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FEDATARIO TITULAR
\ R.D. N°® 16410 /2020 -HCLLH I SA b

Resolucion Directoral

Puente Piedra, 2Y de biciembrg de 2021.

VISTO:

El Expediente N° 0004711, que contiene la Nota Informativa N° 044-1 0/JDGO-HCLLH/2021, mediante
la cn:;ai el Jefe del Deparltamenio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
remile el proyecto de Guias Practicas Clinicas de Procedimientos De Ginecologia y Obstetricia en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz"; Informe N° 025-AAM-HCLLH-2021 que emite Opinién Técnica
Respecto a la Guia y el Informe Legal N° 296-2021-AL-HCLLH/MINSA;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 5° de la Conslitucién Polltica del Perd sefala que, el Estado deterrina la Politica
Nacional de Salud y que corresponde al Poder Ejecutivo normar y supervisor su aplicacién, asi como

disefiarla y conducirla de forma plural y descentralizadora;

2 m"”i"},\ Que, los numerales | y Il del titulo Preliminar de la Ley N° 26842, sefalan que la salud es condicién
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
i:ulectivo. por lo que |a proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabiiidad del Eslado

*egularla, vigilarla y protegerla;

Que, por su parie el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo aprobado por el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, el Director Médico del
- Eslablecimienio de Salud deben asegurar la calidad de los servicios prestadores a través de la
' . implementacién yfunclonamiento de sistemas para el mejoramiento continuo dela calid;d de alencion

y la'estandarizacién de los procedimientos de la atericién en salud;

al N° 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 117-

b 0B LAy, G‘T
f i Q‘*::% INSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para |a elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica
' 3o pel Ministerio de Salud” la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones
2../de salud; respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el
méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como 1a

optimizacion del uso de los recursos,;

:"IUD Og

Que mediante Resolucion Ministeri

|
b

5.1 sehala que las Guias de Practica Clinica (GPC) son un

njunio de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y 2
acientes a tomar decisiones sobre la atencion sanilaria mas aprqp:ada, ya selecclona_r las opciones
iagnosticas o lérapéuiicas mas adecuadas a la hora de abordar un ?robtema de salud o una condicion
clinica especifica; por lo que los Establecimientos de salud Categoria II-1 af lll-2, pueden elaborarl las.

Gulas de Préctica Clinica de acuerdo al perfi epidemiolégico de su demanda; P

ue, la.referida NTS, en su ‘numeral



i... ;
Que mediante Resolucidn Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Do
"Metodologla para la elaboracién de Gulas Practicas Clinica® el mismo que tiene comd 3
confribuir a la mejora de la calidad de la alencidn en salud, con énfasis en |a eficiencia, efectiva y

seguridad; a través de la formulacién de Guias de Practica Clinica que respondan a la prioridades
nacionales, regionales y/o local; .

Que, mediante Resoluclér"i Miriist__eriql N° 826-2021/MINSA, que aprueba la Normas para la Elaberacién
de Documemos' Normatt'vgs d?l Ministerio de Salud® que tiene con la finalidad fortalecer el rol de
Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccién Normativa de Ia funcion de

regulacién que cumple como Auditoria Nacional de SALUD (ANS) a través de sus Direcciones, u
Oficinas Generales, Organos Desconcenfrados y Organismos Pablicos Adscritos; R

Que, teniendo en cuenta el precitado conlexto legal, mediante el Informe N° 025-AAM-HCLLH-2021, el
Responsable de Audiloria Médica del Hospital. Carlos Lanfranco La Hoz, emite opinién favorable
respecto a la Guia de Practica Clinica y de Procedimientos en Ginecologla — Obstetricia en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz", Yoy 7 '

Que, en consecuencia, considerando que la *Gula de Préclica .Clinica y de Procedimienlos
Ginecolégico -Obstetricia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz’, tiene por finalidad poner a
disposicién a los profesionales de nuestra institucion las Gulas Clinicas y de Procedimiéntos en
Ginecologfa; ' ‘

Con las visaciones de la Jefe de |a Unidad de Gestién de la calidad, Jére_dei Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, y Asesoria Legal del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

Que, en uso de las facultades conferidas por el articulo 8° literal c) del Reglamento de Organizaci_én y
Funciones del Hospital. Carlos Lanfranco La Hoz aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 463-
2010-MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°. — APROBAR el Documento Técnico: “GUIA DE PRACTICA CLINICA Y DE
PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ'_ que a

folios doscientos sesenta y siete (267) forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2° - ENCARGAR al Departameﬁto de Ginecologla y Obstétricia de Hospital Carlos
Lanfranco: La Hoz; la difusién, implementacién y cumplimienlo de la Guia de Praclica aprobada
" mediante la presente resolucion. :

ARTICULO 3° - ENCARGAR al Responsable de la Administracién y actualizacién del Por_‘ial de
Transparencia Estandar efectuar la publicacidn de la presente Resolucion en la Pagina Web del\
Hospital "Carlos Lanfranco la Hozt.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
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__GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIAY

-

082.0 Parto por cesarea
electiva 082.1 Parto por cesarea
de emergencia

DEFINICION

Eslaexiracciénporvia abdominal deunfetomayor de 22 semanas,vivoomuerto, coniaplacenta

'y sus membranas, através de.una incisién en la pared abdominal (laparotomia) y una Histerotomia.

CESAREA ELECTIVA
Eslacesarea que serealiza engestantes portadoras de una patologia materna ¢ fetal que con-

traindica o no permite un partopor vi

3

avaginal. Es unaintervencion programada, antes del inicio

del trabajo de parto; la indicacion puede ser desde |a atencidn prenatal o estando la-paciente
hospitalizada.

CESAREA DE EMERGENCIA -
Agquella quesedecidede maneraimprevistaporlapresenciadeuna patologia deaparicion stibita
que no admite uri tiempo.de espera, entrelaindicaciony el inicio dela intervencion, mayor de 30
_mi'nutos,__pero-respetando los requisitos para suingreso asala de operaciones.(*)

‘OBJETIVO

Realizar el parto quirtrgico ante'la posibilidad o rigsgo de que se produzca por via vaginal.

INDICACIONES

INDICACIONES ABSOLUTAS

Placenta Previa Total o Parcial.

Acretismo placentario diagnosticado porEco Doppler antesdel parto.

Cesarea anterior 2 0 mas veces.

Cesareaanterior que nocumplialosrequisitos para partgvaginal. Véase Guiade PartoVagi-
nal én cesarea anterior. '
Presentacion podalica.

Embarazo gemelar con dos fetos o primer-feto en podalica.

Presentacion de cara en mento pubica.

Presentacion de frente en feto a término.

Prolapso o.Procubito del cordén umbifical.

Macrosomia fetal con pesofetal estimado de4.500 gomas ennuliparao multipara sinante-
cedentes de parto con feto de peso superiora 4.500.g. ' '
Sufrimiento fetal agudo'sin condiciones para parto inminente.

Incompatibilidad Céfalo Pélvica.

Situacion Transversa.

Infeccion activa primaria o concurrente por virus de herpes simple genital (VHS).
Infeccién por virus de hepatitis C (VHC). '

Infeccion por VIH o enfermedad de SIDA.

Tumores Obstructivos benignos y malignos.

Cirugfa Uterina Previa, Antecedente de Plastia vaginal.

Embarazo multiple (3 omas).

Embarazo por Fertilizacion in vitro u otra tecnica de reproduccion asistida.

- 447



GUIAS DE PRAGTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN-OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA-

Anomalias fetales como: Hidrocefalia, Mielomeningocele, Siameses, Gastroquisis, Onfalocele

gigante, Sindrome de Dandy-Walker.

INDICACIONES RELATIVAS

Sufrimiento Fetal Agudo

Ancmalias Fetales.
‘Embarazo Mdltiple

Asimetria Pélvica

Desproporcién pélvica, con prueba de trabajo de parto fallida.

Distocia de variedad de presentacitn, asinclitismo, transversa.o posterior persistente despliés
de prueba de {frabajo de parto.

Embarazo gemelar-con primer feto-o.ambos en cefalica.

RPM de mas de 24horas

Oligoamnios con pruebas de bienestar fétal negativas.

Situacion. oblicua en multipara sin trabajo de parto.
Psicosis; Retardo mental, Trastorno de Conciencia

Preeclampsia Severa, Eclampsia, Sindrome HELLP
Insuficiencia Cardlorresplratona
Enfermedad Oftalmolégica {miopia > & dioptrias, antecedente de desprendimiento de retina).

IV CONTRAINDICACIONES

Al ser un procedimiento que esta destinado a salvar la vida de la pacienie-o de su producto, no
tiena contraindicacidn-definida.

V PROCEDIMIENTO
REQUISITOS

1.
2,

448

Consentimiento Informado
En Caso de Cesarea Electiva
Historia Clinica Completa

Nota Preoperatoria

Exdmenes Preoperatorios: Hemograma, Hemoglobina o Hematocerito, Grupo y Factor Rh,
Perfilde Coagulacion, Tiempo de Coagulacion, Tiempode Sangria, Recuentodeplaguetas, -
Glicemia, Urea, Creatinina, VIH, RPRy Sedimento de Orina.

Electrocardiograma, si mayor de 35 afios.

Evaluacién preanetésica el diaanterior,

Descarte de Hepatitis B en zonas Endémicas

Riesgo Quirtrgico.

Depésito de sangre.

Preparacién Psicologica.

No Ingesta de alimentos por horas antes de la cirugia programada..

Retirarjoyas y dentaduras postizas, no usar cosméticos. Vestir con bata delgada y limpia.
Bano completo, cabello:flrmementeswetado :

Llevar a Ia paciente a Ia sala de operacmnes media hora antes de lo programado con vendaje
compresive de miembros inferiores, profilaxis de la tromboembolia.

Colocacion de sonda vesical o vaciamiento de vejiga.

Realizar desinfeccion de vagina con yodopovidona 7,5 %.



__GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROGEDIMIENTOS EN OBSTETRICIAY

3.Ceséarea de Emergencia

« Notade Ingreso de Emergencia o nota preoperatoria de piso..

« Examenes Precperatorios: Hemograma, Hemoglobina o-Hematocrito, Grupo y FactorRh,
Perfilde Coagulacién, TiempodeCoagulacion, Tiempode Sangria, Recuentode plaguetas,
Glicemia, Urea, Creatinina, Testde ELISA para tamizaje de VIH, RPR.

s Preparacion Previa a laIntervencion.

Colocacion de sondavesical. _

« Desinfeccion de vagina con yodopovidona 7,5 %.5¢

ANTIBIOTICO PROFILAXIS. RECOMENDACION DE NIVEL DE EVIDENCIA: A%

o Seusarancomoantibisticos de primeralinea deeleccion unacefalosporina de primera ge-
neracion. |

»  Elprocedimiento consisté enla administracién de dos (02) gramos de Cefazolina o Cefalotina,
EV en dosis unica. _

« Encasodealergiaalas cefalosporinas o penicilina, jos antibiéticos autilizar serian:

Clindamicina 6080 mg EV. '

e Laadministracion del antibiotico profilactico se realizara entre 60-120 minutos antes de la
incisién de piel. '

+ Enlacesarea categosia urgente, la administracion esinmediata.

TEGNICAS QUIRURGICAS CESAREA SEGMENTARIA

« AplicarlaLista de Seguridad de laCirugia, segln formato establecido.

«  Encasos con indicacién por sufrimiento fetal agudo, verificar signos de vida fétal antes de
iniciar la cesdarea.

» Encasosconindicacidnporperiodoexpulsivo demorado, fealizartacto vaginal antes deini-

ciar la cesarea. .

Lavado de manos

.

o Lavado dé pared.abdominal con agua y jabon. _

o Lavado de piel-con Clorhexidina al 4 %.0 yodopovidona 7.5%: Recomendacidn B, %13
. Cateterizacion Vesical con sonda deFoley. 7181420

« Incision Johe! Cofien o Pfannienstiel #2525 20,2 (ANEXO)

o Realizarlaincision me'dia_infra’umbilical' encasos te Preeclampsia severa, Eclampsiay Sin-

drome de HELLP, conlafinalidad de garantizar la exploracién hepatica, aun cuandosehaya
realizado previamente a la cesarea una ecografia.

« Diseccior roma del TCSC.2526:226.2

« Incision transversade 2 cm de aponeurosis, separacion de fos misculos rectos anteriores del
abdomen y-apertura digital del peritoneo, luego-diseccion roma.?» 27.28.28

o Incisién uterina de 2 cm en repliegue vesicouterino y luego expansion roma en direccion
céfalo caudal. Recomendacion A% '

« Clampaje de-cordén umbilical al minuto de la.extraccion fetal.? 7339

« Extracciéndelaplacentamediante traccion controladadel cordén umbilical, previa adminis-
tracién de oxitocina 5-10 Ul via EV.#041 9284 ' -

« Exteriorizacion uterina y dilatacion cervical, Ladecision debe basarse enia preferencia del
cirujano. > * :

» Cierre delapared uterina con sutura dcido poligiicolico 6 poliglactina Nro. 1 en dos planos
consuturacontinuasimple. Opcionalmente se puede utilizarcatguicromico, #5.46:4748.49.50.81.64

« Cierre del peritorieo parietal. La decisiondebe basarseerila preferencia del cirujano. %
67,68, 69, 70, 71.72

« Cierre delos musculos rectos. Ladecision debe basarseen la preferencia del cirujano.”
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA.

Cierre de aponeurosis con suturaacido poliglicdlico o poliglactinaNre. 1/0 ensutura continua
simple, conseparacionde 1a1,5¢m. Lasuturacontinua cruzadapuedeusarseen pacnentes
obesas, bordes sangrantes o por eleccion del cirujano.®

Cierre del TCSCcuando el grosores de més 2 cmi con sutura acido poliglicolico o peliglactina
Nro. 2/C en puntos-separados, ¥ .8

Cierre de fa piel con sutura nyton 3/0 en sutura.subcutanea continua.

POSOPERATORIO INMEDIATO

»
L
»

Vigilancia en sala de Recuperacion por 4 horas.

Control del estado de.conciencia, si anestesia general,

Control de la regresion del'blogueo neurolégico, si anestesia regional.

Controf de funciones vitales, sangrado via vaginal y estado de coritraccian uterina cada 15
minutos;

Fluidoterapia y uso de- Oxitdcicos y analgésicos.

Ketorolaco 60 mg IM ¢/8 haras.

En pacientes con perfusidn renal disminuida: Preeclampsia severa, sepsis y poshemorragia,
no usar AINES ni pirazolonas.

Si se cuenta con homba de infusion: Fentanilo 50 mg diluido en 100 cc de CINa 9 % arazodn
de 5 cclhora.

Movilizacion Precoz.

Retirar sonda vesical.

POSOPERATORIO TARDIO

Comenzar la alimentacion oral con liquidos en cuanto la paciente manifieste &l deseo de
beber. o comer. .
iniciar [a deambulacidn asistida entre 8-12 horas de acuerdo a la evolucién dela paciente
respecto a la recuperacion de sensibilidad y motricidad.

Funciones vitales cada 6 horas.

Orientacion y apoyo para el inicio y mantenimiento-de lalactancia materna. .
Administracion de analgésicos por indicacion médicaen las primeras 24 horas y después -
segun demanda de acuerdo al gradc de dolor '
Orientacién/consejeria-en planificacion familiar para que opte por un medio de planificacion
familiar.

Alta hospitalaria entre 48-72horas.

PROCEDIMIENTOS EN LA REALIZACION DE LAS ORIENTACIONES AL ALTA

450

Orientar asistencia a consulta alos de 7 dfas, conjuntamente con el recién nacido.
Orientacién pata el mantenimiento de lactancia materna exclusiva.

Medidas de higiene personal para la prevencion de infecciones.

Cuidado de |a herida operatoria y signos de alarma.

Proveer suplementos nutricionales {hierro y vitaminas), orientar sobre alimentacién balancea-

da de acuerdo a la realidad cultural de la familia. :
Apoya emacional en-caso de pérdida fetal. Descartar signes de depresién posparto mediante
aplicacion del Testde Edimburgo.
Orientacion/Consejeriasobre métodos de planificacion familiary provision del método elegido.
Entregar certificado tnico de Identidad (CUI).

Estimular los vinculos afectivos y el apego, autoestima y autocuidado.

Entregar contenidos educativos.

Orientacién paraidentificaciéntemprana de signosdealarmadelapuérperay elrecién nacndo.
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REPORTE OPERATORIO

Fecha y hora de inicio y término de la operacion.
Dlagnostlco Preoperatorio.

Diagndstico Posaperaterio.

Nombre'del Cirujano, Asistentes, Anestesidlogo, Instrumentista y circulante.
Tipo-de Anestesia.

Tiempo Opeératorio.

Hallazgos y condiciones del recién nacido.
Procedimiento.

Pérdida Sanguinea.

Incidentes.

‘Condicién de la Paciente al salir de sala de operaciones.

COMPLICACIONES

® e ® B3 8 & O 5 & 0 @

<

Hemorragia por atonia uterina, Acretismo o desgarro uterino.

Hematoma de la Histerorrafia o Retroperitoneal.

Lesion del Tracto utinario.

Infecciones Tardias: Infecsiones de herida Operatoria, endometritis, infecciones urinarias.
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INFEGCION: DE HERIDA OPERATORIA

CIE
10

Ihfeceion de Herida Quirtirgica Obstétrica: 086.0

| DEFINICION Infeccién de Episiotomiao de Desgarro : 086.1

1,2

Infeccitn de Herida Quirirgica Obstétrica: Es una Infeccion de Sitio Quirdrgico (1SQ)
que ocurre a cualquier nivel de Ja incisién para la cesarea, incluyendo la cavidad
abdominai.

Infeccién de Episiotomia o Desgarro: Es la gue ocurre a nivel de la Episiotomia o del
Desgarro posparte. Aunque no s considerada una [SQ, los criterios diagndsticos son muy
semejantes.®

Il CLASIFICACION

+ . 1SQSuperficial: Infeccion a fa.piel y Tejido Subcutaneo: Ceiulitis. Absceso.
[SQ Profunda: Infeccion de Fascia.o Musculo: Fascitis. Mionecrosis.
+ 15Q de Organio/Espacio: Infeccién Sub Fascial o Intracavitaria: Absceso pélvico.

Il FRECUENCIA

Laincidencia de Infeccidn de Herida Operatoria poscesareavariaentre 2,8 %a10%. Enel INMP
para el afio 2007 fuede 2,47 %: Laincidenciade Infeccion de Episiotomia o Desgarras es menor
del1%.Aungue se desarrollaenlos primeros 3a 10 dias, puede presentarse hastalos 30dias.*®

IV ETIO LOGIA

Aunquela Infeccitn es por lo.general polimicrobiana, los agentes mas frecuentes son Staphylo-
cogeus epidentiidis, Enterococcus fagcalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, yProteus-
mirabilis. Lafi siopatologiainvelucrala diseminacién bacteriana desde lacavidad uterinaodesde
lapielyencasodelainfeccion de Episictomia contrlbuyeIacontammacmnfecal Lamicrobiologia
delaFasciis necrotizanteinvolucrabacterias aerdbicas y anaerdbicas y frecuentemente incluye
Streptococcus pyogenes o Clostridium perfringens. Enla Infeccicn de Herida Operatcna de Co-
mienzo Temprario (<48 horas después del procedimiento), los microorgani$mos mas probables
son el Estreptococco del Grupo A o ei Clostridium. "

V FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS **

Del paciente.

+ Obesidad /desnutricién «  Técnica.no esteril

» . Diabetes Mellitus. » Inadecuado manejo de tejidos
s Anemia. »  Tiempo operatoric prolongado
o Inmunosupresion. » Hipotermia pericperatoria
» RPM /Corioamnionitis » Hemorragia profusa

«  Ascitis.

+ Endometritis

» Preeclampsia.

o Nuliparidad

«  Bajo nivel sbcio.econémico
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VI MEDIDAS DE PREVENCION

WHO Global guidelines forthe prevention of surgical site prevention. WHO, 2016
(http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/)

 En pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirdrgico, NO se debe quitar el cabello
o, si absolutamente necesario, solo debe ser eliminado con mediante corte con tijera. El
afeitado esta fuertemente contraindicado en todo momento, ya sea preoperatoriamente o
en la sala de operaciones.

o Laprofilaxisantibiética quirargica (PAQ))debe administrarse antes de laincision quirdrgi-
ca, cuando esta indicado.

o PAQdebeadministrarse dentrodelos 120 minutos antes delaincision, mientras se consi-
dera la vida media del antibidtico.

e Pacientes adultos sometidos a anestesia general con intubacion endotraqueal para

e procedimientos quirirgicos debe recibir una fraccién del 80% de oxigeno inspirado

e intraoperatoriamente y, si es factible, en el inmediato periodo postoperatorio por 2-6 h.

e Lassoluciones antisépticas abase de alcohol basadas en clorhexidina (CHG)paralade-
ben las utilizadas en la preparacion de la piel del sitio quirdrgico.

e Esunabuena practica clinica para los pacientes bafiarse o ducharse antes de la cirugia. Ya
seaunjabon normal oun jabén antiséptico podrian usarse para este propdsito.

o Nohay pruebas suficientes pararecomendar afavoro en contrade lairrigacion salina de
las heridas incisionales para el propdsito de prevenir ISQ.

e Considereelusodeirrigaciondelaheridaincisional conunasolucionde povidonayodada
acuosa antes del cierre con el propésito de prevenir ISQ, particularmente en heridas lim-
pias y contaminadas.

e Durantelaintervencion limite elnimero de personas y la apertura de puertas.

e  Asegurar que todo el equipo quirlrgico es estéril y mantener asepsia durante toda la cirugia.

e No continue la antibiético profilaxis en el post operatorio, es innecesario y contribuye a
producir resistencia microbiana.

VIl CUADRO CLINICO ™7

A. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
o Superficial: La Infeccién ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento, involucra
solo la piel y el tejido subcutaneo, y al menos uno de lo siguiente:
- Drenaje purulento de laincision.
- Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido de la ISQ.
- Almenosunodelosiguiente—dolor, eritema, tumefaccién, o calor—yaperturadelibera-
da de la incision por el Cirujano responsable.
- Diagnésticode Infeccionde Sitio Quirtirgico Superficial por el Cirujano responsable o por
el examinador.
e Profunda: La Infeccidn ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento e
involucra los tejidos blandos profundos (fascia, misculo)delaincision, y almenos unode lo
siguiente:
- Drenaje purulento de laincision.
- Dehiscencia espontanea o deliberadamente abierta por el cirujano responsable cuandoel
paciente presente al menos uno de lo siguiente: fiebre, dolor, sensibilidad.
— Hallazgodirectode unabscesoenlaincisién profunda durante la reoperacion, oporexa-
men radiolégico o histopatolégico.
- Diagnéstico de ISQ profunda por el cirujano responsable o por médico examinador.
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» Organo/Espacio: La [nfecciéh ocurre dentro de los 30 dias después del
. procedimiento y parece relacionada con la operacién. Involucra cualquier parte de la
"anatomia (6rganos, espa- cios), ademnas de laincision, gue fue: abierta o manipuladadurante
* unaoperacion, yalmenos uno delo siguiente:

~ Drenaje purulento a través de dren calocado a nivel de drganc/espacio.

- Organlsmosa|sladosencultlvodelasecrecmnodetepdoextraldosdeléreaorganoiespacro.
"~ Hallazgo directo de un-absceso anivel del drgano/espacio durante lareoperacion, o por
 examen radioldgico o histopatologico.

- Diagnostico de ISQ de Organo/Espacio perel cirujano regponsable o por médica exami-
nador.

B, - SIGNOS DE SEVERIDAD
" —  Tumefaccion a tensién e intensamente dolerosa, sugestiva de absceso. yfo con decolora-
¢ién o necrosis cutariea.
- Distensién abdominal 0:signos peritoneales con sospechade Absceso Intraabdominal.
- — Compromiso del estado general, Hipotension, Fiebre alta y persistente,

C. COMPLICACIONES

- - Fascitis necrotizante con dafio extenso de tejidos.
- Dehiscencia de la Fascia.
~ Sepsis y su asociada disfuncion de drganos.
- Fistulas Utero cutaneas.o a otros drganos.
~ Abscesos y Fistulas perineales.

- Dehiscencias y Eventraciones.
— Sindrome Adherencial.

D. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Seroma.
'~ Hematoma.
-~ Hemoperitoneo.
- Endametritis con Fistulas Uterocutaneas.

VI EXAMENES AUXILIARES

A. DE PATOLOGIACLINICA
. — Hemograma:
- Grupo: sanguineo, factor Rhy marcadores de dafio.de drganos siinfeccién es severa,
~— Estudio microbioldgice (gram, cultivo yantibiograma) de la secrecion o tejido obhtenidos
~ por Puncién y Aspiracion..

B. DEIMAGENES |
- Laecografiaes (tilpararealizarel diagnostico diferencial entre: Colecciones enpared o
[ntrapélvicas. '
IX MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA *

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

- FONE (Categorias II-1, H-2)

» Hospitalizar ala paciente si existen criterios de severidad o complicaciones.

s Solicitar examenes de laboratorio y otros examenes.

¢ . Curacion local 2 a3veces al dia ydrenaje de colecciones. Evitar uso préfuso de soluciones ‘
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lesivas a los tejidos y optar mas por la Solucién Sallna Normal Para la extraccion de iejido
necrdtico posteriormente seha recomendado el uso de gasa embebida en solucion salinay.
cambiada, pero en-algunos casos esto retrasa lacicatrizacion ydebe usarse concautela.’

» Sien7a15diasnosehaproducidosu cierre porsegundaintencion (esponténeo), se puede
sutuirar. Se ha reportado aisladamente como una medida efectiva alfratamiento.de la. Infeccidn
de Epismtomia conincisién, curetajgy cierreprimario bajo cobertura antlbtotlcaconstante

» Terapia antibiética ambulatoria en Infeccidn Superficial
- Ampicifina 500 mg VO ¢/ 6 h con/sin Metronidazol 500 mg VO ¢/8 1.

Otra alternativa
-~ Cefalexina 500 mg, Clindamicina 300 mg, Eritromicina 500 mg, Amaxicilina 500 mg,
VO ¢/6 h.

» Terapia antibidtica en Infeccion Profunda

— Penicilina G 2millanss EV ¢/6 hmas Gentamicina 5 mg/kg ¢/24 hméas Metrenidazol 500
mg EV ¢/8h.

Otra alternativa ,

- Penicilina G 6 millones EV c¢/6 h mas Gentamicina 5 mg/kg ¢/24 hEV mas Clindamicina.
900 mg EV ¢/8:h.

— Ceftriaxona 2 g EV ¢/24hcon/sin Clindamicina con/sin Gentamigina o Amikacina..

CRITERIOS DE ALTA |
Pacientes sin evidencias de compromiso sistémico y afebriles por 48 h a mas.

PRONOSTICO
De acuerdo a la severidad de la infeccion.

X CRITERIOS DE REF_ERENQIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
-FONP (Categorias 1-1, 1-2, |-3} :
Todapaciente confiebre altay persistente que nocede con el manejo ambulatoriooconsignas de
progresién, persistencia o complicacidn de la Infeccion debe ser referida a un estabiemmlento con
FONB para evaluacién por profesional con examenes auxiliares.

Establecimientos ¢on Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas
-FONB (Categoria1-4}

Toda paciente que requiera drénaje de-absceso u hospitalizacion por-criferios de severidad, y no-se
‘cuenté con profesional médico capacitado o no tenga el equipamiento requerido, debe serreferida
a un establecimiento con FONE.
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Xl FLUXOGRAMA

Pugrpera con fiebre
Pasadas las 24 h Posparto

- Signos inflamatorios focales o difusos | No Buscar otra
en incision.de Cesarea o Episictomia —} ~ causade
o Desgarro 7 fiebre puerperal

-‘Secrecién o drenaje purulento
~ Deéhiscencia de sutura

T

INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA OBSTETRICA, DE
EPISIOTOMIA O DE DESGARRO

]

- Iniciar Antibidticos.
-.Calmar ei dolor

- Antipiréticos si T 2 38,5°C

- Limpleza y curacion de herida:
- Examenes auxiliares.

NO - Hospitalizacion
L Signos de - Antibidticos EV
severidad 1 - Curacion y drenaje
de colecciones
J, |
b4 : Evolucion - Reevaluar Antibidticos
. D . S[ . . !
. Tratamientc q favorable Buscar y manejar
Ambulatorio T e AR b complicaciones
Afebril 2 48 h CoE .
_ iy ~ Considerar Laparatomia

Cfontroi"eﬂ 7a10d
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ENDOMETRITIS
PUERPERAL CIE 10: 085

DEFINICION ** _
. i_nfe_ccic}n polimicrobiana ascendente-del endometrio ¢ decidua, por gérmenes que colonizan [a-
vagina o el cérvix; con posibifidad de invadir miometrio (Endomiometritis) y parametrios

(Endo- mioparametritis).

FRECUENCIA
Se presenta en 5% tras partos vaginales y hasta en 15% poscesarea. La incidencia en gl INMP
para el afio 2007 fue de 1% y.0,6 % tras cesareay parto vaginal, respectivamente.**En 2016 fue
£ 0,2%y en 2017 fue 0,4 %.

Il ETIOLOGIA ™
Gram-positivos Facultativos (~50 %)

i

1

Estreptococces Grupo B.
Enterococcos,
Staphylococcus epidermidis.
Lactobacillus.
Diphtheroides.
Staphylococcos aureus.
Otros.

Gram-negativos Facultativos (~30 %)

Gardnerella vaginalis.
Escherichia coli.
Entercbacter sp.
Proteus mirabilis.

- Ofros.

Anaerobios (~50 %)

Peptococeos asaccharolyticus.
Bacteroides. sp..
Peptosireptococcos sp.
Bactercides fragilis.
Veillonella sp.

Otros.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS **

Anemia.

Estado nutricional deficitario.

Bajo Estado Socioeconomico.
Rotura Prematura de Membranas,
Corioamnionitis.

Parto damiciliario.

Obesidad.

Diabetes Mellitus.

Colonizacién por Estreptococo del Grupo B.
Vaginosis Bacteriana.

Trabajo de Parto prolongado.
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Maltiples tactos vaginales.
Parto traumético.

Parto Instrumentado.

Exiraccién manual de Placenta.
Retencién de restos placentarios.
Ceséarea en condicicnes deriesgo.
Tiempo operatorio prolongado.
Hemorragia Posparto

V CUADRO CLINICQ 461
a. Criterios de diagnéstico: 2 omas de lo siguiente:

Temperatura2 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de las 24 horas
para infecciones posparto monomicrobianas y despues de las-48 haras en infecciones
polimicrobianas. '
Sensibilidad uterina a la palpacion pélvica o transvaginal.

‘Loquios malolientes.

Subinvoiucion uterina.
Taguicardia > 100 xminuto.

b. Signhos de Severidad _ _
Compromiso del estado general, Taquicardia, Hipotension, Fiebre alta y persistente y signos de
compromiso intrapélvico, irritacién peritorieal o signo.de Blunberg de compromiso sistémico. En la
infeccién causada por Estreptococo Beta Hemol itico lostoquios pueden ser escasos e inodoros,
perosediseminarapidamente vialinfatica, produciendobacteremiay gran toxicidad.

c. Complicaciones

Peritonitis.

Sepsis y su-asociada disfuncion de érganos y Muerte.
Miositis Necrotizante.

Fistulas uterocuténeas.

Tromboflebitis pélvica.

Absceso pélvico.

Sindrome adherencial.

Obstruccidn fubérica elnfertilidad.

Dolor Pélvico Crénico,

d. Diagnéstico diferencial

Infeccién de episiotornia odesgarro.
Infeccién de herida operatoria.
Ingurgitacién mamaria.

Mastitis puerperal.

infeccién del tracto urinario.

Flebitis.
Abscesos o Hematomas Intrapélvicos.

Vi EXAMENES AUXILIARES
a. De Patologia Clinica

1
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Haemograma.

Marcadores de lesion de organos.
Grupo sanguineo, factor &h.

VDRL, pruebadeElisaVIH.
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Cultivo de loquios.
Coloracién Gram de loguios.
Examen de orina.

i

De lmagenes

~ Ecografia puede revelartitero subinvolucionadoe, algunas veces con retencion derestos

placentarios; también puede revelar a presencia de Abscesoo Hematoma pélvicos.
Pruebas Especiales
— Cultivo para anaerabios.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA ™

12415

Es_tab'lecimiehtos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales:
FONE (Categorias 1I-1, H-2}

Hospitalizar a la paciente en Unidad de Cuiidados Infermedios (UCI).

Solicitar examenes de laboratorio y ecografia. '

Terapia antibiética: '

_ Clindamicina600a900mg(02700mgc/24h)EV c/6-8 hmas GentamicinaSmg/kgde
peso corporal cada 24 horas con/sinAmpicifina 1-2 gr EVc/4-6 horas.

Oira aiternativa

Ceftriaxona2 g EVcada 24 horas, mas Amikacina 500 mg EV cada 12 horas, mas Metroni-
dazot 500 mg EV cada 8 horas.

Eltratamiento parenteral continuard hastaquelapuérpera estéasintomaticadu rante48ho-
ras. Luego se suspenden los antibioticos, no siendo necesaria laterapia oral posteriot.

Proceder a realizar LU si el caso lo amerita.

Silafiebre persiste hasta72 horas & pesar del tratamiento adecuado, debe sospecharse en

trombofiebitis pélvica, unabsceso pélvico, fiebrefamacalogicaofiebre porotras causas.

Manejo interdisciplinario, interconsulta & Girugia y/o intensivista.

Tratamiente-quirdrgico si fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legradc utetino),

con deterioro del estado general de paciente proceder ahisterectomia abdominal total con

salpingooforectomia bitateral.

" Criterios de alta

Paciente sin evidencias de infeccién puerperal y afebril por 48 horas amés con tratamiento anti-
 biético EV. '

. Pronostico.

De acuerdo a la severidad de la infeccién.

Vill CRITERIOS DE REFERENCIA

' Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neornatales Primarias

FONP (Categorias 1-1, 1-2, |-3}

- Todapuérpera con fiebre dehie serreferida a un establecimiento con FONB para evaluacion por
" profesiorial con examenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas

FONB (Categoria 1-4)

Toda puérpera que requiera legrado puerperal y fio se-cuente con profesional médico capacitado ©

" no'tenga el equipamiento requerido, debe ser referida & un establecimiento con FON E.
Toda puérpera que no evolucicne adecuadamente posterior-a legrado, debe ser referidaaun °
establecimiento con FONE.

125



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

[X FLUXOGRAMA

Plérpera.con figbre
Pasadas {as 24/48 h Posparto

NO ‘Buscar otra

--Sensibilidad Uterina de
. - Logquios malolientes _> cagsa_ €
- Subinvolucion utefina Hfiebre-puerperal

S

.4
ENDOMETRITIS

b
- NaCL 0,9 % con oxitocina
- Iniciar Antibidticos-
- Antipiréticos.si T2 38,5 °C

d

- Evaluacion Gineco Obstétrica
- Ecografia péivica
- Exdmengs Auxiliargs l

Ecografia:
Restos Endoutefinos.

Evolucién S|
faverabie.
Afebril 248 h

LConsiderar Legrado Uterino

- Considerar Sepsis
- Detectar cofnplicacionés
- Rotar antibioticos

i :

Considerar Laparatomia <€

Considerar Alta
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