existentes en el pais.

4. Epidemiologia

La muerte de mujeres por hemorragia asociada con el embarazo, el par-
to y el puerperio viene en descenso desde hace varios afios en Colombia. A
pesar del importante subregistro y de 714 muertes maternas reportadas por
el DANE en 2001, cerca de 9% fueron atribuidas al aborto y otro 9% a
complicaciones del puerperio. Estudios nacionales mostraron que la hemo-
rragia fue la causa de 57% de muertes maternas en Cali entre 1985 y 1994,
38% de las muertes maternas reportadas en Bogotd en 1995 y 1996, y la

cuarta causa de muerte materna en Medellin (2, 3, 4).

En un estudio de la tendencia de la mortalidad materna entre 1987
y 2001(5), se encontrdé que la toxemia causé 46,31% de las muertes
originadas de complicaciones durante el embarazo, pero la tendencia de
muertes por esta causa disminuy6 a través de la serie de tiempo. En el
caso de las complicaciones durante el trabajo de parto y parto, las he-
morragias fueron las responsables de 47,64% de las muertes y esta cau-
sa ha aumentado a través del tiempo, cerca de 8 puntos porcentuales por
afio. En el grupo de muertes durante el puerperio, las infecciones fueron
las causantes de 48% de las muertes maternas pero a lo largo del tiem-
po, con tendencia a la disminucion.
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La ausencia de programas de vigilancia impide establecer cuintas
embarazadas requirieron transfusiones, tratamientos médicos en unida-
des de cuidado intensivo o tratamientos quirtrgicos derivados de las
complicaciones hemorragicas y que, afortunadamente, no terminaron
en casos nuevos de mortalidad.

5. Objetivo

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hemorragi-
cas asociadas con el embarazo a través de la disposicion oportuna del diag-
néstico y tratamiento adecuado y de las referencias pertinentes a instituciones
de mayor complejidad, cuando se requiera, para salvar la vida de la madre y
su hijo.

6. Definicién y aspectos conceptuales

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones dirigidas a
diagnosticar,tratar y controlar oportunamente las complicaciones hemorra-
gicas que se presenten durante e] embarazo, el parto o el puerperio, median-
te las cuales se garantiza su atencién por el equipo de salud, asi como la
remisiéon oportuna de aqueHos Casos que requieran un manejo mas especia-
lizado a las instituciones con todos los recursos necesarios para intentar
salvar vidas, con el fin de prevenir la mortalidad materna y perinatal.

Las hemorragias asociadas con el embarazo son aquellas que se presen-
tan durante los diferentes periodos del embarazo, el parto y el puerperio,
que tienen graves consecuencias para la salud de la madre y del recién naci-
do. Estas representan una de las principales causas de la morbilidad y mor-
talidad materna en el pais.

7. Factores de riesgo

Seran mencionados a lo largo del proceso de atencién para cada una de
las enfermedades y situaciones asociadas con las complicaciones hemorragi-
cas del embarazo cuando sea pertinente. Sin embargo, se debe tener en cuen-
ta que el enfoque de riesgo no ha logrado disminuir la aparicién de las
complicaciones hemorrigicas asociadas con el embarazo, ya que por lo me-
nos dos terceras partes de éstas se presentan en muijeres sin factores de riesgo.



8. Factores protectores

Seran mencionados a lo largo del proceso de atencién para cada una de
las enfermedades y situaciones asociadas con las complicaciones hemorragi-
cas del embarazo, cuando sea pertinente.

9. Poblacién objeto

Las beneficiarias de esta guia son todas las mujeres afiliadas a los regime-
nes contributivo y subsidiado que presenten cualquier complicacion hemo-
rragica durante su embarazo o parto, y podra servir de marco de referencia
para aquellos proveedores que dispensen atencién a la poblacién vinculada.

10. Caracteristicas del proceso de atencién

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman
las gufas basicas minimas que deben tener en cuenta las instituciones res-
ponsables del control prenatal y la atencion del parto, las cuales deben tener
capacidad resolutiva y un equipo de salud capacitado para brindar atencién
humanizada y de calidad, a todas las mujeres que presenten cualquier com-
plicacién hemorragica durante su embarazo o parto.

El equipo de salud debe brindar a la madre, su pareja y su familia, ade-
mas de la atencién profesional eficiente, apoyo psicolégico, consejerfa y tra-
to amable, prudente y respetuoso, que les permita tener tranquilidad y
seguridad durante el tratamiento de su complicacién hemorragica. Asimis-
mo, en atenci6én al cumplimiento de la ley 23 de 1981, toda intervencion
médica o quirtrgica que se practique a las usuarias de la presente Guia,
deberd estar acompafiada por el consentimiento informado, luego de la ex-
plicacién pertinente y la valoracién del riesgo y beneficio involucrados en
cada actividad.

Las pacientes deberan recibir un instructivo, por escrito, que incluya los
medicamentos, indicaciones, signos de alarma y la informacién pertinente
para disminuir el riesgo, pérdidas en el seguimiento o la presencia de com-
plicaciones luego del tratamiento, hasta el control ambulatorio posterior.

Cuando las pacientes requieran la referencia a otras instituciones para
continuar con su manejo, éstas seguiran bajo la responsabilidad del personal
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e institucion que realiza la referencia hasta el momento en que la paciente
ingrese y se inicie su manejo en la institucién de referencia, segin la norma-
tividad vigente (resolucién 1439, Ministerio de la Protecciéon Social).

Para todas las formas de hemorragia de la primera mitad del embarazo
se debe ofrecer atencion integral mediante:

* Realizacién de tratamiento o técnica de evacuacién apropiada, segin el
caso (curetaje, aspiracion) y estudio histopatolégico de los productos
obtenidos'.

* Solicitud de hemoclasificacién, hemograma completo y VDRL si no
la posee: las mujeres RH negativo no sensibilizadas deberan recibir
por lo menos SO microgramos intramuscular de inmunoglobulina
anti-D en las siguientes situaciones: embarazo ectdpico, todas las
pérdidas gestacionales mayores de doce semanas, (incluyendo la ame-
naza de aborto), todos los abortos en los que se realice evacuacion
uterina. En amenaza de aborto menor de doce semanas no se reco-
mienda el uso de inmunoglobulina anti-D excepto cuando el sangra-
do sea abundante a criterio del personal de salud o esté asociado con

dolor severo (6, 7, 8, 9) (B, 2a).

* Oferta de consejeria integral en salud sexual y reproductiva con énfasis
en métodos anticonceptivos y suministro del método seleccionado

¢ Oferta de apoyo sicoldgico antes, durante y después del tratamiento
* Remisién para vacunacién contra la rubéola

* Control posterior al tratamiento, en la siguiente semana, con resultado
de histopatologia

* Estudio y tratamiento de las posibles causas para emprender las ac-
ciones de promocién y prevencion a que haya lugar, diferentes de las
ya mencionadas.

1 En los casos en los que a partir de un diagnéstico histopatolégico de un producto de aborto se
determine mola, se deberdn hacer los exdmenes y seguimiento segin la guia de enfermedad tro-
foblastica gestacional (10.1.2).



10.1 Hemorragias de la primera mitad del embarazo

El aborto es la mas importante de las hemorragias de este periodo,
siguen en su orden el embarazo ectépico y la enfermedad trofoblastica
gestacional. Ante la presencia de cualquier hemorragia de la primera
mitad del embarazo, el personal de salud encargado de la atencién debe
solicitar ecografia, de preferencia transvaginal(10, 11, 12, 13), cuando

esté disponible (B, 2a).

La presencia de sangrado genital en una embarazada genera ansiedad
tanto en la paciente como en el personal que la atiende. La realizacién de
una ecografia que evidencie la vitalidad del embrién tranquiliza a las partes
y orienta la conducta. Este mismo beneficio se obtiene ante la sospecha de
aborto incompleto. Si se encuentran modificaciones cervicales (aborto in-
evitable) no es indicado el ultrasonido, ni tampoco si se perciben ruidos
cardiacos fetales con Doppler.

Para el diagnéstico del embarazo ectépico, el ultrasonido y la medicién
seriadas de gonadotrofina coriénica humana cuantitativa han mostrado una

alta sensibilidad y especificidad, al igual que para el diagnéstico de la enfer-
medad trofoblastica gestacional(14, 15, 16, 17, 1. (B,2a)

10.1.1 Aborto

Es la terminaciéon de un embarazo antes de la semana 22 de gestacion,
cuando se conoce la edad gestacional o se obtiene un fruto de la gestacién

de menos de 500 gramos (19).

Se caracteriza por hemorragia presente durante la primera mitad de la
gestacion, acompaniada de dolor hipogastrico que aumenta con la evolucién
de la dilatacién del cuello uterino. Es un proceso evolutivo que comienza
con la amenaza de aborto y termina con la expulsién parcial o total del
contenido uterino.

Diagnéstico

El diagnéstico se hace por sospecha, segtin la historia clinica y los ha-
llazgos en el examen pélvico. Los cambios en la actividad uterina, la intensi-
dad de la hemorragia y las modificaciones del cuello uterino determinan la
etapa del aborto.
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Segtin la evolucién del cuadro clinico, se cla-
sifica en amenaza de aborto, aborto incomple-
to, aborto completo, aborto retenido y pérdida
recurrente de la gestacion.

10.1.1.1 Amenaza de aborto

Se presenta como una hemorragia escasa de
varios dias de evolucién, con dolor hipogastrico
leve 0 moderado y cérvix cerrado, es decir, au-
sencia de modificaciones cervicales y presencia
de un embrién vivo.

Su manejo puede ser ambulatorio, para lo
cual se deben realizar las siguientes actividades:
* Ordenar reposo en cama por 48 horas.

* Explicar la importancia de evitar el coito
durante la actividad sexual

* Hacer tratamiento médico de la causa y
las enfermedades asociadas.

Las complicaciones
hemorrégicas durante el
embarazo o el parto
representan la tercera
causa de la morbilidad y
mortalidad materna en el
pais y la primera causa de
mortalidad materna en el
mundo (1), tienen graves
consecuencias para la
salud de la madre y del
recién nacido y estan
asociadas con fallas en el
acceso y deficiente
capacidad instalada en
los organismos de salud.

* Realizar control clinico a las 48 horas o antes si aumentan los signos

y sintomas.

10.1.1.2 Aborto inevitable

El aborto inevitable es aquel que sucede con aumento progresivo del

dolor, de las contracciones o de la hemorragia y comienzo de la dilatacion

cervical. Su manejo debe ser hospitalario e incluye las siguientes actividades:

* Suspender la ingesta de alimentos

* Suministrar liquidos endovenosos

* Confirmado el diagéstico, suministrar analgésicos

* Hacer evacuacién uterina (ver mas adelante) y estudio histopatolégico

de todas las muestras obtenidas del manejo quirtrgico del aborto.

10.1.1.3 Aborto incompleto

Se caracteriza por sangrado profuso, modificacién del cérvix y expulsion

de tejidos fetales, placentarios o liquido amnidtico. Su manejo puede ser de



corta estancia, (horas) dependiendo de las condiciones de la paciente, e
incluye las siguientes actividades:

* Realizar control de signos vitales

* Suspender la ingesta de alimentos, durante seis horas

* Suministrar liquidos endovenosos

* Suministrar analgésicos y uterotonicos para disminuir el sangrado, una
vez confirmado el diagnéstico.

Uso de antibidticos: no existe evidencia que permita recomendar el uso de
antibidticos profilacticos de rutina en mujeres con un aborto incompleto
(20). EI prestador de salud debera recurrir a su criterio clinico para en pre-
sencia de factores de riesgo, decidir cuindo usar la profilaxis con antibiéti-

cos (D5) (21,22).

Hacer evacuacién uterina (ver adelante) y estudio histopatolégico de
todas las muestras obtenidas del manejo quirtrgico del aborto.

10.1.1.4 Aborto completo

Es el aborto que cursa con la expulsion completa del embrién o el feto,
placenta y membranas, con disminucion posterior de la hemorragia y el
dolor. Su manejo puede ser ambulatorio y requiere solicitar ecografia trans-
vaginal para establecer que la cavidad uterina se encuentra libre de restos
ovulares, y el seguimiento de los niveles de gonadotropina coriénica humana
para garantizar la completa evacuaciéon del material ovular.

10.1.1.5 Aborto retenido
Diagnéstico

Corresponde al aborto caracterizado por la retencién, en la cavidad uterina,
de un embrién o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la
detencién de la progresién normal del embarazo. El diagnéstico de aborto rete-
nido debera diferirse hasta que en el seguimiento ecografico, con por lo menos
diez dias de diferencia, se tenga certeza de la presencia de un saco gestacional de
20 mm con embri6n y sin embriocardia, un saco gestacional mayor de 20 mm
sin presencia de embrién o un embridn de mas de 6 mm de longitud cefalocau-

dal sin embriocardia. Para el diagnéstico de embarazo anembrionado, se espera-
rd un saco gestacional de al menos 20 mm sin presencia de embrién durante el
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seguimiento ecografico. Una vez confirmado el diagndstico, su manejo debe ser
hospitalario e incluye las siguientes actividades: utilizar uteroténicos, hacer la
evacuacion uterina y el estudio histopatolégico de todas las muestras obtenidas
del manejo quirtirgico del aborto.

10.1.1.6 Pérdida recurrente de la gestacion

Se considera pérdida recurrente de la gestacién cuando se han presenta-
do dos o més abortos espontineos y consecutivos. El manejo de estas muje-
res con abortos repetidos debe realizarse segtn el cuadro clinico cuando se
presente, y el seguimiento debe enfocarse para identificar y tratar las causas
que lo producen.

Evacuacion uterina

Se recomienda la evacuacion uterina mediante la aspiracion uterina. (Gra-
do de recomendacién A, nivel de evidencia IA). La evacuacién por legrado
uterino ha sido el estindar de practica clinica para las diferentes manifesta-
ciones del aborto, especialmente cuando se acomparian de signos de infec-
ci6n o hemorragia genital abundante. La retencién de restos ovulares también
incrementa el sangrado y la probabilidad de infeccién uterina.

Un estudio aleatorio comparando la técnica de legrado cortante con la aspi-
racién uterina para el tratamiento del aborto incompleto concluy6 que la vacuo-
extraccién es mas sencilla y segura (23). La revision COCHRANE establecié que la
vacuoextraccion se asocié con una disminucion de la pérdida de sangre y con
una menor cantidad de mujeres con un nivel postoperatorio de hemoglobina
inferior a 10 g/ dl (Rr: 0,55; 1€ 95%: 0,33 a 0,90). Durante el procedimiento,
un ntmero menor de mujeres sometidas a la vacuoextracciéon comunicaron do-
lor moderado a severo (RRr: 0,74; 1€ 95%: 0,61 a 0,90) y el procedimiento de
vacuoextraccion tuvo una menor duraciéon que el de legrado con cureta metalica,
sin incremento en las complicaciones intra o postoperatorias (24).

Siempre es necesaria la evaluacién de la maduracién cervical previa a
cualquier tratamiento quirdrgico del aborto incompleto e inevitable.

10.1.1.7 Aborto séptico

Aunque en los dltimos veinte afios, las decisiones médicas y legales han
cambiado la practica y el resultado de la terminacién precoz de un embara-



zo. En los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, el aborto provocado
contintia siendo una de las primeras causas de mortalidad materna y esta
mortalidad es causada en mas de 65% de los casos por la infeccién (32).

Los factores de riesgo de muerte después de un aborto son: la edad
estacional avanzada, la edad materna avanzada y el método utilizado.

g y

Definicién
El aborto séptico es la infeccién del titero o de los anexos que se presen-

ta después de un aborto espontaneo, terapéutico o inducido y, usualmente,

es un proceso ascendente.

Causas

*  Presencia de cervicovaginitis

* Retencién de restos del producto de la concepcion, que se sobreinfectan

* Mala técnica aséptica, produciendo infeccién al practicar la instrumen-
taci6n

* Utilizacién de elementos contaminados o sustancias toxicas para inte-
rrumpir la gestacion

* Trauma durante el procedimiento operatorio, con perforacién del atero
y/o de otras estructuras

Etiologia

La infeccion posaborto es polimicrobiana y mixta, predominan las bac-
terias anaerobias, como peptococos, peptoestreptococos, bacteriodes sp. y
clostridium sp., también se encuentran cocos grampositivos como estafilo-
COCOS y estreptococos y bacilos gramnegativos como e. coli, proteus s.p. y
klebsiella sp. Estos microorganismos pueden provenir tanto de la flora vagi-
nal de la paciente como de contaminacién durante el procedimiento realiza-
do para producir el aborto.

Clasificacién

Al igual que en la infeccién uterina puerperal, se debe realizar un diagnéstico
sindromatico, que evalda a la paciente segtn la respuesta inflamatoria sistémica
de la mujer frente a la infeccion y un diagndstico topografico (25).
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Diagnéstico sindromatico

Sepsis: es la presencia de un foco infeccioso y dos o mas criterios del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que incluye:

Temperatura > 33°C o < 36°C

Frecuencia cardiaca > 90lat/min
Frecuencia respiratoria > 20/min o PaCO2 < 32 torr
Leucocitosis > 12.000 (15.000 para el puerperio) o < 4.000 cels/mm®

o la presencia de > 10% de neutréfilos inmaduros (cayados).

Chogue séptico: Se define como una hipotensién inducida por sepsis, TA
sistolica < 90mmHg, o una disminuciéon de 40 mm Hg con respecto a la
basal, que persiste por mas de una hora, a pesar de una adecuada resucita-
cién con liquidos, llevando a hipoperfusion sistémica.

Sindrome de disfuncion organica miiltiple (SDOM): es la presencia de disfuncién
de dos o mas 6rganos, secundaria a la hipoperfusién y a los mediadores de la
sepsis. Las disfunciones mas frecuentes son: respiratoria, cardiovascular, re-
nal, hepatica, cerebral y de la coagulacién.

Diagnéstico topografico:

Para realizar el diagnéstico lo primero que debe hacerse es una historia
clinica que permita sospechar un embarazo previo inmediato o el antece-
dente de un aborto intra o extrahospitalario.

Los sintomas incluyen fiebre, malestar general, escalofrios, dolor ab-
dominal o pélvico y sangrado genital, y en el examen fisico se encontra-
ran los signos clinicos de respuesta inflamatoria sistémica ya descritos,
hipotensién y dolor a la palpacién de hipogastrio o de abdomen. En el
examen genital se puede encontrar salida de sangre o de material ovular
tétido o purulento, y se pueden hallar laceraciones vaginales o cervicales
o presencia de cuerpos extrafios como sondas o alambres en abortos
provocados. El cérvix con frecuencia esta abierto y el examen bimanual
revela un dtero blando, aumentado de tamafio e hipersensible. Se pue-
den detectar masas pélvicas que pueden corresponder a hematomas o
abcesos y los parametrios, cuando estin comprometidos por la infec-
cién, se palparan indurados y dolorosos.



Hallazgos de laboratorio

El aborto séptico es la Cuadro hematico con leucocitosis, neutro-
infeccién del Gtero o de filia o cayademia y aumento de la velocidad de
los anexos que se sedimentacion globular (vsG).

presenta después de un
aborto espontaneo,
terapéutico o inducido vy,
usualmente, es un Radiografias de torax y abdomen simple:
proceso ascendente. ayudan a descartar cuerpos extrafios o aire sub-

Hemocultivos positivos en un alto porcen-
taje de casos.

diafragmatico en casos de perforacién uterina.

Diagnoéstico topografico
Infeccién limitada al dtero:
* Solamente compromiso del endometrio
* Compromiso del miometrio (miometritis)
* Infeccién que se extiende a los anexos y/o paramettios
* Salpingitis: infeccion de la trompa:
Absceso tubarico o tuboovarico: infeccién en la trompa que forma
una coleccién purulenta, puede involucrar al ovario

*  Celulitis pélvica: infeccién en los tejidos blandos de la pelvis que rodean
la vagina y el ttero. Se produce por diseminacion linfatica

* Tromboflebitis pélvica séptica: trombosis infectada en venas pélvicas u
ovaricas

*  Pelviperitonitis: peritonitis localizada en la pelvis
* Peritonitis generalizada: inflamacién de todo el peritoneo

Es importante tener en cuenta que esta clasificaciéon no implica que la
infeccién siempre se disemine en este orden, porque una paciente puede
tener salpingitis o pelviperitonitis, sin haber presentado miometritis, ni esta-

blecer grados de severidad.

Tratamiento

El tratamiento depende del estado de respuesta inflamatoria y la disfun-
cién organica que presente la paciente.
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Se deben realizar las siguientes acciones:

Hacer una reanimacién hemodinimica de la paciente en las primeras

horas (A, Ib).

En un ensayo clinico aleatorio, Rivers et al (26) demostraron mejoria de
la sobrevida y el prondstico de pacientes en sepsis severa y choque séptico,
mediante la administracién de liquidos cristaloides, inotrépicos y sangre
para mantener presiones arteriales medias entre 60 y 70 mm de mercurio,
buscando una saturacién venosa de oxigeno de 70% y un hematocrito ma-
yor de 30%. Se mantendra el apoyo hemodindmico y vigilancia con presion
venosa central, gasto urinario, gases arteriales y venosos, con el objetivo de
corregir la acidosis y de mantener la diuresis entre 1,0 y 1,5 cc/ kg/ h.

Para el manejo del choque séptico y estados de mayor compromiso
sistémico:

Recuperar la presién arterial, inicialmente con cristaloides y, si no se
logra, suministrar inotrépicos. Los coloides no han demostrado superiori-
dad a los cristaloides con este fin.

Solicitar remisién a unidad de cuidados intensivos para:

Dar asistencia ventilatoria precoz si hay signos de sindrome de dificul-
tad respiratoria del adulto como PaO2/FiO2 < 170, fatiga ventilatoria
(frecuencia respiratoria mayor de 28 por minuto, uso de musculos acceso-
rios de la ventilacion o disociacién toraco-abdominal) o infiltrados pulmo-
nares bilaterales en la radiografia de térax.

Realizar el manejo del sindrome de disfuncién organica maltiple y ofre-
cer manejo particular de cada érgano o sistema que esté funcionando mal.

Tratamiento antibidtico: el tratamiento depende del diagnéstico topografico.
Siempre incluye la utilizacién de esquemas antibiéticos que cubran un am-
plio espectro, los que se utilizan con mayor frecuencia son (30):

* Penicilina cristalina S millones intravenoso (1v) cada 4 horas + metroni-
dazol 500 mg via oral (vO) cada ocho horas. (intravenoso si la paciente
no tolera la via oral)

* Clindamicina 600 mg 1v C/6 horas + aminoglucésido: gentamicina
240 mg IV cada dia o Amikacina un gramo IV cada dia.



En caso de fracaso con estos esquemas, la segunda eleccién incluye
los siguientes:

] Ampicilina/ sulbactam 1,5 a 3,0 g IV cada cuatro horas
*  Quinolonas IV 4 metronizadol o clindamicina

* Cefalosporinas de segunda o tercera generacién + metronidazol o
clindamicina.

En la mayoria de los casos hay retencién de restos ovulares, por tanto, se
debe realizar la evacuacién uterina, en las primeras ocho horas de ingreso de
la paciente, pero una hora después de la primera dosis de antibiotico, para
evitar una bacteremia masiva (DS). Siempre se debe obtener muestra para
estudio histopatolégico.

En presencia de abscesos tuboovaricos que no responden a los antibioti-
cos, contintian febriles o que el tamafio de la masa no disminuya, se amerita
el tratamiento quirtrgico: salpingectomia o salpingooforectomia.

En la celulitis pélvica y en la trombosis de infundibulos se debe agre-
gar heparina a dosis plenas, por siete a diez dias (Grado de recomenda-
cion D, nivel de evidencia 5). Un ensayo clinico controlado no encontré
diferencias entre estancia hospitalaria, patologia febril y hallazgos ra-
diolégicos en pacientes con diagnéstico de tromboflebitis pélvica trata-
das con antibi6ticos y heparina y el grupo que solo recibié antibiéticos.
Sin embargo, el tamafio de la muestra no tuvo poder suficiente para
descartar diferencias o posibles beneficios (27).

Si se sospecha trombosis de vena ovarica y la paciente no ha respondido
al tratamiento médico es necesario en la laparotomia realizar exploracién
retroperitoneal de los infundibulos pélvicos y extraccion de estos en su tota-
lidad. La miometritis, la pelviperitonitis y la peritonitis requieren interven-
ciéon quirdrgica. En la miometritis se debe realizar histerectomia. En Ia
pelviperitonitis, si no hay miometritis ni abscesos tuboovaricos y si la pa-
ciente tiene alto riesgo de cirugia, se puede realizar una colpotomia o culdo-
tomia, que consiste en realizar una incisiéon por via vaginal, en el fondo de
saco posterior hasta el peritoneo, colocar una sonda y drenar la peritonitis
pélvica. Del mismo modo, en las pacientes que presentan choque séptico,
sindrome de disfuncién organica multiple o persistencia de los mismos por
mas de 24 horas, a pesar del manejo adecuado, se debe sospechar un foco
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infeccioso que amerita tratamiento quirtrgico. Estas pacientes seran lleva-
das a laparotomia exploratoria y, por incision mediana, realizar el manejo

correspondiente a los haﬂazgos operatorios (C4) (30).

10.1.2 Enfermedad trofoblastica gestacional

(cie 10: O010 mola hidatitiforme clasica, O011 mola hidati-

tiforme incompleta o parcial, O010 mola hidatitiforme no

especificada, D39.2 mola hidatitiforma maligna).
Definicion

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es un grupo de alteracio-

nes de la gestacion, benignas y malignas, caracterizadas por la proliferacion
en grados variables del trofoblasto, degeneracion hidrépica de las vellosida-
des coriales y por la produccién de hormona gonadotropina coriénica (HGC)
cuantificable. La mola hidatiforme o el embarazo molar es el tipo mas co-
min y la forma benigna de este grupo de patologias. De acuerdo con las
caracteristicas macroscopicas, la mola hidatidiforme (MH) es una placenta
anormal con vellosidades hidrépicas y grados variables de proliferacién tro-
foblastica y no se observa embrién o feto, la vellosidad esta distendida por
edema formando vesiculas de hasta tres cm de didmetro, dando la apariencia
de racimos de uvas (28). En la mola hidatidiforme parcial (MHP), se observa
tejido fetal o embrionario.

La neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) constituye un subconjunto
menor de la ETG que corresponde a toda expresién anormalmente prolonga-
da de la actividad trofoblastica, después de un evento gestacional. Dentro de
la NTG se incluyen la mola persistente (parcial o
completa), el tumor del sitio de insercién pla-

centaria y el coriocarcinoma, ademas del tumor La miometritis, la
trofoblastico epitelioide, el tumor del sitio tro- pelviperitonitis y la
foblastico y lesiones miscelaneas como sitio pla- peritonitis requieren de
centario exagerado y el ndédulo o placa del sitio intervencion quirtrgica.

placentario (29). La NTG tiende a la persistencia
y, eventualmente, a la metstasis. En contraste,
la ETG no neoplésica tiende a la regresidn y remision ya sea espontanea o
después del tratamiento local, habitualmente la evacuacion de la enferme-
dad (30). Este estadio puede derivar de mola y de otros eventos obstétricos
como el aborto, un embarazo a término y el embarazo ectopico.

] abort b té ] emb té



Tabla 1
Clasificacion de la enfermedad trofoblastica de la gestaciéon™

Lesiones molares
Mola hidatidiforme
Completa
Parcial
Invasiva
Lesiones no molares
Coriocarcinoma
Tumor trofoblastico del sitio de implantacion placentaria
Tumor trofoblastico epitelioide
Tumores trofoblasticos miscelaneos

Reaccion exagerada en el sitio de implantacion placentaria
Noédulo en el sitio de implantacién placentaria

(*) Clasificacion de la OMS (Scully RE y col. 1994, modificada por Shih IM et al. 1998) (31).

Epidemiologia

El riesgo de padecer una mola hidatidiforme es relativamente bajo,
siendo su incidencia sumamente variable en las distintas zonas geografi-
cas del mundo (I por cada 72 embarazos en Asia, hasta I en 2.500 en
Europa)(32). En Colombia, se calcula entre I en 250 hasta I en 500
embarazos(33, 34, 35, 30). Las formas malignas, representadas por el
coriocarcinoma, ocurren con una frecuencia entre I en 20.000 a I en
40.000 embarazos en Latinoamérica, y entre I en 500 a I en 1000

embarazos en Asia.

La incidencia es mayor en los extremos de la vida reproductiva, sien-
do mas frecuente en adolescentes y en mayores de 40 afos. EI nivel
socioeconémico bajo, dietas hipoproteicas y bajas en acido félico y ca-
rotenos, factores genéticos e inmunoldgicos, antecedentes obstétricos
como embarazos gemelares, abortos o molas previas, los habitos de ta-
baquismo, el uso de anticonceptivos orales y los factores culturales se
han asociado con su presentacién (43, 44, 45).

Diagnéstico

En la etapa inicial de la enfermedad trofoblastica gestacional hay pocas
caracteristicas que la distingan de un embarazo normal.
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El diagnéstico se sospecha segtin la historia clinica y los hallazgos en el
examen pélvico. Se debe pensar en la presencia de una mola o de un embara-
zo molar cuando aparecen algunos de los siguientes signos y sintomas:

* Metrorragia: es el signo més frecuente y por el que més consultan las
pacientes.

* Nadseas y vomitos: la hiperemesis se debe al aumento de los sintomas
del embarazo, a la presencia exagerada de tejido trofoblastico y ala ele-
vacién de la gonadotropina coriénica (3 HCG)

* Signos de preeclampsia: debe sospecharse ETG cuando estos signos se
presentan antes de la semana 24

* Expulsion de vesiculas: salida de pequefias vesiculas por la vagina; aun-
que este sintoma es tardio y poco frecuente, se puede presentar especial-
mente cuando se sobrepasa de la semana 16

*  Signos de hipertiroidismo: se presenta taquicardia, sudoracién y temblores.
g P P q y

* Signos de insuficiencia respiratoria aguda: aparece por embolismo pul-
monar de células trofoblasticas o por la asociacién de preeclampsia e
hipertiroidismo

* Sobrecrecimiento uterino: es la desproporcion entre el tamafio uterino y

la edad gestacional

* Apariciéon de tumoraciones ovaricas: son quistes tecaluteinicos, general-
mente bilaterales y multiloculares, debidos al estimulo de la 3 HcG.

Diagnéstico diferencial clinico

Mola completa: sangrado vaginal hasta en 97% de los casos, tero de ma-
yor tamafio que el esperado para la edad gestacional en S0%, hiperémesis
gravidica entre 14y 30%, preeclampsia entre 12 y 27%, quistes teca lutei-
nicos en 15%, tirotoxicosis entre I y 10% y expulsién de vesiculas en 15%

de los casos (37).

Mola parcial: el tamanio del ttero es menor o igual que la amenorrea. Ha-
bitualmente, presentan los signos y sintomas de un aborto incompleto (306).

Mola invasora: sangrado transvaginal profuso (posterior a la evacuacién),
dolor abdominal bajo, hemorragia intraperitoneal, hematuria y rectorragia,
segtin las estructuras anatémicas comprometidas (36).



Confirmacion diagndstica

Solicitar ecografia que incluya evaluaciéon de los anexos y visualizacion
del contenido uterino (38), segtin lo recomendado en esta guia

Solicitar la subunidad beta de la gonadotropina coriénica humana, en
valores cuantitativos. Actualmente, los niveles aumentados de los titulos
de B HCG se considera como el marcador biolégico méis exacto para

confirmar el diagnéstico (12) (B, 2b)

Solicitar estudios de extension: transaminasas (TGO, TGP) y fosfatasa al-
calina, cuadro hemaético con recuento de plaquetas y tiempos de coagu-

lacion (pT, PTT) (39).
Solicitar radiografia de torax (40).

Tratamiento

Hospitalizar si confirma la sospecha clinica. EI manejo de esta enti-

dad debe ser hospitalario; teniendo en cuenta las condiciones de la pa-
ciente y la capacidad resoltiva de la institucién, proceda a realizar las
siguientes actividades:

Control de signos vitales
Suspender la via oral si es pertinente
Suministrar liquidos endovenosos

Informar a la mujer y su grupo de apoyo (cényuge o familia) de la enfer-
medad y su naturaleza

Iniciar el soporte y correccion de los trastornos asociados (anemia, alte-
racion hidroelectrolitica, coagulopatia, alteraciones cardiorrespiratorias,
preeclampsia)

Realizar la evacuacidn uterina

Dilatacion, succién y legrado. La evacuacion se hard por via vaginal,
mediante legrado por aspiracién o con cureta para mola, con el fin de
extraer cualquier resto adherido a la pared uterina (AT)

Histerectomia cuando no se desee preservar la funcién reproductiva o
en mayores de 45 afios (B)
No se recomienda la evacuacién con oxitocina o prostaglandinas, salvo

en los casos que se trate de mola embrionada debido al riesgo de mayor
embolizacién trofoblastica a pulmén (AT)
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* La quimioprofilaxis esti en desuso ya que presenta mas desventajas que
ventajas, y las recidivas tardias son més graves cuando ésta se utiliza (B2)

El legrado de repeticién no estd indicado y solo serd una alternativa
cuando tenga sospecha de restos ovulares, confirmando mediante ecografia

pélvica y titulos de B Hea (41).

Todos los productos de la concepcién obtenidos por la evacuacion ute-
rina seran recolectados en formol para ser sometidos a estudio histopatolé-
gico(42,43) (C4). Aunque la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de la mola completa muestra debilidades, el diagnéstico histopatolégico
constituye una medida de calidad de atencién que permite formular tanto el
prondstico como el adecuado seguimiento.

Separe otra muestra en un recipiente con solucién salina estéril y rotula-
do para anélisis genéticos cuando sea pertinente.

Control clinico inmediato: durante el postoperatorio inmediato, las ac-
ciones recomendadas estardn destinadas a:

*  Verificar que la mola fue evacuada completamente mediante examen cli-
nico y ecografia

* Controlar la hemorragia

*  Verificar la ausencia de metastasis pulmonares

* Aplicar a inmunizacién anti D en toda paciente Rh negativa

* Cuantificar los niveles de  HCG a las 48 horas

* Iniciar un programa de anticoncepcién para la paciente durante minimo
un afo. Todas las pacientes deben recibir un método de anticoncepcién,
recibir adecuada instruccién en la importancia de realizar el seguimien-
to completo y evitar un nuevo embarazo en los siguientes doce meses a
la evacuacién. Con este fin, los anticonceptivos orales han demostrado
ser seguros y efectivos durante la monitoria postratamiento (Al) (44).

* Dar asesorfa psiquiatrica, psicologica o por trabajo social, intrahospita-
lariamente o por consulta externa. Asimismo, la consejerfa genética para

las parejas es aconsejable (D4).

Dar salida a la paciente, con informacién clara y concreta en términos
sencillos sobre la naturaleza de la mola y la necesidad de seguimiento médi-



co y por laboratorio, ordenando cita de control a la semana siguiente con
titulos cuantitativos de B HCG y resultados de patologia.

Seguimiento

Revisar los resultados de la patologia, los titulos cuantitativos de beta-
HCG y hacer una evaluacion clinica. Explicar nuevamente la importancia de
continuar controlando los titulos de B HCG y el asesoramiento genético.

Se realizara seguimiento de los titulos de 3 HCG cada dos semanas hasta
obtener tres resultados negativos (B HCG <0.05 mU/ ml). Luego, se toma-
ran una vez al mes por seis meses (semana 24 postevacuacion) y continuar
cada dos meses hasta completar doce meses de seguimiento. La persistencia
de titulos positivos en la semana 24 o mas, luego del tratamiento, es anor-
mal, igual que la nueva aparicién de titulos positivos (elevacién o persisten-
cia en meseta) en las usuarias de un método de planificacion (A3) (48, 45).

Vigilar la ausencia de metastasis vulvovaginales por examen clinico y
metastasis pulmonares mediante radiografias de térax trimestrales.

Vigilar y asegurar la adherencia a la anticoncepcién oral o inyectable.

Remitir a oncologia para manejo con metrotexate, cuando se diagnosti-
que neoplasia trofoblastica gestacional o se sospeche malignizacién a partir
de la persistencia de la enfermedad, basado en la curva de la fraccion beta de
la B HCG, cuando:

* No haya desaparicién de la B HCG en cuatro a seis meses luego de la
evacuacion

* Haya un titulo de b HCG ascendente durante dos cuantificaciones

* Haya un diagndstico de tejido de coriocarcinoma de acuerdo con la
lectura histopatolégica

* Haya una estabilizaciéon de la b HCG durante tres cuantificaciones sucesi-
vas

* Haya una elevacién en B HCG después de un valor normal

*  Haya hemorragia postevacuacién que no ha sido causada por retencién
% glap q P

de tejidos

* Haya enfermedad metastatica.
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En resumen, para todas las formas de enfermedad trofoblastica gesta-
cional, se debe ofrecer atencién integral mediante:

Tabla 2
Atencién integral

Realizacion de técnica de evacuacion apropiada, segun el caso (curetaje o aspiracion)

Solicitud de B-hCG y ecografia antes y después de la evacuacion.

Oferta de consejeria integral en salud sexual y reproductiva con énfasis en planificacion
familiar.

Control postembarazo molar en la semana siguiente con:

Estudio y clasificacion por histopatologia y niveles de B Hca.

Estudio, seguimiento y vigilancia a la evolucion de la enfermedad durante un afno.

Estudio y asesoramiento genético segun disponibilidad.

Apoyo y asesoria psicolégica.

Si no hay aclaracién de la etiologia se aconseja estudios de plomorfismos de Abn (STR’S) (53)
cuando esté disponible.

Prondstico

El pronéstico para la curacién de las pacientes con una mola hidatifor-
me o embarazo molar es de 100% cuando el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento se realiza de manera temprana y oportuna. La mortalidad es
rara y solo ocurre en los casos donde la enfermedad ha tomado un curso
maligno por falta de vigilancia y atencién oportuna en el nivel de compleji-

dad apropiado (40).

10.1.3 Embarazo ectépico (cie 10: O000, O001)

Es el embarazo cuya implantacion se efectta fuera de la cavidad endo-
metrial. La implantacion mas frecuente se hace en la trompa.

El diagnéstico depende de la localizacion, el tiempo de evolucién y los
factores asociados; como medidas de apoyo al diagnéstico estan la prueba
de embarazo cuantitativa, titulos cuantitativos de beta gonadotropina corié-
nica humana (B-HCG) y la ecografia. En los casos dudosos, el hallazgo de
sangre que no coagula a la culdocentesis y la laparoscopia cuando ésta se
halle disponible son recursos ttiles para aclarar el diagnéstico.

Siempre se requiere remitir la paciente para manejo intrahospitalario en
el nivel de mayor complejidad.



Tratamiento

El tratamiento del embarazo ectépico depende del cuadro clinico, de las
condiciones de la paciente, los hallazgos a la laparoscopia o laparotomia, la
habilidad del cirujano, las condiciones quirtrgicas del medio, los deseos de un
tuturo embarazo y el prondstico de la intervencién que pueda practicarse.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia es el tratamiento de eleccién para el embarazo ectopico cuan-
do hay ruptura, hipotensién, anemia, dolor persistente por més de 24 horas
o didmetro del saco gestacional por ultrasonido mayor de cuatro cm.

La cirugia laparoscopica es la preferida para el tratamiento de las muje-
res con embarazo tubarico, estables hemodinimicamente cuando este recur-
so esté disponible. Grado de recomendacién A, nivel de evidencia IA. El abordaje
laparoscépico ha sido estudiado en por lo menos tres ensayos clinicos con-
trolados incluyendo 28 mujeres. Esta técnica demostrd ser segura, menos
dolorosa y menos costosa en manos de un cirujano experto y debidamente
certificado, que el abordaje por cirugia a cielo abierto (47). Aunque la ciru-
gia laparoscopica conservadora resultd menos exitosa que la cirugia a cielo
abierto en cuanto a la eliminacidon de un embarazo tubarico, debido a la tasa
mas elevada de trofoblasto persistente de la cirugia laparoscopica. El segui-
miento a largo plazo mostrd una tasa comparable de embarazos intrauteri-
nos y una tasa mas baja de repeticiéon de embarazos ectopicos.

La laparotomia debe hacerse cuando hay inestabilidad hemodinamica, el
cirujano no tiene entrenamiento o carece de los equipos para una video
laparoscopia operatoria y cuando la cirugfa laparoscopica es técnicamente

muy dificil (C4.)
Los procedimientos quirtirgicos que se pueden practicar por laparosco-

pia o por laparotomia pueden ser conservativos o radicales. Las siguientes
son las opciones quirirgicas que se proponen como pautas de manejo:

En caso de embarazo ectépico no roto:

Cuando esta la trompa contralateral sana y hay paridad satisfecha: hacer
salpingectomia, conservando el ovario. En ausencia o patologia de la trompa
contralateral y deseo de nuevos embarazos, se deben emplear diversas técni-
cas microquirtrgicas dependiendo de la localizacion, preferiblemente por

laparoscopia (B, 2a). Multiples estudios han evaluado la fertilidad y pro-

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

néstico de los diferentes abordajes quirdrgicos para el tratamiento del em-
barazo tubarico. Los resultados sugieren la tendencia a mejores tasas de
embarazo intrauterino subsecuente, pero este beneficio puede ser pequefio.
El riesgo de requerir tratamiento adicional, la presencia de sangrado y la
persistencia de trofoblasto asi como la posibilidad de un nuevo embarazo
ectépico contralateral deben ser informadas a la paciente sometida a trata-
mientos conservadores (48, 49, 50).

Opciones de tratamiento quirtrgico para el embarazo ectépico en dife-
rentes localizaciones:

En embarazo ampular, hacer salpingostomia lineal para evacuacién y
hemostasia, preferiblemente por via laparoscépica, cuando esta técnica
esté disponible.

En embarazo infundibular (localizado en la parte mas externa de la trompa),
hacer extraccién de la trompa o preservar la porcién sana de la trompa con
miras a plastia posterior.

Es necesario hacer seguimiento con dosificacién (cuantitativa) de la Brca
con el fin de descartar la persistencia de trofoblasto sobre la trompa, lo cual
obligarfa a tratamiento médico complementario con metotrexate.

En embarazo istmico, se debe practicar reseccion segmentaria y reanastomo-
sis primaria o, preferiblemente, posterior, 0 evacuacién por salpingostomia
lineal y posponer anastomosis.

En el embarazo intersticial afortunadamente es el menos frecuente, se re-
quiere extirpacioén quirtirgica, con seccion en cufia de una porcién del mio-
metrio. Reimplantar la trompa es dificil y de mal pronéstico, por lo cual se
hace salpingectomia, conservando el ovario.

En embarazo tubdrico roto se requiere estabilizar a la paciente y practicar
laparotomia de urgencia para detener la hemorragia interna. Por lo general,
se encuentra la trompa estallada en cuyo caso el tratamiento de eleccion es la
salpingectomia y siempre se debe intentar conservar el ovario. Solo si el
ovario estd comprometido estd indicada la ooforectomia parcial o total. Si el
embarazo ectdpico estd roto y organizado, es preciso estabilizar la paciente
y practicar laparotomia. La intervencién depende de los 6rganos interesa-
dos, usualmente, se practica salpingectomia pero en ocasiones se requiere

salpingooforectomia (C4).



En caso de embarazo e[tépico en asta uterina ciega, se requiere metrectomia
cuneiforme del cuerpo uterino afectado; a veces, es necesario practicar histe-
rectomia y en caso de embarazo ectopICcO OVArico el tratamiento consiste en
reseccion parcial o total del ovario.

Cuando ocurre embarazo ectdpico cervical, éste puede confundirse con un
aborto. Ante un diagnéstico apropiado, el tratamiento es la administracién
de metotrexate y si éste falla, la evacuacion mediante raspado; ante una he-
mostasia inadecuada por via vaginal puede requerirse histerectomia abdomi-
nal total(S§1, 52), embolizacién o ligadura de hipogastricas como alternativas
(C4) (83).

Ante un embarazo ectdpico abdominal, el tratamiento es la laparotomia y la
extraccion del feto, lo cual puede no presentar problemas. Cuando la pla-
centa se encuentra insertada en un 6rgano no vital (epiplén, trompa) no se
debe intentar desprenderla por el sangrado que produce y se debe proceder
a extirpar el 6rgano con la placenta in situ. Por el contrario, cuando la placen-
ta estd implantada en el colon, el intestino delgado u otro 6rgano vital, se
debe seccionar el cordén umbilical lo mas préximo a la placenta y dejarla en

el sitio de implantacién (C,4) (38).

Siempre que se realice tratamiento médico o conservativo del embarazo
ectopico, se debe hacer seguimiento con determinaciones seriadas semanales
de titulos de BHCG y ante la evidencia de persistencia de tejido trofoblastico
activo se debe iniciar tratamiento con metotrexate o evacuacion quirdrgica

segtin la localizacion del mismo (C.4) (37, 38).

Tratamiento médico del embarazo ectépico

En muchos centros del mundo el tratamiento médico con metotrexate es el
tratamiento primario. Este tratamiento esta reservado a centros de alta comple-
jidad. En todos los casos se requiere seguimiento clinico estricto y seguimiento
con determinacién semanal de la 8HGC hasta que se encuentre < 0.5 mur/mL.
Por ello, se reitera que las pacientes deberan recibir un instructivo por escrito que
incluya el diagnéstico, los medicamentos recibidos, las indicaciones y signos de
alarma, y la informaci6n pertinente para disminuir el riesgo, pérdidas en el segui-
miento o la presencia de complicaciones luego del tratamiento.

Cuando se establezca el diagnéstico de embarazo tubérico con métodos
no invasivos, el tratamiento médico con metotrexato sistémico en régimen
intramuscular de dosis multiple constituye una opcién terapéutica viable.
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Este tratamiento solo se puede recomendar para mujeres hemodinami-
camente estables, con embarazo tubdrico sin rotura tubdrica y sin signos de
sangrado activo, que presenten concentraciones séricas iniciales de HCG ba-
jas (< 3.000 u1/1) y que sean de facil seguimiento, luego de haberles infor-
mado adecuadamente acerca de los riesgos y beneficios de las diferentes
opciones terapéuticas disponibles (B, 2a) (33, 54, 55, 50).

Teniendo en cuenta la evidencia disponible, el metotrexate en una tnica
dosis intramuscular no es lo suficientemente efectivo como para recomen-
dar su uso de rutina (efectividad de 88% vs 93%) (57, 58). Con frecuencia,
es necesario aplicar inyecciones adicionales por la inadecuada disminucién
de las concentraciones séricas de HCG (33) y no se encuentran beneficios
econémicos cuando los niveles de BHCG al inicio son mayores de 1500 mU/

m comparados con los costos de la laparoscopia (43, 59) (B, 2a).

El esquema de dosis variable consiste en administrar I mg/kg de meto-
trexate via intramuscular en dias alternos, intercalados con 0.1 mg/ kg de
leucovorin de rescate por via intramuscular, hasta que se observe una res-
puesta consistente en la disminucién de la BHCG a 15% en 48 horas o hasta
que se administren cuatro dosis(42 a 45) (metotrexate en los dias I, 3, Sy

7 y leucovorin en los dias 2, 4, 6y 3).
Seguimiento
Debe hacerse cuantificaciéon del B HCG en forma semanal hasta obtener
niveles menores de 0.5 mU/mL.
Efectos adversos infrecuentes

Estomatitis, fotosensibilidad, funcién hepatica alterada, gastritis, supre-
sién de médula 6sea, alopecia reversible y morbilidad febril.

Tabla 3
Contraindicaciones para tratamiento con metotrexate

Disfuncion hepatica, Tco del doble de lo normal

Enfermedad renal, creatinina > 1.5 mg/dL

Ulcera péptica activa

Discrasia sanguinea, leucocitos < 3.000, plaquetas <100.000

Pobre cumplimiento del esquema terapéutico por parte de la paciente

Actividad cardiaca fetal




10.2 Hemorragias de la segunda mitad del embarazo

A este grupo de hemorragias corresponden la placenta previa, despren-
dimiento prematuro de placenta y ruptura uterina

10.2.1 Placenta previa (CIE 10: O440, O441)

Se define como la implantacion de la placenta en el segmento uterino
inferior. El cuadro clinico se caracteriza por hemorragia indolora y sin causa
aparente durante el tercer trimestre de la gestacion.

La mujer con placenta previa siempre debe ser atendida como una ur-
gencia, su manejo es hospitalario, en una institucién de alta complejidad No
existen datos suficientes a partir de los ensayos como para recomendar el
manejo ambulatorio o la realizacién de intervenciones como el cerclaje ute-
rino (60, 61, 62). En caso de remision se requiere suministrar previamente
liquidos endovenosos y tomar muestra para hemoclasificacién, prueba cru-

zada y hemograma (DS).

10.2.2 Desprendimiento prematuro de placenta
(Abruptio placentae) (cie 10: 0459, 0450)

Es la separacion total o parcial de la placenta que estd normalmente
insertada. Su manejo es hospitalario, en centros de alta complejidad y se
debe remitir siempre a la paciente con liquidos endovenosos y en ambulan-
cias dotadas adecuadamente. Es preciso tomar muestras para prueba cruza-

da, hemoclasificacién y hemograma (C4) (63).

Los principios basicos tradicionales de la atencién clinica de la mujer
con desprendimiento placentario incluyen:

1. Monitorizacién de la condicién materna.

2. Transfusiéon de elementos sanguineos en forma oportuna cuan-
do estén indicados.

3. Evaluacién de la condiciéon fetal.

4. Parto precoz por la via mas adecuada segtn las condiciones mater-
nas y fetales.

S. Analgesia oportuna y adecuada para aliviar el dolor.

Se debe recurrir al criterio clinico para individualizar el manejo de cada
caso. En los casos en que el bebé est vivo y la gestacion no es tan temprana
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como para hacer en extremo improbable la supervivencia del feto, se ha
recomendado que el parto sea por cesarea(48, 49). Aunque el feto no esté
obviamente hipdxico como resultado de la separacion placentaria, las con-
tracciones uterinas que siguen al desprendimiento comprometen mas la pro-
vision de oxigeno al feto a través de la placenta y, ademas, provocar, también
un efecto cizalla e incrementan la separacion. Si el feto estd muerto, se puede

intentar el parto vaginal (C4) (49).

Se consideran vitales un tratamiento rapido y la monitorizacién de la
madre ya que gran parte de la pérdida de sangre por el desprendimiento de
la placenta no es visible. Un desprendimiento suficiente como para producir
muerte fetal puede requerir una transfusién a la madre.

En presencia de coagulopatia (niveles de fibrindgeno disminuidos, con-
centracién de plaquetas disminuidas y niveles de productos de degradacion
del plasminégeno aumentados), se puede requerir el uso de agentes hemato-
l6gicos. Se ha sugerido que los niveles altos de productos de degradacion del
plasminégeno pueden inhibir las contracciones uterinas y dificultar el parto
vaginal en algunos casos de desprendimiento grave, asi como contribuir a la

hemorragia posparto (C4) (30, 48).
10.2.3 Ruptura uterina (cit 10: 0710, 0711)

Se produce por el desgarro del atero intacto o por dehiscencia de una
cicatriz; puede ocurrir durante el dltimo trimestre del embarazo, el trabajo
del parto o durante el parto.

Su manejo debe hacerse siempre a nivel hospitalario. Si la paciente esta
en un nivel de baja complejidad, se debe remitir inmediatamente a nivel de
mayor complejidad, previas medidas de emergencia para evitar o tratar el
choque.

En la nota de referencia se deben consignar todos los datos de la
historia clinica materna, los resultados de los examenes paraclinicos y la
causa de la remisién, asegurando su ingreso en el otro organismo de

referencia (DS).



10.3 Hemorragia del posparto
Se define como la

implantacién de la 10.3.1 Hemorragia en el posparto
placenta en el segmento inmediato (cit 10: 0720, 0721, 0722)
uterino inferior.

El cuadro clinico se
caracteriza por
hemorragia indolora y
sin causa aparente
durante el tercer
trimestre de la
gestacion.

La hemorragia posparto en muchos paises
es la primera o segunda causa de mortalidad ma-
terna. En Colombia, en los tltimos cinco afios,
las complicaciones derivadas de la atencion del
parto y el puerperio se han constitudo en la se-
gunda causa después de la hipertension induci-

da por la gestacion(64).

Definiciones de hemorragia posparto

Tabla 4
Definiciones

Pérdida sanguinea mayor de 500 mL en las siguientes 24 horas postparto (oms-1996).
Caida del hematocrito mayor a 10% (Acoc 2.000)
Hemorragia Severa: pérdida mayor de 1000 mL en 24 horas.

Pérdida de cualquier magnitud que produzca alteracién hemodinamica no compensada fisiol6-
gicamente y que podria llevar a dafno tisular (oms-1996).

Estas definiciones son de dificil aplicacién clinica ya que no es facil medir
cuantitativamente la cantidad de sangrado y existe gran variabilidad en los esti-
mativos de la cantidad de sangrado que ocurre durante un parto normal (entre
200-600 ml) (65, 66). La perfusion uterina en el puerperio inmediato puede
llegar a SO0 ml por minuto. Este hecho determina que la magnitud del sangrado

posparto sea catastrofico y obliga a iniciar el manejo en forma inmediata.
Causas de hemorragia posparto anormal

Las principales causas de hemorragia posparto se resumen en cuatro
“T"’s: tono, tejido, trauma y trombina. Las alteraciones del tono uterino
son responsables de 90% de las hemorragias anormales del posparto. Tejido
involucra la retencién de restos ovulares o placentarios, como en el caso del
alumbramiento incompleto o el acretismo placentario. Trauma: desgarros
genitales, ruptura uterina o dehiscencia de cesarea y trombina las alteracio-
nes de coagulacién, como la coagulacién intravascular diseminada secunda-
ria a feto muerto retenido o al Abruptio placentae.
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Tabla 5
Causas de hemorragia posparto normal

Tono uterino (hipotonia uterina primaria o secundaria a):

Trabajo de parto prolongado

Expulsivo precipitado

Uso prolongado de oxitécicos o betamiméticos

Multiparidad

Hipoperfusion uterina (por hipotension debida a sangrado o postanalgesia regional conductiva
0 anestesia con halogenados

Sobredistension uterina (gestacion multiple, polihidramnios, feto grande)

Infeccién (corioamnionitis, miometritis)

Abruptio placentae

Inversion uterina

Tejido:

Retencion de restos placentarios

Mala técnica de alumbramiento

Placenta adherente (accreta, increta, percreta) asociada con:

Multiparidad

Antecedentes de revision uterina, legrado o cicatriz uterina.

Placenta previa en gestacion anterior
Trauma o lesion del tracto genital

Laceraciones cervicales, vaginales o perineales asociadas con:

Parto instrumentado

Parto precipitado

Feto grande

Pujo de la madre no controlado

Deficiente proteccién a la salida del polo fetal

Ruptura uterina asociada con:

Cicatrices uterinas previas (cesarea, miomectomia)

Trabajo de parto y parto prolongado

Uso inadecuado de oxitécicos

Presion fundica para acelerar el expulsivo (maniobra de Kristeller)

Trombina o trastornos de coagulacion (adquiridos o congénitos)

Coagulacion intravascular diseminada que puede causar o agravar el sangrado de cualquiera
de las noxas anteriores.




Diagnéstico

Lo principal es hacer un diagnéstico precoz para un adecuado trata-
miento y prevenciéon de complicaciones. Para considerar que existe un san-
grado posparto anormal se requiere que el médico, con base en la observacion,
su experiencia y la presencia de signos clinicos de compromiso hemodiné-

mico determine si la hemorragia es inusual (C4).

Tabla 6
Signos de compromiso hemodinamico(67)
Compensada Leve Moderado Severo
Pérdida 500-1000cc 1000-1500cc | 1500-2000cc | 2000-3000 ml
sanguinea
10-15% 10-25% 25 - 35% 35-40%
Cambio en | Ninguno Caida leve Caida Caida
la presion marcada profunda
sistodlica 80-100
mmHg 70-80 mmHg 50-70 mmHg
Signos y Palpitaciones | Diaforesis Palidez Colapso
sintomas Taquicardia Debilidad
Taquicardia Oliguria Asfixia
Desasosiego | Anuria

Durante el alumbramiento, se debe vigilar estrechamente a la paciente
para detectar hemorragias inusuales puesto que es en éste periodo cuando
mas complicaciones hemorragicas aparecen y quien atiende el parto no debe
dejar sin atencién a la paciente en el puerperio inmediato. Se debe estar
seguro que no hay ningtin problema antes de enviarla a su habitacién, donde
se debe vigilar el sangrado en las primeras horas del posparto.

Cuando se detecta un sangrado posparto anormal se debe buscar pron-
tamente su causa y, de inmediato, iniciar tratamiento, el cual debe hacerse
mientras se encuentra la causa del sangrado, ya que la magnitud del sangra-
do no da espera. El criterio clinico es el que orienta el diagnéstico: se debe
buscar la causa mas frecuente (hipotonia uterina) mediante la palpacién del
dtero: un Gtero ténico serd facilmente encontrado en el hipogastrio (el glo-
bo de seguridad uterino). Si se confirma una hipotonia, se procede a la
revisién uterina y al masaje uterino, donde también se pueden diagnosticar
las lesiones uterinas (ruptura o dehiscencia de una cicatriz anterior). Luego,
siempre deben buscarse otras causas como los desgarros cervicovaginales. Se
debe hacer especuloscopia o usar valvas de separacién y una buena fuente
luminosa, para diagnosticar los desgarros a través de visualizaciéon directa.
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La inversién uterina es de facil diagnéstico pues no se palpa el dtero a
nivel abdominal y aparece en el canal vaginal o a veces sobresaliendo del
periné una masa violacea, hemorrigica que corresponde al dtero invertido.

Los trastornos de coagulacién se deben sospechar cuando hay evidencia
de sangrado en otras zonas como cavidad oral, piel, tracto gastrointestinal y
se deben confirmar con exAmenes de laboratorio.

Tratamiento

En medicina, el mejor tratamiento es la prevencién y la hemorragia anor-
mal del posparto no es la excepcién. Cuando una mujer gestante tiene cual-
quiera de los siguientes factores de riesgo, deben preverse posibles
complicaciones hemorragicas.

Factores de riesgo

Estudios de casos y controles, y de cohortes han permitido establecer
los siguientes factores de riesgo. Sin embargo, cerca de 2/3 de las hemorra-
gias posparto ocurren en pacientes sin factores de riesgo (68). Por este
motivo, el prestador debera siempre estar atento a la prevencién, diagnéstico
y tratamiento tempranos de esta entidad.

Tabla 7
Factores de riesgo

Anestesia (general vs epidural) —
Amnionitis NS
Episiotomia (mediolateral vs mediana) 4.67
Fase activa prolongada —
Detencion del descenso (presente vs ausente) 2.91
Laceraciones (cervical/vaginal/perineal vs ninguna) 2.05
Embarazo multiple 3.31
Preeclampsia (presente vs ausente) 5.02
Antecedente de hemorragia posparto 3.55
Tercer periodo (> 30 minutos vs < 30 minutos) 7.56
Nuliparidad 3.0
Origen asiatico 2.0
Obesidad 2.0
Parto instrumentado 1.66
Macrosomia fetal (> 4000 g) 2.05
Discrasia sanguinea 1.3




La prevencién de las complicaciones de una hemorragia intra o pospar-
to incluye las siguientes actividades:

Asegurar una buena via venosa durante el trabajo de parto (Guia de aten-
cidn del parro).

Evitar la episiotomia rutinaria y realizar el alumbramiento activo de la
placenta (Guia de atencién del parto) (A, 1a) (69) y siempre dejar una infusiéon
o goteo profilactico de oxitocina en el posparto (A. Ia) (70).

Disponer de exdmenes paraclinicos que permitan ver el estado de salud
de la paciente durante el control prenatal.

Realizar una remisién oportuna de las pacientes con mayor probabili-
dad de presentar una hemorragia intra o posparto, incluidas en la tabla
anterior y aquellas con patologia médica asociada, cesirea o cirugia uterina
previa que incremente el riesgo de Abruptio placentae, ruptura uterina o cual-
quier causa de hemorragia en el posparto.

Reservar sangre del tipo de la paciente y asegurar la posibilidad de sala
de cirugia y recurso humano capacitado para manejar una posible complica-
cién. Esto también incluye la remision de la mujer con factores de riesgo
desde el control prenatal a un nivel de atencién superior.

Cuando el sangrado posparto se ha instaurado, el esquema de trata-
miento sugerido es el siguiente:

Una vez identificada la hemorragia anormal intra o posparto, deben
involucrarse cuatro pasos en forma simultanea (C,4) (71).

Comunicacién: el primer paso ante una hemorragia anormal es avisar y
solicitar ayuda. Idealmente, se debe tener conformado un equipo de enfer-
merfa y médico preparado para esta eventualidad, ya que se trata de una
urgencia vital.

Resucitacion: canalizar una segunda vena e iniciar resucitacién con li-

quidos cristaloides (C4).

Monitorizacién e investigacién: aprovechar para tomar una muestra
de sangre que permita hacer un hemograma completo, hemoclasifica-
cién, plaquetas y pruebas de coagulacién, y monitorizar la paciente con
sonda vesical, tensién arterial, frecuencia cardiaca y pulsooximetria don-

de esté disponible (C4).

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

Detencion del sangrado: excluir otras cau-
sas diferentes a la atonia uterina y si se confirma
atonia uterina iniciar inmediatamente: masaje,
revision uterina e infusion de uteroténicos gra-
do de recomendacién B, nivel de evidencia 3a.
Estas medidas deberan instaurarse inmedia-
tamente y perseverar en su uso hasta contro-
lar la situacién o entregar a la paciente en el
sitio de referencia.

Los trastornos de
coagulacién se deben
sospechar cuando hay
evidencia de sangrado en
otras zonas como
cavidad oral, piel, tracto
gastrointestinal y se
deben confirmar con
exdmenes de laboratorio.

Se recomienda el uso de uso de oxitocina:
30 - 40 U en 500 mL de cristaloides a 125 ml/
hora hasta 500cc/hora para garantizar expansién de volumen y llegada de
la oxitocina a la fibra miometrial (B, 3a). Si no hay respuesta se puede 10 U
intramiometrial percutineo.

Si persiste la hemorragia, continuar con alcaloides derivados del cornezuelo
de centeno (ergot): metilergonovina a dosis de 0.25 mg intramuscular repetido
cada cinco minutos, hasta una dosis maxima de 1.25 mg, 0.125 mgr Intramio-
metrial (B, 3a). No se recomienda el uso de estos medicamentos por via endove-
nosa y estan contraindicados en pacientes hipertensas o con preeclampsia.

No hay evidencia que establezca que el uso de oxitocina, sintometrina,
ergometrina, misoprostol, sulprostona y carbaprost sea mas efectivo o mejor
que otro. El misoprostol se ha usado y evaluado ampliamente sin demostrar
superioridad para la prevencién o el manejo farmacoldgico de la hemorragia
posparto (72). Mientras se recolecta nueva evidencia, puede continuar usan-
dose para este fin con vigilancia estricta de efectos secundarios y adversos

(73), a dosis de hasta 1.000 microgramos por via intrarrectal (C4).

Se debera garantizar la existencia y disponibilidad inmediata de los me-
dicamentos necesarios para la atencién de la emergencia obstétrica dentro
de la sala de partos (resolucion 1439, Ministerio de la Proteccion Social).

Ante la persistencia del sangrado, se debe hacer una prueba de tapona-
miento uterino y remitir al nivel superior. El taponamiento puede realizarse
con gasa, gasa dentro de una bolsa plastica estéril, con una sonda de Sengs-
taken Blakemore con 75 a 150 cc de solucion salina normal (SsN), con un
catéter Rusch (catéter urologico) inflado con 400 a SO0 cc de ssN o hasta
con un condén y una sonda de Foley o Nelaton inflado con 250 ml de



solucion salina, acompariado de un goteo oxitocico permanente. El tapona-
miento se ha dejado entre seis y hasta 96 horas y debe complementarse con
antibidticos de amplio espectro. El taponamiento se podra retirar cuando
haya sangre disponible y posibilidad quirdrgica inmediata. Existen en la
literatura multiples reportes de casos que colocan al taponamiento uterino
como una alternativa o un paso previo al tratamiento quirdrgico. Se han
descrito tasas de éxito de la prueba del taponamiento entre 87,5% hasta

100% para evitar llevar las pacientes a histerectomia (C4) (74, 75).

Sila paciente es llevada a tratamiento quirtrgico existen las siguientes
opciones de tratamiento:

* Realizar suturas hemostaticas intramiometriales del tipo B-Lynch, Hay-
man o Cho. Se trata de una serie de suturas a través del grosor miome-
trial, faciles de realizar que, de ser exitosas, preservan el titero y la capacidad
reproductiva, con menotes complicaciones intraoperatorias y que pue-
den usarse luego de parto vaginal o cesarea. Varias series de casos repor-
tan éxito en 100% para alcanzar la hemostasia, ciclos normales y algunas
pacientes presentaron embarazos posteriores (C4) (76, 77).

* Aplicar oxitocina intramiometrial y masaje directo del ttero
* Aplicar torniquete uterino
* Realizar la devascualrizacion uterina progresiva (solo por especialista)
* Realizar ligadura de arterias hipogastricas (solo por especialista)
* Histerectomia subtotal o total (solo por especialista).

Si se encuentra una inversién uterina, el procedimiento a seguir es: rever-
tir el Gtero a su posicion anatémica, luego aplicar oxitocina en infusién y
dejar la mano en el interior del atero hasta que haya buen tono. Puede ser

necesaria la relajacion uterina con halogenados para revertir el ttero, o reali-
zar la reduccién quirtirgica por via vaginal o abdominal si manualmente no

se tiene éxito (C4) (78).

11. Actividades en salud publica

Las complicaciones hemorragicas asociadas con el embarazo son pato-
logias de alta frecuencia y que causan un alto ntimero de muertes maternas;
el actual gobierno incluyé la reduccién de la mortalidad materna como prio-

ridad en salud publica. EI Plan nacional de salud 2002-2006, plantea como
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meta reducir en 50% la tasa nacional de mortalidad materna evitable y, para
esto, propone las siguientes lineas de accion:

* Aumento de la gestion integral de la salud sexual y reproductiva ssr
durante la gestacion, el parto, el puerperio y el periodo neonatal en el
nivel nacional y territorial en el marco del Sistema general de seguridad
social en salud (SGsss)

* Planes de atencién materna y perinatal implementados y operando en el
100% de las entidades territoriales, EPS e IPS

* Mejorar la cobertura y la calidad de las acciones de vigilancia, preven-
cién y atencién de la mortalidad materna y perinatal.

En el afio 2003, el Ministerio de la Proteccidon Social dio a conocer la
Politica nacional de salud sexual y reproductiva y las estrategias que propo-
ne para reducir el problema de mortalidad materna son la coordinacién
intersectorial e interinstitucional, el fortalecimiento de la gestion institucio-
nal y de la participacién social, la potenciacion de las redes sociales de apo-
yo, y el desarrollo de investigacion.

Esta guia de atencion al igual que las normas y algunas guias contenidas
en la resolucién 412, cuenta con un sistema de monitoreo y control llamado
sistema de Fortalecimiento de la gestion de las administradoras que tienen
indicadores de cumplimiento de las acciones planteadas; adicionalmente, se
monitorean los casos de muertes maternas como un indicador centinela de

la calidad.

12. Garantia de calidad

Los indicadores para evaluar un programa de reducciéon de muertes
maternas utilizan los siguientes indicadores para medir impacto:

1. La razén de muertes maternas x 100.000 nacidos vivos.
2. El riesgo total de muerte materna (Life-time risk).

3. La proporcién de mujeres en edad reproductiva que mueren por causas
del embarazo, parto y puerperio.

4. Las causas de muertes maternas segtn la cie 0.

Los indicadores de Proceso incluyen lo siguiente:



I. Hospitales o instituciones habilitadas por tener servicios esenciales de

cuidado obstétrico : a) basicos y b) de alta especialidad.
2. Distribucién geogréfica de los servicios esenciales de cuidado obstétrico.

3. Proporcién de nacimientos que ocurre en instituciones mencionadas en

Ia)yen Ib).
4. Mujeres con complicaciones que son atendidas en Ia )y en I b).
S. Proporciéon de partos atendidos por cesirea vs partos totales.

6. Tasa de letalidad en instituciones con servicios esenciales de cuidado
obstétrico.

WHO mother and baby package magnagement of complications of preg-

nancy and childbirth.

13. Cuadro nivel de evidencia

Hemorragias de la primera mitad del embarazo: solicitar | Grado de recomendacion B,
ecografia, de preferencia transvaginal, cuando esté dis- | nivel de evidencia 2A

ponible. Para el diagnéstico del embarazo ectopico, el
ultrasonido y la medicién seriadas de gonadotrofina co-
riénica humana cuantitativa han mostrado una alta sen-
sibilidad y especificidad, al igual que para el diagnéstico
de la enfermedad trofoblastica gestacional.

Amenaza de aborto. Su manejo puede ser ambulato- | Grado de recomendacion D,
rio, para lo cual se deben realizar las siguientes acti- | evidencia: 5

vidades: ordenar reposo en cama por 48 horas
inicialmente. Explicar la importancia de evitar el coito
durante la actividad sexual. Hacer tratamiento médi-
co de la causa y las enfermedades asociadas. Reali-
zar control clinico a las 48 horas o antes, si aumentan
los signos y sintomas.

Aborto inevitable: suspender la ingesta de alimento, | Grado de recomendacién D,
suministrar liquidos endovenosos. Confirmado el dia- | evidencia: 5

gostico, suministrar analgésicos. Hacer evacuacion
uterina (ver mas adelante) y estudio histopatoldgico
de todas las muestras obtenidas del manejo quirtrgi-
co del aborto.

Aborto incompleto: realizar control de signos vitales, sus- | Grado de recomendacion D,
pender la ingesta de alimentos durante seis horas. Su- | nivel de evidencia: 5
ministrar liquidos endovenosos. Suministrar analgésicos
y uterotonicos para disminuir el sangrado una vez con-
firmado el diagnéstico.
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Aborto completo: su manejo puede ser ambulatorio y
requiere solicitar ecografia transvaginal para estable-
cer que la cavidad uterina se encuentra libre de restos
ovulares y el seguimiento de los niveles de gonadotro-
pina coriénica humana para garantizar la completa eva-
cuacion del material ovular.

Grado de recomendacion D,
nivel de evidencia: 5

Diagndstico del aborto retenido: utilizar uteroténicos,
hacer la evacuacion uterina y el estudio histopatolégico
de todas las muestras obtenidas del manejo quirtirgico
del aborto.

Grado de recomendaciéon D,
nivel de evidencia: 5

Pérdida recurrente de la gestacion: el manejo de estas
mujeres con abortos a repeticion debe realizarse segun
el cuadro clinico cuando se presente y el seguimiento
debe enfocarse para identificar y tratar las causas que
lo producen.

Grado de recomendacion D, nivel de|
evidencia: 5

Evacuacion uterina: se recomienda la evacuacion uteri-
na mediante la aspiracion uterina.

Grado de recomendacion A, nivel
de evidencia: 1A.

Aborto séptico: el tratamiento depende del estado de
respuesta inflamatoria y la disfuncién organica que pre-
sente la paciente.

Grado de recomendacion A, nivel
de evidencia: 1B

En la celulitis pélvica y en la trombosis de infundibulos
se debe agregar heparina a dosis plenas, por 7 a 10
dias.

Grado de recomendacion D, nivel
de evidencia: 5

Enfermedad trofoblastica gestacional

* Dilatacion, succién y legrado. La evacuacion se hara
por via vaginal, mediante legrado por aspiraciéon o
con cureta para mola con el fin de extraer cualquier
resto adherido a la pared uterina

Grado de recomendacion A, nivel
de evidencia: 1

e Histerectomia cuando no se desee preservar la fun-
cion reproductiva o en mayores de 45 anos

Grado de recomendacion B, nivel
de evidencia: 2

¢ No se recomienda la evacuacion con oxitocina o pros-
taglandinas, salvo en los casos que se trate de mola
embrionada; debido al riesgo de mayor emboliza-
cion trofoblastica a pulmén

Grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1

e La quimioprofilaxis esta en desuso ya que presenta
mas desventajas que ventajas, y las recidivas tar-
dias son mas graves cuando ésta se utiliza

Grado de recomendacién B, nivel
de evidencia: 2

e Todos los productos de la concepcion obtenidos por
la evacuacion uterina seran recolectados en formol
para ser sometidos a estudio histopatologico

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4




* Seguimiento: revisar los resultados de patologia, los
titulos cuantitativos de beta-Hca y hacer una evalua-
cion clinica.

Grado de recomendacion A, nivel
de evidencia: 3

Embarazo ectdpico: el tratamiento del embarazo ecto-
pico depende del cuadro clinico, de las condiciones de
la paciente, los hallazgos a la laparoscopia o laparoto-
mia, la habilidad del cirujano, las condiciones quirurgi-
cas del medio, los deseos de un futuro embarazo y el
prondstico de la intervencion que pueda practicarse.

Grado de recomendacion A,
nivel de evidencia: 1a

* La cirugia laparoscopica es la preferida para el tra-
tamiento de las mujeres con embarazo tubarico, es-
tables hemodinamicamente cuando este recurso esté
disponible

e La laparotomia debe hacerse cuando hay inestabili-
dad hemodinamica, el cirujano no tiene entrenamien-
to o carece de los equipos para una video
laparoscopia operatoria y cuando la cirugia laparos-
copica es técnicamente muy dificil

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

En caso de embarazo ectdpico no roto: cuando esta la
trompa contralateral sana y hay paridad satisfecha: ha-
cer Salpingectomia, conservando el ovario. En ausen-
cia o patologia de la trompa contralateral y deseo de
nuevos embarazos: se deben emplear diversas técni-
cas microquirurgicas dependiendo de la localizacion,
preferiblemente por laparoscopia

Grado de recomendacion B, nivel de
evidencia: 2A

Embarazo tubdrico roto: se requiere estabilizar la pa-
ciente y practicar laparotomia de urgencia para detener
la hemorragia interna. Por lo general, se encuentra la
trompa estallada en cuyo caso el tratamiento de elec-
cion es la salpingectomia y siempre se debe intentar
conservar el ovario. Solo si el ovario estd comprometi-
do esta indicada la ooforectomia parcial o total. Si el
embarazo ectdpico esta roto y organizado, es preciso
estabilizar la paciente y practicar laparotomia. La inter-
vencion depende de los 6rganos interesados, usualmen-
te se practica salpingectomia, pero en ocasiones se
requiere salpingooforectomia.

Grado de recomendacion C, nivel de
evidencia: 4

Cuando ocurre embarazo ectdpico cervical, éste puede
confundirse con un aborto. Ante un diagndstico apro-
piado, el tratamiento es la administracion de metotrexa-
te y, si éste falla, la evacuaciéon mediante raspado; o
ante una hemostasia inadecuada por via vaginal puede
requerirse histerectomia abdominal total , embolizacién
o ligadura de hipogastricas como alternativas.

Grado de recomendacion C, nivel
de evidencia: 4
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Ante un embarazo ectopico abdominal, el tra-
tamiento es la laparotomia y la extraccion del
feto, lo cual puede no presentar problemas.
Cuando la placenta se encuentra insertada
en un érgano no vital (epiplon, trompa), no
se debe intentar desprenderla por el sangra-
do que produce y se debe proceder a extir-
par el érgano con la placenta in situ. Por el
contrario, cuando la placenta esta implanta-
da en el colon, el intestino delgado u otro
organo vital, se debe seccionar el cordon
umbilical lo mas préximo a la placenta y de-
jarla en el sitio de implantacion.

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

Siempre que se realize tratamiento médico
o conservativo del embarazo ectdpico, se
debe hacer seguimiento con determinacio-
nes seriadas semanales de ti‘tulos de beta
HCG y ante la evidencia de persistencia de
tejido trofoblastco activo se debe iniciar tra-
tamiento con metotrexate o evacuacion qui-
rdrgica segun la localizacién del mismo.
Cuando se establezca el diagnéstico de em-
barazo tubarico con métodos no invasivos,
el tratamiento médico con metotrexato sisté-
mico en régimen intramuscular de dosis mul-
tiple constituye una opcién terapéutica viable.
Este tratamiento solo se puede recomendar
para mujeres hemodinamicamente estables,
con embarazo tubarico sin rotura tubarica y
sin signos de sangrado activo, que presen-
ten concentraciones séricas iniciales de HCG
bajas (< 3000 Ul/l), y que sean de facil se-
guimiento, luego de haberles informado ade-
cuadamente acerca de los riesgos y
beneficios de las diferentes opciones tera-
péuticas disponibles:

Grado de recomendacion B,
nivel de evidencia: 2A

Teniendo en cuenta la evidencia disponible,
el metotrexate en una uUnica dosis intramus-
cular no es lo suficientemente efectivo como
para recomendar su uso de rutina (efectivi-
dad de 88% vs 93%). Frecuentemente, es
necesario aplicar inyecciones adicionales por
la inadecuada disminucién de las concentra-
ciones séricas de HCG(33) y no se encuen-
tran beneficios econémicos cuando los
niveles de Bhcg al inicio son mayores de
1500 mU/m comparados con los costos de
la laparoscopia.

Grado de recomendacion B, evidencia: 2A




lacenta previa. La mujer con placenta previa siempre
ebe ser atendida como una urgencia, su manejo es hos-
italario, en una institucion de alta complejidad. No exis-
en datos suficientes a partir de los ensayos como para
ecomendar el manejo ambulatorio o la realizacién de in-
ervenciones como el cerclaje uterino. En caso de remi-
ion, se requiere suministrar previamente liquidos
endovenosos y tomar muestra para hemoclasificacion,
prueba cruzada y hemograma.

Grado de recomendacion D,
nivel de evidencia: 5

Desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placen-
tae): es la separacion total o parcial de la placenta que
estd normalmente insertada. Su manejo es hospitalario,
en centros de alta complejidad y se debe remitir siempre a
la paciente con liquidos endovenosos y en ambulancias
dotadas adecuadamente. Es preciso tomar muestras para
prueba cruzada, hemoclasificacién y hemograma.

Grado de recomendacioén C,
nivel de evidencia: 4

Aunque el feto no esté obviamente hipéxico como re-
sultado de la separacion placentaria, las contracciones
uterinas que siguen al desprendimiento comprometen
mas la provisiéon de oxigeno al feto a través de la pla-
centa y, ademas provocan también un efecto cizalla e
incrementan la separacion. Si el feto esta muerto, se
puede intentar el parto vaginal.

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

En presencia de coagulopatia (niveles de fibrinogeno
disminuidos, concentracion de plaguetas disminuidas y
niveles de productos de degradacion del plasminégeno
aumentados), se puede requerir el uso de agentes he-
matologicos. Se ha sugerido que los niveles altos de
productos de degradacion del plasminégeno pueden in-
hibir las contracciones uterinas y dificultar el parto vagi-
nal en algunos casos de desprendimiento grave asi
como contribuir a la hemorragia posparto.

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

Ruptura uterina: su manejo debe hacerse siempre a ni-
vel hospitalario. Si la paciente esta en un nivel de baja
complejidad, se debe remitir inmediatamente a un nivel
de mayor complejidad, previas medidas de emergencia
para evitar o tratar el choque.

En la nota de referencia se deben consignar todos los
datos de la historia clinica materna, los resultados de los
examenes paraclinicos y la causa de la remision, asegu-
rando su ingreso en el otro organismo de referencia.

Grado de recomendaciéon D,
nivel de evidencia: 5

Hemorragia en el posparto inmediato: Diagndstico princi-
pal es hacer un diagndstico precoz para un adecuado tra-
tamiento y prevencién de complicaciones. Para considerar
que existe un sangrado posparto anormal se requiere que
el médico, con base en la observacién, su experiencia y la
presencia de signos clinicos de compromiso hemodina-
mica, determine si la hemorragia es inusual.

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4
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Tratamiento: evitar la episiotomia rutinaria y realizar el
alumbramiento activo de la placenta (Guia de atencion
del parto) y siempre dejar una infusion o goteo profilac-
tico de oxitocina en el posparto.

Grado de recomendacién A,
evidencia: 1A

Una vez identificada la hemorragia anormal intra o pos-
parto, deben involucrarse cuatro pasos en forma si-
multanea

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

Resucitacion: canalizar una segunda vena e iniciar re-
sucitacion con liquidos cristaloides

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

Monitorizacion e investigacion: aprovechar para tomar
una muestra de sangre que permita hacer un hemogra-
ma completo, hemoclasificacion, plaquetas y pruebas
de coagulacion y monitorizar la paciente con sonda vesi-
cal, tension arterial, frecuencia cardiaca y pulsooxime-
tria donde esté disponible.

Grado de recomendacion C,
nivel de evidencia: 4

Detencion del sangrado: excluir otras causas diferen-
tes a la atonia uterina y si se confirma atonia uterina
iniciar inmediatamente masaje, revision uterina e infu-
sién de uterotonicos.

Grado de recomendacion B,
nivel de evidencia: 3

Si persiste la hemorragia, continuar con alcaloides de-
rivados del cornezuelo de centeno (ergot): metilergo-
novina a dosis de 0.25 mg intramuscular repetido cada
cinco minutos, hasta una dosis maxima de 1.25 mg, o
0.125 mg Intramiometrial.

Grado de recomendacion B, nivel
de evidencia:3A




15. Flujogramas

o0Igny ' [

ojuajwejen

esed [—

dezijeydsoy

.

BIUDLI0D
eujjonopeunb
ojuaiunbas A&

eUJ13)%o P}|NSUDD
|oa3unsy

£U.13}Xd P} NSUDD
jejeuadd josjuo)

0juajwejea) o
apuodsay

euljoayopeuoh
ojuaiuinba A
PUJ3]X0 B}NSUDD

4ejoly |jonuod

ozeJequiy

eARN|OsSaY

s pepiaede)

esnNed ap olpn}se
|Jeuoiae}sab
pepa unbas
ojualnueledy

opluajal
ouoqy

05.4N2 U3 0
033|dw odul
opoqy

DAIIN|0S3)
pepiede)

ajuawedud
Jeayise|o
4 aezi|igeis3

0J1paw ojuaue}es)
esne) olpnisj

o0)doqe ap
eZouawy

opeajul

IS

031Ul 5
0J1soubeip

¥

eyeabod] Jezieay ON B2

¥

A1wial
A aezige)sy

e21p3Y BYNSU0D

ozedequ3 [ap pejll eJawld eibeaioway

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica

320



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

12303
|eurwopqe
eIWO030343)SIH

oue G < pep:
o epijdwno

eAnpnpoadal
eAnePadx3y

eonauab-elbojojed
eqsonw
196009y

(afezain)-ugnelidsy)
uoendeAy

'

ojeipawul
ool
[o13u0)

PUOIDR)S3P
eonse|qojol)
eisejdoaN

ON

s9saW ZT

epeLas HOH 9
ool

ojudiwinbas
uondasuodnue
SauodNIISsuI

elbojoouo
ARy

AW,
A
lezijiqeise

Xelo] xJ
euljedy esejejsoq
seseujwesuesj
sejanbeld

eAlIN|oSY
pepnede)
ON

ODH 49
elyesbodo

dejdljos

4

913 ap soubis
e21p9W UOIDEBIO|BA
epuabin ap e3nsuo)




o
z
F3
o)
i
— 0
w z
o
¥

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica




Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars * Ministerio de la Proteccién Social




Anexo

Anexo 1

Servicios Esenciales de Cuidado Obstétrico:

Son aquellas instituciones que estan habilitadas para suministrar:
Antibidticos por via parenteral

Ocitdcicos por via parenteral

Anticonvulsivantes por via parenteral

Remocién manual de placenta

A

Remocién de restos placentarios retenidos

Instituciones de Alta complejidad de Cuidado Obstétrico, ademés de lo
anterior, estan habilitadas para :

1. Hacer transfusiones sanguineas

2. Realizar cesareas



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

Bibliografia

I. Revised 1990 estimates of maternal mortality: a new approach by wHO and
UNICEF. Geneva: wHO; 2000.

2. Salazar, A, Vasquez, ML. Mortalidad Materna en Cali ¢una década sin cam-
bios?, Colombia Médica. 1996. 27 (3-4).

3. Peniuela, AM, et al. Mortalidad materna y factores de riesgo. Estudio de casos y
controles. Secretarfa de Salud de Bogot4, Alcaldia Mayor. 1998.

4. Gil, E. Mortalidad materna y factores de riesgo. Estudio de casos y controles.
Area Metropolitana de Medellin, Universidad de Antioquia, Facultad Nacio-
nal de Salud Pablica.1989.

5. Saboya, MI. Mortalidad materna en Colombia. Una aproximacién ecolédgica.

Universidad Nacional de Colombia. 2005.

6. Matthews, CD; Matthews, AE. Transplacental haemorrhages in spontaneous
and induced abortion. Lancet 1969; I: 694-5.

7. Ghosh, Murphy WG. Implementation of the rhesus prevention programme: a
prospective study. Scott Med | 1994; 39: 147-9.

8. Controlled trial of various anti-D dosages in suppression of Rh sensitization
following pregnancy. Report to the Medical Research Council of a Working
Party on the use of anti-D - immunoglobulin for the prevention of isoimmu-

nization of Rh-negative women during pregnancy. BM] 1974; 2: 75-80.

9. Use of anti-D immunoglobulin for Rh prophylaxis. RCOG 'Green-top' Guideli-
ne No 22, 20085.

10. Joupilla, P. Clinical consequences after ultrasound diagnosis of intrauterine

hematoma in threatened abortion. ] Clin Ultrasound 1985; 13: 107-111.

I1. Strobino, Bam Pantel-Silverman, ]. First trimester vaginal bleeding and the
loss of chromosomally normal and abnormal conception. Am ] Obstewt

Guynecol 1987; 157: 1.150-4.
12. Everett, C; Preece, E. Women with bleeding in the first 20 weeks of pregnan-

cy: value of general practice ultrasound in detecting fetal heart movement. Br.

Gen Pract 1996; 46: 7-9.

13. Kurtz, AB, Shlansky-Goldberg RD, Choi HY, Needlerman L, Wapner R]J,
Goldber BB. Detection of retained products of conception following sponta-
neos abortion in the first trimester. | Ultrasound Med 1991; 10: 387-39S.

4. Fleischer, AC; Pennel, RG; McKee, MS; Worrell, JA; Keefe, B; Herbert, CM,
et al. Ectopic pregnancy: features at trasnvaginal sonography. Radiol 1990;
174: 375-8.



IS.

Ie6.

I7.

8.

I9.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Dashefsky,SM; Lyons, EA; Levi, CS; Lindsay, DJ. Suspected ectopic preg-
nancy: endovaginal and transvaginal utrasound. Radiol 1988; 169:181-4.

Cacciatore, B; Stenman, UH; Ylostalo, P. Diagnosis of ectopic pregnancy
by vaginal ultrasonography in combination with a discriminatory serum

HCG level of 1000 1U/L (IRP) Br ] Obstet Gynaecol. 1990 Oct; 97 (10):
904-38.

Paspulati, RM; Bhatt, S; Nour, S. Sonographic evaluation of first-trimes-
ter bleeding. Radiol Clin North Am. 2004 Mar; 42 (2): 297-314. Re-

view.

Teng, FY; Magarelli, PC; Montz, FJ. Transvaginal probe ultrasonography.
Diagnostic or outcome advantages in women with molar pregnancies. |

Reprod Med. 1995 Jun; 40 (6): 427-30

World Health Organization. Division of Family Health. Measuring ma-
ternal mortality: a WHO Secretariat paper.1985.

May, W; Giilmezoglu, AM; Ba-Thike, K. Antibiéticos para el aborto in-
completo (Revisiéon Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2005 Nuamero 2. Oxford: Update Software Ltd.

Prieto, JA; Eriksen, NL; Blanco, JD. A randomised trial of prophylactic
doxycycline for curettage in incomplete abortion. Obstet Gynecol 1995;
85 (5): 692-6.

Seeras, R. Evaluation of prophylactic use of tetracycline after evacuation
in abortion in Harare Central Hospital. East Afr Med ] 1989; 66 (9):
607-10.

Ballagh, SA; Harris, HA; Demasio, K. Is curettage needed for uncompli-
cated incomplete spontaneous abortion? Am ] Obstet Gynecol 1998; 179
(5): 1279-82.

Forna, F; Giilmezoglu, AM. Procedimientos quirtrgicos para la evacua-
ciéon del aborto incompleto (Revisién Cochrane traducida). En: La Bi-

blioteca Cochrane Plus, 2005 Namero 2. Oxford: Update Software Ltd.
Nafiez, H: Ruiz, Al Bautista, A; Miiller, A. Aborto. En: Nafiez H, Ruiz
A. y colaboradores. Texto de Obstetricia y Perinatologia. Universidad
Nacional de Colombia-Instituto Materno Infantil, Bogota-Colombia,

1999.

Rivers, E; Nguyen, B; Havstad, S; Ressler, J; Muzzin, A; Knoblich, B;
Peterson, E; Tomlanovich, M. Early Goal-Directed Therapy Collaborative
Group. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and

septic shock. N Engl ] Med. 2001 Nov 8;345 (19): 1368-77.

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



27.

23.

29.

30.

3.

32.

33.

34.

33.

306.

37.

38.

39.

40.

Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

Brown, CE; Stettler, RW; Twickler, D; Cunningham, FG. Puerperal septic
pelvic thrombophlebitis: incidence and response to heparin therapy. Am |
Obstet Gynecol. 1999 Jul;181 (1): 143-8.

Fattaneh, A; Tavassoli, Peter Deville. Pathology and Genetics of Tumours of
the Breast and Female Genital Organs. WHO. 1ARC Press, 2003: 250 - 256.

Kurman, Robert. Blaustein's Pathology of the female genital tract. Cuarta
edicion. Nueva York: Springer-Verlag, 1994:1049-1093

Berkowitz, RS; Goldstein, DP. Gestational trophoblastic neoplasia. In: Berek
JS, Hacker NF (eds). Practical Gynecologic Oncology. Philadelphia: Lippin-
cott, Williams & Wilkins; 2000: 615-638.

Shih, I-M; Kurman, R]. Epitheliod trophoblastic tumor: A neoplasm distinct
from choriocarcinoma and placental site trophoblastic tumor simulating car-

cinoma. Am ] Surg Pathol. 1998; 22: 1393-1403.

OMS. Enfermedades Trofoblasticas de la Gestacién. Informe de un grupo
cientifico de la oMS. Serie de Informes Técnicos. 692. Ginebra. 1983.

Botero, J; Jabiz, A; Henao, G. Obstetricia y ginecologia. Texto integrado.
Quinta edicién. Colombia: Imprenta de la Universidad de Antioquia, 1994:
494-497.

Cortés, C; Ching, R; Paez, P; Rodriguez, A; Leén, H; Capasso, S; Lozano, F;
Gonzalez, V; Aramendiz, H; Pedroza, F; Galvis, P; Forero, E; Aragon, M;
Arteaga, C; Bermtdez, AJ. La mola hidatiforme: un indicador de la situacién
sociodemogréfica en salud sexual y reproductiva. IQEN. Volumen 8, niimero

12 - Bogotd, D.C. - 30 de junio de 2003.

Zabaleta, A; Milanes, ]. Mola Hidatidiforme Benigna. Revista Colombiana de
Ginecologia y Obstetricia. 1965. XVI (5).

Goémez, J; Alvarado, R; Cantillo, J; Ruiz, H. Enfermedad Trofoblastica Gesta-
cional. Revista Colombiana de Ginecologia y Obstetricia. 1972. XXIII (06).
Hancock, BW; Tidy, JA: Current management of molar pregnancy. ] Reprod
Med; 2002; 47 (5): 347-54.

Goldstein, DP; Berkowitz, RS. Current management of complete and partial
molar pregnancy. ] Reprod Med. 1994 Mar; 39 (3): 139-46.

Nucci, MR; Castrillon, DH; Bai, H; Quade, BJ; Ince, TA; Genest, DR; Lee,
KR; Mutter, GL; Crum, CP. Biomarkers in diagnostic obstetric and gynecolo-
gic pathology: a review. Adv Anat Pathol. 2003 Mar; 10 (2): 55-68.

Moodley, M; Moodley, ]. Evaluation of chest X-ray findings to determine

metastatic gestational trophoblastic disease according to the proposed new

staging system: a case series. ] Obstet Gynaecol. 2004 Apr; 24 (3): 287-8.



41. Roberts, DJ; Mutter, GL. Advances in molecular biology of gestational tro-
phoblastic disease. ] Rep Med. 1994; 39 (3): 201-208.

42. Sivanesaratnam, V. Management of gestational trophoblastic disease in deve-
loping countries. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaeco-
logy. 2003; 17 (6): 925-942.

43. Hurteau, JA. Gestational Trophoblastic Disease: Management of Hydatidi-
form Mole. Clinical Obstetrics and Gynecology 2003; 46 (3): 557-569.

44. AcoG Practice Bulletin No. 5§3. Clinical Management Guidelines for Obstetri-
cian-Gynecologists. June 2004.

45. Sasaki Shigeru. Clinical presentation and management of molar pregnancy.
Best Practice Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 2003; 17 (6):
885-892.

46. Cole, LA; Koho, EL; Kim, GS. Detecting and monitoring trophoblastic disea-
se. New perspectives of measuring human chorionic gonadotropin levels. ]
Rep Med: 1996, 39 (3): 193-200.

47. Hajenius, PJ; Mol, BW]J; Bossuyt, PMM; Ankum, WM; Van der Veen, F.
Intervenciones para el embarazo ectépico tubarico (Revisién Cochrane tradu-
cida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Ntmero 2. Oxford: Update
Software Ltd.

48. Moi, BW; Hajenius, PJ; Engelsbel, S; Ankutn, WM; Hemrika, DJ; van der
Veen, I, et al. Is conservative surgery for tubal pregnancy prefereable to salpin-

gectomy? An economic analysis. Br ] Obstet Gynaecol 1997; 37: 115-7.

49. Tulandi, T; Saleh, A. Surgical management of ectopic pregnancy. Clin Obstet
Gynecol 1999; 42: 31-8.

50. Bangsgaard, N; Lund, C; Ottesen, B; Nilas, L. Improved fertility following

conservative surgical treatment of ectopic pregnancy. Br ] Obstet Gynaecol
2003; 110: 765-70.

SI. Kim, TJ; Seong, SJ; Lee, KJ; Lee, JH; Shin, JS; Lim, KT; Chung, HW; Lee,
KH; Park, IS; Shim, JU; Park, CT. Clinical outcomes of patients treated for
cervical pregnancy with or without methotrexate. ] Korean Med Sci. 2004
Dec;19 (6): 848-52.

52. Riethmuller, D; Courtois, L; Maillet, R; Schaal, JP [Ectopic pregnancy mana-

gement: cervical and abdominal pregnancies] ] Gynecol Obstet Biol Reprod
(Paris). 2003 Nov; 32 (7 Suppl): SIOI-8. Review. French.

53. Gun, M; Mavrogiorgis, M. Cervical ectopic pregnancy: a case report and
literature review. Ultrasound Obstet Gynecol. 2002 Mar; 19 (3): 297-301.

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

54. Lipscomb, GH; McCord, ML; Stovall, TG; Huff, G; Portera, SG; Ling, FW.
Predictors of success of methotrexate treatment in women with tubal ectopic

pregnancies. N Engl ] Med. 1999 Dec 23; 341 (26): 1974-8.

55. Management of Tubal pregnancy. RCOG 'Green-top' Guideline No 21, May
2004.

56. Sowter, MC; Farquhar, CM; Petrie, KJ; Gudex, G. A randomised trial compa-
ring single dose systemic methotrexate and laparoscopic surgery for the treat-

ment of unruptured tubal pregnancy. BJOG. 2001 Feb; 108 (2): 192-203.

S7. Parker, J; Bisits, A; Proietto, AM. A systematic review of single-dose intramus-
cular methotrexate for the treatment of ectopic pregnancy. Australian and New

Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 1998; 38 (2): 145-150.
58. Barnhart, KT; Gosman, G; Ashby, R; Sammel, M. The medical management

of ectopic pregnancy: a meta-analysis comparing 'single dose' and 'multidose’

regimens. Obstetrics and Gynecology 2003; 101 (4): 778-784.
59. Sowter, MC; Farquhar, CM; Gudex, G. An economic evaluation of single

dose systemic methotrexate and laparoscopic surgery for the treatment of

unruptured ectopic pregnancy. BJoG. 2001 Feb; 108 (2): 204-12.
60. Cobo, E; Conde-Agudelo, Delgado J; Canaval, H; Congote, A. Cervical cer-

clage: an alternative for the management of placenta previa?. American Jour-

nal of Obstetrics and Gynecology 1998; 179:122-5.
61. Wing, DA; Paul, RH; Millar, LK. Management of the symptomatic placenta

previa: a randomized, controlled trial of inpatient versus outpatient expectant

management. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1996; 175:
306-11.

62. Neilson, JP. Intervenciones para la sospecha de placenta previa (Revisiéon Co-
chrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Ntmero 2. Oxford:
Update Software Ltd.

63. Rubio, JA; Nafiez, H. Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normal-
mente Insertada (Abruptio Placentae). En: Nafiez H, Ruiz A. y colaborado-
res. Texto de Obstetricia y Perinatologia. Universidad Nacional de
Colombia-Instituto Materno Infantil, Bogota-Colombia, 1999.

04. Mortalidad materna en Colombia. Evolucién y estado actual, 2001. Elena
Prada Salas. Family Care International, Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (FNUaP). FcL. Colombia, 2001.

65. Tourné, G; Collet, F; Lasnier, P; Seffert, P. [Usefulness of a collecting bag for

the diagnosis of post-partum hemorrhage]. ] Gynecol Obstet Biol Reprod
(Paris). 2004 May; 33 (3): 229-34.



66. Razvi, K; Chua, S; Arulkumaran, S; Ratnam, SS. A comparison between visual

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

73.

estimation and laboratory determination of blood loss during the third stage
of labour. Aust N Z ] Obstet Gynaecol. 1996 May; 36 (2): 152-4.
Schuurmans, N; MacKinnon, C; lane, C; Etches, D. Prevention and manage-
ment of Postpartum Hemorrhage. Journal soGc (88) April 2000.

Combs, CA; Murphy, EL; Laros, RK Jr. Factors associated with postpartum
hemorrhage with vaginal birth. Obstet Gynecol. 1991 Jan; 77 (1): 69-76.

Prendiville, WJ; Elbourne, D; McDonald, S. Conducta activa versus conducta
expectante en el alumbramiento En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Na-
mero 2. Oxford: Update Software Ltd

Goftinet, F, et al. Hemorragies du post partum: recommandations du CNGOF
pour la practique clinique (decembre 2004). Gynec Obstet Fertili 2005 Ap.
(33) 268-74.

Management of Primary Post Partum Hemorrhage. Scottish Obstetrics Gui-
delines. June 2000.

Mousa, HA; Alfirevic, Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage.
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 2.

WHO Reproductive Health Library. 2005.

Condous, GS; Arulkumaran, S; Symonds, I; Chapman, R; Sinha, A; Razvi, K.
The "tamponade test" in the management of massive postpartum hemorrha-
ge. Obstet Gynecol. 2003 Apr; 101 (4): 767-72.

Akhter, S; Begum, MR; Kabir, Z; Rashid, M; Laila, TR; Zabeen, F. Use of a
condom to control massive postpartum hemorrhage. MedGenMed. 20030911;
S (3): 38. Print 2003 Sep I1.

76. Tamizian, O; Arulkumaran, S. The surgical management of post-partum hae-

morrhage. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2002 Feb; 16 (1): 81-98.

Review.

77. Wu, HH; Yeh, GP. Uterine cavity synechiae after hemostatic square suturing

78.

technique. Obstet Gynecol. 2005 May; 105 (5 Pt 2): 1176-8.

Goémez, PI. Hemorragia anormal del posparto. En: Nafiez, H; Ruiz, A.. y
colaboradores. Texto de Obstetricia y Perinatologia. Universidad Nacional de
Colombia-Instituto Materno Infantil, Bogota-Colombia, 1999.



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social






