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AMENAZA DE ABORTO

La amenaza de aborto se define como la presencia de
sangrado trasvaginal, que puede estar acompafiado o no de q
dolor abdominal, asi como ausencia de dilatacion cervical
antes de la semana 22 de gestacion segun la GPC, dicho en
otras palabras, es la presencia de hemorragia de origen
intrauterino antes de las 22 semanas de gestacion, con o sin
contracciones uterinas, sin dilatacion cervical y sin expulsion

del producto.

También la amenaza de aborto tiene una clasificacion la cual es la amenaza de
aborto temprana se define cuando existe un embarazo de menos de 14 semanas
de gestacion y la amenaza de aborto tardia es aquella que se presenta entre la
semana 14 a 22. La amenaza de aborto es una de las complicaciones obstétricas
MAas comunes, con una incidencia que varia entre 20% y 25% de los embarazos
tempranos en México, con esto se asocia con aumento de riesgo obstétrico, como
el trabajo de parto prematuro, bajo peso al nacer y rotura prematura de membranas.
Cabe sefalar que es importante saber que la amenaza de aborto es una de las
complicaciones obstétricas mas frecuentes, se presenta en uno de cada cinco

embarazos, de los cuales entre 3% y 16% terminara en aborto.
Prevencion

Por lo general para realizar la prevencion en una amenaza de aborto se debe
realizar, la restriccion de distintas actividades del dia a dia, se sugiere el reposo
absoluto en cama, abstencién de relaciones sexuales hasta que desaparezcan los
sintomas o lo autorice su médico. De igual forma también se puede hacer el uso de

una inyeccion de progesterona para asi poder aumentar los niveles hormonales.
Diagnostico

Segun la GPC Se sugiere en todo cuadro clinico donde sospechemos una amenaza
de aborto, se debe comenzar con su historia clinica y examen fisico completo. La

exploracién de la paciente debe incluir especuloscopia para visualizar y evaluar el



cérvix, para descartar cualquier otra lesion capaz de producir sangrado trasvaginal
(eversion glandular, lesiones cervicales malignas, poélipo cervical, entre otras).
También debemos mencionar que es recomendable realizar USG en mujeres con
sospecha de amenaza de aborto, para determinar el sitio y la viabilidad del
embarazo (identificar actividad cardiaca fetal, saco gestacional, saco vitelino y polo
fetal), todo esto para tener para evaluar y compararlo con los marcadores
ultrasonograficos que predicen aborto, los cuales son:

e Bradicardia fetal (con FCF < 110 Ipm, entre la 6 a 14 SDG)
e Hematoma intrauterino, sin informacion existente en relacion al tamano.
e Diferencia entre MGSD y LCC

e Saco de Yolk con forma irregular, alteraciones de ecogenicidad o ausencia
Tratamiento

El tratamiento de la amenaza de aborto consiste en diferentes acciones como,
identificar las causas de porque sufrio una amenaza de aborto, indicar reposo, hacer
el descarte de alguna patologia infecciosa, debemos de confirmar si hay viabilidad

fetal, medidas seriadas de b-HGC cada 2-3 dias al igual que las siguientes medidas:

e Seguimiento ecografico trasvaginal semanal

e Uso de analgésicos

e Antiespasmaodicos (butilhioscina)

e [-agonista (terbutalina, isoxsuprina, clorhidrato de nilidrina, fenoterol y
ritodrina)

e Progesterona natural 200 mg a 400 mg, cada 12 horas, hasta la semana 12
de gestacion en caso de insuficiencia de cuerpo luteo*

e Prescripcion de antibiéticos en caso necesario (infeccién de vias urinarias y
vaginales)

e Solicitar hemoclasificacion



ABORTO

Se define como la terminacion espontanea o provocada de
la gestacion antes de las 22 semanas de gestacion o
expulsion del producto de la gestacién con un peso menos
a 500gr. Lo podemos dividir en aborto precoz que se
considera cuando ocurre <12 semanas de gestacion y el
aborto tardio que ocurre entre la semana 12 y 22 de

gestacion.
Epidemiologia

Es la principal causa de hemorragias del primer trimestre, el aborto espontaneo
clinico se produce en el 10-20% de los embarazos, también la tasa de aborto
espontaneo es mayor en el primer trimestre, donde puede alcanzar hasta el 80% en
embarazos confirmados, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
estima que aproximadamente 73 millones de abortos inducidos ocurren anualmente

en todo el mundo.

e Laedad es un factor importante; las adolescentes y mujeres de entre 20 y 30
afos presentan tasas mas altas de abortos.
e La paridad también influye; las mujeres sin hijos tienden a tener tasas mas

altas de aborto inducido.

Factores de riesgo

El factor predictivo mas importante de aborto en xx .
- x X *

una gestacion es la existencia de aborto(s)
Alteraciones Exposicion a Edad

previo(s). Es importante mencionar también los cromosémicas téxicos materna

en el feto
siguientes factores como:
e Elriesgo de aborto aumenta con la edad de los progenitores (> 40 afos).
e Historia obstétrica
o Mujeres que han tenido abortos espontaneos previos estan en mayor

riesgo de experimentarlo nuevamente.
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Problemas en
la placenta
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Etiologia
Los factores que determinan la etiologia del aborto son:

+ Causas embrionarias. Las anomalias citogenéticas representan la causa
mas frecuente de aborto espontaneo temprano.

« Trisomia, es la anomalia mas frecuente; las mas habituales son las que
afectan a los cromosomas 13, 16, 18, 21 Y 22.

*  Monosomia X (45,XO o sindrome de Turner). Ocupa el segundo lugar y se
asocia a edad materna mas joven.

* Factores maternos, suelen ser abortos euploides.

o Infecciones: TORCH

o Enfermedades cronicas graves.
Formas Clinicas del Aborto Espontaneo

» Aborto en curso (inevitable o inminente): aqui la hemorragia vaginal y el dolor

aumentan como consecuencia de la dinamica uterina 'y el OOCI se dilata

» Aborto consumado completo: Ya se ha producido la expulsién total de los

restos y generalmente se corresponde con <15 mm de grosor en ecografia.



» Aborto consumado incompleto: Se caracteriza por la expulsion parcial de los

productos de la concepcion (el Gtero no estéa vacio).
« Aborto diferido (retenido): Se refiere a la muerte en el Utero del embridon o

feto, con retencion de la gestacidon por un periodo prolongado de tiempo.

* Aborto recurrente (AR): La definicibn de aborto recurrente clasicamente

estableci6 el punto de corte en 3 0 mas abortos espontaneos.
Métodos Diagnésticos:

« Ecografia: Se utiliza para confirmar la viabilidad del embarazo o detectar un
aborto espontaneo. Puede mostrar la presencia o ausencia de latidos

cardiacos.

« Analisis de sangre: Para evaluar los niveles de hCG (gonadotropina coridnica

humana

e Signos y Sintomas:

o Sangrado vaginal, célicos abdominales, y expulsion de tejido o liquido.

o Cambios en los sintomas del embarazo, como la disminucién de
nauseas o sensibilidad en los senos.), que disminuyen en casos de

aborto.
Tratamiento

Para el tratamiento se puede optar por que sea quirdrgico 0 por una evacuacion
farmacoldgica, por lo que el tratamiento quirtrgico consiste en realizar un legrado
por aspiracion bajo anestesia general. Se debe ofrecer la evacuacion quirdrgica a
las mujeres que prefieren esta opcion o que presenten: hemorragia intensa y
persistente, inestabilidad hemodinamica, evidencia de tejidos retenidos infectados
0 sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional. Para aborto incompleto se
realiza legrado, prostaglandinas.

Para la evacuacion farmacoldgica se empleara misoprostol por via vaginal, puede
ser el método de eleccion si la mujer desea evitar una intervencion quirargica. Esta

indicada en los siguientes casos:



* Aborto incompleto con restos > 15 mm.
» Aborto diferido con embrién con CR L < 30 mm.

« Gestacion anembrionada.
Complicaciones

» Coagulacion intravascular diseminada con fracaso renal.

» Aborto séptico. Se debe llevar a cabo legrado inmediato y tratamiento
antibiético de amplio espectro (aerobios y anaerobios). La demostracion de
Clostridium es indicacion de histerectomia.

+ Sindrome de Asherman: Se trata de sinequias uterinas poslegrado.

« Perforacion uterina durante el legrado: Si hay estabilidad hemodinamica, se
puede intentar un tratamiento conservador, pero si aparecen signos de

gravedad o inestabilidad hemodinamica se practicara cirugia.

HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE
Placenta Previa

La placenta previa consiste en la insercion total o parcial de la placenta en el
segmento inferior del Utero, pudiendo ocluir el orificio cervical interno, se considera
como la primera causa de hemorragia del tercer trimestre. Segun la relacién de la

placenta con el orificio cervical interno, se clasifica en los siguientes tipos:

* Oclusiva total: EI OCI esta totalmente
cubierto por la placenta.

* Oclusiva parcial: la placenta cubre
parcialmente el OCI.

* Marginal: La placenta llega al borde

del OCI, pero no lo sobrepasa.

* Lateral o de insercion baja: El borde

Placenta de Placenta Placenta Placenta
insercionbaja ~ marginal ~ previa parcial  previa total

placentario se sitia a menos de 2 cm
del OCI.



Etiologia

La causa especifica de la placenta previa es desconocida. Son factores

favorecedores los siguientes:

+ Embarazo mudltiple: La placenta ocupa mas volumen, lo que aumenta el

riesgo de que llegue a ser previa.

» Cicatriz uterina anterior: Es el factor de riesgo mas importante. La incidencia

crece con el nimero de cesareas previas.

* Multiparidad: La paridad y la edad avanzada (> 35 afios) incrementan el
riesgo de placenta previa, por un mecanismo similar a | anterior.

« Tabaquismo: Se duplica el riesgo (probablemente porque la hipoxemia
conlleva una hipertrofia placentaria compensadora).

 Raza afroamericana y asiatica.

Clinica

La clinica que nos orienta a pensar en una placenta previa es
la hemorragia indolora, de sangre roja brillante, con tendencia
a formar coagulos es el sintoma tipico. El inicio de la clinica
suele tener un cese espontaneo, por lo general, se volvera a
repetir y serd con una mayor intensidad (es de forma
discontinua y recidivante). Cabe recalcar que en esta no hay
afectacién fetal, aunque pueda darse en caso de que exista
una hipovolemia materna secundaria a la hemorragia, en este

caso la pramaturez es el mayor riesgo para el feto. L /
Diagnostico

Para el diagnostico de placenta previa la ecografia transabdominal o transvaginal
es el método diagndstico de eleccidn. Ya que gracias a la ecografia transvaginal se
puede localizar la placenta y evalla la estatica fetal. UN punto muy importante que
aclarar es que No debe hacerse nunca un tacto vaginal, a no ser que todo esté

preparado para realizar una cesarea de inmediato.



Tratamiento
Para el tratamiento se debe realizar lo siguiente:

* La placenta previa oclusiva es indicacion de cesarea cuando haya madurez
pulmonar fetal. No antes de la semana 38.

* En caso de feto pretérmino, la actitud sera expectante. Se ingresara a la
paciente, pautandose corticoides para la madurez pulmonar fetal y, si tiene
contracciones y el sangrado no es importante, se pueden administrar
tocoliticos.

» Sise detecta muerte fetal, debe intentarse un parto vaginal, salvo en e | caso

de la oclusiva total.

Abruptio Placentae

Es mayormente conocido como desprendimiento prematuro de la placenta
normalmente inserta (DPPNI). Este suele ocurrir en el tercer trimestre, pero se
puede ver desde la semana 20, es considerada la segunda causa de hemorragia
del tercer trimestre. El desprendimiento puede ser total, parcial o sélo estar afectado

el borde placentario (rotura o hemorragia del seno marginal).
Etiologia

Cabe mencionar que la ruptura de los vasos maternos de la decidua basal, suele

ser la causa inmediata mas habitual del DPPNI. Se sabe que influyen los siguientes

aspectos:
+ Trastornos hipertensivos del Placenta Internal
b separated from  / Bleeding
Sbarase the uterus :

* Multiparidad

* Edad >35 afios

*  Traumatismo abdominal

*  RPM y corioamnioitis

» Déficit de acido félico

* “External
Bleeding



* Tabaco, alcohol y cocaina

* Hipofibrinogenemia congénita
Fisiopatologia

La fisiopatologia de abruptio placentae es compleja, la placenta se desprende
provocando sangrado, por ende, para disminuir la hemorragia, el miometrio se
contrae y comprime las arterias espirales. Esta contraccion uterina es tan intensa y
generalizada que genera un dolor brusco e impide la circulacion uteroplacentaria,

por lo que aparece hipoxia feta | y mayor tendencia al desprendimiento.
Clinica
El cuadro clinico es muy caracteristico y se presenta como,

» Sangrado vaginal asociado a hipertonia y dolor abdominal a la palpacion.

* A nivel materno, la repercusién puede ser variable: desde una hipotensién
hasta un cuadro de shock, pero, en funcion del grado de desprendimiento
gue se produzca, puede asociarse a situaciones agudas de compromiso del
bienestar fetal.

* Si se producen desprendimientos superiores al 50% de la superficie

placentaria, puede llegar a producirse muerte fetal y una CID materna.
Diagnostico

Para realizar el diagnostico, se hace mediante la clinica de la paciente y el método
diagnéstico de eleccion es la ecografia, en esta se podra ver el hematoma
retroplacentario que supone una hemorragia materna oculta. Si el codgulo es de
gran tamafio dara lugar a hipotension y shock materno, ademas, el secuestro de
factores de coagulacion en la formacion del coagulo y el paso de tromboplastina al
torrente circulatorio materno podran determinar la aparicibn de una coagulacion

intravascular diseminada (CID).

Concealed
hemorthage

Hemorrhage

Placenta Placenta

Urnbilical
cord




Tratamiento

En general, el tratamiento consiste en terminar la gestacion lo antes posible,

contemplando, ademas:

* Mantener las constantes vitales maternas.

* Cruzar y reservar sangre para realizar una posible transfusion.

+ Hacer un estudio de coagulacion.

» Realizar reanimacion fetal en caso de sufrimiento (decubito lateral izquierdo

+ oxigeno, puntas nasales)

Hemorragia Postparto

De acuerdo con la “Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia” la
hemorragia postparto (HPP) se define como la pérdida sanguinea de 500 ml via
vaginal y 1000 ml via cesarea o con fines clinicos,
cualquier pérdida de sangre que condicione
inestabilidad hemodinamica. También hay que
mencionar que el “Colegio Americano de Obstetras
y Ginecdlogos” define la hemorragia obstétrica
como pérdida acumulada de sangre mayor de 1000

ml, independientemente de la via de resolucion del

embarazo (parto o cesarea).
Epidemiologia

« Durante el afio 2019 se registraron 659 defunciones con una razén de
mortalidad materna (RMM) de 33.4 defunciones por 100 000 nacidos vivos

* El grupo de edad con mayor RMM es el de 45 a 49 afios

* Se reporta una incidencia de HPP del 0.17%, con una media de sangrado de
2088.39 ml



Causas
1. Atonia Uterina

e Esla causa mas comun de hemorragia postparto. Ocurre cuando el Gtero no
se contrae adecuadamente después del parto, lo que impide el cierre de los
vasos sanguineos. Existen factores de riesgo como; multiparidad, trabajo de
parto prolongado, uso de medicamentos como oxitocina, y distension uterina

excesiva (por ejemplo, en embarazos mdltiples o fetos grandes).
2. Retencion de Productos de Concepcion

o La retencién de placenta o fragmentos de tejido placentario puede causar

hemorragias. Estos restos pueden impedir la contraccion del Gtero.

3. Trauma o Lesiones

o Lesiones en el canal del parto, como desgarros vaginales, perineales o

cervicales, pueden resultar en hemorragias.

4. Coagulopatias

o Trastornos de la coagulacion pueden aumentar el riesgo de hemorragia
postparto.

Causas de
hemorragia
postparto
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Diagnostico

El diagndstico de hemorragia postparto implica una evaluacion rapida y sistematica

para identificar la causa y la gravedad de la hemorragia.
1. Historia Clinica
e Revision de los Sintomas:

o Preguntar sobre el momento del inicio de la hemorragia (temprana o
tardia).

o Evaluar la cantidad de sangrado (seco o continuo) y la presencia de

coagulos.
o Antecedentes Obstétricos:

o Historia de partos anteriores, complicaciones en embarazos previos,
y cualquier factor de riesgo conocido (como multiparidad, cesareas

previas, etc.).
2. Examen Fisico
o Evaluacion General:

o Controlar signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial) para

identificar signos de shock hipovolémico.
3. Pruebas de Laboratorio
« Hemograma Completo
o Coagulacion:

o Pruebas para evaluar la funcion plaguetaria y el tiempo de coagulacion

(TP, TTPA) si se sospechan trastornos de la coagulacion.
4. Imagenes Diagnosticas
e Ultrasonido

o Evaluacion Radioldgica



Tratamiento
Atonia Uterina

* Masaje bimanual del utero para estimular contracciones.
* Oxitocina: Para promover la contraccion uterina.

» Carbetocina: Otra opcién para la atonia uterina.

* Técnica ZEA

Retencion de Productos de Concepcion
o Legrado Uterino

Lesiones o Trauma
o Sutura de Desgarros

« Si se identifican desgarros vaginales o cervicales, es necesario suturarlos

para controlar la hemorragia.
General el tratamiento quirargico es:

e Legrado
o Ligadura de arterias uterinas
« Histerectomia (verificar deseo reproductivo)

o Balon de bacry
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