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Amenaza de aborto

La amenaza de aborto se le define como la manifestacion de sangrado transvaginal, donde
no existen modificaciones cervicales y puede haber presencia o no de dolor abdominal, esto
antes de la semana 22 de gestacion. Podemos dividir en dos: amenaza de aborto temprano
cuando es antes de la semana 14 y amenaza de aborto tardio de la semana 14 a la semana
22.

Epidemiol6gicamente se considera como una de las complicaciones obstétricas mas
comunes en la poblaciéon debido a una incidencia de 25%, aunado a los posibles riesgos
gue pueden llegar a contemplarse como un trabajo de parto prematuro, ruptura prematura
de membranas, asi como también riesgos en el neonato como bajo peso al nacer. Se estima
alrededor de un 50% a los abortos asociados a malformaciones congénitas ya que son

embarazos no viables por ser incompatibles con la vida.

Existen multiples causas para una amenaza de aborto donde los factores de riesgo pueden
prevenirse para llevar a término el embarazo, tales factores son edad materna avanzada
mayor de 35 afos, enfermedades infecciosas, ingesta de drogas y alcohol, problemas

hormonales, diabetes no controlada y problemas relacionados a la anatomia uterina.

Ante signos como coronilla- rabadilla se le considera como embarazo no viable aquel que
sea menor de 7mm y embarazo viable aquel que sea mayor de 7mm. De acuerdo al saco
vitelino si es menor de 25mm no es viable y si es mayor de 25mm es viable. Existen casos

donde no hay frecuencia cardiaca fetal por lo que son embarazos no viables.

La forma de prevenir una amenaza de aborto se asocia a los factores de riesgo es por ello
que se indica realizar cambios en el estilo de vida para llevar en el embarazo a término. En
dados casos se puede llegar utilizar tratamiento farmacologico con progestagenos en

embarazos de reproduccién asistida debido a un posible debilitamiento del cuerpo liteo.
Tipos de aborto

Un aborto segln la guia de practica clinica se define como la perdida espontanea o
provocada de un feto antes de las 22 semanas de gestacion o con un feto expulsado con

peso menor de 500 gramos. Se asocia en su mayoria a anomalias genéticas.

Un aborto se manifiesta por un manchado abundante, sangrado vaginal, secrecion de tejido

0 abundante flujo de la vagina acompafado de un dolor abdominal intenso similar a los



calambres, asi como también un dolor en la espalda que va de leve a intenso. A partir de

esto se torna la siguiente clasificacion:

Aborto espontaneo: tipo aborto mas comun en la poblacion, ocurre antes de las 22 SDG,

no ocurre ningun factor intencional.

Aborto inevitable: se asocia a una dilatacion del cuello uterino ya que se presentan actividad
uterina con dolor tipo cdlico en hipogastrio mas modificaciones cervicales incompatibles con

la viabilidad de la gestacién asi como también una hemorragia con ruptura de membranas.

Aborto incompleto: se caracteriza por una expulsiébn incompleta del contenido uterino
debido a una retencién de restos o fragmentos ovulares, se presenta con modificaciones

cervicales mas hemorragia uterina ya sea con o sin dolor tipo c6lico en hipogastrio.

Aborto completo: se caracteriza por la expulsién total del contenido uterino sin alteraciones

y este puede 0 no requerir de evacuacion complementaria.

Aborto diferido: se caracteriza por la muerte embrionaria o fetal sin que exista expulsion
durante dias hasta semanas sin modificaciones cervicales, donde no hay presencia de
sangrado ni dolor. Se asocia a antecedentes de amenaza de aborto, volumen uterino menor
a la amenorrea, rara vez se asocia a trastornos de la coagulacion. Se estima que en el

ultrasonograma se presencie la ausencia de vitalidad fetal.

Aborto en evolucion: el cual se caracteriza por ser consecutivo, es decir sintomatico de

mayor intensidad, donde el cérvix presenta grados de dilatacion

Aborto séptico: se manifiesta en cualquier forma clinica de aborto donde se le afiade signos
como fiebre mayor de 38°, hipersensibilidad supra pubica, dolor en abdomen y pelvis en
caso de movilizacién del cérvix y del Utero; principalmente una infeccion intrauterina,
escurrimiento intrauterino con olores fétidos ademas de una secrecién hematopurulenta a

través del cérvix + ataque al estado general.

Inmunoglobulina anti-D: se debe aplicar vacuna anti-d en caso de que el Rh de madre no
sea compatible con el Rh del feto debido a los anticuerpos de la madre pueden inducir el

aborto como cuerpo extrafio.



Hemorragias del 3° trimestre
Placenta Previa

La placenta previa se caracteriza por situarse entre el cuello uterino y la presentacién del
feto. Se puede clasificar como completa, parcial de incersion baja de 20 mm y normoincerta
por encima de los 20mm. Es un de la hemorragias obstétricas de mayor prevalencia con un
51.6% en la poblacion. Dentro de sus factores de riesgo principalmente tenemos al
tabaquismo, cesareas previas de 2-3, tener antecedentes de legrados u otro procedimiento

quirdrgico previo y una mala migracién de la placenta.

A placenta previa se manifiesta por un sangrado transvaginal obscuro/rojo rutilante de
moderado -abundante, sin alteraciones uterinas, sin presencia de dolor y con alteraciones
en el estado hemodinamico. En la exploracién esta contraindicado el tacto vaginal, pero se
puede realizar un ultrasonido endovaginal para confirmar diagnostico o en dado caso

realizar diagnostico diferencial con acretismo placentario.

Dentro de su tratamiento se debe indicar reposo mas maduracion pulmonar el cual es
dexametasona 6mg IM/12 horas por 4 dosis 0 betametasona 12mg/24 horas intramuscular

por 2 dosis.
Desprendimiento de placenta

El desprendimiento de placenta normoincerta es caracterizada por la separacion ya sea
parcial o completa de la placenta adherida antes del parto o de la semana 20 de gestacion.
Donde se manifiesta por hipertonia uterina con polisistolia contracciones mayores de 6 en
10minutos, con presencia de sangrado oscuro no activo y escaso. Ademas el feto
presentara datos de sufrimiento donde la madre estara estable por lo que se le indica

posicion decubito lateral izquierdo.

Para su diagnéstico se realiza ultrasonido donde se observara la presencia del signo de
medusa o yelfis asi como también un hematoma retro placentario. En su manejo es

quirargico con soluciones a 2/1 vias.



Las 4 T: TONO, TEJIDO,TRAUMA, TROMBINA
Atonia uterina:

La atonia uterina es la causa de hemorragia postparto mas comun, se caracteriza por una
incapacidad uterina de encogerse una vez realizado el alumbramiento afectando la cara
Duncan donde se genera sangrados excesivos los cuales deben ser controlados con la

maniobra de brandt Andrews debido a que la paciente se encuentra en estado de choque.

Se asocia a factores de riesgo como la multiparidad, polihidramnios, embarazos
multiples,miomas intramurales. Se manifiesta con Gtero por encima del ombligo y blando
Ademas del masaje se administrara solucion Hartmann para la reposicion de electrolitos y

liquidos. Sonda de BAKRI. Ligaduras de arterias uterinas e hipogastricas.
Retencion de restos placentarios

Se debe a un alumbramiento prolongado que se clasifica en espontaneo que puede durar
mas de 3 minutos o conducido mas de 15 minutos , se asocia a factores de riesgo como

legrados, acretismo placentario, abortos.
Como tratamiento legrado,oxitocina 20Ul o histerectomia
Trauma lesion cervical o Vaginal:

La hemorragias por trauma son principalmente por nuliparidad,parto traumatico, feto

macrosomico o parto podalico, clinicamente se manifiestan laceraciones en el cérvix.
Esto es generado por lesiones al canal vaginal, a la rotura e inversiéon uterina
Diagnostico. Se realiza buscando la causa en el lugar de la hemorragia.
Se administra oxitocina 10U esta sera la terapéutica de primera eleccion.

Trombina:

Se asocia a problemas con la coagulacion debido a trastornos n el embarazo por ello es

necesario la reposicion de liquidos y hemoderivados.
Tratamiento:
Es necesaria la reposicion de liquidos y la recuperacién de cuerpos sanguineos

para poder estabilizar a la paciente y principalmente detener la hemorragia
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