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Contenidos :

» Monitorizacion Hemodinamica, Cardiaca, Respiratoria
y otros parametros en el Manejo del Paciente Critico

con Patologias Gineco-Obstétricas Graves.

» Cuidados Especializados de Enfermeria en el
Paciente Critico con Patologias Gineco-Obstétricas

Graves.

» Intervencion Especializada de Enfermeria en el
Paciente Critico con Transtornos Hematoldgicos

Graves.
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fs. Monitorizacion Hemodinamica

» La monitorizacion hemodinamica es una
herramienta de indudable valor para la

evaluacion de los pacientes criticos.

» Permite detectar y determinar el origen de
la inestabilidad hemodinamica y guiar la
eleccion del tratamiento mas adecuado y

evaluar con posterioridad su efectividad.
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Objetivos del Monitoreo
Hemodinamico

» Conocer de una manera objetiva y constante el
estado hemodinamico, las alteraciones fisiologicas
y observar las tendencias de las variables.

» Servir como medidas anticipatorias Yy continuas
para prevenir la morbi mortalidad al encontrar con
rapidez  cualquier cambio gque indique
empeoramiento del cuadro clinico

» Dirigir la conducta, ver resultados y cambios
fisiologicos secundarios a las intervenciones
realizadas

»Determinar la probabilidad de supervivencia y
prondstico en funcion de las tendencias de las
variables
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Fendmenos Cardiacos

=

> Fendmeno Mecanico
> Fendmeno Eléctrico
> Fendmeno

Hemodinamico

> Fendmeno Acustico

J
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Ciclo Cardiaco 0.9 seg.

» Llenado ventricular (0.5 seq.)
» Contraccion Isovolumétrica (0.1 seq.)
» Eyeccion (0.2 seqg.)

» Relajacion Isovolumétrica (0.1 seg)



fom Ciclo Cardiaco
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Determinantes del Gasto Cardiaco




o> '= VS

G
Precarga ' Poscarga Contractilidad

!

Llenado Carga
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Determinacion de [a Presion Arterial Media




ot
RES. VASC. SISTEMICA
ARTERIAL MEDIA ‘GASTO CARDlACO| ‘ |

VOLUMEN FRECUENCIA

SISTOLICO CARDIACA

INTRAVASCULAR INOTROPISMO
DEPLECIONADO!!

Shock Hipovolémico



RES. VASC. SISTEMICA
ARTERIAL MEDIA ‘GASTO CARDlACO| ‘ |

VOLUMEN FRECUENCIA

SISTOLICO CARDIACA

INTRAVASCULARE § INOTROPISMO
DISMINUIDO!!

Shock Cardiogénico



RES. VASC. SISTEMICA
DISMINUIDA!!

. PRESION
ARTERIAL MEDIA |GASTO CARD'ACO|

VOLUMEN FRECUENCIA

SISTOLICO CARDIACA

INTRAVASCULARY | INOTROPISMO

Shock Distributivo (Séptico)
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Causas comunes de disminucion
del gasto cardiaco

» Disminucion de la precarga
» Aumento de la poscarga

» Pobre contractilidad

» Hipovolemia vasodilatadores
» Crisis hipertensiva

» Enfermedad Cardiaca

> Arritmias cardiacas
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. Signhos y Sintomas asociados a
Compromiso Hemodinamico

Disfuncion Cardiaca :

» Taquicardia , Ingurgitacion vyugular
aparicion de  sonidos anormales
pulmonares , soplos , frotes ,galope |,
edema periférico

» Colapso cardiovascular y shock
Alteracion del sensorio ,pulsos
disminuidos o ausentes ,piel palida fria y
sudorosa , arritmias e hipotension .
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Causas frecuentes de Compromiso
Hemodinamico en Patologias Ginecobstétricas

Estado de bajo debito
A.Hipovolemia
Embarazo Ectopico roto , ruptura uterina .
B. Shock : Septico , cardiogénico
,neurogénico ,distributivo, o anafilactico
C. Alteraciones de la funcidn cardiaca:
* Miocardiopatias
 Infarto agudo de miocardio



(o, Valoracion de la Funcion Cardiaca

Signos clinicos tradicionales

Presion arterial

Pulso central y periférico
Frecuencia cardiaca
Perfusion Tisular : Gasto urinario,
Llenado capilar

Piel : Temperatura ,color
turgencia de la piel

Perfusion Cerebral : Sensorio
Ingurgitacion yugular

A\ YV V VYV

Y VY
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Enzima Renal activa :

* Renina

« Angiotensina | ( Vasoconstriccion)
« Angiotensina ll

* Aldosterona

* Retiene Sodio

* Retiene Agua
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Estadio de la Presion Arterial

1.
2.

3.

.

Normo Tension PAS : 120/80
Pre hipertension PAS :120-139
PAD : 80-89
Estadio | PAS :140-159
PAD : 90-99
Urgencia Hipertensiva PAS :180 - 209
PAD :110-119
Emergencia Hipertensiva : PAS > 210

PAD > 120

22
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Estadio de la Presion Arterial

1. Normo Tension
2. Hipotension Grado 1

3. Hipotension Grado 2

4. Hipotension Grado 3

PAS
PAS
PAD
PAS
PAD
PAS
PAD

. 120 /80
. 90

. 60

. 80

. 50

60

. 40

23
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| Valoracion del Sistema Cardiovascular

Focos de auscultacion:
A.Focos de la base:
»Aortico: 2do espacio intercostal derecho.

»Pulmonar: 2do espacio intercostal
Izquierdo.

B.Focos de la punta:

» Tricuspide; a nivel del apéndice xifoides
(punta del esterndn).

»Mitral: 5to espacio intercostal izquierdo
(a nivel de la linea media clavicular.)
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Zonas de Auscultacion Cardiaco

Aéntico

/

Pulmonan

Aontico
acce’onio

Tnicuspideo

Mitnal
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Evaluacion del Pulso
Caracteristicas del Pulso:

A.

Ritmo.- Es el tiempo que transcurre de un latido
a otro. En condiciones normales, este tiempo,
debe ser el mismo, de no ser asi; se habla de
arritmia Ej.: extrasistoles

. Frecuencia.- En el adulto normal es de 60 a

100 latidos por minuto. La frecuencia es
directamente proporcional a la actividad fisica,
al metabolismo

Intensidad.- Esta en razon directa a la sistole
cardiaca. Segun la intensidad, el pulso puede
ser. Fuerte, en pacientes con hipertension,
etc. Deébil, en casos de hipovolemia, Shock, etc



R0,

Evaluacion del Pulso

Caracteristicas del Pulso:

D. Amplitud.- Es la determinacion de la
expansion arterial. Asi: El pulso celere o
salton, donde la expansion es sumamente
rapida como ocurre en la insuficiencia de
la valvula aortica. Opuesto a ello es el
pulso tardio o perezoso.

E. Tension, dureza 0 tono.- Representa a la
fuerza necesaria para suprimir las
pulsaciones en la arteria examinada. Esta
en relacion y armonia con la presion
arteria.
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Pulso Dicroto

Es un pulso de latido doble.

Aparece en presencia de dafno miocardico avanzado.

Se produce un gasto cardiaco bajo.

Se puede palpar en pacientes jovenes con estado febril
como la fiebre tifoidea, endocarditis lenta y
enfermedades infecciosas en las que sobresale la gripe
y neumonia.

FULSD DICROTO

AT EYEY

Claribel lzquierdo
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Pulso Filiforme

Es un pulso rapido, débil, de poca amplitud. Se
encuentra en pacientes con hipotension arterial,
deshidratados, o en colapso circulatorio (shock).

PULSO FILIFORME
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Monitoreo Hemodinamico
Invasivo



Medir seriadas
variaciones

Flujo y
presion

Compartimientos
arterial y venoso

Copyright © The McGraw-Hill Compani

required for reproduction or display.

Capillaries

Pulmonary veins

Pulmonary Pulmonary arteries —
ircuit Right atrium
Right ventricle

Aorta to
systemic
arteries
Systemic
veins

B Vessels transporting
oxygenated blood

El Vessels transporting
deoxygenated blood

B Vessels involved in
gas exchange

Left atrium ]
Left ventricle

—- Systemic]
circuit
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Parametros hemodinamicos %

Son variables hemodindmicas medidas y
derivadas obtenidas a traves del catéter
Swang Ganz.

» EXxisten 10 parametros diferentes de
rendimiento cardiovascular

» 4 parametros del transporte de oxigeno
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b Catéter Arterial Pulmonar Swang

Ganz
Permite analizar el o
perfil  hemodinamico

de un paciente vy
caracterizar la etiologia
de su hipotension y/o
hipoperfusion

33
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Central venous pressure waveform RnC 9:" Right ventricular pressure waveform Pulmonary capillary wedge pressure waveform Pulmonary artery pressure waveform
AURICULA VENTRICULO PRESION CUNA ARTERIA PULMONAR

Presion Cufa: Sé wusa para medir la presion pulmonar vy
la presion en cuia de la arteria pulmonar que refleja la presion de la auricula
izquierda y la presidn diastolica final del ventriculo izquierdo.

34
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Q"é"“w?m Cateter Arterial Pulmonar Swang
Ganz

. Catheter entrance

ventricle
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Cuidados del Catéter Arterial
Pulmonar Swang Ganz

» Mantener la permeabilidad del catéter

» Prevenir la infeccion

» Verificar que el balon este desinflado, si
no se esta midiendo la PCP

» Realizar los registros en la hoja especial

de monitoreo hemodinamico
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Parametros hemodinamicos

El ecocardiograma es una prueba
diagndstica fundamental porque ofrece una
iImagen en movimiento del corazon.
Mediante ultrasonidos, la ecocardiografia
aporta informacidon acerca de la forma,
tamafno, funcion, fuerza del corazon,
movimiento y grosor de sus paredes y el

funcionamiento de sus valvulas.
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Parametros de rendimiento
cardiovascular

» PVC 1-6 mm Hg (AD)

» PVC 6-12 mm Hg(VCS)

> IC - Indice cardiaco 2.4 -4 L/min/m?

> IVS - Indice de Volumen Sistélico 40 — 70 ml/lat/m?

> ITSVI — Indice del Trabajo Sistdlico del VI 40 -
60g.m/m?

> ITSVD- Indice del Trabajo Diastélica del VD 4 - 8
g.m/m?

> IRVS - Indice Resistencia Vascular Sistémica 1600 -
2400 dinas.seg. m?/cm?®

> IRVP Indice Resistencia Vascular Periférica 200 —
400 dinas.seg. m?/cm?
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Parametros de rendimiento
cardiovascular

IC - Indice cardiaco = 2.4 - 4 L/min/m?

El indice cardiaco es un parametro
hemodinamico gue relaciona el gasto cardiaco
del ventriculo izquierdo en un minuto con el
area de la superficie corporal, lo que relaciona
el rendimiento cardiaco con el tamano del
iIndividuo. La unidad de medida es litros por
minuto por metro cuadrado.
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lt=.  Parametros de rendimiento
cardiovascular

Presion Cuna :

Se usa para medir
la presion pulmonar vy
la presion en cufia de la
arteria pulmonar que
refleja la presion de la
auricula Izquierda y
la presion diastodlica final
del ventriculo izquierdo.
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Rendimiento Cardiovascular

Gasto Cardiaco: FC x VS

El volumen sistolico equivale a la diferencia
entre el volumen diastélico final (VDF) vy
el volumen sistolico final (VSF).

Es decir, VS = VDF - VSF, aplicando la formula
para un adulto medio

VS = 120 ml-50 ml, lo que da por resultado 70
ml.

GC : 80 x 70 = 560
GC : 70 x 70 = 4,900 ( 5,000 cc)
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diversos tipos de Shock

Parametros Hemodynamics en los

Fase Precoz del Shock

Fase
FC | Hipovolemico | Cardiogenico | Septico Tardia
M M N Ol k)
PA wW N Vv N Vv N \ 2\
PVC W A \ \”
DC 2\ W A W
RVS k) ) W | MM
VO, \ \ 7 \ W




PRESION VENOSA CENTRAL
(PVC)
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- NONITOREQ DE LA PRESION VENOSA GENTRAL

Omim Hg

X
Central Venous Trace

¢.,Porque medimos la PVC ?
.,Como medimos la PVC ?

., Como interpretamos la PVC ?
¢, Para gué medimos la PVC ?




" Woritoreodela PVC 3 Por qué?

Necesitamos aproximarnos a conocer en forma, lo
menos invasiva posible, en los pacientes en
estado critico; que capacidad tiene el lado derecho
del corazon de manejar el volumen recibido, para
optimizar su funcidn, asi como para evitar
complicaciones
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PVC : Definicion

Es la presion que existe en los
grandes vasos venosos intra
toracicos incluido la auricula
derecha.

Objetivo:  Aproximarnos a
determinar y valorar la volemia
y la tolerancia del paciente a la
sobrecarga de volumen
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Monitoreo de la PVC : ; Por que?

Gasto Cardiaco

— =
FRECUENCIA \ VOLUMEN DE
CARDIACA o EYECCION

Cantidad (50 a 100 ml.) de sangre

eyectada por el ventriculo durante
Fuerza o carga

cada latido. VD y el VI eyectan la
en la pared del PVC misma cantidad
ventriculo

~_~
dercazcen PRECARGA P0STEARGA CONTRACTILOND

(Diastole).
Medida al final
DETERMINANTES DEL
VOLUMEN DE EYECCION

de la diastole
justo antes de la
eyeccion.
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_Monitoreo de la PVG : § Por qué?

Fuerza PVC — PAD: Presiones de llenado del

carga en Ia lado derecho

pared del

ventriculo Determinada por v?rios factores,

durante la 51 volumen de lenado de fos

volu

i:f:; aci 6ge ventriculos durante la diastole.”
g ) Con la PVC y con la presion cuiia

(DIB_StOlE). no medimos volimenes sino

I\fledlda al : Presiones, y esta sometida a las

f'_n,al de la leyes que rigen las presiones

diastole Presion Capilar Pulmonar Cufia

justo

antes de la PCWP — PAP: Presiones de llenado del

eyeccion. lado izquierdo

La circulacion venosa contiene el 60% del volumen
sanguineo. Hipovolemia conduce a reduccion de
PVC
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~ Monitoreo de la PVC: (Como?

« Comunmente insertando un CVC en yugular o
subclavia que ademas sirve para: fluidos,
medicaciodn, nutricion, etc

« CVC tienen una conocida morbi mortalidad, como
alternativa estan los PICCs (Catéteres centrales
insertados periféricamente)
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JATRO:

la

Durante
Ganz

la PVC/PAD es medido cuando el

catéter flota en la AD
 Despues de colocado el cateéeter, la PVC/PAD
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= Monitoreo de la PVC: ;Como?

« Posicion del cuerpo: eje
flebostatico. Punto de
aproximacion al nivel
de la auricula derecha.
(Se traza una linea
Imaginaria desde el 4to
EIC. Se traza una
segunda linea
Imaginaria, desde la
linea media axilar del
aciente hacia abajo
asta encontrarse con
la linea anterior.

« Cuidado: oclusiones de
clavicula (cuello gordo,
tumores que obstruyan
VYE, cateter que no
llega al térax)

o
%, -
—
@
\\@

.
-,
\
e

\;
N
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~ Monitoreo de la PVC: ;Como?

Los modernos transductores de presion
(modviles que se adosan al brazo) permiten ahora
obviar la busqueda del eje flebostatico, vy
facilitan la medicion en cualquier postura del

paciente
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Monitoreo de la PVC: ;Como?

End-Expiration Cambios de la presion
T toracica.

— Variaciones de

; : presiones Intra
AT a s A/ Il vascular  con la
' eiation respiracion

* Final de la espiracion

« Usar presion Sistolica
en ventilacion
espontanea y la
diastolica en los
pacientes en VM
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PVC: ;Cual es el Valor Normal?

« Desde valores negativos
hasta tipicamente 12 mmhg

e 0-5cm H20 en la auricula
derecha

e 6-12 cm H20 en |la vena cava

e Por si misma la PVC no es
Indicador del estado del
volumen intra vascular.

« Un valor bajo puede ser 1mmhg:1.36 cmH-0
normal y no indicativo de

hipovolemia




NONITOREQ DE LA PVC: Inerpretacién

La PVC por si sola no es indicador de
hipovolemia pudiendo estar normal o
Incluso aumentada en pacientes con

mala funcidon ventricular

Por lo tanto, no refleja totalmente el
estado de volumen circulante, mas bien
Indica la relacion entre el volumen que
iIngresa y la efectividad con este la

eyecta
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MONITOREQ DE LA PVG: Interpretacion

La interpretacion de toda medicion fisiolégicay mas aun el de
la PVC debe hacerse:

0 En funcion de los demas parametros definiendo puntos y
patrones, y guiandose estrictamente por la evaluacion
clinica
0o Dando mas valor a las tendencias que a un valor aislado

E Parametro | Paciente A | Paciente B
J PVC 0 0

E PA 120/80 80/50

M FC 72 120

P FR 18 24

L Diuresis | 50 cc/min 15 cc/min
O Estabilidad | Hipovolemia
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PVC Interpretacion: Observando tendencias

Hora Paciente 1 Paciente 2
PA FC PA FC
8:00 140/90 74 85/60 79
8:20 110/80 105 85/60 72
8:45 95/70 115 95/75 71
8:55 90/70 120 85/60 68
9:10 85/60 128 85/60 72

Hipovolemia Estabilidad

i En funcion de los demas parametros, y
guiarse por la evaluacion clinica !
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@‘54!153% Monitoreo Respiratorio:

Vigilar:
- »Frecuencia
Respiratoria

»Ritmo
Respiratorio

»Profundidad de

arespiracion

»Esfuerzo de las
respiraciones
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= Valoracion del Patréon Respiratorio

onu,,‘
5
e

Observar minuciosamente

_ _ _ el Patron Respiratorio en
Expansion simetrica busca de alteracion de la
del torax ventilacion y oxigenacién




.  Determinar signos de obstruccion de
- via aérea

:
]
gt
llll

Identificar signos de
ronquido , gorgoteo
y estridor laringeo
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@‘“’ﬁ&m Auscultacion de sonidos respiratorios

o | « Auscultar sonidos
[ A . :
//, | respiratorios.

« Determinar la
necesidad de
terapia respiratoria,
auscultando en

busca de sonidos
agregados en las
vias aeéreas
principales.
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Q"&‘ﬁ“ﬁm Auscultacion de sonidos respiratorios

Buscar
problemas
respiratoriosy

necesidad de
aspirar
secreciones

Zona superior o Zona intermedia o Axila izquierda
izquierda

Zona superior
e e Zons lefertor eAxihdorocM

e inmmodi Zona inferior
izquier

derecha
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Anormales

« Auscultar sonidos respiratorios.

Determinar Sonidos Respiratorios

« Determinar la necesidad de aspiracion
auscultando para ver si hay crepitacion o

roncus en las vias aéreas princi

nales.
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lew.  Monitoreo de la Saturacién de O2

e Saturacion de
02: Oximetria
de pulso

I sl * Capnografia
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Relacion SaHb — PaO2 =80 — 100 mmhg

« SO2>95-100% -- 90 -100 mmhg

e« S02 90% covveeiillll. 60 mmhg
e« SO02 80% cevvvveeailllL. 50 mmhg
e« SO02 70% cvvieeiill. 40 mmhg
e« SO2 60% ccvvveeeiillL. 30 mmhg
e SO2 0% evenviiiiinll, 27 mmhg
« PaO2 < 80 mmhg -- Hipoxemia leve

« Pa0O2 < 60 mmhg -- Hipoxemia Moderada
« PaO2 < 40 mmhg --Hipoxemia Grave
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Oximetria de pulso

La pulsoximetria es una
técnica de monitoreo no
Invasivo que determina
de manera continua vy
relativamente confiable la
saturacion arterial de
oxigeno (Sa0O2) en el
momento preciso dque
esta sucediendo.
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Relacion entre la Presion Parcial de Oxigeno
[Fraccidn Inspiratoria de Oxigeno

PaO2 = 100 mmhg : 476 Adecuado intercambio gaseoso
FIO2 0.21

PaO2= 80 mmhg : 380 Intercambio gaseoso conservado
FIO2 0.21

PaO2= 60 mmhg : 285 Alteracion del intercambio gaseoso
FIO2 0.21

PaO2= 40 mmhg : 190 Deterioro del intercambio gaseoso
FIO2 0.21

PaO2 = 30 mmhg : 142 Insuficiencia Oxigenatoria

FIO2 0.21



. Capnografia

Es la medicion continua y no
invasiva del anhidrido carbdnico o
diéxido de carbono (CO,), exhalado
a lo largo del tiempo.

Tiempo
(seg)



fiw. Ewvaluacion Neurologica
Patron o Dinamica Ventilatoria

Las variaciones del patron
respiratorio ayudan a identificar el
Sl e nivel de disfuncién o lesién del
tronco cerebral, también valorar la

Protuberancia.
Centros
apneusticos y
Neumotaxicos

(ER ' — : :
Cuarto h efectividad del intercambio
ventriculo o gaseoso para mantener niveles
R, ¢ Gentro apnéustico? . PR
Grupo L adecuados de oxigeno y dioxido de
respif&torio : Grupo respiratorio car b ono.
 orsal CUEICEIERI I Nivel de Afectacion Patréon
(inspiracion) e inspiracion)

Respiratorio

Vagoy
glosofaringeo

Di - encéfalo Cheyne Stokes
(Resp Irregular, con ritmo
N : creciente y decreciente)
las motoras
Mesencéfalo Kusmaul(resp profunda
y forzada)

o s LT
respiratorias

Bulbo Comanda E— : Apnéustical
s rotunoerancia pneustiCalbradipnea

musculos

. . Bulbo Ataxica (Compromete la
respiratorios Ritmicidad y Amplitud FR
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lom.  Monitoreo Neurolégico

Utilizacion de
escalas de
Glasgow y/o
RASS
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lew  Monitorizacion Neuroldgica

* Vigilar el nivel de
conciencia.

« Valoracion pupilar
 Vigilar las tendencias en la
escala de Glasgow y RASS.

« Comprobar el reflejo
tusigeno y de nauseas.

« Observar la existencia de
simetria facial.

* Observar si hay parestesias
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N AT RSN

Valoracion Neurologica

Apertura ocular

Respuesta verbal

Respuesta Motora

Valoracion del Coma
Escala de Glasgow ADULTO

Espontanea

Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Ninguna respuesta

Lucido orientado TEP
Confuso — Desorientado
Palabras inadecuadas
Sonidos inespecificos
Ninguna

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexibn anormal
Extension al dolor
Ninguna (flaccido)

Puntuacion

R N W

P NWPOOTO RN WO



Escala de coma de Glasgow

Espontaneo = 4
Al dolor = 2

Respuesta alavoz = 3 Nula (sin respuesta) = 1

Respuesta verbal (V)
Chillido,
A Mama, gemido,
\ D' ayer lamento
“ At 2
. Palabras .
- Sonidos
: J , | inadecuadas =3 . .omprensibles = 2
1972
Conversacion Sin respuesta J
confusa = 4

Orientado = 5 Nula =1



Retira = 4

flexora
anormal = 3

Nula (sin respuesta) = 1




Evaluacion Pupilar

La reaccion
pupilar es a través
de lainervacioén
del nervio 6culo
motor o lll par
Craneal

Tamano: Midriasis o
Miosis.

Simetria : Isocoricas o
Anisocorias (herniacion y
cambios en la PIC)
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YCAPRO....

AN UM ROFEONL

CLASIFICACION PUPILAR
Miodticas
Medias Dario del
Segun el tamaiio Midriaticas tercer par
craneal y/o

Isocoricas

Segun la relaciéon
entre ellas
Anisocoricas

reactivas

Segun la respuesta a

la luz arrectivas

nervio oculo-
motor




i 5
ﬁ!&”ﬁ?m Escala de Sedacion y Analgesia de
Richmond

Richmond Agitation Sedation Scale

RASSEEE
+ 4 COMBATIVO. ANSIOSO, VIOLENTO @

/_— W
+3 MUY AGITADO intenta quitarse el tubo, los catéteres. ., A

o i ri pi P7 .,

a
[1 =

=

P
)
)

ALERTAY TRANQUILO

e SEDACION MODERADA Abre los ojos pero no

dirije la mirada

-
' { a
Se mueve n
(
IO

No responde a la voz
-4 SEDACION PROFUNDA Abre lols OJOS?Ia -

estimulacion fisica

s
— j No hay respuesta
5 SEDACION MUY PROFUNDA alaestimulacion ‘

fisica ni verbal

FUENTE: Enferm Intensiva. 2009;20(3):88-94



i ] , .
[ Evaluacion de la Estado Neurologico

El nivel de conciencia del paciente puede
ser evaluado correctamente mediante la
aplicacion del AVDI, que quiere decir:

A -- Alerta

V -- Responde a estimulos Verbales

D -- Responde a estimulos Dolorosos

| -- Inconsciente.



L

Estado Neurologico

La disminucion del nivel de conciencia

puede deberse a las siguientes

posibilidades:

» Disminucion de la oxigenacion cerebral
(ocasionado por hipoxia y/o

hipoperfusion)
> Lesidon del Sistema Nervioso Central
(SNC)
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Patologias Ginecobstétricas que
generan compromiso
Hemodinamico
Embarazo Ectopico
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Embarazo Ectopico
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Q’mw Introduccion :

El embarazo ectdpico es la
segunda causa de hemorragia en
la primera mitad del embarazo
con una frecuencia mayor en las
mujeres multiparas que en las
primiparas.

En general, se presenta una vez

cada 100 a 200 nacidos vivos

iplicd ciones Obstetricas- Normativa 109
5 Obstetricia de schwarcz



A . . .
lim Definicion :

El embarazo ectdpico es la nidacion y
el desarrollo del huevo fuera de la
cavidad del utero.

Protocalas para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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- Etiologia

Esta complicacion
se produce cuando
hay obstaculos
para la migracion
del huevo
fecundado hacia la
cavidad uterina, o
alteraciones para su
implantacion

E Infection >

C Protocdlos para Atencion de s Camplicaciones Obstetricas- Normati

Ohstetricia de schwarcz




Por su comportamiento clinico:

1. Ectopico Conservado o no Roto.
2. Ectopico Roto.

Con estabilidad hemodinamica.

Con inestabilidad hemodinamica.

Protocalas para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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Clasificacion :

Por su ubicacion:

1. Tubarica.

Insterticial o Intramural
Istmica

Ampular

Infundibular

2. Tubo-ovarica.

3. Cornual.

4. Ovarico.

5. Abdominal.

6. Cervical.

7. Intraligamentario

Protocalas para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohbstetricia de schwarcz




~ Clasificacion :

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohbstetricia de schwarcz
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0.
- Implantacion del Embarazo Ectdépico

El lugar mas frecuente de implantacion es la
trompa uterina (95 %) de esta la mas frecuente
es en la ampolla (75 % ), posiblemente por ser el
sitio donde ocurre la fecundacion. Otras
localizaciones: ovarica y abdominal 2.51%; mas
raro el ectopico cervical 0.07%-0.1%.

“omplicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohbstetricia de schwarcz



Factores de Riesgo

I. Antecedente de cirugia
tubdrica.

2. Antecedente de
embarazo ectopico.

3. Historia de enfermedad
pélvica inflamatoria.

4. OperaciOn tubarica
previa por infertilidad.

5. Ligadura tubdrica.

6. Exposicion a
dietlestilbestrol en ttero.

.MGC()[S()Q .0rg

Protocales para laAtencion de las Camplicaciones Obstetricas- Normativa 109

Obstetricia de schwarcz



i Factores de Riesgo

7. Uso actual de DIU.

8. Alteraciones congénitas
(diverticulos, trompas
atresicas, hipoplasias).

9. Alteraciones funcionales.

10. Otras operaciones previas.

11. Estados de infertilidad y
procedimientos de reproduccion
asistida.

12. Acodadura o desviaciones del

trayecto tubarico y causas ovular

Protocolas para laAtencion de las Complicaciones Obstetnicas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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Manifestaciones Clinicas

Embarazo ectopico no roto ol | ' " . 2
» Amenorrea (generalmente de 5 S I g
semanas) oM ATLRA i
5 A~ CORMUAAL BASAL 31
e Sintomas de embarazo inicial:
v" manchado o sangrado .
transvaginal irregular (oscuro b
en borra de café) T
v’ nauseas aacomuce & @ & O o e o
v' congestion de mamas R ok
/ . . - l d d :"7 '- | Z'T ’kj;" B S SN | g N g r-:-‘-
pigmentacion azulada de M & &7 87 ,:\
vagina y de cuello uterino e ! e Ll ) | I'
. ¥ -3 -4 K= <3
v ligero aumento del volumen e ey e
uterino, mayor frecuencia ,
. ; Ciclo menstrual
urinaria.

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Protocales para laAtencion de las Complicaciones (Ebsidttismia 8o sobativecd 0
Ol tetricia de schware



Manifestaciones Clinicas

Embarazo ectopico no roto

* Dolor abdominal y pélvico
intermitente al inicio y luego
intenso, sostenido y localizado en
una fosa iliaca.

* Sangrado transvaginal.

» Reblandecimiento del cuello y
cuerpo uterino.

* Hipersensibilidad anexial.

» Masa anexial (por clinica o
ultrasonido).

» Cavidad uterina vacia por
ultrasonido

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohbstetricia de schwarcz
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Manifestaciones Clinicas

Embarazo ectépico roto

* Amenorrea (de 5 - 8
semanas).

* Sintomas de embarazo
inicial.

* Colapso y debilidad.

* Pulso rdapido y débil (110
por minuto 0 mas).
Hipovolemia, Hipotension, S
hock.

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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Manifestaciones Clinicas

Embarazo ectépico roto

* Palidez.

* Dolor abdominal y
pélvico agudo intenso
sostenido y localizado en
una fosa

iliaca, posteriormente se
vuelve ain mas intenso y se
generaliza a todo el
abdomen.

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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&9‘*9 Manifestaciones Clinicas

Embarazo ectépico roto

e Distension abdominal y rebote.

» Sangrado transvaginal escaso.

e Dolor al movilizar el cuello y el Gtero.
e Masa anexial (por clinica o
ultrasonido).

e Sangre libre en cavidad abdominal por
clinica y ultrasonido.

e El fondo de saco posterior es muy
doloroso de tal manera que la paciente
huye al tacto vaginal.

* Dolor en el hombro.

Protocalas para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obhstetricia de schwarcz
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YCAPRO....

** Historia Clinicay Examen Fisico

* Realizar prueba diagnostica de embarazo

Fraccion beta de la gonadotrofina corionica (B-

HCG)
- La triada clasica compuesta por
dolor, sangrado y masa anexial sélo se

presenta en 45 % de las pacientes.

* La localizacién mas frecuente del embarazo
ectopico es en la trompa uterina, manifestindose
con dolor y sangrado, sin evidencias de
embarazo uterino y con una masa anexial.

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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b Evamen Auxiliares de Diagnostico

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

* Prueba de embarazo; positiva en el
50% de los casos.

o g . » 2 Nanati.
* Cuantificacion de gonadotrofina \e0ative

corionica humana subunidad (Beta). e, 11

* Mas de la mitad de las mujeres con
embarazo tubdrico presentan niveles
de B HCG menores de 2000 mIU

/ml.

* Después del legrado uterino la falta
de descenso de la B-H CG en un
15%. determina la presencia de un

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109

embarazo ectopico. Obstctricia de achwarcs



Examen Auxiliares de Diagnostico

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Biometria hematica completa.

Tipoy Rh.

VIH (Previa consejeria).

- RPR.

Pruebas cruzadas.

. El examen general de orina para
diagnodstico diferencial con pielonefritis

AUk W -

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz



Amenaza de aborto o aborto
incompleto.

* Quistes de ovario (torsion o
ruptura).

* Ruptura del quiste folicular.
* Hemorragia disfuncional.

« Apendicitis aguda.

* Infecci6n de vias urinarias.

* Torsi6n anexial.

* Endometrioma.

* Enfermedad inflamatoria pélvica
aguda o cronica.

* Mioma en degeneracion.de
embarazo

Protocalos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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- Manejo del Embarazo Ectdpico

Manejo del
Embarazo
Ectopico no Roto
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Primer nivel de atencion

Manejo del Embarazo Ectopico

Manejos Y Procedimientos

Asegurar traslado de acuerdo a
normativa 068 a un hospital
(COE Completo).

Canalizar con branula N°16 o
de mayor calibre, con SSN 0.9 |
% o hartman 1000cc IV 42 gotas )
por minuto.

Hemoglobina, Grupo y

Rh, hematocrito y prueba de
embarazo.

FProtocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohbstetricia de schwarcz
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CELEWIADH AT RPN

Manejo del Embarazo Ectopico

Manejos y Procedimientos

Segundo nivel de atencion
1. Medidas generales del embarazo ectépico no
roto:

* Hospitalizacion inmediata.

* Canalizar con branula N°16 o de mayor
calibre .

* Niveles de Fraccion B- HCG.

» Examenes complementarios (BHC mas
plaquetas, EGO, Tipo y
Rh, VIH, RPR, TP, TPT, preparar sangre).

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Protocales para laAtencion de las Complicaciones (Ehbitttisnia 8o sobativecd 0
Olxtetricia de schware
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Manejo del Embarazo Ectopico

Embarazo Ectopico Roto

1. Canalizar con branula N°16 o
de mayor calibre (una o dos
branulas en dependencia del
estado hemodinamico).

2. Administrar Solucion Salina
Norma 10.9% 1000 ml o
Lactato de Ringer a goteo
rapido.

3. Colocar sonda vesical Foley
No 18 para cuantificar la
diuresis.

4. Mejorar hemodinamicamente
a la paciente antes de la
intervencion quirdrgica en los
casos que sea posible.

Protocolos para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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Manejo del Embarazo Ectopico

Embarazo Ectopico Roto

5. Control de signos vitales cada 15
minutos.

6. En dependencia del estado
hemodinamico y el estado
general de la paciente administre
paquete globular o Sangre
previas pruebas de
compatibilidad sanguinea.

7. Intervenga quirirgicamente de
inmediato ya que la hemorragia
compromete la vida de la
paciente.

Protocolas para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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Manejo del Embarazo Ectopico

En todos los casos en que haya hemorragia
que comprometa la vida de la paciente
realizar tratamiento quirirgico de
inmediato

No espere a que llegue la sangre
antes de realizar la operacion.

En cualquier circunstancia operar con
rapidez y realizar la ligadura de los vasos
sangrantes, que es lo que constituira el
tratamiento definitivo.

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz



MANEJO QUIRURGICO

* Laparoscopia Diagnoéstica y
Tratamiento
* Laparotomia Exploradora

» Evacue el hemoperitoneo.
* Practique salpingostomia o
salpingectomia parcial o total .

Protocolaes para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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CELEWIADH AT RPN

Mane|o del Embarazo Ectdpico

MANEJO QUIRURGICO

Histerectomia

Solo en casos de dafio
extenso del utero, que
generalmente se presenta
en las localizaciones
cornuales o cervicales en
donde se produce
estallido del utero.

Protocoles para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Ohstetricia de schwarcz
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= Complicaciones

1. El aborto tubarico.
Ruptura de la
trompa.

Ruptura del utero.
Anemia Aguda.
Shock hipovolémico.
Muerte.

D

N O

Protocales para laAtencion de las Complicaciones Obstetricas- Normativa 109
Obstetricia de schwarcz
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