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SERVICIO DE TOCOGINECOLOGIA

Protocolo de Alta en el Servicio.- Casos no complicados. Grds més frecuentes

Hace algo méas de 2 afios y en el objetivo de optimizar nuestra asistencia, reduciendo estancias y
tratando de mejorar el IEMA de nuestro grupo de hospitales, se dieron unas normas de altas precoces del
Servicio, de introduccion progresiva, para _casos no complicados, en el que se debian valorar la clinica
junto con los caracteres sociales, culturales y geograficos de nuestro entorno.

Transcurrido éste tiempo y con la estrecha colaboracién de los facultativos de hospitalizacion a
domicilio, hemos constatado unos magnificos resultados. Datos proporcionados por la Dra. Garrote hablan
de un 0% de reingresos de pacientes intervenidas ginecolégicamente en los 6 primeros meses del afio y <
1% obstétricas mayores (1 caso de Cesarea entre 114 Cesareas).

Por ello creemos que se debe intentar reducir las estancias, algo que demandan la mayor parte de
nuestras pacientes, primando siempre, como no puede ser de otra forma, la seguridad de nuestras
enfermas.

Partos normales (eutocicos) 2 dias (2 noches).

Legrados obstétricos Al dia siguiente.(Casos especiales C.M.A).

Cerclajes Al dia siguiente.

Cesareas 3° dia (3 noches) Zamora/ 3-4 (de fuera).

Esterilizacion post- parto 2° dia de la esterilizacion.

Legrados ginecologicos Al dia siguiente. (Programados CMA).

Histerectomias abdominales 3°-4° dia las de Zamora.- 4-5 las de fuera.

Histerectomias ampliadas 4°-5° dia las de Zamora.- 6-7 de fuera.
Histerectomias vaginales 3°- dia las de Zamora.- 3-4 las de fuera.

Colpohisterectomias 3°-4° dia las de Zamora.- 4-5 las de fuera.

Plastias vaginales 2°-3° dia.

Laparoscopia diagnostica (CMA). Sino 1 dia.

Laparotomias(Ectopicos, quiste  simples, 2°-3° dia las de Zamora. 3° 4°.- las de fuera.

roturas foliculares, etc.)

Mastectomia radical 5°-6° dia las de Zamora. 6° 8° las de fuera.

Tumorectomia/mastectomia 3°-5° dia. Segun sean de Zamora o de la

segmentaria/cuadrantectomia+linfadenectomia provincia.

axilar

No6dulos de mama (CMA), 1 dia si drenaje y no son de Zamora.

Laparoscopias quirargicas(Segun intervencion Esterilizacion,pequefios quistes etc. CMA , sino

realizada) 1 dia. Histectomia asistida 1-2 dias.

Histerectomia ampliada 2-3 dias.
Histeroscopias quirurgicas (CMA)
Drenajes/Marsupializacion Bartholinos (CMA)

Las pacientes de Zamora se enviardn a hospitalizacion a Domicilio.- Las del medio rural que se
envien con puntos se los retiraran en el Centro de Salud como ya lo estan haciendo.

Todos los dias incluidos fines de semana y festivos se daran altas. Este protocolo de actuacion
susbstituye al realizado con anterioridad.
Zamora, Julio de 2.004.

Pagina 2



Afio 2004 NuevoHospital N° edicién: 91
ISSN: 1578-7516

PROTOCOLO DE CRIBAJE ECOGRAFICO en el 1 trimestre de la gestacion para deteccién de
aneuploidias y otros defectos congénitos.

Introduccion

Los métodos para deteccion de cromosomopatias precisan de procedimientos invasivos no exentos de
riesgos.

Los métodos clasicos de alto riego de aneuploidias:
e Edad superior a 35 afios.
e Cromosomopatia parental (generalmente una traslocacion equilibrada).
e Cromosomopatias en gestacion previa.

Detectaban solo una cuarta parte de las trisomias 21.

La introduccién del “Triple Screnning” junto o los riegos clasicos referidos, ha supuesto un considerable aumento en
la deteccion del S. de Down prenatal.

El cribaje ecografico basado en el diagnostico de malformaciones fetales ha tenido un bajo rendimiento dado que la
aneuploidia mas frecuente, la trisomia 21, presenta pocas malformaciones detectadas ecograficamente.

Por ello se han tratado de buscar signos o marcadores ecograficos, no malformaciones propiamente dichas, que se
asocien a aneuploidias. De los numerosos marcadores ecograficos descritos, en el 1 trimestre, el engrosamiento del
tejido subcutaneo a nivel de la nuca, denominado trasnlucencia nucal, se ha considerado el de mayor relevancia
(TN), un marcador mayor de cromosomopatias. Cuando su grosor es superior a 3 mm. , se ha puesto en relacion no
solo con comosomopatias ( 21, 18 y 13, monosomia X y la triploidia) Si no con otras defectos congénitos:
cardiopatias, displasias esqueléticas, hermias diafragmaticas severas y varios sindromes de origen cromogénico.

Por todo ello se hace necesario introducirlo en nuestro medio para mejora de nuestro nivel de deteccion de
aneuploidias en gestantes de menos de 35 aflos. De acuerdo con la FMF (Fetal Medicine Foundation), la sistematica
para medir la TN:

e  Ecobgrafo de alta resolucion con calipers que permitan una exactitud de medicion de 0.1 mm. (+video-
hoop funcién).

e  Ecografista con un cierto nivel, capaz de medir correctamente el CRL y de obtener un corte sagital del
feto.

Tiempo estimado del estudio 10 minutos.
Periodo optimo para realizarlo: semana 11-13°, el CRL debe medir de 45 mm a 84 mm., con lo que se
obtienen mas tasas de medicion proximas al 100% en manos expertas.

e La imagen debe de ampliarse hasta que la distancia de medida entre calipers sea de 0.1 mm. (el feto
debe ocupar las % partes de la pantalla) y obtener una correcta seccion sagital del mismo.

e Debe distinguirse claramente la piel fetal del amnios, ya que a esa edad gestacional ambas estructuras
se visualizan como una membrana fina. Ello se consigue esperando un movimiento fetal que la separe
de la membrana amniotica.

e Los calipers se colocaran de forma que incluyan el maximo grosor de la translucencia subcutanea “on-
anol-on”. Durante el examen deben tomarse varias medidas, siendo la maxima la valida.

e El feto debe estar en posicion indiferente, ni en hiperextension ni en hiperflexion.

e El cordon umbilical alrededor del cuello puede dar falsas imagenes de TN aumentada.

e La calidad de las mediciones aumenta con la experiencia del observador, considerandose que los
resultados son buenos tras 100 mediciones (20-25 dias de consulta = 6meses.
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Los facultativos del Servicio tienen experiencia ecografica suficiente como para realizar sin dificultades
éstas y otras mediciones, si bien se considera el tiempo de aprendizaje de 6 meses. Transcurrido ese periodo
se introducira como marcador, junto con otros ya en uso (cribaje combinado bioquimico-ecografico).

Cuando la TN sea > 3 mm. inicialmente sera refrendada por otro ecografista con mas experiencia y si se
confirma y solo asi se le propondra a la gestante la practica de una amnidcentesis.

Con fecha 15 de agosto de 2004 he enviado a atencién primaria un escrito para que a partir del 1° de
Octubre nos envien las pacientes, salvo patologia entre la semana 11y 13°.

Zamora septiembre de 2.004
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PROTOCOLO DE ANALOGOS DE Gn-RH EN CIRUGIA GINECOLOGICA, ENDOMETRIOSIS Y
PREMENOPAUSIA

SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA (ZAMORA)

HISTEROSCOPIA QUIRURGICA:.

En miomas submucosos y pélipo endometriales para provocar atrofia
endometrial y facilitar la intervencidon con disminucién del sangrado (mujeres

menstruantes).

e Aplicacion de 2 inyecciones I.M. (Ej.: Decapeptyl 3,75 mg/mes) previas a la intervencion
en mujeres que tienen menstruaciones.

HISTERECTOMIA O MIOMECTOMIA:

Para reducir el tamafio del utero miomatoso y la pérdida hematica o mejorar la anemia importante si
existiera, junto con la ferroterapia.

INDICACIONES:

1) Utero miomatoso o miomas voluminosos. Mujeres propuestas para histerectomia.
2) Utero miomatoso o miomas grandes propuestos para miomectomia/s
3) Anemia importante (Hb 10-11 g/dl.) previa a la intervencion.

Aplicacion de 3 inyecciones I.M. (1/mes) previa a la cirugia + ferroterapia si anemia.

ENDOMETRIOSIS:

1. Tratamiento postquirirgico tanto abdominal como endoscopico; 1 inyectable mensual, 6
meses.

NO DAR ANALOGOS PREVIOS A LA CIRUGIA POR LA FIBROSIS QUE SE PRODUCE, CREANDO MAS DIFICULTADES PARA
DESPEJAR LOS PLANOS.

PREMENOPAUSICA

En mujeres perimenopausica con miomas no voluminosos y/o alteraciones menstruales,
alto riesgo, no deseo de intervencion, etc...

e Podria ensayarse una aplicacion durante 6 meses (una inyeccion .M/ mes ) + (THS a
dosis bajas).
Ampliar si es preciso ( realizando ventanas).
Si se prolonga mas el tratamiento, afiadir THS a dosis bajas para evitar la osteoporosis.
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ALGORITMO DE CRIBADO EN EL 1*® TRIMESTRE.

B-HCG (fraccion libre)
1°) Anamnesis (semana 8-11) -  Anadlisis N
PAA-A
v

Positivo
2°) Semana 11-13°  Eco TN
calculo integrado.

Riegos combinados > 1: 250 (I.D. 90% -IFP 5%)

) |
<250 Biopsia corial-Amnidcentesis

v

Renuncia

Amnidcentesis

Fdo.: Dr. J.L. Castafio Almendral

Jefe de Servicio

Este algoritmo entraria en funcionamiento en el 2° trimestre del 2.005.
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PROTOCOLO DE ANALOGOS DE Gn-RH EN CIRUGIA GINECOLOGICA, ENDOMETRIOSIS Y
PREMENOPAUSIA

SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA (ZAMORA)

HISTEROSCOPIA QUIRURGICA:.

En miomas submucosos y pélipo endometriales para provocar atrofia

endometrial y facilitar la intervencion con disminucién del sangrado (mujeres
menstruantes).

e Aplicacion de 2 inyecciones I.M. (Ej.: Decapeptyl 3,75 mg/mes) previas a la intervencion
en mujeres que tienen menstruaciones.

HISTERECTOMIA O MIOMECTOMIA:

Para reducir el tamafio del utero miomatoso y la pérdida hematica o mejorar la anemia importante si
existiera, junto con la ferroterapia.

INDICACIONES:

4) Utero miomatoso o miomas voluminosos. Mujeres propuestas para histerectomia.
5) Utero miomatoso o miomas grandes propuestos para miomectomia/s
6) Anemia importante (Hb 10-11 g/dl.) previa a la intervencion.

Aplicacion de 3 inyecciones .M. (1/mes) previa a la cirugia + ferroterapia si anemia.

ENDOMETRIOSIS:

2. Tratamiento postquirargico tanto abdominal como endoscépico; 1 inyectable mensual, 6
meses.

NO DAR ANALOGOS PREVIOS A LA CIRUGIA POR LA FIBROSIS QUE SE PRODUCE, CREANDO MAS DIFICULTADES PARA
DESPEJAR LOS PLANOS.

PREMENOPAUSICA

En mujeres perimenopausica con miomas no voluminosos y/o alteraciones menstruales,
alto riesgo, no deseo de intervencion, etc...

e Podria ensayarse una aplicacion durante 6 meses (una inyeccion .M/ mes ) + (THS a
dosis bajas).

e  Ampliar si es preciso ( realizando ventanas).
e  Sise prolonga mas el tratamiento, afladir THS a dosis bajas para evitar la osteoporosis.
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (R.A.M.)

La rotura prematura de membranas (R.A.M.) es la rotura del corioamnios antes de que se inicie la
dinamica de parto.

La principal complicacion de la R.A.M. es la infeccion, particularmente la corioamnionitis, que no siempre
implica infeccion fetal.

Diagnoéstico de la R.A.M.
Debe tratarse de confirmar la rotura: visualizacion del cervix con espéculo y verificar si sale liquido.
Otras pruebas: pH vaginal (muestra de fondo de saco vaginal posterior).

Cristalizacion del moco cervical.

Test de Fluoresceina. Pafio verde.

Amnioscopia: solo si la gestacion es avanzada, riesgo de  infeccion ascendente.

Conducta ante la R.A.M.: al ingreso

Descartar infeccion:
- Temperatura materna.
- Recuento y formula.
- Cultivo vaginal.
Descartar:
- Compromiso fetal.
- M.B.N.E. Bienestar fetal.
Verificar edad gestacional:
- F.U.R. Primeros movimientos fetales. Coitos fecundantes.
- Ecografias previas y al ingreso.
- Si es superior a 34 semanas terminar la gestacion (ver después).
- Sies inferior a esa edad gestacional, tratamiento expectante, ingreso en planta para un control:

Diario: Temperatura cada 6-12 horas.

M.B.N.E.
Recuento formula, V.S.C. y P.C.R. (espaciar sies  normal/48/72horas).
Semanal: Hemograma completo, sedimento (urocultivo). Cultivo endocervical.
Ecografia (biometria y volumen L.A. ILA).
Amniocentesis para estudio madurez pulmonar y/o amnionitis (cultivo L.A).
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Conducta terapéutica:

Evitar exploraciones genitales (tactos).

Reposo en cama absoluto (valorar heparina profilactica).
Uterointubacion: Ritodrine, Atosiban.

Corticoides (Betametasona): 12 mgr/12 h al dia (¢luego semanal?).

(jojo! Corticoides producen leucocitosis, pero sin desviacién izquierda.

Antibiodticos: Ampicilina 2 gr. i.v. /6 h. seguido de Amoxicilina/Clavulanico: 1 gr./8 h. durante
5 dias (puede producir enterocolitis necrotizante en gestaciones de menos de 34 semanas). En
estos casos valorar ampicilina + gentamicina que usabamos antes.

Finalizacion del embarazo:

Al llegar a las 34 semanas cumplidas de gestacion.

Si aparecen signos de infeccion o sufrimiento fetal, por via vaginal en el primer caso, si no hay
contraindicaciones (nalgas) o cesarea electiva en el segundo caso.

Deben hacerse cultivos del R.N. (Pediatras) y de liquido amnidtico, placenta y membranas
(remitir ademas éstas a A.P.).

Sospecha de amnionitis:

Temperatura > 38°.

Leucocitosis > 15.000 con desviacion izquierda (jojo — corticoides!).

Incrementos de leucocitos en hemogramas seriados con progresivo aumento de la desviacion
izquierda.

Liquido amnidtico purulento y/o fétido.

Presencia de gérmenes en tincion con el GRAM.

Taquicardia fetal con o sin disminucién de la variabilidad (no es valido si estan
administrandose betamiméticos).

En estos casos en que aparezcan signos o sospecha de amnionitis, acabar con la gestacion.

2 gr. Ampicilina intravenosa + 120 mgr. Gentamicina.

Pasadas dos horas practicar una cesarea (tiempo de paso del antibidtico al territorio fetal) o parto vaginal si
las condiciones lo permiten.

- S

i la gestacion fuera muy inmadura < 28 semanas, traslado a Centro de Referencia.
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PROTOCOLO DE ESTERILIZACION TUBARICA (E.T.)

Los medicos del Servicio de Tocoginecologia, en sesion clinica de fecha 31 de Octubre de 2002 aprueban el
presente protocolo de E.T. por unanimidad o mayoria absoluta.

Somos conscientes de las grandes dificultades de realizar una norma de éste tipo por la cantidad de variables
que inciden en cada caso, por lo que resulta imprescindible, no solo valorar cada caso, sin6 también asesorar de las
distintas posibilidades anticonceptivas y de sus consecuencias.

Porque no podemos olvidar, como nos recuerda la Federacion Mundial para la Contracepcion quirurgica
que "elegir ser esterilizadas es un gran paso" y que "un tercio de las mujeres que fueron esterilizadas en un
momento de sus vidas rechazan esta decision mas tarde, particularmente si tenian menos de 30 afios cuando fueron
sometidas a la intervencion quirargica”.

Para que una paciente pueda entrar en el protocolo, ademas de SOLICITARLO y tras ser asesorada,
requerira:

- Mas de 3 hijos vivos, cualquiera que sea la edad de la paciente.
- Mas de 2 hijos vivos, si al solictarlo tuviera mas de 30 afios .
- 2 hijos vivos, si en el momento de pedirlo hubiera cumplido 35 afios .

Si la paciente lo solicita durante la gestacién y sea deseable practicarle la E.T. pos-parto, los criterios de
inclusion seran similares.

- 3 o mas hijos vivos, mas el actual, cualquiera que sea la edad de la paciente.

- 2 hijos mas el actual vivos, si en el momento del parto mas de 30 afios.

- 1 hijos vivo mas el actual sano, si al parir tuviera mas 35 afios.

En el caso de Cesarea, actuariamos asi:

- 3*Cesarea, independientemente del nimero de hijos ( Minimo 1 vivo )

- 2*Cesarea, si el anterior esta vivo y el actual sano: Mas de 35 afios

- 2% Cesarea, si ademas tiene 2 hijos previos sanos ( gemelares, 1 parto vaginal previo etc.) y el actual
sano, a partir de 30 afios.

- 1* Cesarea en multipara, se seguira el mismo protocolo que si el parto fuera por via vaginal

En el momento que la gestacion actual fuera gemelar o multiple, pudiera reducirse el nimero de hijos en

1-2 .. tanto en partos vaginales como en cesareas, valorando cuidadosamente el estado de los fetos,
prematuridad etc.
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Estos protocolos generales pueden variar siempre que los médicos del Servicio, en sesion clinica, asi lo
consideren:

- Por enfermedades maternas: Diabetes, hipertension, oligofrenia, psicopatas, drogadiccion, VIH
positivas etc., previo informe clinico del Servicio correspondiente proponiendolo o aconsejandolo.

- Por enfermedades o malformaciones fetales previas, con asesoramiento genético y/o pediatrico

- Por problemas sociales: escasez de recursos, drogadiccion etc. fundamentados en datos objetivos (
informe de la Asistente Social ).

- Otras causas: Intolerancia o contraindicacion de otra anticoncepcion.

- Mixtas.

El modo de actuacion se especifica en el algoritmo que se adjunta.
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SOLICITUD DE E.T.

"4 A

Entra en el protocolo No entra en el protocolo

Valoracion otras causas en sesion clinica

7 (Maternas-fetales-sociales-mixtas)
Sesion clinica
74 Y]
Valoracion por psicologo
Hoja informativa € Justificada No justificada
(Consentimiento informado)
Preoperatorio 7
Rechazada
No contraindicaciones
(Médicas-psicologicas) 7
Informacién anticonceptiva
ET.
VIASE.T.
© v N
Post parto
CESAREAS Fuera del parto
v
v
Antes de 48 horas Laparoscopia programada
7 Versus  Histeroscopia
Incision arqueada
subumbilical Oclusion-Extirpacion
Trompas a A.P.
Pomeroy ¥
v DUDAS EFICACIA METODO
Trompas A.P. v
HISTEROSALPINGOGRAFIA
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

1955

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: seglin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliogréafica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcn.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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