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Amenaza de aborto. Se caracteriza por la aparicion de sangrado transvaginal, que
puede presentarse con o sin dolor abdominal, y se observa en ausencia de

dilatacion cervical antes de la semana 22 de embarazo.

Existen dos tipos de amenaza de aborto:

Amenaza de aborto temprana. Se presenta en <14 semanas de gestacion.
Amenaza de aborto tardia. Se presenta de la semana 14-22 semanas de gestacion.
Epidemiologia

Es una de las complicaciones obstétricas mas comunes

Incidencia de 20-25% de embarazos tempranos

Asociado con aumento de riesgo obstétrico

Aproximadamente 50% casos de perdida temprana estan asociados a anomalias

cromosoémicas

Frecuencia de pérdida temprana en mujeres de 20-30a es de 9-17% y aumenta 20%
a los 35%,40% a los 402 y 80% a los 452

Clinica de amenaza de aborto

Amenorrea secundaria

Prueba de embarazo positiva

Presencia de vitalidad fetal

Cdlicos abdominales con o sin sangrado vaginal

Volumen uterino acorde con amenorrea

Sangrado vaginal durante las primeras 20 semanas de embarazo
Factores de riesgo para amenaza de aborto

Croénicas. DM-1 descompensada, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal,

sindrome antifosfolipidos, lupus eritematoso sistémico, enfermedad tiroidea.



Agudas. Infecciones, traumatismos.

Fisicas. Congénitas, adquiridas, incompetencia istmico-cervical.
Exdgenas. Alcohol, tabaco, cocaina, radiaciones.

Riesgos més altos de amenaza de aborto

Mujeres mayores de 35 afios

Mujeres con antecedentes de tres 0 mas abortos espontaneos
Mujeres con enfermedad sistémica (diabetes o disfuncion tiroidea)

Diagnostico. La exploracion de la paciente debe incluir especuloscopia vy
ultrasonido. Se debe repetir el estudio ultrasonografico con un intervalo de 7-10
dias. Los marcadores ultrasonograficos que predicen aborto en mujeres con

viabilidad fetal confirmada son:
Bradicardia fetal (FCF < 110 Ipm entre la 6 a 14 SDG | Sen 68% y E 97%).

Hematoma intrauterino sin informacién existente en relacién al tamafio (S 17-92%,
E 17-83%).

Diferencia entre MGSD y LCC (S 73-88% y E 73-88%).
Saco de Yolk con forma irregular, alteraciones de ecogenicidad o ausencia.
Examen de beta GCH (cuantitativa).

Tratamiento. Segun la guia de practica clinica actualmente los pocos estudios
concluyen que no hay una diferencia en el tratamiento farmacolégico con el no

farmacologico (manejo conservador).

GCH hasta la semana 12, 17 alfa hidroxiprogesterona después de la semana 12,
Acido félico, Reposo hasta 48 horas (es recomendada pero no mejora los

resultados), Sedantes, Paracetamol, Hto, grupo y Rh.



Tipos de aborto

Aborto. La terminacién espontanea o provocada de la gestacion antes de la
vigésima segunda semana, contando desde el primer dia de la Gltima menstruacion

normal, o expulsién del producto de la gestacién con peso menor a 500 gramos.

Aborto espontaneo en el primer trimestre. Pérdida de un feto antes de las 22

SDG o con un feto expulsado con un peso <500 gramos.

Aborto incompleto. Expulsion incompleta del contenido uterino, retencion de tejido
y ligamentos ovulares. Ocasiona sangrado de intensidad variable acompafiada de

coagulos, calambres uterinos.

Diagnostico. Ecografia: se detecta Utero blanduzco, grande y sin retraerse

totalmente.

Tratamiento. Misoprostol: una dosis vaginal de 800 pg o una dosis de misoprostol
oral o sublingual de 400 ug, AMEU.

Aborto completo. Expulsion completa del contenido uterino, el orificio cervical se

cierra posteriormente. Disminuye el sangrado uterino y dolor.

Diagnostico. El tejido expulsado, en el que se debe distinguir una gestacion
completa de los coagulos de sangre o un molde decidual. Ecografia transvaginal:

endometrio con minimo grosor sin un saco gestacional.

Aborto diferido. Muerte embrionaria o fetal, sin que exista expulsion durante dias

0 semanas. No presentara sangrado, dolor. No hay modificaciones cervicales.

Diagnostico. Ecografia transvaginal: embrién sin LCF, distorsion del saco

gestacional, disminucién de liquido amnidtico, cérvix cerrado.
Tratamiento. Misoprostol: 800 ug, LIU.

Aborto séptico. Aborto acompafnado de infeccién del material fetal, placentario y
del endometrio. Fiebre >38° C, sangrado vaginal que puede variar de leve a profuso.

Causa comun es la infeccién del tejido placentario o fetal después de un aborto



incompleto. La infeccion se puede diseminar a estructuras cercanas al utero

formando pelviperitonitis o peritonitis generalizada y septicemia.
Grado |. afecta solo al utero

Grado Il. Afecta utero y anexos

Grado lll. Afecta pelvis y abdomen

Grado IV. Shock séptico

Diagnéstico. 1.- Antecedentes de maniobras abortivas. 2.- Signos y sintomas.
Secrecion fétida. Temperatura > 38°C. Abdomen doloroso. Signo de irritacion
peritoneal. 3.- Laboratorios. Leucocitosis > 15,000/mm. 4.- Ecografias. Descartar

restos ovulares en cavidad uterina.

Tratamiento. Antibidticos de amplio espectro. Antibioticoterapia: penicilina G
cristalina, cefalosporinas 1, 2 o 3 generacién, betalactamicos, aminoglucésidos,
metronidazol, clindamicina o cloranfenicol. Quirdrgico. Legrado uterino, se plantea

laparotomia exploradora e histerectomia.

Aborto provocado. Terminacion médica o quirargica del embarazo antes del
momento de la viabilidad fetal. Aborto terapéutico. Interrupcion del embarazo por
indicaciones médicas. Aborto electivo o voluntario. Interrupcion del embarazo antes
de la viabilidad a peticion de la mujer (sin razones médicas). Aborto quirargico y

aborto médico.

Primer trimestre. Mifepristona, 200-600 mg vo, seguido en 24-48 h por: misoprostol,
200-600 pg vo o 400-800 ug por via vaginal, oral o sublingual. Misoprostol solo 800
Mg por via vaginal o sublingual cada 3 h por 3 dosis. Metotrexato 50 mg/m2 BSA por
via intramuscular o por via oral seguido en 3-7 por misoprostol 800 ug por via
vaginal. Repetir si es necesario 1 semana después de administrar metotrexato al

inicio del tratamiento.



Hemorragia de 3er trimestre

Placenta previa. La placenta previa es una condicion obstétrica en la que la
placenta se implanta en la parte inferior del Utero, cubriendo total o parcialmente el

cuello uterino (el canal de parto).

Epidemiologia. La placenta previa se presenta en aproximadamente el 0.3% al

0.5% de todos los embarazos. 1° causa de hemorragia de tercer trimestre.
Clasificacion

Placenta previa. Borde placentario cubre el orificio cervical interno (OCI).
Insercién baja. Borde a menos de 20 mm del OCI.

Normal. Borde a mas de 20 mm del OCI.

Factores de riesgo. Cesareas previas (cicatriz uterina), aborto previo, edad

avanzada, tratamiento de fertilidad, tabaquismo.

Cuadro clinico. Hemorragia rojo brillante asintomatica (29-32 SDG), estado

materno normal, presentacion fetal anormal, transudado amniotico.

Diagnostico. USG transvaginal (eleccién), ecografia abdominal (segunda linea),
corroborar diagnostico con USG en la 32 SDG y antes de la ceséarea 36 SDG.
CONTRAINDICACION ABSOLUTA DE REALIZAR TACTO VAGINAL.

Tratamiento. Corroborar placenta previa después de 32 SDG de forma forzosa. Si
placenta previa, cesarea a la semana 37 (previo USG semana 36 para comprobar
por ultima vez). Mas de un episodio de sangrado, vasa previa o acretismo, cesarea
a la semana 34-36. Solo ofrecer parto, si la placenta esta mas alla de 20 mm de OCI

(placenta de insercion normal). Inestabilidad materna y fetal, cesarea.
Nifedipino (20 mg dosis Unica VO seguido 10 mg/8hrs)

Sulfato de magnesio (4 gr en 250 ml en solucidn fisioldgica)
Betametasona 12 mg/24 hrs solo 2 dosis IM

Dexametasona 6 mg /6 hrs



Desprendimiento de placenta. Separacion de la placenta de la pared uterina antes
del inicio del parto, en un embarazo donde la placenta esta insertada en una
posicion normal. Total o parcial. Esto ocurre después de las 20 semanas de

gestacion y antes del parto.

Epidemiologia. Segunda causa de hemorragia en el tercer trimestre. Se produce

en el 0.5-1.5% de todos los embarazos. Primera causa de hemorragia intraparto.

Factores de riesgo. Hipertension y preeclampsia: Son factores de riesgo
significativos, ya que la presion arterial alta puede dafar los vasos sanguineos de
la placenta y aumentar la posibilidad de desprendimiento. Traumatismo abdominal:
Un golpe o lesion en el abdomen puede desencadenar el desprendimiento.
Tabaquismo: Fumar durante el embarazo esta asociado con un mayor riesgo de
DPP. Multiparidad. Edad materna avanzada: Las mujeres mayores de 35 afios

tienen un mayor riesgo de desarrollar esta complicacion.

Clinica y clasificacion. Hemorragia (hemorragia rojo oscuro) mas hipertonia mas

dolor (compromiso del estado fetal.

Desprendimiento incipiente <10-15%. Sangrado leve o nulo, dolor abdominal leve,

contracciones irregulares.

Desprendimiento avanzado aproximadamente 15-50%. Sangrado moderado, dolor

abdominal severo, contracciones intensas, sufrimiento fetal.

Desprendimiento masivo >50%. Sangrado abundante, dolor abdominal intenso,

signos de shock materno, sufrimiento fetal severo o muerte fetal.
Diagnéstico. Clinico, ecografia trans-abdominal.

Tratamiento. Mantener constantes vitales maternas, cesarea. Manejo: estabilizar

con cristaloide y sangre, pasar a quir6fano para cesarea de urgencia.



Hemorragia posparto.

Segun la GPC, La hemorragia postparto es definida como cualquier pérdida de
sangre que puede causar inestabilidad hemodinamica. Sin embargo, esta definicion
no tiene en cuenta la cantidad de sangrado, sino solo las condiciones
hemodindmicas. Tradicionalmente, se ha considerado la hemorragia postparto
como la pérdida de 500 ml de sangre después del parto y 1000 ml después de una
cesarea, ya que las pérdidas aceptables varian segun las condiciones previas de la

paciente.
Tono (atonia uterina)

Proceso etioldgico. Utero sobredistendido, cansancio del musculo uterino,

infeccion intramniotica, alteracion anatémica o funcional del tGtero.

Factores de riesgo. Polihidamnios, gestaciéon multiple, macrosomia, parto rapido,

parto prolongado, alta paridad, fiebre, rotura prematura de membranas prolongadas.
Tejido (retencion de productos)
Proceso etioldgico. Placentario, coagulos.

Factores de riesgo. Miomas, placenta previa, anomalias uterinas, expulsion
incompleta de la placenta, cirugia uterina previa, paridad alta, placenta anormal

utero atonico.
Trauma (lesién del canal genital)

Proceso etioldgico. Desgarro en canal blando, desgarro en ceséarea, rotura uterina,

inversion uterina.

Factores de riesgo. Parto precipitado, porto operatorio, malposicion, gran

encajamiento, cirugia uterina previa, gran paridad, placenta fundica.
Trombina (altercaciones de la coagulacion)

Proceso etioldgico. Previas: hemofilia A, enfermedad de Von Willebrand, adquirida

del embarazo: plaquetopenia de la preeclampsia, PTI, CID (preeclampsia, muerte



intradtero, infeccion severa, desprendimiento prematuro de placenta, embolia de

liguido amnidtico), anticoagulacion terapéutica.

Factores de riesgo. Coagulopatias, hepatopatias, Sangrado con el rasurado,
muerte fetal, fiebre, leucocitosis, hemorragia anteparto, inestabilidad aguda, estudio
de coagulacion.
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