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Principales causas de muerte durante el parto

<+ Hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica (HO) sigue siendo la
causa mas comun de mortalidad materna en todo el
mundo corresponde al 50% de la causas de muerte
materna lo que equivale a 530,000 muertes al afio.
Criterios de diagnosticos:

Perdida mayor al 25% de la volemia (50% de la
volemia en 3 horas).

Descenso del hematocrito 10 o mas puntos.
Perdida aproximada de 150 ml/ minuto en 20
minutos.

Descenso de la hemoglobina 4gr/dl.

Cambios hemodinamicos que desencadena
presencia de sintomas (debilidad, vértigo, sincope)
y signos (hipotension, taquicardia u oliguria).

e)

Compresa 45x45¢cm: 350ml

Gasa 10x 10 cm: 60 mi
cama 50 cm: S00m
75 e 1000 mil

Didmetro de derrame sanguineo en piso:

Hemorragia pos-parto

Es una perdida sanguinea superior o igual a 500ml dentro de las
24 horas siguientes a un parto por via baja o por ceséarea.

Es una complicacién de alrededor del 5% de los partos cuando la
determinacién de las perdidas sanguineas es imprecisa y de
alrededor del 10% en caso de perdidas cuantificadas. Causa:
atonia uterina 60%, retencion placentaria 30% vy lesiones cervical
0 vaginales 8%.

Hemorragia ante-parto

Es el sangrado del tracto genital a partir de las 24 semanas y antes
del nacimiento. Causa: placenta previa y el desprendimiento
prematuro de la placenta. También hay causas locales (sangrado
bulbar, vaginal o cervical. Complicacion en 3-5 % de embarazos.
Tratamiento

El manejo inicial de la hemorragia obstétrica se basa en la
identificacion y la correccion de la causa que lo origina.

Basado en 3 pilares fundamentales

Medidas generales.

Resucitacion.

Control del sangrado.

Tratamiento no guirurgico

Medicamentoso8 de primera linea).

Intervencionista (de segunda linea).

Radiolégico.

Tratamiento quirurgico

Cirugia conservadora.

Cirugia radical.
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[Prevencion de la morbilidad y la mortalidad
por hemorragia obstétrica

h)

La organizacion mundial de la salud define la
mortalidad materna como “la muerte de una mujer
durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias
después de su terminacion, por cualquier causa
relacionada o agravada”.

Clasificacion:
Antes del parto:

Hemorragia con derrame en
Coama: 1000ml

Placenta previa (0.5%)
Desprendimiento de placenta (10%).
Ruptura uterina.

En el puerperio:

Precoz 50%:( primeras 24 horas).
Atonia uterina (50 a 60%).

Traumatismo cervicovaginal (20 a 30%).
Transtorno adherencia les placentarios.
Inversion uterina.

Tardio:

Hemorragia con derrame

y piso: 2000 mi

Entre las 24 hrs y la 6ta se mana de desarrollo.
Retencion de restos ovulares.
Endomiometritis.

Involucién anormal del lecho placentario.
Dehiscencia de la histerorrafia.
Secundarias:

Coagulopatias congénitas, adquiridas.
Coagulacién intravascular diseminada.
Coagulopatia pos transfusional.

Sepsis intrauterina.

Preclamsia/HELLP.

Obito fetal.

Causas:

Aborto

Amenaza de abortos

Atonia uterina

Embarazo ectépico

Enfermedad trofoblastica

Lesiones del canal de parto




Estados hipertensivo del embarazo

Multisistémica y de causa desconocida caracterizada por:

Placentacion anormal (hipoxia/isquemia), disfuncion endotelial x
(predisposicion inmunolégica), e inflamacion sistematica (inapropiada o
exagerada).
Fisiopatologia

e Alteracion en la sintesis del NO, conduciendo a estrés oxidativo & —

en todos los endotelios maternos y placentarios: s % ® :&

e Aumento del tromboxano A2. o de Antecedentes

e Disminucién de prostaciclina. 12 cronicas en la madre

e Estimulacion del SRAA. . @ =

e Aumento de la resistencia periférica. Diab:f;s h

e Vasoconstriccion generalizada. arterial genéticas
Estos cambios reducen el flujo Utero placentario favoreciendo al dafio }. = @ 3
endqtellal, ocasmngndo el aumento de la permgabllldqd endotelial, abTtoe Enermedados Enfermed:des
perdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion antiagregante.
Clasificacion s |
Hipertension gestacional: TA2140/90mmHg, a partir de las 20 SG y sin CTj '

Fibromas Antecedentes de Peso

proteinuria.
Hipertension cronica: TA=2140/90mmHg, antes del embarazo o antes de o
los 20SC, o que persiste después de las 12 semanas del posparto y : -

ausencia de proteinuria. Embarazos .\‘ P‘«!

Preeclampsia: l/

Leve: TAS=2140 y < 110 mmHg + proteinuria y sin criterios de gravedad _
ni afectacion de érgano blanco. fertilT
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Factores de riesqos altos

e Trastorno hipertensivo en embarazo
anterior(preeclampsia).
Enfermedad renal crénica.
Enfermedad autoinmune.
Diabetes mellitus tipo 1y 2.
Hipertension cronica

e Entre otros.
Factores de riesqgos moderado

e Primer embarazo.

e |IMC>25

e Edad materna= de 40 anos.

e Embarazo adolescente.

e Hiperplacentacion.

¢ Intervalo intergenésico mayor 10 afios.

e Antecedentes familiares de
preeclampsia.

o |VU.

¢ Enfermedad periodontal.
e Entre otras.
Pronostico: la preeclampsia y eclampsia
representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Complicaciones:
e Desprendimiento de placenta
normoinserta.
e Coagulacion intravascular diseminada.
e Hemorragia cerebral.
e Falla hepética e insuficiencia renal
aguda.




Tratamiento

Fuerza de la
recomendacion

trastornos hipertensivos del embarazo

Recomendaciones para el tratamiento farmacologico en Io

B

presion arterial diastolica 2110mmHg.

Se recomienda el inicio de terapia antihipertensiva en mujeres que Trastomos Y . /
presenten valores de presion arterial 2160 mmHg presién arterial sistolicq o

Hirensio

diastolica entre 80mmHg a 105mmHg teniendo en

Se recomienda el uso de farmacos antihipertensivos para mantener ’ i
la presion arterial sistolica entre 130mmHg a 155 mmHg y la de embafaZO \

del especialista y las caracteristicas propias de cada mujer.

cuenta el criterio

O A e

igual de eficaces.

Para el manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo
se recomienda nifedipina o labetalol, como primera linea por ser

del embarazo.

No se recomienda el uso de diuréticos ni de expansores del
volumen plasméatico en mujeres con trastornos hipertensivos

la nimodipina, el diasoxido y la kentaserina.

Se recomienda evitar los siguientes medicamentos:

Esta contraindicado el uso durante el embarazo de

receptor de angiotensina.

de la enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores del

inhibidores

El atenol y la prazosina no deben ser usados durante el embarazo.

descontinuados cuando se planifique un embarazo
coémo se diagnostigue el mismo.

Los inhibidoras de la enzima convertidora de angiotensina y
bloqueadores del receptor de angiotensina deben ser

0 tan pronto

PREECI.AMPSIA TRATAIENTO

LABETALOL

HIDRALAZINA
SULFATO DE MG

PARTO

J AulaGinecologia’ony

Medicamentos para el tratamiento de la emergencia

hipertensiva

Nifedipina:10mg VO ¢/20 o 30 minutos segun respuestas. Dosis
méxima: 60mg y luego 10-20 mg cada 6 horas VO. Dosis maximas:
120mg en 24 horas.

Hidralazinas: 5 mg VI. Si la TA diastolica no disminuye se continua
dosis de 5 a 10 mg ¢/20 a 30 minutos en bolos 0 0.5 a 10 mg hora
por VI. Dosis tope: 20 mg VI 0 30 mg VM.

Labetalol: comience con 20 mg por VI durante 2 minutos seguidos a
intervalos de 10 minutos por la dosis de 20 a 80 mg hasta una dosis
total acumulada maxima de 300 mg.

Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia (para

prevencion de eclampsia)

Sulfato _de magnesio al 20%: dosis de impregnacion 4 g en 20

minutos por VV. Dosis de mantenimiento 1 g/hora.

Tratamiento con sulfato de magnesio para la eclampsia: sulfato de

magnesio al 20% dosis de impregnacion 6 g en 20 minutos por VV.

Dosis de mantenimiento 2 g/hora.

Tratamiento de convulsiones recurrentes: bolo adicional de 2 g de

sulfato de magnesio en 20 minutos y un incremento de la infusion de

mantenimiento a 2 g o 3 g/hora.

Diazepam 5 a 10mg intravenoso cada 5 a 10 minutos a un velocidad

= a 5 mg/min y la dosis maxima de 30mg. El diazepam controla las

convulsiones a los 5 minutos en mas del 80% de las pacientes.

Midazolam: 1 a 2 mg intravenoso en bolo a una velocidad de 2

mg/minuto. Se puede administrar bolos adicionales cada 5 minutos

hasta que cedan las convulsiones (dosis maximas de 7.5 mg).

Intoxicacion por sulfato de magnesio

Signos de intoxicacion:

Perdida del reflejo rotuliano.

Frecuencia respiratoria < de 12 por minutos.

Diuresis menor a 30cc/hora durante 4 horas previas.

Gluconato de calcio:

1g IV al 10% lento en 3 a 10 minutos.

Administre oxigeno a 4L/minuto por catéter nasal o

10L/minuto por mascara. Use oximetria de pulso si es

disponible.

e En casos severos proceder a intubacion endotraqueal y
asistencia respiratoria mecanica.




Sindrome de Hellp
Complicacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo.
se caracteriza por:
e Dafio endotelial microvascular.
e Seguido de activacion, agregacion y consumo
de plaguetas que conlleva a una isquemia y
necrosis hepatocelular.

Incidencia:

e 3 de cada 1000 embarazos tiene una
mortalidad materna de 1-2% y una mortalidad
fetal del 10-35%.

e Con una recurrencia del 27% en embarazos
siguientes y la incidencia de transtorno
hipertensivos del embarazo es de 30% en
mujeres con historias previas de sindrome de
HELLP.

Hemalisis

SINDROME DE I H ricroangiopaica

E Elevackén de
enzimas
Complicacion de hepaticas
estados hipertensives ) L (Liver)
del embarazoe
hablammas dea el
windrame déa HELLP
Se desarrciia en & L Conteo
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plagquetario
disminuido

(Loww]

Clasificaciones

Clase HELLP Clasificacion Mississippi Clasificacion de Tennessee
1 Plaguetas < 50000/ml Plaquetas < 100000/ml
AST o ATL 270 UI/L AST o ALT =70 UI/L
LDL =600 UI/L LDL =600 UI/L
2 Plaquetas 50000 — 100007ml No aplica
. AST 0 ALT 270 UI/L
Cuadro clinico LDL = 600 UI/L
Los signos y sintomas estan relacionados con el 3 PIanetas 1000000 — 150000/ml | No aplica
vasoespasmo producido sobre el higado AST 0 ALT = 40 UI/L
ocas,i(_)nando si_gnos y _sinto_rr_]as de compromiso LDL = 600 Ul/L
hgpatlcq, que mcluye. |(;ter!C|a, nauseas (con o Parcial/ No aplica Preeclampsia severa + 1 de los
sin vomito), y dolor epigastrico. Ademas, pueden incompleto criterios de laboratorio para
presentar otros sintomas como dolor en el HELLP
hombro derecho, malestar general, cefalea, -
alteraciones visuales y sangrado mucocutaneo.
Diagnostico: se lo establece con las
manifestaciones clinicas.
Triada de laboratorio caracteristicas (hemolisis,
elevacién de enzimas hepéaticas vy
trombocitopenia).
Transfusion de plaguetas en el
sindrome HELLP
Tipo de parto
Conteo plaquetario
Vaginal Cesarea
< 20000/uL (20x103/L) | si Si
20000 a 49000/uL (20 | Considerarlo si Si

a 49 x103/L Sangrado activo excesivo.

Coagulopatia.

Disfuncién plaquetaria conocida.
Caida rapida del conteo plaquetario.

Considerando si
Sangrado activo excesivo.

> 50000/uL (50%103/L

Coagulopatia.

Disfuncién plaquetaria conocida.
Caida rapida del conteo plaquetario.

Considerando si
Sangrado activo
excesivo.

Disfuncién plaquetaria
conocida.

Caida rapida del
conteo plaquetario.
Coagulopatia.

sindrome urémico.

No se debe transfundir plaguetas si
existe una fuerte sospecha de
trombocitopenia inducida por heparina o
purpura trombocitopénica trombocitica,




Trastornos hemodinamicos: embolia de liquido amniotico

La embolia de liquido amnio6tico es un transtorno poco
frecuente, pero grave, que ocurre cuando el liquido
amniotico, el liquido que rodea al bebe en el utero
durante el embarazo o material fetal, como células
fetales ingresan en el torrente sanguineo de la madre.

Signos y sintomas
e Hipotension.

e Disnea.

e Cianosis.

e Espuma en la boca.

e Anomalias de las frecuencias cardiaca fetal.

e Perdida de la conciencia.

e Paro cardiaco.

e Sangrado del Utero, incisiones 0 accesos
intravenosos. Atonia uterina. Actividad
convulsiva.

Factores de riesgo

e Edad avanzada de la madre: 35 afios.

e Problemas con la placenta: desprendimiento
placentario o placenta previa.
Preeclampsia.
Trabajo de parto inducido medicamente.
Parto instrumentado.
Polihidramnios:  tener
amniético.
Complicaciones

e Lesion cerebral.

e Hospitalizacion prolongada.

e Muerte materna.

e Muerte infantil.
La embolia de liquido amnidtico es dificil de diagnosticar,
si el medico tiene la sospecha, se necesitara tratamiento
de inmediato para prevenir complicaciones que puedan
ser potencialmente fatales.

demasiado liquido
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Clinica

Etapa inicial
Primera fase:

Respiratoria.
Neuroldgica.

Segunda fase:

Hemodinamica.
Coagulopatia.

Etapa tardia:

Fallo multiorganico.

Diagnostico

Clinico: andlisis de sintomas y signos.

Triada clasica: hipoxia subita, hipotension y
coagulopatia.

Estudios postmortem: metabolitos de acido
araquidodnico, diferentes marcadores de activacioén de
complemento.

Tratamiento

Reanimacion cardiorrespiratoria.
Ventilacion pulmonar.

Control de la hemorragia y correccién de la
coagulopatia.

Vasopresores e inotropicos.

Parto del feto.



Atonia uterina

La atonia uterina es responsable de 50% de las hemorragias del
alumbramiento y de 4% de las muertes materna, la atonia uterina es
la falla de retraccion de las fibras del musculo uterino pueden llevar
rapidamente a hemorragias severa y shock hipovolémico.
Causas
1. Por sobre distencién uterina:
Embarazos multiple.
Polihidramnios.
Macrosomia fetal.
Multiparidad.
Por fatiga uterina:
Mala direccion del alumbramiento.
Amnionitis.
Parto prolongado.
Administracién no controlada de oxitocicos.
Por obstruccion uterina:
Retencion de partes fetales.
Placenta acreta.
Otras causas:
Implantacion baja de la placenta.
Toxina bacterianas. Hipoxia debida a hipoperfusion o Gtero de
couvelaire.

e 6 N o o6 (Ve o o o DO o o o

e Inversién uterina.

El masaje bimanual del utero es una de las practicas no quirurgi
mas comunes. tanto previas como posteriores al parfo, para pre
tratar la atonia uterina, buscando inducir las contracciones must

manualmente

i?INA

Biood vesseis
compressed

UTERUS

Atony: Lack of Uterine Contraction
Can Cause Acute Bleeding

TMA:
BYAM

Corvmmyj:"h

PENALTY R UNAUTHORIZED USE.

Clasificacion
Primaria: es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas
postparto, aproximadamente el 10% de las HPP inmediatas postparto
obedecen a inercia uterina.
Secundaria: es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
postparto, las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan
con restos de productos de la concepcion, infecciones o ambos.
Sintomas

e La atonia uterina se manifiestas por una hemorragia de
importancia variable, que puede ser intensa y de aparicion
brusca. Ademas de la hemorragia externa que sale por la
vagina y los genitales, hay retencion de grandes coagulos de
sangre dentro del Gtero.
Taquicardia.
Hipotension.
Palidez.
Alteraciones de la conciencia.
Oliguria.

e Shoch hipovolémico
Diagnostico
Se realiza mediante la exploracion fisica.
Tras el parto: objetiva a la palpacion del abdomen que el Utero esta
blando y ha aumentado de tamario, al realizar un mensaje uterino
sobre el abdomen se observa la salida de sangre y coagulos por los
genitales, ademas se debe explorar el canal del parto, vaginal y
cuello del utero para detectar algun tipo de desgarro.
Tratamiento

e En caso de atonia uterina se debe valorar la altura uterina y
empezar el masaje del fondo uterino si no existe retraccion
uterina adecuada.

e Se debe iniciar oxitocina 5 unidades en bolo y posteriormente
20 VI en 1000ml de solucion salina al 0.9%.

e También se podria colocar 10 VI de oxitocina intramiometrial
con aguja espinal, misoprostol para la hemorragia posparto, la
indicacion mas comun es administrar 800 a 1200 MG por via
rectal.

e EIl acido trenexaminico sangrado persistente secundario a
trauma genital.

Cuando estas medidas fracasan se realiza un tratamiento quirdrgico
mediante:

e Legrado instrumental

Ligaduras de vasos sanguineos pélvicos.
Picadura o capitonaje.

Histerectomia o extraccidn/extirpacion del utero.
Embolizacién de los vasos uterinos.




Ruptura uterina

Se entiende por rotura uterina al desgarro de la porcion supra vaginal
del cuello, del segmento inferior o del cuerpo del Gtero, es una de las
complicaciones mas serias del embarazo y parto, es mas comun la
rotura uterina en distocia o parto laborioso el origen es debido a un
sobrepaso a la resistencia elastica de la fibra uterina logrando romperlo
o disociarlo.

Clasificacion

El desarrollo del segmento inferior y el del cuerpo del Utero se puede
clasificar segun la extension y con su profundidad.

Extension:

e Parcial si es solo una porcién ya sea el segmento inferior o el
cuerpo uterino.

e Total, si abarca ambas porciones.

Profundidad:
Incompleta:

e cuando abarca mucosa y muscular de la matriz, respetando a la
serosa peritoneal.

o Del segmento inferior donde no llega a afectar el peritoneo
muestra un desprendimiento a veces extenso comprendiendo el
ligamento ancho con formacién de un gran hematoma.

e Feto queda en el Utero y la placenta mantiene su insercion.

Completa:

e Si al ingresar al peritoneo pone en comunicacion la cavidad
uterina con la cavidad abdominal.

e Presenta defecto del espesor total de la pared uterina y serosa
exponiendo directamente a la cavidad uterina con la abdominal
— segmento inferior es mas comun puede ser complicada
cuando la extension de la herida afecta algun érgano vecino.
Incluye vagina — desgarro cervicovaginal.

¢ Rotura transversal puede llegar a ser extensa que casi divida la
matriz por debajo del anillo de contraccion.

e Bordes de rotura son irregulares, edematosos, equimoticos y
cubiertos de coagulos.

e Sielfeto estaba en el Utero al ocurrir el accidente puede pasarse
a la cavidad abdominal todo o en parte — placenta se queda
adherida a la pared uterina.

e La ruptura uterina es mas comun en las multiparas.

Clasificacion de espontaneas y traumaéticas

Espontaneas: sin procedimiento medico o aquellas roturas que se
presentan en Uuteros en los cuales puede haber una causa
predisponente  como multiparidad, procesos endometriticos,
hiperdistension, insercién viciosa de placenta y placentas patolégicas
cuya vellosidades perforan el miometrio o que no tienen una zona
apropiada para su implantacion disminuyen la resistencia del Gtero y
pueden favorecer el accidente.

Traumética: asociado con oxitocina, parto pélvico, férceps.

Early Presentation

' Previous incision site
| for cesarean delivery

previous scar

Antaciar View of Utarse

PACENTA

Inl tearlﬁg il;mg"

VGTA SAGITAL WEDIA (CORTE TRANGVIREAL) DEL FETO BN 6L UTRRO

Late Presentation

Full-thickness
tear of anterior
uterine wall

'Blood flowing
out into
~abdomen

.F
= |

00 g vagial COn Nplurd WBfina ebuguee

CABEZA 0L BEDE SOSREEALIENDO
ATRAVES DEL UTERO RASGADO



ROTURA UTERINZ

DIAGNOSTICO

MANEJO
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Factores de riesgo

e Lesion o anomalia uterina previa al embarazo actual.
Lesion o anomalia uterina en el embarazo.
Predisponentes
La multiparidad extrema.
Traumatismo obstétrico.
Macrosomia fetal.

e Presentacion inadecuada.

La causa mas comun de ruptura uterina es la separacion de
cicatriz uterina por cirugia previa:
1. Lesion o anomalia previa al embarazo actual.
e Nacimiento por ceséarea o histerectomia.
e Uso de oxitocina.
e Antecedentes de miomectomia por laparotomia plantea
riesgo de ruptura uterina.
e Procedimientos histeroscopicos, perforacion accidental de
miometrio.
2. Lesion o anomalia uterina en el embarazo actual.
Malformacion mulleriana
Colocacion inapropiada de cinturon de seguridad.
Fuerza externas — maniobra de version externa o maniobra de
Kristeller.
Distensidn excesiva del itero como embarazo multiple,
polihidramnios, productos con hidrocefalia.
Ruptura uterina espontanea se relaciona a multiparas.
Diagnostico

e Angustia por la intensidad y persistencia del dolor.
Taquicardia.
Fiebre.
Palpacién de notable contraste entre el cuerpo uterino
contraido al maximo y adelgazamiento.
Sensibilidad dolorosa del segmento inferior.

e Tacto- presentacion encajada o fija sobre el estrecho
superior: latidos fetales aun no desaparecen si no que se
perciben con dificultad por la actividad contractil del Gtero.

e Sintomas de la rotura uterina consumada — cesacion de las
contracciones uterinas después de un brusco dolor en
abdomen, localizado en donde seda el desgarro.

e Sensacion de alivio por las contracciones, pero al mismo
tiempo entra en estado sincopal segun la intensidad de la
hemorragia y el cambio de la presion intraabdominal.

e Palpacion — parte fetal muy cercana a la piel, matriz retraida
en fosa iliaca o flanco opuesto donde esta la parte fetal.

Tratamiento

Hemodinamico: solucién cristaloides IV para mantener el volumen
intravascular y prevencion de dafio a 6rganos diana, transfusion de
componentes sanguineos.

Quirurgico: reparacion de ruptura, ligadura de vaso pélvico,
histerectomia.

Si el feto esta vivo y las vias naturales lo permiten se usara forceps
en caso necesario sera via abdominal.

La histerectomia se indica cuando la extensién de la herida 'y su
infiltrado sea un peligro de rotura uterina.




Retencion placentaria

Es una afecciéon que se produce cuando la placenta no se
expulsa de forma natural después del parto ya sea total o
parcialmente esto afecta a entre un 0,5% y un 3% de las
mujeres tras el parto y es una causa principal de muerte
materna debido a la hemorragia posparto.

Tipos de retencion placentaria

Placenta adherida: es el tipo mas comun esto ocurre cuando las
contracciones del utero de la madre son demasiado leves para
expulsarla y da como resultado la adherencia de la placenta a
la pared del Gtero tras el parto.

Placenta acreta: es cuando la placenta se adhiere
superficialmente al miometrio uterino esto causa la incapacidad
de la placenta de separarse debidamente de la pared uterina
tras el parto, puede derivar en hemorragia profunda y shock con
una mortalidad y morbilidad maternal considerable como la
necesidad de histerectomia, lesion quirurgica del uréter, vejiga
y otras visceras, sindrome de dificultad respiratoria adulta, fallo
renal, coagulopatia y muerte.

Placenta previa: en este caso la placenta se adhiere dentro del
Gtero, pero cerca o sobre la abertura cervical. Esta afeccion
provoca un parto dificil y deriva en hemorragia posparto grave,
puede que la madre necesite una transfusion de sangre tras el
parto para sobre vivir.

Placenta atrapada: esto ocurre cuando la placenta se
desprende con éxito de las paredes del Utero, pero se vuelve
muy dificil de expulsarla. Muchas veces ocurre por el cierre del
cuello uterino antes que la placenta se expulse.

Normal Percreta

Accreta Increta

Signos y sintomas de la retencion placentaria en mujeres.

Flujo vaginal con un olor podrido.

Fiebre alta.

Calambres dolorosos o contracciones.

Retraso en la produccién de leche.

Hemorragia posparto.

Todos estos sintomas son muy importantes y debe tratarse
debidamente.

Tratamiento

El raspado se usa para eliminar los restos de la placenta
después de la eliminacion manual, este método se usa para
raspar los desechos del Gtero en el caso de una placenta
acreta.

La traccion controlada se usa cuando hay una placenta
atrapada en el Utero, en este caso tu medico te ayudara a
expulsar el cordon umbilical para eliminar la placenta.

La expulsion manual de la placenta la puede realizar el medico
él o ella introduciran un catéter para vaciar la vejiga y te daran
antibioticos intravenoso para prevenir las infecciones, después
te pondran anestesia y el medico extraera la placenta.

Esta afeccidon es predominante en algunas mujeres debido a
ciertos factores entre ellos incluyen:

Embarazo después de los 30 afios quedar embarazada tarde puede
provocar la aparicion de esta afeccion, la retencion de la placenta
puede deberse a la perdida de fuerza durante el parto.

Dar a luz prematuramente esto también expone a una mujer a sufrir
esta afeccion.

Si las primeras faces del parto han sido largas, esto puede provocar
la debilidad en la expulsién de la membrana fuera del utero.

Dar a luz a un mortinato también puede causar retencion de la
placenta.



Distocia de hombro

Es una complicacion obstétrica que se produce cuando el
hombro del feto queda atrapado en el canal de parto ya sea
contra el hueso pubico o el sacro de la madre, es una
emergencia que puede causar lesiones al feto o0 a la madre
e incluso la muerte.
Frecuencia en la que ocurre: ocurre en el 0.2-3 % de los
partos vaginales.
Factores de riesgo:

e Tamafo desproporcionado entre el feto y la pelvis.
Posicion del feto.
Diabetes gestacional.
Obesidad materna.
Parto instrumental.
Embarazo prolongado.

e Historial previo de distocia de hombro.
Maniobras para tratarla:

e Maniobra de McRoberts.
Presion suprapubica.
Rotaciéon manual.
Extraccidn posterior del brazo.
Riesgo para la madre: hemorragia posparto.
Desgarro del perineo.
Ruptura uterina.
Para prevenir la distocia de hombros, es importante
identificar factores de riesgo durante el embarazo y
considerar una cesarea electiva si es necesario. En caso
de que se presente el equipo médico debe actuar
rapidamente para minimizar el riesgo de lesiones.

Hueso del
pubis

Plexo

Encajamiento braquial

de hombros

Before MicRoberts

Actividad de enfermeria

La enfermeria ofrece una gran variedad de asistencia y
ayuda durante el parto.

Evaluacion del bienestar materno: se evallUa el bienestar
fisico y emocional de la madre, tomando la temperatura,
pulso, tension arterial y vigilando la ingesta de liquidos y
diuresis, subministran medicamentos.

Manejo de complicaciones: las enfermeras parteras pueden
tratar complicaciones como sangrado o laceraciones.
Monitoreo del feto: se monitorean los latidos del corazén del
feto, se identifica la posicion y el tamafio del bebe y se
registran estos datos para diagnosticar y tratar y prevenir
problemas.

Educacion a la paciente: las enfermeras parteras educan a
las pacientes sobre los cambios esperados durante el
embarazo y el nacimiento, los sintomas a monitorear y
cualquier procedimiento que se considere de importancia.
Humanizacion del cuidado: se atienden las necesidades de
las mujeres con especial consideracién por su estado de
vulnerabilidad.

Generacion de confianza: las enfermeras pueden generar
confianza, seguridad y tranquilidad en la parturienta.




N =

o o

oo

Referencia bibliografica

https://flo.health/es/ser-mama/la-recuperacion-tras-el-parto/complicaciones/la-retencion-de-la-placenta

https://www.gob.mx/salud/documentos/prevencion-diagnostico-y-manejo-de-la-hemorragia-obstetrica

https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-trastornos-hipertensivos-del-

embarazo-13108003

https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-

prenatales/preeclampsia-y-eclampsia

https://www.medwave.cl/2001-2011/556.html

https://es.slideshare.net/slideshow/ruptura-uterina-y-ruptura-de-vasa-previa/92125800

https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-intraparto/embolia-de-

1%C3%ADquido-amni%C3%B3tico

https://www.studocu.com/bo/document/universidad-privada-franz-tamayo/medicina/embolia-de-la-infografia/105161036

https://blogs.ugto.mx/enfermeriaenlinea/unidad-didactica-5-aplicacion-del-proceso-de-enfermeria-a-la-mujer-durante-el

parto/#:~:text=La%20atenci%C3%B3n%20de%20enfermer%C3%ADa%20en,%2C%20p%C3%A9rdidas%20hem%C3

%Alticas%2C%20entre%20otras.

10. https://es.slideshare.net/anta890414/actividades-de-enfermera-durante-el-trabajo-de-parto



https://flo.health/es/ser-mama/la-recuperacion-tras-el-parto/complicaciones/la-retencion-de-la-placenta
https://www.gob.mx/salud/documentos/prevencion-diagnostico-y-manejo-de-la-hemorragia-obstetrica
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-trastornos-hipertensivos-del-embarazo-13108003
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-trastornos-hipertensivos-del-embarazo-13108003
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-prenatales/preeclampsia-y-eclampsia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-prenatales/preeclampsia-y-eclampsia
https://www.medwave.cl/2001-2011/556.html
https://es.slideshare.net/slideshow/ruptura-uterina-y-ruptura-de-vasa-previa/92125800
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-intraparto/embolia-de-l%C3%ADquido-amni%C3%B3tico
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/complicaciones-intraparto/embolia-de-l%C3%ADquido-amni%C3%B3tico
https://www.studocu.com/bo/document/universidad-privada-franz-tamayo/medicina/embolia-de-la-infografia/105161036
https://blogs.ugto.mx/enfermeriaenlinea/unidad-didactica-5-aplicacion-del-proceso-de-enfermeria-a-la-mujer-durante-el%20parto/#:~:text=La%20atenci%C3%B3n%20de%20enfermer%C3%ADa%20en,%2C%20p%C3%A9rdidas%20hem%C3%A1ticas%2C%20entre%20otras
https://blogs.ugto.mx/enfermeriaenlinea/unidad-didactica-5-aplicacion-del-proceso-de-enfermeria-a-la-mujer-durante-el%20parto/#:~:text=La%20atenci%C3%B3n%20de%20enfermer%C3%ADa%20en,%2C%20p%C3%A9rdidas%20hem%C3%A1ticas%2C%20entre%20otras
https://blogs.ugto.mx/enfermeriaenlinea/unidad-didactica-5-aplicacion-del-proceso-de-enfermeria-a-la-mujer-durante-el%20parto/#:~:text=La%20atenci%C3%B3n%20de%20enfermer%C3%ADa%20en,%2C%20p%C3%A9rdidas%20hem%C3%A1ticas%2C%20entre%20otras
https://es.slideshare.net/anta890414/actividades-de-enfermera-durante-el-trabajo-de-parto

