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Hemorragia Obstétrica (Hemorragia Postparto)

Concepto:

La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea de origen genital
que ocurre durante el embarazo, parto o puerperio, y constituye la
principal causa de muerte materna a nivel mundial. Se considera
hemorragia postparto cuando la pérdida supera los 500 ml en el
parto vaginal o 1000 ml en la cesarea, o bien cuando existe
cualquier grado de pérdida sanguinea que condicione signos de
inestabilidad hemodinamica materna, independientemente del
volumen cuantificado.

e Se clasifica en hemorragia postparto primaria (primeras 24

h) y secundaria (24 h — 12 semanas).

Etiologia: (4T)
1.Tono (70-80%): atonia uterina.
2.Tejido (10%): retencion de restos placentarios o membranas.
3.Trauma (20%): laceraciones, hematomas pélvicos, inversion
uterina.

4. Trombina (1%): coagulopatias (CID, hemofilia, puarpura
trombocitopénica).
Factores de riesgo: multiparidad, polihidramnios, parto

prolongado, uso de oxitocina, corioamnionitis, placenta previa o
acreta, cesarea previa, macrosomia fetal.

Fisiopatologia:

e El lecho placentario normalmente se ocluye con contraccion
uterina. Cuando el Gtero no se contrae (atonia), los vasos
permanecen abiertos, generando hemorragia profusa.

e . Hipovolemia progresiva — activacion del sistema simpatico
- taquicardia, vasoconstriccion - hipoperfusion renal vy
cerebral - shock hemorragico - CID - falla multiorganica.

Cuadro clinico:

e Pérdida de sangre =500 ml tras parto vaginal o =1000 ml tras
cesarea.

e Sangrado abundante, continuo o
acompafiado de coagulos grandes.

e Taquicardia, hipotension, palidez,
lipotimia.

e Utero blando (at6nico), dolor abdominal difuso o sensacién de
plenitud.

e En casos graves: shock hipovolémico, disminucion del gasto
urinario, confusion, pérdida de conciencia.

intermitente, a veces

sudoracién fria, mareo,

Diagnéstico:
¢ Clinico:
o Sangrado vaginal abundante tras el parto (>500 ml en parto
vaginal, >1000 ml en cesarea).
o Utero blando (aténico), hipotension, taquicardia, palidez,
mareo.
e Paraclinico:
o Hemograma: disminucién de hemoglobina y hematocrito.
o Pruebas de coagulacién si se sospecha coagulopatia.
o Ultrasonido: descartar restos placentarios retenidos.

Tratamiento:

e Masaje uterino bimanual inmediato.

e Canalizar 2 vias venosas gruesas.

¢ Administracion de uteroténicos:
metilergonovina, carboprost, misoprostol.

o Taponamiento uterino (balén de Bakri,
multiples).

e Cirugia: sutura compresiva (B-Lynch), ligadura de arterias
uterinas, histerectomia obstétrica.
Reposicién rapida de liquidos (2 L cristaloides).
Transfusion de sangre y hemoderivados.
Oxigenoterapia.

oxitocina \VA

sondas Foley

Intervenciones de Enfermeria:

e Monitorizacion hemodinamica: controlar signos vitales cada
5-15 min hasta estabilidad.

e Evaluacion del sangrado: cuantificar pérdida sanguinea,
observar color, consistencia y frecuencia.

¢ Masaje uterino bimanual: realizar segun indicacién médica
para estimular contraccion uterina.

¢ Administracion de medicamentos:
uteroténicos segun indicacion médica.

¢ Reposicion de liquidos y transfusion: preparar y administrar
IV segun protocolo.

o Prevencion de shock: colocar a la paciente en posicion
supina con piernas elevadas si hipotensa.

e Apoyo emocional: explicar procedimientos y mantener calma

oxitocina u otros

de la paciente y familiares.

Cuidados de Enfermeria:

e Vigilar de forma estricta los signos vitales y detectar signos
tempranos de shock hipovolémico.
Observar y cuantificar el sangrado vaginal y registrar cambios.
Mantener via venosa permeable y asegurar acceso para
reposicion de liquidos y transfusiones.

e Administrar medicamentos uteroténicos segun
médica.

e Colocar a la paciente en posicidon supina con extremidades
elevadas para favorecer la perfusion.

e Controlar el llenado capilar y diuresis horaria (colocar sonda
vesical si es necesario).
Proporcionar apoyo emocional a la madre y familiares.
Preparar material y apoyar al equipo médico en caso de
intervencion quirargica (legrado, histerectomia).

indicacién

Complicaciones:

Shock hipovolémico.

Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Insuficiencia renal aguda por hipoperfusion.

Sindrome de Sheehan (necrosis hipéfisis por hipovolemia
severa).

Anemia aguda y cronica.

Muerte materna.

HEMORRAGIA
POSPARTO
SEVERA

HEMORRAGIA
POSPARTO

serosa

iyometrium

Zndometrium. Placenta

placenta Uterin

sinereta -Placenta

1previa —
e — Internal 0s of L
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Eclampsia

Concepto:

La eclampsia es un sindrome neurolégico agudo, grave y
potencialmente mortal, caracterizado por la aparicion de
convulsiones ténico-clénicas generalizadas y/o coma, en una mujer
embarazada, en trabajo de parto o en el puerperio inmediato, sin
gue exista otra causa neuroldgica que explique el evento. Se
considera la complicacion méas seria de la preeclampsia y forma
parte de los trastornos hipertensivos del embarazo.

Este cuadro representa la culminacion de un proceso de disfuncién

endotelial y vasoespastica sistémica que inicia con una
placentacién anémala, lo que conduce a hipoperfusion placentaria,

liberacion de factores antiangiogénicos, dafio endotelial materno y

una cascada de fendmenos inflamatorios y trombéticos que afectan

multiples érganos.

Etiologia:

e La causa exacta no se conoce, pero se relaciona con
alteraciones endoteliales y vasculares inducidas por la
placenta.

e Factores implicados:

o Preeclampsia no controlada (hipertension, proteinuria).

o Vasoconstriccion sistémica y cerebral - isquemia y edema
cerebral.

o Activacién de cascadas inflamatorias y de coagulacion.

o Factores de riesgo maternos: primiparidad, embarazo
multiple, edad materna extrema (<20 o >35), antecedentes
de hipertensién crénica o preeclampsia previa, diabetes,
obesidad.

Fisiopatologia:

El origen esta en la disfuncién endotelial generalizada:

e Vasoespasmo arterial - isquemia cerebral.

e Aumento de permeabilidad capilar - edema cerebral
vasogeénico.

e Activacion de la cascada inflamatoria y plaquetaria -
microangiopatia.

Resultado: excitabilidad neuronal - convulsiones.

Cuadro clinico:

e Crisis convulsivas generalizadas, tonico-clénicas, en una
paciente con preeclampsia.
e Hipertension arterial marcada (>140/90 mmHg) y proteinuria
significativa.
o Cefalea intensa, vision borrosa o alteraciones visuales
(fotopsias, escotomas).
e Edema generalizado (cara, manos, pies) y sensacion de
malestar general, nduseas y vomitos.
e Complicaciones graves: hemorragia cerebral, insuficiencia
renal, coagulacion intravascular diseminada (CID).
Diagnéstico:
¢ Clinico:
o Convulsiones generalizadas en gestante con hipertension y
proteinuria, signos de edema y cefalea intensa.
¢ Paraclinico:
o Proteinuria (tira reactiva o cuantitativa >300 mg/24 h).
o Funcidn renal: creatinina y BUN elevados.
o Pruebas hepéticas: elevacion de transaminasas si hay
afectacion hepéatica, hemograma, monitorizacion fetal.

Tratamiento:
o Estabilizacion inicial:
o Posicién lateral izquierda, mantener via aérea permeable.
o Monitorizacion de signos vitales y estado fetal.
o Tratamiento anticonvulsivo: Sulfato de magnesio IV (farmaco
de eleccion).
e Control de presion arterial: Labetalol, hidralazina o nifedipino
segun protocolo.
o Manejo del parto: Induccién o cesarea segun condiciones
maternas y fetales, una vez estabilizada la paciente.
o Complicaciones: vigilancia estrecha de funcion renal, hepética
y coagulacion.

Intervenciones de Enfermeria:

e Seguridad durante convulsiones: colocar almohadas para
evitar lesiones, proteger via aérea.

e Monitorizacion vital: presion arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria, saturacion de oxigeno.

o Administracién de farmacos: sulfato de magnesio IV segln
indicacion, antihipertensivos.

¢ Vigilancia de signos de complicaciones: edema, sangrado,
alteraciones neurolégicas.

e Control de balance hidrico: registrar ingesta y eliminacién,
monitorizar diuresis.

e Preparacion para parto: preparar a la paciente y equipo para
induccion o cesarea segun indicacion.

o Apoyo emocional y educativo: orientar sobre importancia del
reposo, medicacion y seguimiento postparto.

Cuidados de Enfermeria:

e Mantener a la paciente en posicién lateral izquierda para
mejorar retorno venoso y evitar aspiracion.
Control estricto de presion arterial y signos vitales.
Proteger a la paciente durante la convulsién: alejar objetos,
colocar oxigeno, aspirar secreciones si es necesario.

o Administrar y vigilar efectos de sulfato de magnesio (vigilar
reflejos, frecuencia respiratoria, diuresis).
Colocar oxigeno suplementario y monitorizar bienestar fetal.
Vigilar balance hidrico para evitar sobrecarga circulatoria.
Mantener ambiente tranquilo, con minima estimulacion luminica
y sonora.

e Preparar a la paciente para la resolucién del embarazo
(induccién o cesarea).

Complicaciones:

Edema cerebral, hemorragia intracraneal y déficit neuroldgico.
Desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI).
Sindrome HELLP (hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas,
plaquetopenia).

¢ Insuficiencia renal aguda.

o Edema agudo de pulmon.

e Muerte materna y/o fetal.
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Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPPNI)

Concepto:

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)
es una complicacién obstétrica aguda que se define como la
separacion parcial o total de una placenta normalmente insertada
en el utero, que ocurre después de las 20 semanas de gestacion y
antes del nacimiento del feto. Esta separacion provoca la
formacién de un hematoma retroplacentario, que interrumpe el
intercambio gaseoso y nutricional entre madre e hijo, generando =
grados variables de hipoxia fetal aguda y hemorragia materna.

Etiologia:

¢ Trauma abdominal: accidentes de transito, caidas, golpes
directos.

e Alteraciones vasculares y hipertension: hipertension
crénica, preeclampsia, estados hipertensivos del embarazo.

e Consumo de sustancias: tabaco, cocaina u otras drogas
vasoactivas.

o Factores maternos: multiparidad, edad materna avanzada
(>35 afios), historia previa de DPPNI, rotura prematura de

membranas.
e Otros: enfermedades hematoldgicas, insuficiencia vascular
uteroplacentaria, policitemia fetal, infecciones uterinas. =
Fisiopatologia:

La ruptura de vasos deciduales genera hemorragia retroplacentaria
- formacién de hematoma - diseccion entre placenta y dtero —
separacion progresiva — hipoxia fetal, sufrimiento agudo, muerte
fetal.

En casos graves — consumo de factores de coagulacién - CID
- hemorragia masiva materna.

Cuadro clinico:

e Dolor abdominal intenso, continuo, principalmente en region
Utero-fondo uterino.

e Sangrado vaginal variable (puede ser escaso 0 ausente si es

retroplacentario).

Contracciones uterinas frecuentes y dolorosas, abdomen tenso. =

Hipertonia uterina, taquicardia materna y fetal.

Signos de shock si el sangrado es abundante.

Alteraciones fetales: disminuciébn de movimientos fetales,

sufrimiento fetal (bradicardia, desaceleraciones).

Diagnéstico:
¢ Clinico:
o Dolor abdominal
abdomen tenso.
o Sangrado vaginal (variable).
o Signos de shock, disminucién de movimientos fetales.
¢ Paraclinico:
o Ultrasonido: puede mostrar hematoma retroplacentario =
(aunque a veces no se visualiza).
o Monitorizacion fetal: bradicardia, desaceleraciones.
Hemograma: anemia por sangrado.
o Coagulacion: descartar CID en sangrados severos.

intenso, contracciones frecuentes,

[e]

Tratamiento:

Estabilizacién materna:
o Oxigeno, acceso IV, monitorizacion de signos vitales,
reponer liquidos y sangre seguin hemorragia.
Manejo obstétrico:
o Ceséarea inmediata si hay sufrimiento fetal o hemorragia
materna severa.
o Parto vaginal solo si desprendimiento leve y estabilidad
materno-fetal.
Tratamiento de complicaciones:
o Control de coagulacion: tratar CID si aparece.
o Analgesia y soporte hemodinamico.

Intervenciones de Enfermeria:

Complicaciones:

Evaluacién materna y fetal: signos vitales, contracciones,
bienestar fetal (frecuencia cardiaca).

Control del sangrado: observar cantidad y caracteristicas de
sangrado vaginal.

Reposicién de liquidos y sangre: administrar segun indicacion
médica.

Preparacién para cesarea: asegurar acceso |V, monitor fetal,
oxigeno, firma de consentimiento.
Monitorizacién de coagulacion:
(equimosis, sangrado por mucosas).
Apoyo emocional: tranquilizar a
procedimiento y riesgos.

Desprendimiento

vigilar signos de CID de placenta

la paciente, explicar

Cuidados de Enfermeria:

Control continuo de signos vitales maternos y de la frecuencia
cardiaca fetal.

Evaluar cantidad y caracteristicas del sangrado vaginal.
Mantener acceso IV permeable para administracion rapida de
liquidos y sangre.

Vigilar signos de coagulacion intravascular diseminada (CID)
(sangrado por encias, equimosis, hematuria).

Preparar a la paciente para cesarea de urgencia si es
necesario.

Mantener reposo absoluto en cama, posicion lateral izquierda
para mejorar perfusion utero-placentaria.

Administrar oxigeno suplementario.

Proporcionar apoyo emocional y explicar los procedimientos a
la madre y familia.

Shock hipovolémico.

Coagulacion intravascular diseminada (CID).
Anemia aguda.

Insuficiencia renal aguda.

Muerte materna por hemorragia masiva.

Muerte fetal intrauterina por sufrimiento fetal agudo.
Parto pretérmino.
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La ruptura uterina es una de las emergencias obstétricas mas
draméticas y de mayor letalidad. Se define como la soluciéon de
continuidad que afecta la totalidad de las capas de la pared uterina
(endometrio, miometrio y serosa), permitiendo en muchos casos la
extrusion parcial o total del feto, la placenta y/o liquido amnidtico
hacia la cavidad peritoneal.

Debe diferenciarse de la dehiscencia uterina, en la cual existe
separacion incompleta de las capas uterinas sin comunicacién con
la cavidad abdominal. La ruptura uterina es mucho mas grave,
pues produce hemorragia masiva, sufrimiento fetal agudo o muerte
fetal inmediata, y shock hipovolémico materno fulminante.

o Cicatriz uterina previa: cesareas previas (principal causa en
paises con alto indice de cesareas).

e Trauma obstétrico: uso excesivo de oxitocina o
prostaglandinas, maniobras instrumentales incorrectas.

e Trabajo de parto prolongado o distécico: fetos
macrosomicos, presentacion anormal, contractilidad uterina
excesiva.

¢ Anomalias uterinas congénitas: Utero bicorne, septado, o
debilitamiento de la pared uterina.

e Multiparidad extrema: mayor riesgo por adelgazamiento de la
pared uterina.

El Gtero debilitado cede ante la presion de las contracciones —
desgarro de la cicatriz - hemorragia masiva + expulsion fetal a la
cavidad abdominal - hipovolemia materna + muerte fetal casi
inmediata.

e Dolor abdominal subito, intenso y constante, a veces descrito
como desgarro interno.

e Sangrado vaginal moderado a profuso, a menudo mezclado
con liquido amniético.

e Shock hipovolémico: palidez, sudor frio, taquicardia,
hipotension.

o Cese de trabajo de parto o contracciones irregulares.

e Palpacion de partes fetales fuera de la cavidad uterina (en
casos graves).

e Alteraciones fetales graves: bradicardia o muerte intrauterina.

¢ Clinico:
o Dolor abdominal subito e intenso, cese de trabajo de parto,
sangrado vaginal.
o Signos de shock: hipotension, taquicardia, palidez.
o Alteraciones fetales graves: bradicardia o muerte
intrauterina.
¢ Paraclinico:
o Ultrasonido: puede evidenciar liquido libre, partes fetales
fuera del utero.
o Hemograma: anemia aguda por sangrado.
o Monitorizacion fetal: sufrimiento fetal severo.

« Emergencia quirurgica:
o Laparotomia inmediata para reparar la ruptura o realizar
histerectomia segun extension y estado materno.
o Estabilizacién materna:
o Oxigeno, reposicion répida de liquidos y transfusion
sanguinea.
o Monitorizacién continua de signos vitales.
o Manejo fetal:
o Cesarea de emergencia si el feto alin esta viable.
o Evaluar necesidad de reanimacion neonatal.
o Postoperatorio:
o Analgesia, antibidticos profilacticos y seguimiento
hemodinémico cercano.

o Emergencia quirtrgica: preparar quiréfano, equipo y material
para laparotomia/cesarea.

e Monitorizacion hemodinamica continua: presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno.

e Reposicion de liquidos y sangre: iniciar transfusién masiva si es
necesario.

o Soporte fetal: monitorizacion de frecuencia cardiaca,
preparacion para reanimacion neonatal.

e Control de dolor y confort: analgesia postoperatoria, cuidado
de heridas.

¢ Prevencion de complicaciones: vigilar signos de infeccion,
shock o trombosis.

e Apoyo emocional y familiar: explicar procedimiento, estado
materno-fetal y cuidados postoperatorios.

o Identificar precozmente signos de ruptura: dolor subito,
cesacion de contracciones, sangrado.

e Monitorizar continuamente signos vitales y estado de !

conciencia.

e Asegurar acceso IV amplio y preparar soluciones y |

transfusiones.

e Preparar inmediatamente a la paciente para cirugia de
urgencia (laparotomia/ceséarea).
Colocar oxigeno y monitorizar saturacion.
Valorar bienestar fetal y estar lista para asistir en la
reanimacion neonatal.

e Cuidar el postoperatorio: control del dolor, vigilancia de herida
quirdrgica, control de sangrado y signos de infeccion.

e Brindar apoyo emocional por el alto riesgo materno-fetal y
posible pérdida uterina.

e Shock hipovolémico.

¢ Hemorragia masiva intraabdominal.

e Muerte materna por hemorragia y colapso cardiovascular.

o Muerte fetal (muy frecuente).

o Histerectomia de urgencia (pérdida de la capacidad
reproductiva).

¢ Infecciones postoperatorias y sepsis.

Rotura uterina
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