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L INTRODUCCION

El estado de gestacion es un proceso fisiologico. El 20% de gestantes presentan
complicaciones que aumentan la mortalidad materna y perinatal. Como tendencia en los
ultimos afios, en el mundo, medio millon de embarazadas muere por estas emergencias
obstétricas. Alto porcentaje de las complicaciones se presenta sin factores de riesgo,
pasando a ser la prevencion, identificacibn precoz e intervencidén, herramientas
fundamentales para mitigar la morbi-mortalidad. Este capitulo resefia las emergencias que
con mayor frecuencia y morbimortalidad se presentan. Esto no ayudara a estar preparados

con el fin de obtener un resultado perinatal adecuado (1).

La mortalidad materna y neonatal representa, para los paises en vias de desarrollo,
una importante causa de muerte en las mujeres. Cuando una madre fallece se compromete

el desarrollo y bienestar de toda la familia y la comunidad (2).

La hemorragia postparto, sepsis y enfermedad hipertensivas son las 3 causas mas
importantes de muerte materna a nivel mundial y en Ecuador. La prevencion de la
mortalidad materna por estas patologias va a beneficiar también la supervivencia del recién
nacido (2)(3).

II. HEMORRAGIA EN LA PRIMERA MITAD DE LA GESTACION

Una de las complicaciones mds prevalentes durante el embarazo. Es importante la
edad gestacional y en la presentacion del sangrado. El laboratorio y la ecografia confirman
el diagnostico inicial. La prevalencia suele ser entre el 20 a 40% de las embarazadas. Un

30% de las embarazadas fracasan en la primera mitad. Como diagnostico diferencial

podemos mencionar: amenaza de aborto, aborto incompleto o completo, aborto diferido,
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aborto en curso, embarazo ectdpico, enfermedad del trofoblasto. La clinica de presentacion

incluye : amenorrea, sangrado genital y dolor abdominal (1).

Hay varios factores de riesgo: malformaciones congénitas, miomatosis, polipos,
infecciones alteraciones hormonales. El sangrado suele ser el principal sintoma y signo con
diferentes caracteristicas en cantidad periodicidad y velocidad de instauracién. Otro

sintoma comun suele ser el dolor (4) (5).
III. ABORTO

Interrupcion de la gestacion, con o sin expulsion, en parte o total de los productos
de la gestacion, debe presentarse antes de las 22 semanas o un peso fetal inferior a 500
gramos. Del 15 al 20% de todos los embarazos se complican con esta patologia. Siendo

una causa importante de morbi-mortalidad materna (6).

La etiologia de los abortos suele ser por anormalidades citogenéticas en la gran
mayoria de los casos (30% a 50%). Otras causas suelen ser infecciones agudas de diferente
localizacion sobre todo tracto urinaria y respiratorio, la deficiencia hormona como la
insuficiencia de cuerpo luteo o el sindrome de ovario poli quistico y un sin numero de
enfermedades intercurrentes como la diabetes, trastornos tiroideos, hipertension esencial

entre otras (6).
Se puede clasificar por su presentacion clinica en:

1. Inevitable: con cérvix uterino dilatado, puede tener o no vitalidad el embrion y
presenta eliminacion de liquido y membranas

2. Completo: Es la eliminacion total de los productos de la gestacion de la cavidad
uterina.

3. Incompleto: Es la eliminacion parcial del contenido gestacional.

4. Retenido: Cuando el embrion o feto sin vitalidad antes de las 22 semanas, pese a su
condicion no presenta sangrado, dolor y tampoco eliminacion de la cavidad uterina,
el diagndstico es mediante ecografia.

5. Séptico: Complicacion infecciosa grave del aborto en cualquiera de sus

presentaciones anteriores sumado a sintomas infecciosos.

Factores de riesgo para aborto:

1. Edad materna: menor de 15 afios o mayor de 35 afos.
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Multiparidad.

Antecedente de aborto previo.

Patologia uterina que compromete su cavidad.
Embarazo no deseado.

Enfermedades cronicas (infecciosas, endocrinas).

W ® N Nk w D

Violencia Familiar.

Intoxicaciones ambientales.

10. Factores hereditarios

Malas condiciones socioeconémicas (desnutricion).
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Su cuadro clinico es muy escueto y lo podemos representar asi, embarazo hasta las 22

s€manas con:

e Dolor abdomino pélvico tipo célico con mayor frecuencia.

e Sangrado vaginal variable en cantidad con o sin cambios a nivel del cuello uterino, con

o sin eliminacion de los productos de la gestacion.

Grifico 1: Etapas clinicas de un aborto.

ETAPAS AMENAZA DE ABORTO ABORTO ABORTO
ABORTO INMINENTE | INCOMPLETO COMPLETO
Diagndstico
Sangrado Oscuro y Rojo, Persistente Minimo
Dolor pélvico escaso abundante y Moderado a Cesa
tipo contractil Levea continuo grave
moderado Aumentan
frecuencia e
intensidad
Modificaciones | Cérvix cerrado Canal Cérvix abierto | Cuello cerrado
cervicales permeable Restos ovulares
en cuello o
vagina
Desprendimiento Ausentes Protrusion Expulsiéon en | Expulsion total
y expulsion parcial del dos tiempos o
huevo retencion de
restos
Ecografia Hemorragia Expulsion en Restos Utero
decidual curso endocavitarios | involucionado
Coagulo y vacio
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subcorial
Embrién vivo

Fuente: Ministerio de Salud Publica (7). Guia de Practica Clinica: Diagndstico y
tratamiento del aborto espontaneo, incompleto, diferido y recurrent. Primera. Direccion
Nacional de Normatizacion. Quito; 2013. 741 p.

Examenes complementarios:

Recuento leucocitos, formula leucocitaria, hemoglobina o hematocrito.
Tipificacion sanguinea y factor Rh.

Elemental y microscépico de orina.

VDRL y VIH.

Prueba de Beta-HCG (orina, sangre).

A o e

Estudio ecogréfico.
Tratamiento del aborto:

1. Conducta expectante
2. tratamiento farmacoldgico ambulatorio

3. tratamiento quirdrgico

Conducta expectante: cuando esperamos la resolucion espontanea del proceso, la
mayor probabilidad de eliminacién se da en los primeros 7-14 dias, eficacia va del 40% al
70%. Esta indicado cuando: Pérdida incompleta (con grosor endometrial de >15mm) y
ausencia de sangrado importante o signos de infeccion. Control por consulta en 7 a 14 dias.
Si luego de este tiempo persiste ecograficamente restos ovulares, se optard por otros
tratamientos (8).

Tratamiento farmacoldgico ambulatorio: mediante la administrar de
Misoprostol, que producird contracciones uterinas y dilatacion cervical con la finalidad de
expulsar el contenido endouterino. Usando esta terapéutica cuando hay estas condiciones:
Pérdidas con menos de 9 semanas o longitud craneo caudal menor a 23mm y pacientes con
utero miomatoso o con cicatrices por cesarea o miomectomia (8).

Tratamiento recomendado en pérdidas < 13 semanas, se administra 600 pg de
misoprostol administrados por via oral o 400 pg de misoprostol administrados por via
sublingual. En pérdidas > 13 semanas, se sugiere que se utilicen dosis repetidas de 400 ug
de misoprostol administradas por via sublingual, vaginal o bucal cada 3 horas (9).

Tratamiento quirurgico: Consiste en la evacuacion del contenido endouterino con
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mayor efectividad (97%), se describen dos técnicas: el legrado instrumental y el aspirado

manual endouterino (AMEU) (8).
Indicaciones:

1. Sangrado excesivo o inestabilidad hemodinamica
Evidencia o alta sospecha de infeccion.

Sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional

Pérdidas embrionarias entre 9 y 12 semanas (CRL > 23mm)

Aborto incompleto, que a la conducta expectante y al tratamiento médico persiste.

A O i

Contraindicacion al uso de Misoprostol

AMEU: procedimiento que extrae el contenido endouterino mediante una canula
adaptada a un aspirador portatil que por presion negativa permite dicha accion. Seguridad y
eficacia casi 100%, a esto se suma caracteristicas muy nobles como: minimas
complicaciones, procedimiento ambulatorio y bajo costo. Indicado en gestaciones menores
de 15 semanas ya se han casos de aborto incompleto, aborto retenido, mola hidatiforme,
interrupcion voluntaria del embarazo, biopsia endometrial incluso aborto séptico (posterior
a la administracion de antibidticos). Se reportan una tasa de 1.2% de complicaciones con el
AMEU vy estas pueden ser: evacuacion incompleta, desgarro cervical, perforacion uterina,
hemorragia e infeccion (10).

Legrado uterino instrumental: considerado como un procedimiento plenamente
quirurgico debe realizarse en ambiente con rigor para esto con anestesia general o local
asistida. A sido desplazado por el AMEU, pero ante las siguientes indicaciones se
mantiene su uso: Tratamiento del aborto incompleto con fondo uterino equivalente a igual
0 menor a 22 cm, aborto séptico previo uso de tratamiento antibidtico, aborto diferido hasta
las 22 semanas (11).

Puede haber necesidad de mejorar las condiciones del cérvix para su realizacion

tanto de AMEU como de legrado, a continuacion, se recomienda:

Tabla 1: Alternativas recomendadas para la preparacion cervical.

MEDICAMENTO DOSIS ViA TIEMPOS

Misoprostol 400 pg Sublingual 1 hora
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Misoprostol 400 pg Vaginal 3 a4 horas

Mifepristona 200 pg Oral 24 a 36 horas

Fuente: Maritchu B, et al. (10). Aspiracion manual endouterina (AMEU): Revision de la
literatura y estudio de serie de casos. Rev Chil Obs Ginecol. 2019; 84(6):460-8.

Se emplea profilaxis antibidtica sugerida en todos los procedimientos de

evacuacion:
Tabla 2: Regimenes de profilaxis antibidtica recomendados.
REGIMEN RECOMENDACION
Doxiciclina 100 mg via oral una hora antes Colegio americano de obstetras y
del procedimiento y 200 mg después ginecdlogos (2016)
Metronidazol 500 mg via oral dos veces al Colegio americano de obstetras y
dia por cinco dias gineco6logos (2016)

Doxiciclina 200 mg via oral antes del

procedimiento

Planned Parenthood Federation of America
(PPFA Manual of Medical Standards and
Guidelines, 2016)

Azitromicina 500 mg via oral antes del

procedimiento

Metronidazol 500 mg via oral antes del

procedimiento

Fuente: Maritchu B, et al. (10). Aspiracion manual endouterina (AMEU): Revision de la
literatura y estudio de serie de casos. Rev Chil Obst Ginecol. 2019;84(6):460-8.

IV. EMBARAZO ECTOPICO

Es una implantacion anormal del embrion fuera del ttero, mas especifico fuera del
endometrio. Clinicamente puede ser grave cuando se rompe y genera hemorragia y no
complicado (6).

Esta patologia representa el 1-2% de todos los embarazos, es considerado de origen
multifactorial, asi: obstruccion tubarica externa o interna, falla en la motilidad tubular o
disfuncion ciliar, alteraciones hormonales, cicatrices por cirugias pélvicas previas. Las
localizaciones ectopicas mds frecuentes son: la trompa de Falopio (mas del 90%) 70% de
estos en el &mpula, menos frecuencia se pueden localizar a nivel abdominal (12).

Tabla 3: Riesgo relativo de Embarazo Ectopico.
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ALTO RIESGO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO
Ectopico previo Chlamydia GITF
Esterilizacion tubarica Infertilidad Edad <18
DIU Parejas sexuales > 1 Edad > 35
EPI Fumar Duchas

Fuente: Liang H, Sandoval J, Hernandez A, Vargas J. (13). Embarazo ectopico: revision
con enfoque en el manejo médico. Rev Clinica la Esc Med UCR-HSJD. 2019;9(1):28-36.

El ectopico tiene una presentacion, sobre todo pasadas las 8 semanas, con el

siguiente cuadro clinico: Dolor abdominal o pélvico de inicio agudo, masa anexial

dolorosa, amenorrea, metrorragia, ademas se puede acompanar cuando estd complicado

con rotura de signos y sintomas de hipovolemia (6).

1.

Tratamiento del embarazo ectopico:

Conducta expectante: consiste en monitorizar a la paciente hasta que los niveles de
hCG desciendan menor de 2IU/L. El control debe ser minucioso. Es una buena opcion
para algunos ectdpicos sobre todo los de localizacion desconocida (13).

Tratamiento médico: El metrotexate actia en las células activas proliferativas del
tejido trofoblastico. La dosis recomendada para ectopico es Img/kg o 50mg/m2 (13).
Indicado en: pacientes hemodinamicamente estables, con volumen ectopico de menor a
4 cm, actividad cardiaca negativa, no signos de ruptura y con nivel f-hCG <5000
Ul/mL. En pacientes bien seleccionados la eficacia es del 90% (12).

Tratamiento quirurgico: la via laparoscopica sobre la laparotomia es lo mas
recomendado se asociaron con menores tiempos quirlrgicos, menos sangrado
intraoperatorio, menor estancia hospitalaria y menores requerimientos de analgesia
(13). Indicaciones: inestabilidad hemodindmica, ruptura del embarazo ectopico o con
signos de hemorragia, niveles de B-hCG entre 5.000 a 10.000 UI por mL), volumen de

ectopico mayor de 4 cm, y actividad cardiaca evidenciada por ecografia (12).

V. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL: MOLA
HIDATIFORME

La ETG se origina de tejido placentario anormal, especificamente el trofoblasto

tiene un desarrollo aberrante por falla de los mecanismos de control de su crecimiento en

respuesta a una alteracion genética de los gametos, se pueden dividir en benigna y maligna.
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La incidencia es variable aproximadamente 1 por cada 1000 embarazos. Un 80% de la
enfermedad trofoblastica gestacional corresponde a mola hidatiforme, 15% a mola invasiva
y 5% a coriocarcinoma (14).

Clasificacion:

Mola hidatiforme:

e Completa

e Parcial
Neoplasia Trofoblastica Gestacional:

e Mola invasiva

e Coriocarcinoma

e Tumor del lecho placentario

e Tumor trofoblastico epitelioide
Presentacion clinica:

e Metrorragia

e Dolor pélvico célico u opresivo

e Expulsion de vesiculas hidropicas

e Anemia

e Preeclampsia antes de las 20 semanas

e Hiperémesis

e Signos y sintomas de hipertiroidismo

e Distrés respiratorio

Como método diagnostico es muy utilizada la ecografia endovaginal con hallazgos
caracteristicos como: Masas anexiales por quistes tecaluteinicos, la imagen en cavidad
endometrial de “snowstorm” e imagen heterogénea en las molas parciales, es decir,
tormenta de nieve mas tejido fetal (14).

Se debe realizar una determinacién de hormona Coridénica humana (beta-hCG) ante
la sospecha de esta patologia, previa a la evacuacion y otra determinacion posterior a la
misma, niveles superiores a 100.000 mlU/ml daran cuenta de una enfermedad trofoblastica
gestacional (15).

Tratamiento: se basa primordialmente en la dilatacion cervical y legrado por

aspiracion (bajo control ecografico). No usar prostaglandinas ni oxitocicos antes de la
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evacuacion. Administrar inmunoglobulina Anti D en caso de mujeres Rh negativas. La

histerotomia esta contraindicada por el riesgo de diseminaciéon de la enfermedad serd una

opcidn en pacientes con paridad satisfecha. Por esto es importante mantener a la paciente

bajo control estricto y seguimiento individualizado (16).

Figura 1: Algoritmo de Tratamiento de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

Evacuacion uterina

v

AMEU

v

Reevaluacion en los primeros siete dias

Persistencia de sangrado vaginal o hallazgo
ecografico de persistencia de restos
intracavitarios

A

Segundo legrado

A

Manejo conservador Si hay persistencia de » Histerectomia

sangrado o restos

Fuente: Coronado P, et al. (15). Enfermedad trofoblastica gestacional. Progresos Obstet y
Ginecol. 2020;63(3):165-84.

VI

HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL. EMBARAZO

Menos frecuente que los anteriores complican 4 al 5% de los embarazos.

Las causas mas frecuentes son:

1.

A

Incompetencia cervical

Trabajo de parto prematuro.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Placenta previa.

Rotura uterina.

Vasa previa
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La ausencia de dolor sugiere incompetencia cervical en menores de 24 semanas de
gestacion, o la posibilidad de una lesion vaginal o cervical por pdlipos, infecciones o
cancer). El sangrado genital abundante mas dolor intenso sugiere un desprendimiento

placentario (1).
VII. PLACENTA PREVIA

Cuando la placenta se inserta parcialmente o en su totalidad en el segmento inferior

del utero. Con una prevalencia del 0,25-0,5%. Aumenta el riesgo cuando hay cesdrea
2 b

previa, cirugia uterina, miomectomia, legrado o extraccion manual de placenta. Es causa

del 20% de estas hemorragias (17).
La clasificacion de la placenta previa:

1. PP oclusiva: la placenta cubre completamente el orificio cervical interno (OCI)
2. PP no oclusiva:

e Placenta marginal: la placenta es adyacente al margen del OCI pero sin

sobrepasarlo

e Placenta de insercion baja: borde placentario a menos de 2 cm del OCIL.

Los sintomas se presentan en el ocaso del embarazo con metrorragias y sin dolor,
varia entre rojo brillante y abundante, que incluso lleva al shock hemorragico. Puede

también presentar dindmica uterina.
Manejo de la placenta previa

e Administracion de cristaloides por 2 vias venosas.

e Mantener diuresis sobre los 30 mL/hr.

e Tipificacion grupo y Rh, y tiempos de coagulacion.

e Monitorizacidon materna y fetal permanente.

e Transfundir si pérdidas sobre pasan el 30% de la volemia, si la hemoglobina es
menor de 10 g/ dL, o hipotension refractaria a 2 Lt de cristaloides.

e Maduracion pulmonar fetal con edad gestacional menor de 34 semanas. No se

debe completar el esquema si la urgencia asi lo exige.
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Con cuadro estable el parto se puede programar sobre a las 36 semanas, pero si
hay inestabilidad hemodindmica se interrumpird al momento. Por parto estd indicado

para las siguientes causas:
1. Metrorragia abundante o descontrolado.
2. Monitorizacion fetal.
3. Hemodinamia materna alterada.

La finalizacion por via vaginal puede considerarse si: el borde placentario esta de

1,5 a 2 cm del orificio cervical interno.
En caso de Rh-negativa, administrar inmunoglobulina Rho(D) profiléctica.

VIII. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
NORMOINSERTA (DPPNI)

Es el desprendimiento agudo parcial o completa de la placenta de la pared uterina,
después de la semana 20 y antes del parto, representa un 20% de mortalidad fetal y hasta
1% de mortalidad en la mujer gestante, su prevalencia es 1 de cada 100-120 gestaciones,
60% a término, un 25% entre las 32 y 36 semanas, y un 15% por debajo de las 32 semanas
(18).

Las causas del desprendimiento placentario son desconocidas, pero estos factores
de riesgo favorecen su presentacion: hipertension arterial esencial, traumas, consumo de
cocaina, miomas o anomalias uterinas y ruptura prematura de membranas. El compromiso

del bienestar fetal es paralelo a la cuantia del sangrado (1).

Manejo del DPPNI
Patologia obstétrica con un grado de urgencia alto y de via de finalizacion de la

gestacion dependiente del estado materno y fetal. Similar manejo con la paciente con
placenta previa, que incluye: monitorizacion permanente tanto materna como fetal, dos
vias venosas simultaneas y subministro de cristaloides, sonda vesical para un control de

diuresis estricto, test sanguineas basicas y estudio de coagulacion (1)(18).

e Anamnesis y palpacion abdominal para detectar hipertono uterino.
e Monitoreo fetal para precisar bienestar fetal.
e Analitica con hemograma, coagulacion, fibrinégeno (sospecha de CID).

e Se realizara una evaluacidn ecografica, si el estado fetal y materno lo permiten.

359



CAP. 19: EMERGENCIAS OBSTETRICAS ISBN: 978-987-88-4829-7
Gallegos Vintimilla S., Leén Reinoso M. Tomo 1 ISBN: 978-987-88-4847-1
Tomo 1 pp -349-370

e Tocoliticos contraindicados.

e Evitaremos tratamiento anticoagulante.
Finalizacion inmediata de la gestacion en los siguientes casos:

1. Hematoma retro-placentario evidenciado por ecografia y signos claros de
desprendimiento.
2. Monitoreo fetal patologico o paciente hemodindmicamente inestable.

3. Obito fetal.
El uso de hemoderivados debe considerarse lo siguiente:

¢ Hematocrito mantenerlo sobre sobre 30%.
e Administrar 6 Unidades plaquetarias en trombocitopenias de 20.000/ microL o
plaquetas menor a 5000 en hemorragias masivas y necesidad de cesarea.

e Uso de plasma fresco o crioprecipritado cuando el fibrindgeno es menor de 150

mg/dL.
IX. LA HEMORRAGIA POSTPARTO (HPP)

Es la pérdida de sangre de sangre superior a 500 cc después del parto vaginal o
superior a 1000 cc posterior a una cesarea. Es considerada masiva cuando el sangrado
presentado en las primeras 24 horas del puerperio es mayor a 1000 cc. Dificil su
determinacion por la subjetividad del examinador, por esto de se define también a la HPP
el sangrado postparto o postcesarea asociado a inestabilidad hemodinamica (4).

Es una emergencia obstétrica magna considerada la primera causa de muerte
materna en el mundo (25% de las cerca de 500000 muertes que ocurren cada afio). El
riesgo de mortalidad en los paises desarrollados (1/100.000 nacidos vivos) vs. los
subdesarrollados (1/1.000 nv) (1).

De todas formas, 2/3 de los casos de Hemorragia Posparto ocurren en mujeres sin
Factores de Riesgo que puedan identificarse (5).

Las causas se clasifican en 4 grupos “las 4 T

1. Tono uterino: Trastornos de la contractilidad uterina.

2. Tejido: retencion de restos y adherencias placentarias.
3. Traumatismos del canal del parto.
4

Trastornos de la coagulacion.

360



ISBN: 978-987-88-4829-7
Primera Edicion, 2022

Medicina de Urgencias
Tomo 1 (ISBN: 978-987-88-4847-1)

De todas formas, 2/3 de los casos de Hemorragia Posparto ocurren en mujeres sin
Factores de Riesgo que puedan identificarse. El manejo activo del trabajo de parto
constituye la principal estrategia de prevencion de la Hemorragia Post parto. Disminuye la

Hemorragia Posparto en un 60% (5).
Los componentes del Manejo activo son:

1. Administracion de drogas uterotdnicas.
2. Traccién controlada del cordon umbilical.

3. Masaje uterino posterior a la salida de la placenta

Farmacos uterotonicos:

e Ogxitocina: 10 Ul intramuscular. Aplicado a la expulsion del hombro anterior o al
nacimiento (4).

e Ergometrina: como linea dos en ausencia de oxitocina: 0,2 mg intramuscular.
4).

e Misoprostol: también segunda linea, dosis de 600 mcg via oral. (4).

e Carbetocina: farmaco analogo sintético de la Oxitocina con vida media mucho
mas prolongada (40 minutos). Administrada en forma IM o IV, uso es limitado

por su costo (5).

Diagnostico y tratamiento de la hemorragia postparto:

Para hacer una aproximacion diagnostica y calcular de forma mas objetiva la

perdida sanguinea se recomienda el uso de la siguiente tabla.

Tabla 4: Diagnostico y clasificacion del grado de choque hipovolémico.

Perdida de Sensorio Perfusion Pulso Presion Grado de | Transfusion
volumen arterial choque
en % sistélica
10-15% Normal Normal 60 —90 >90 Ausente No amerita
500 — 1000
mL
16 —25% | Normal y/o Palidez 91-100 80-90 Leve Posible
1000 — agitada
1500 mL
26-35% Agitada Palidez + 101 - 120 70-79 Moderado | Usualmente
1501 — diaforesis requerida
2000 mL
>35% Letargicao | Palidez + >120 >70 Severo Masiva

361




CAP. 19: EMERGENCIAS OBSTETRICAS ISBN: 978-987-88-4829-7
Gallegos Vintimilla S., Leén Reinoso M. Tomo 1 ISBN: 978-987-88-4847-1
Tomo 1 pp -349-370

>2000 mL | inconsciente | diaforesis y
llenado
capilar >3
seg

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (4). Guias para la atencion de las
principales emergencias obstétricas. Segunda. Washington; 2019. 1-86.

Control inicial de la hemorragia

e Evidenciar la expulsion completa de la placenta y membranas.

e Masaje uterino vigoroso para expulsar coagulos retenidos.

e Valoracion bajo sedacién del cuello uterino y la vagina utilizando valvas
separadoras.

e Compresion manual aortica externa o interna.

e Compresion bimanual del ttero o del lecho sangrante con compresa.

e (Colocacion de balon de Bakrin endouterino.

¢ Pinzamiento de arterias uterinas por via vaginal (técnica de Zea).

e Colocar traje Antichoque No Neumatico.
Activacion del Codigo Rojo-pedir ayuda: debera contar con:

e Pinzas de anillo para exploracion de canal vaginal.

e Balones de Bakri intrauterinos.

e Sonda vesical calibre 12 o 14.

e Soluciones intra venosas como Ringer lactato 500 cc y haemaccel.
e (atlones nuimero 14-18.

e Ampollas de atropina.

e Acido tranexamico ampollas de 2 gs.

e Uterotonicos: ocitocina, carbetocina, prostaglandinas.

El célculo del volumen perdido puede subestimarse hasta en un 50% y los cambios
fisiologicos del embarazo (aumento del volumen plasmatico) hacen que una hemorragia de
hasta un 10% de la volemia puede ser tolerada por una gestante normal, el siguiente cuadro

ayuda a estimar las perdidas (19).

Tabla 5: Diagnostico y clasificacion del grado de choque.

‘ Perdida de \ Sensorio \ Perfusion ‘ Pulso ‘ Presion ’ Grado de ‘
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volumen en arterial choque
% y mL sistdlica
10-15% Normal Normal 60 - 90 >90 Ausente
500 — 1000
mL
16 -25% Normal y/o Palidez 91-100 80 -90 Leve
1000 — 1500
mL
26-35% Agitada Palidez + 101 —120 70 -79 Moderado
1501 —2000 diaforesis
mL
>35% Letargica o Palidez + >120 <70 Severo
>2000 mL | inconsciente | diaforesisy
llenado
capilar >3
seg

Fuente: FASGO (19). Hemorragia Postparto. Actual CONSENSO Obstet Hemorragia
Postparto. 2019;1-40.

En el manejo de HPP es crucial la actuacion inmediata y secuencial, por ello se

aconsejan las siguientes medidas:

1. Masaje y compresion uterina, sobre todo técnica bimanual.

2. Acceso venoso con catlones 16 o 18.
3. Oxigenacion, por mascarilla a 10 a 15L/min.
4. Pruebas de laboratorio amplias
5. Colocacion de Sonda Foley, permite el monitoreo del gasto urinario (> 30cc/hr).
6. Farmacos uterotonicos, que a continuacion se resumen el siguiente cuadro.
Tabla 6: Farmacoterapia uterotonica para el manejo de HPP
FARMACO DOSIS EFECTO ADVERSO
Oxitocina 40 UI diluidas en 500 cc de Nauseas, vomito,

solucion salina al 0.9% hipotension por rapida,

pasar 75 a 125 cc por hora  hiponatremia con dosis altas
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Misoprostol 800 mcg sub lingual, via Nauseas, vomito, diarrea,
oral o rectal cefalea, fiebre transitoria
Metilerometrina 0.2 mg intramuscular Nauseas, vomito,

hipertension severa

Fuente: Rivera S, Chacon C, Gonzalez A. (20). Hemorragia posparto primaria :
diagnostico y manejo oportuno. Rev Médica Sinerg. 2020;5(6):512.

> » b

Reparacion de trauma obstétrico, mediante puntos de sutura hemostatica.
Remocidn de tejido retenido, por revision incluso bajo sedacion de la paciente.
Taponamiento uterino, con baléon neumatico o empaquetamiento compresivo.
Fluidoterapia y hemoterapia, Como primera opcion lactato de Ringer, de lo

contrario solucion salina al 0.9%, a 30cc/kg.

Manejo quirargico:

1.

X.

Ligadura vascular: mediante laparotomia exploratoria tras el fallo de técnicas
minimamente invasivas. El objetivo es disminuir el flujo sanguineo uterino. Su
tasa de 92% (20).

Suturas compresivas: La efectividad es de 60 a 75%. Las mas comunes son
sutura BLynch, la sutura Cho y Hayman (20).

Histerectomia: tratamiento definitivo, pero con su costo por la fertilidad futura

(20).

EMERGENCIA HIPERTENSIVA EN LA GESTACION

La hipertension durante el embarazo debe establecerse con cifras de TA >140/90 en

dos 0 més tomas separadas a esto se duma la presencia de proteinuria en orina para su

clasificacion.

La toma de la presion arterial con estas condiciones: paciente sentada con 20

minutos de reposo, con el brazo en un angulo de 45 grados y a nivel del corazon.

Proteinuria mayor a 300 mg en 24 horas, relacion proteinuria /creatininuria superior a 0.3 o

1+ en tira reactiva (4).

Criterios de severidad:

Hipertension igual o mayor a 160/110 mmHg en dos tomas consecutivas.
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Diuresis inferiores a 0.3 cc/kg/hora en 6 horas o menos de 500 cc/dia.
Creatinina superior a 1.1 mg/dL

Nivel sérico de creatinina duplicado en ausencia de otra enfermedad renal.
Sintomas de que indiquen eclampsia: cefalea, vision borrosa, fosfenos,
epigastralgia.

Eclampsia franca.

Desprendimiento de retina.

Accidente cerebrovascular.

Edema agudo de pulmén.

Trombocitopenia menor a 100.000.

Alteraciones de la hemoglobina.

Tiempo Parcial de Tromboplastina y/o INR prolongados.

Coagulacion intravascular diseminada.

Aumento en los niveles de transaminasas hepaticas dos veces por encima del
valor normal.

Niveles de Deshidrogenasa lactica (LDH) > 600 UI/L

Presencia de dolor en cuadrante superior derecho.

Ruptura hepatica.

Hematoma Subscapular.

Desprendimiento de placenta normo inserta.

Los criterios para el diagnéstico del sindrome HELLP son:

1.
2.
3.

En

Plaquetas < 100.000/mm3.
Transaminasas hepaticas > 70 UI/L.

LDH > 600 UI/L.

cuanto al manejo de la preeclampsia severa se basa en la finalizacion del

embarazo buscando condiciones Optimas, sin embargo, la edad gestacional influye en la

decision ya que la prematurez es una complicacion a tener en cuenta.

Medidas generales: monitoreo hemodindmico permanente, dos vias venosas con

catéter 16 o 18, para infusion de liquidos a razén de 1 cc/Kg/h, liquidos en media de 80

cc/hora via endovenosa. Valoracion de laboratorio: hemograma, plaquetas, pruebas
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hepaticas (LDH, transaminasas) y creatinina (4).

Manejo farmacoldgico en la urgencia hipertensiva:

1.

Valores de TA > 160/110 sin lesion de érgano blanco: Disminucion de presion
arterial en 24 a 48 horas.

TA > 160/110 con lesion de organo blanco: Reduccion de presion arterial de
manera inmediata con vasodilatadores endovenosos y antihipertensivos orales.
Manteniendo en el embarazo: PAS entre 140 a 150 mmHg y la PAD entre 90 y

100 mmHg. En puerperio: menor a 140/90 mmHg en un periodo.

Esquemas:

XI.

Nifedipina: administrar 10 mg via oral y control de PA a los 20 minutos. De
persistir elevada, administrar via oral 20 mg y control de PA a los 20 minutos.
De continuar la PA con cifras de severidad, repetir por ultima vez 20 mg y
control a los 20 minutos. De no lograr disminuir la PA prescribir labetalol.
Labetalol: 20 mg intravenoso cada 10 minutos. De persistir PA con cifras
severas administrar 40 mg intravenoso en dos minutos con control de PA a los
10 minutos. De continuar con PA elevada prescribir 80 mg intravenoso en dos
minutos. De no presentar mejoria pasar a uso de hidralazina intravenosa.
Hidralazina: Usar en bolo de 5 o 10 mg intravenoso lento controlando la PA
cada 20 minutos. Si PA persiste en cifras de severidad 10 mg intravenoso en dos
minutos y control de PA a los 20 minutos.

Nitroprusiato de sodio: manejo en infusion continua a 0.2 microgramos/kg/min
con un incremento cada cinco minutos, hasta un maximo de 4 micro- gramos /

kg/min.

ECLAMPSIA

Cuadro clinico de convulsiones tonico clonicas generalizadas y/o estado de coma

en la gestacion en ausencia de otras condiciones que sugieran el mismo cuadro, en

cualquier momento durante la segunda mitad de la gestacion o en el postparto. Frecuente

en el 0.5% de las pacientes con preeclampsia moderada y en el 2 a 3% de cuadros severos

(1).

Se plantea para el tratamiento 3 pilares fundamentales:
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1. Prevenir la hipoxia materna y el trauma.

2. Manejar la hipertension severa.

3. Tratar las convulsiones y prevenir su recurrencia.
4

Evaluar la interrupcion del embarazo.
Prevencion y tratamiento de eclampsia.

Sulfato de magnesio endovenoso a dosis de impregnacion 4 a 6 gramos y dosis de
mantenimiento hasta 24 horas postparto de 1 a 2 gramos por hora controles de la diuresis,
reflejos osteotendinosos y la frecuencia respiratoria, ya que al ser un firmaco de accion
acumulativa puede llegar a producir intoxicacion, presentando: pérdida del reflejo patelar,
frecuencia respiratoria menor a 12 por minuto y/o diuresis inferiores a 30 ml/hora. Para lo
cual suspender la infusion de sulfato de magnesio, soporte de ventilacion asistida y
administrar gluconato de calcio 1 gramo intravenoso al 10% hasta revertir los sintomas (4).

Cunado las convulsiones son refractarias puede usarse una nueva dosis de sulfato
de magnesio en bolo (2 g) o fenobarbital sodico o diazepam. finalizar la gestacion es el
tratamiento definitivo independientemente de la edad gestacional y la posible complicacion

con prematurez neonatal (1).
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