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RESUMEN

Tradicionalmente, el embarazo es considerado un evento fisioldgico. Sin embargo, cerca de
un 20% de las embarazadas desarrolla patologias obstétricas que se asocian a mortalidad
materna y perinatal.

A nivel mundial, cada afio medio milldn de mujeres fallece durante el embarazo y parto
debido a estas complicaciones. Desafortunadamente, un numero significativo de las
urgencias obstétricas ocurre en pacientes sin factores de riesgo, por lo que la prevencion,
identificacion precoz e intervencion a tiempo de estos eventos juegan un rol fundamental
para contrarrestar un resultado perinatal adverso.

Este estudio se lo realizo en el proceso de Gineco Obstetricia del Hospital Verdi Cevallos
Balda de la ciudad de Portoviejo, en el cual se revisaron 179 carpetas de pacientes que ses
les habia diagnosticado hemorragia del primer trimestre de embarazo, en el periodo
comprendido del 1 de Septiembre de 2012 a 28 de Febrero de 2013.

El objetivo general fue conocer las principales causas de hemorragias en el primer
trimestre del embarazo en el Hospital Verdi Cevallos de la ciudad de Portoviejo, para ello
fue necesario 1.- Detectar las causas de hemorragias del primer trimestre 2.-Aplicar la
evidencia cientifica disponible para el manejo de las hemorragias.3.-
Conocer la incidencia de metrorragia del primer trimestre en el Hospital Verdi Cevallos y

4.- Conocer las recomendaciones para evitar estas complicaciones

La mayoria de pacientes de este estudio eran multigestas tenian menos de 20 afios eran
multigestas, provenian del area urbana marginal , tenian entre 7 a 10 semanas de embarazo,
tenian entre 7 a 10 semanas de embarazo , presentaron sangrado genital , les diagnosticaron

aborto incompleto

Ninguno de los centros de salud cuenta con un medio de transporte para asegurar el

traslado de las pacientes, ni tampoco una red de comunicacion adecuada

PALABRAS CLAVES: HEMORRAGIA DEL PRMER TRIMESTRE  --
CONTROL PRENATAL - COMPLICACIONES



SUMMARY

Traditionally, pregnancy is considered a physiological event. However, about 20% of
pregnant women develop obstetric pathologies that are associated with mortality

maternal and perinatal mortality.

Globally, each year half a million women die during pregnancy and childbirth due to these
complications. Unfortunately, a significant number of obstetric emergencies occur in
patients without risk factors, so that prevention, early identification and intervention in time

of these events play a fundamental role to counter adverse perinatal outcome.

This study was conducted as in the process of Gynecology Hospital Obstetrical Verdi
Cevallos Balda Portoviejo city, which were revised in folders 179 patients had been
diagnosed months hemorrhage first trimester of pregnancy, at 1 comprised period
September of 2012-29 of February2013.

The overall objective was to determine the main causes of bleeding in the first trimester of
pregnancy at the Hospital Verdi Cevallos Portoviejo city, for it was necessary
1. - Identify the causes of bleeding in the first quarter 2.-Apply scientific evidence for the
management of hemorragias.3.-To determine the incidence of first-trimester metrorrhagia
Verdi Cevallos Hospital and 4. - Know the recommendations for avoid these complications
Most patients in this study were multiparous were less than 20 years were multiparous,
were from the urban marginal, were between 7-10 weeks of pregnancy, were between 7-10
weeks pregnant, had genital bleeding, incomplete abortion were diagnosed
None of the health centers has a transport means for ensuring the transfer of patients, nor a

suitable communication network

KEY WORDS: PRIMERS BLEEDING THE QUARTER - CONTROL PRENATAL -
COMPLICATIONS



1.- INTRODUCCION

La mortalidad materna global alcanza 530.000 casos anuales, y una cuarta parte es
consecuencia de hemorragias obstétricas. Se estima que en el mundo mueren unas 140.000

mujeres por afio, una cada cuatro minutos, a causa de hemorragia obstétrica

Estableciendo una comparacion practica con situaciones catastroficas, podemos decir que
por cada dia, mueren en el mundo por causas obstétricas, un niUmero de mujeres equivalente
al niumero de pasajeros que alojan cuatro aeronaves 747 —Jumbo, una de ellas con mujeres

que padecen hemorragias obstétricas graves

Los mayores contribuyentes con estas cifras son los paises en vias de desarrollo.
Las causas de mortalidad materna en dichos paises son:

Hemorragias graves28.7%

Tromboembolismo19.7%

Hipertension gestacional17.6%

Infecciones1%

Miocardiopatias5.6%

Complicaciones anestésicas2.5%

Otrascausas12.7%

La hemorragia obstétrica grave plantea una problematica que comprende tres aspectos
diferentes, que necesariamente influiran sobre la morbimortalidad, y deben abordarse
simultaneamente con la finalidad de lograr su resolucion: Cientifico: se refiere al

conocimiento de la patologia y de los recursos terapéuticos disponibles.

Recursos: esta referido a la disponibilidad de infraestructura y materiales apropiados,
(instrumental, suturas, medicamentos, equipamiento, catéteres, entre otros), y de la cantidad

de personal médico y paramédico entrenado.



Cultural: Es un concepto amplio responsable en alguna medida del elevado nimero de
decesos. Se refiere a las decisiones politicas a la hora de organizar y disponer los recursos
terapéuticos y la logistica necesaria.

Esto no solo abarca a las autoridades gubernamentales, sino también a los responsables de
tomar decisiones en los distintos centros de salud estatales o privados, y también al médico
afectado a la atencion de cada caso, quien en definitiva tendrd que tomar decisiones

acertadas y en el tiempo oportuno.

Se citd como ejemplo de politicas opuestas, lo acontecido en la India y en los paises

escandinavos

En India, la esposa preferida del Shah Jahan, (emperador de principios del siglo XVI1), la
emperatriz Mumtaz Mahal, falleci6 en su décimo cuarto parto por una hemorragia
obstétrica, en 1631. El emperador dedicé el resto de su vida a la construccion de la tumba
parasu esposa, el Taj Mahal, el cual requiri6 de 20.000 obreros y 20 afios para su

terminacion.

Sin duda un gran esfuerzo, pero en el sentido, ya que aun hoy, y con el Taj Mahal
como testigo, la India sigue contribuyendo a la estadistica mundial con altas cifras de

mortalidad materna.

Por contrapartida en Suecia, en la misma década de la muerte de Mumtaz, se creo el colegio
médico que en 1749 establecid el primer registro vital europeo. La infraestructura
resultante, la educacion, el entrenamiento de médicos y enfermeras, y un sistema de
registro, lograron disminuirla mortalidad materna, de 900 a 230por 100.000, entre 1751 y
1900

En 1997, con motivo de la inauguracion del congreso de la FIGO en Copenhague,
y haciendo referencia a ese aspecto del problema, el presidente de la Federacién

Internacional de Ginecologia y Obstetricia dijo: “Las mujeres no estan muriendo



por enfermedades que no podamos tratar; estan muriendo porque las sociedades no han
tomado aun la decision si esas vidas valen la pena ser salvadas.”Mahmoud Fathalla,
President of the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), World
Congress, Copenhagen, 1997.

Teniendo en cuenta que 2/3 de los casos no tienen factores de riesgo identificables,
podemos afirmar que la hemorragia obstétrica podra afectara cualquier mujer en cualquier
parto. Pero la misma patologia proporciona desigualdad de oportunidades en cuanto a la

posibilidad de sobrevivir se refiere

Esto altimo se debe, por un lado a factores propios de cada paciente: su estado nutricional,
la condicion médica previa, el acceso a determinados niveles de atencion médica, estrato
social y casta religiosa la que pertenece region que habita, entre otros factores; los cuales al
menos en paises subdesarrollados, podriamos considerarlos inevitables o inmodificables en

la mayoria de los casos

. Por otra parte factores circunstanciales conforman el denominado triple retraso: retraso
diagndstico, retraso en la busqueda de asistencia apropiada y retraso en la aplicacion del
tratamiento adecuado

Todo lo expuesto hace pensar que el gran desafio internacional, no es tecnolégico sino
estratégico y de organizacién. Y es asi como lo manifiesta la OMS, cuando en 2005 llama a

la comunidad internacional a disminuir la mortalidad materna en un 75 % el afio 2015

Hasta el momento no parece haberse tomado medidas suficientes en este sentido, por lo que

la OMS predice que ya no sera posible alcanzar el objetivo propuesto en el periodo referido

Las hemorragias obstétricas graves representan en Argentina la segunda causa de muerte
materna. La magnitud de este flagelo nos compromete a involucrarnos con la propuesta
internacional, para lo cual es fundamental la comprension de la magnitud del problema y

establecer una metodologia que establezca una conducta estandar



La hemorragia obstétrica es una entidad multifacético y por lo tanto comprende aspectos
vinculados con la obstetricia la anatomia la hemodindmica hematologia, la anestesiologia la

urologia, entre otros

Por este motivo el abordaje éxito solo se lograra a traves de un enfoque multidisciplinario.
El concepto de abordaje multidisciplinario no solo se refiere a la participacion de diversas
especialidades, sino también la asimilacién por parte del obstetra de conocimiento basico
sobre otras disciplinas que toman parte de la atencion de las hemorragicas obstétricas
graves

Asi, el obstetra deberé:

Estimar la magnitud de la pérdida hematica y confirmar su origen.

Asegurar el soporte hemodinamico mediante vias de acceso venoso e infusion de liquidos.
Mejorar aporte de O

Cateterizar la vejiga

Enviar al laboratorio las muestras para los estudios que se consideren necesarios

Convocar al equipo multidisciplinario mientras se realiza el traslado al area quirargica, (si

es que la paciente no estuviera alli).

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

El sangrado vaginal durante el embarazo, es cualquier flujo de sangre a través de la
vagina entre el momento de la concepcion y el final del embarazo.
Entre el 20% y el 30% de las mujeres experimenta alguin sangrado vaginal durante las
primeras 20 semanas del embarazo; y hasta un 10% de las mujeres lo presenta durante el
tercer trimestre. Si bien éste es a menudo parte normal del proceso de gestacion, el mismo

puede indicar complicaciones.

Contando desde el primer dia de la ultima menstruacion, a los 14 dias aproximadamente, se

produce la ovulacion, que es el periodo fértil de la mujer, si se mantienen relaciones



sexuales en esta fecha y estan dadas las condiciones hormonales necesarias, se produce el
embarazo (concepto ) la sospecha de embarazo debemos consultar al especialista para
realizar un temprano control prenatal. A través de la ecografia se puede visualizar la
evolucion del embrion, su corazén, el cordon umbilical, la placenta, etc. y descartar
patologias del primer trimestre que comprenden desde la fecundacion hasta la 12/14

semanas de gestacion.

La hemorragia vaginal durante el embarazo, es siempre motivo de consulta urgente con el
obstetra y si no es posible ubicarlo, es conveniente asistir rapidamente a un centro médico
especializado en obstetricia. Aun cuando la hemorragia sea pequefia, vale la pena consultar

al especialista para realizar un temprano control prenatal.

A través de la ecografia se puede visualizar la evolucion del embrion, su corazén, el
cordon umbilical, la placenta, etc. y descartar patologias del primer trimestre que
comprenden desde la fecundacion hasta la 12/14 semanas de gestacion.

La hemorragia vaginal durante el embarazo, es siempre motivo de consulta urgente con

el obstetra y si no es posible ubicarlo, es conveniente asistir rapidamente a un centro

médico especializado en obstetricia

1.1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION
FILIACION:

Nombre

Edad

Estado Civil:

Ocupacion

NIVEL EDUCATIVO

¢Ha estudiado primaria completa ---- incompleta ---?



¢Ha estudiado secundaria completa ----incompleta-----?
jHa realizado estudios superiores?------
Control Prenatal

Paridad,
Numero de visitas a control prenatal,
Area de residencia,

Edad gestacional que se cursaba cuando se presento el evento

1.1.3.-JUSTIFICACION

Actualmente el embarazo y todo lo que se encuentra relacionado con
la gestacion tiene una importancia capital en la sociedad, posiblemente ello sea asi porque ¢
ada vez las familias sean menos numerosas, y por tanto existan menos gestaciones en el sen
o de la misma mujer,lo que hace que, unido al aumento de la edad materna en el momento d
e la primera gestacion y la cada vez

mas programacion del embarazo haga que el producto de la concepcia valorado como un bi
en preciado.

Aproximadamente entre el 15 30% de las gestaciones se encuentran complicadas por un
sangrado vaginal durante el primer trimestre, siendo

unacifra que se encuentra en aumento, sin saberse bien la causa aunque se teoriza que es de
bido a las cada vez mas frecuentes técnicas de reproduccion asistida, asi como al aumento e

n la edad materna y al diagndstico cada vez mas temprano de la gestacion.

Este hecho ultimo esté haciendo que el diagnostico de aborto esté aumentando debido a que
ahora ya es posible diagnosticar un embarazo muy tempranamente, con la consiguiente pér
dida en periodo preimplantacional o implantacional precoz, sin haberse producido siquiera |

a primera amenorrea, el llamado aborto o gestacion bioquimica.



Pero debemos conocer que la metrorragia del primer trimestre puede ser normal, correspon
diéndose con patrones fisiologicos que intervienen en el mecanismo de la implantacion

del ovocito en el atero, donde actuardn factores

hemostaticos locales, factores tisulares expresado en el citotrofoblasto y factores sistémicos
de la mujer que juegan distintos roles en el curso del embarazo.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1.- GENERALES

Hemorragias en el primer trimestre del embarazo en el Hospital Verdi Cevallos de la
ciudad de Portoviejo en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre del 2012 al 28 de
febrero del 2013

1.2,2,. ESPECIFICOS
Detectar las causas de hemorragias del primer trimestre
Aplicar la evidencia cientifica disponible para el manejo de las hemorragias.

Conocer la incidencia de metrorragia del primer trimestre en el Hospital Verdi Cevallos

Conocer las recomendaciones para evitar estas complicaciones
1.3 HI POTESIS

¢ Toda pérdida sanguinea que ocurra en este periodo es motivo de Aborto?

1.4 VARIABLES
Edad
Control Prenatal

Paridad,
NUmero de visitas a control prenatal,
Area de residencia,

Edad gestacional que se cursaba cuando se presentd el evento



2 MARCO TEORICO

2.1MARCO CONCEPTUAL
HEMORRAGIA OBSTETRICA

. Se define como aquel sangrado que se produce a traves de la vagina en cualquier
momento del embarazo y cuya presencia no est justificada.

Entre las hemorragias del Primer trimestre tenemos Aborto, embarazo y Enfermedad
trofoblastica gestacional

La OMS reporta que:

En al mundo se presentan 166.000 muertes maternas al afio debidas a hemorragias
Obstétricas de la primera mitad del embarazo.

Representa el 25% del total de muertes maternas.
El 75% de las muertes maternas se dan antes de la 16 semana de gestacion.
El 25% de las muertes maternas antes de la 12 semana de gestacion.

Las mujeres que no han tenido hijos, después de un primer aborto, la probabilidad de un
segundo es de un 19%. Si han tenido dos abortos previos aumenta en un 35%, y si ha tenido
tres abortos anteriores esta probabilidad asciende al 47%.

Por cada muerte materna por hemorragia de la primera mitad el embarazo, hay 15 mujeres
con secuelas. OMS. 2004.

2.1.1 ABORTO

CONCEPTO

El aborto se define
como la interrupcion del
embarazo antes de 1la 22
semana de gestacion, o

con embricon o feto
menor de 500 gr yv 25
cm de

. dependlentem en.
caracter
O provocado




2.1.2 SEGUN LA INTENCIONALIDAD

Puede ser:

a) Aborto inducido, provocado o — Libre
- voluntario: es el resultante de Psi ;
= ) . ) -Psicosocial
-~ maniobras directas destinadas a L
A : : ». - Eugenésico
= interrumpir el embarazo. Puede 5 T
= ocurrir en el contexto de la e ierapemLLD
g legalidad o ilegalidad. ~ Etico
<3
et
=
B
= b) Aborto espontaneo o involuntario: en
50 =—— el cual no interviene a accién humana de

Cclolidadd.

e » 1Y

2.1.3 SEGUN SU EVOLUCION

- Amenaza de aborto: se caracteriza
por metrorragia escasa acompanada o
no de dolor en hipogastrio tipo célico

2.segun su
evolucion

- Aborto inminente : caracterizado por

la irreversibilidad del proceso . puede ser:

- Aborto inevitable o en curso: se
caracteriza por material feto placentario en
canal vaginal

- Aborto retenido o diferido: en el que
persiste el producto de la concepcién
tras la interrupcion del embarazo.

Una situacion a tener en cuenta dentro
de este, es la gestacion

- Aborto incompleto: el
producto de la
concepcion no es
expulsado en su
totalidad, quedan restos
abortivos dentro de la

cavidad uterina.




SEGUN LAS CONSECUENCIAS O COMPLICACIONES

-Aborto no complicado
o no infectado.

FRECUENCIA

En mujeres que no
han tenido

hijos, después de un
primer aborto, la
probabilidad de un
segundo es de un
19%. Si ha tenido dos
abortos previos esta
cifraaumenta al
35%, y si ha tenido

—Aborto  complicado:
Infeccién (aborto
séptico), hemorragia.

ETIOLOGIA

El 50% de los abortos
espontaneos tienen causa
conocida.

Dentro de éstas pueden ser de
dos tipos:

- Ovular: anomalias genéticas.
- Maternas:
e Anatémicas.

e Endocrinas.




I5a més comun de aborto

0 al 70%). :

pl'oporcic"')n de anom
disminUye » g, media
gestacién. Las alteraci

mas ‘frecuerit‘es en

el .os

— Malformaciones uterinas

— Causa endometrial
o implantatoria

| - Miomas uterinos

| - Sinequias uterinas |«

| - Insuficiencia istmicocervical

— Otras: Placentacién anormal, titero |

B) ANOMALIAS
ANATOMICAS
O UTERINAS

hipoplasico.



- Defectos de la fase luteinica

- Anomalias en la secrecion de LH

C) TRASTORNOS
ENDOCRINOS

- Anomalias tiroideas

D) CAUSAS INFECCIOSAS

Cualquier enfermedad infecciosa aguda puede ser
causa de aborto esporadico, aunque ciertos
agentes infecciosos se relacionan mas con
éstos, como los microorganismos productores de
la viruela, célera, paludismo, toxoplasmosis y
brucelosis, siendo el Ureoplasma urealyticum y
Micoplasma hominis. También causan abortos la
Listeria monocytogenes, Citomegalovirus y Virus
Herpes Simple.

No se ha podido demostrar que el VIH incremente la
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E) ABORTOS DE ORIGEN INMUNOLOGICOS

Probablemente, el 80% de los abortos de origen
desconocido tienen una base inmunoldgica. El sistema
inmune materno reconoce a la unidad feto-placentaria y
establece los mecanismos de autotolerancia. Cualquier
fallo de éste podria ser causa de aborto, observandose
una mayor prevalencia de anticuerpos autoinmunes
organo y no organoespecificos.

» F) CAUSAS
AMBIENTALES




2.1.4 DIAGNOSTICO

Se basa en:

- Historia clinica completa, evaluacion de los factores de riesgo,
determinacion de la edad gestacional, sintomatologia clinica (sangrado
vaginal, y dolor pélvico.)

- Examen clinico: evaluacién del estado general, evaluacion de las
funciones vitales: fiebre, hipotension.

- Examen del abdomen: dolor abdominal, altura uterina, latidos fetales,
signos peritoneales.

- Examen ginecoldgico: sangrado vaginal, expulsion de tejidos ovulares,
examen de cuello uterino, lesiones del mismo.

rama, hemoglobina, hematocrito

- Examenes_auxiliares: hemog

4.2.9.- FORMAS CLINICAS

La hemorragia es el signo mas frecuente de todas las
formas clinicas de aborto, variando desde un discreto
spotting asintomatico a un cuadro de shock.

La presencia de dolor hipogastrico y contracciones no es
constante. El tamafio del Gtero puede ser, o no, acorde
con la edad gestacional, en cuyo caso se sospecharia
la expulsion previa del saco embrionario. El cuello
uterino puede estar cerrado o presentar
dilatacion, mostrando o expulsando restos abortivos
Se distinguen varias formas clinicas de




ABORTO INMINENTE

Se carateriza por
presentar Hemorragia
vaginal cambios en el
cuello uterino
(incorporacién,
dilatacién, integridad
delas membranas
ovulares).

OCI abierto, como
consecuencia de la
dindmica uterina.

ABORTO INEVITABLE - EN CURSO

Se caraceriza de sangrado
vaginal, contracciones
uterinas, se acompana de
rotura de

membranas y presencia de
material fetoplacentario en el
canal cervical, se agrega
perdida de liquido, trozos

parciales a traves de
genitales.



ABORTO COMPLETO

Ya se ha producido
Ia expulsion total de

los restos, con
disminucicon del
dolor A Ia
metrorragia, cierre
del cuello A
contraccidon del
nutero.

ABORTO INCOMPLETO

No se ha expulsado todo el
material y puede persistir la
hemorragia con dolor
abdominal intenso y cervix
permeable. En algunos
casos Las contracciones
uterinas han terminado. Hay
expulsion de partes
ovulares pero el uatero no
esta vacio




ABORTO DIFERIDO

Es la gestacion interrumpida sin expulsion del
material retenido. En el examen el cervix esta
cerrado, pueden aparecer discretas
metrorragias y el Gtero suele ser de menor
tamano del que corresponderia por la
amenorrea. El diagndéstico se basa en la
confirmaciéon ecografica de la ausencia de
actividad cardiaca en embriones con longitud
craneo- caudal mayor o igual a 5 mm.
Gestacion anembrionada: El huevo huero se
diagnostica ante la presencia de un saco ovular
vacio de 17 mm o mas sin embrion en su

> SACO O IMAavyo!

ABORTO SEPTICO

= El aborto séptico es la infeccién del utero y/o de los anexos que
se presenta tras un aborto. La infeccion tras aborto es un
proceso ascendente y puede estar causado por una
cervicovaginitis preexistente, por retenciéon de restos abortivos
que se sobreinfectan y en el caso de aborto provocado, por una
perforacién del utero y/o otras estructuras, o por mala técnica
Aséptica.

= Este cuadro clinico definido por la aparicién de fiebre, escalofrio
y dolor abdominal después de un aborto. En la exploracion
destaca la presencia de hemorragias, leucorrea de aspecto
purulento y aumento del tamano uterino, que muestra una




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse diagndstico diferencial con otras patologias que
producen hemorragia en la primera mitad del embarazo:

— Lesiones malignas o benignas del tracto genital inferior:
Toda lesiéon observada debe ser adecuadamente investigada,
incluyendo colposcopia, biopsia...

— Gestaciéon molar: la ecografia y la determinacién de los valores
circulantes de Beta-HCG (siempre mayores de 100.000 mUl/ml)
resultan determinantes para el diagnostico, cuya determinacion
definitiva es anatomopatologica.

— Embarazo ectépico: en caso de que no se observe gestacion
intrauterina ecograficamente, la cifra de Beta HCG sanguinea y

TRATAMIENTO

Debemos distinguir dos grandes grupos a la
hora dehacer un tratamiento terapéutico,
por un lado, la actitud conservadora en la
amenaza de aborto y, por otro, la técnica
empleada en caso de confirmarse una
gestacion interrumpida.

1. Tratamiento conservador
2. Evacuacién quirurgica




INDICACIONES

Si el aborto es incompleto, se debe proceder a una evacuacion
quirdrgica, ya que los restos retenidos impiden la involucién uterina
prolongando la hemorragia y favoreciendo la infeccién. Si se trata de
un aborto del primer trimestre se aconseja la evacuacion uterina
mediante legrado para detener el proceso hemorragico. En caso de
aborto del segundo trimestre, y si hay dilataciobn cervical, se
procedera al vaciamiento uterino con oxitécicos o prostaglandinas,
siempre que la hemorragia no sea alarmante.

Si no hay dilatacidon y la hemorragia es importante se practicara
legrado uterino previa dilatacion instrumental. Es importante no
olvidar la administracion de gammaglobulina anti-D a todas las
pacientes con grupo Rh negativo para evitar problemas de
sensibilizacion, que debera sospecharse ante un cuadro postabortivo
muy hemorragico o febril. La cuantia de la hemorragia es muy
variable, pudiendo en casos extremos conducir a un cuadro de shock,
do obligatoria la evacuacion uterina urgente.

Aborto diferido

La sobreinfeccion de los restos
ovulares retenidos puede ocasionar

Induccion  del  aborto  con

trastornos de la  coagulacion,
existiendo un periodo de 4-5
semanas de latencia. El tratamiento
expectante puede suponer un
periodo de espera demasiado largo.
En la evacuacion quirlrgica puede
ser aconsejable por el estado del
cervix un tratamiento inicialmente
médico como preparacion previa al
legrado.

prostaglandinas o misoprostol en el
fondo de saco posterior de 25 6 50 ug
cada 4 6 6 horas 200 a 400 ug cada
12 horas VO; 30 Ul de oxitocina en
CINa 9/oo, EV (con abocat n® 18) 40
gotas/minuto.  Evacuacion  por
aspiracion o legrado uterino.




Aborto inevitable o en curso

El tratamiento expectante es una
alternativa en el aborto en curso en
fases iniciales, no complicado y ha
demostrado una eficacia similar al
tratamiento médico y quirargico.
Permite una confirmacién evolutiva
del diagnéstico y probablemente sea

Via EV (abocat n® 18) CINa 9/o0 con 30 Ul
de oxitocina 40 gotas/m

la conducta mas razonable en el Evacuacion de contenido uterino por
aborto inevitable con feto vivo y sin aspiracion o legrado uterino
complicaciones maternas. AMEU cuando el embarazo es menor de

doce semanas

Si se trata de un aborto completo se
recomienda la comprobacion
ecografica de la vacuidad uterina, no

Aborto séptico

En este caso se hace necesario el ingreso hospitalario de la
paciente, monitorizacién, analitica completa, cultivos, radiografias de
téorax, ecografia ginecolégica y tratamiento antibiético intravenoso. La
triple pauta a seguir consiste en:

* Penicilina G Sédica (4-8 millones Ul cada 4-6 horas) o ampicilina (1 g
cada 4-6 horas) mas

« Gentamicina (80mg cada 8 horas) mas

e (Clindamicina (600 mg cada 6 horas o 900 mg cada 8 horas) o
metronidazol (1 gr cada 8-12 horas).

En los casos menos graves puede utilizarse inicamente cefoxitina (2 gr
cada 8 horas), asociando doxiciclina (100 mg cada 12 horas) si se sospecha
infeccién por clamidias. El tratamiento ha de individualizarse; en aquellas
mujeres con temperatura inferior a 39 2C, utero pequeio, infeccién
localizada y sin signos de shock, puede no ser necesario el tratamiento
quirdargico. Si fuera necesario dicho tratamiento quirurgico, se procedera al
legrado uterino cuando se logre la estabilizacién hemodinamica y siempre




Figura 41.

2.1.5 EMBARAZO ECTOPICO

Legrado uterino por aborto..

El embarazo ectopico (EE) es la implantacion del dvulo
fecundado en cualquier lugar distinto al endometrio.

ETIOLOGIA
El denominador comun
es el retraso en el

transporte del 6vulo, ya

que se implanta alli
donde se encuentre en
el 6-72 dia
postfecundacién.

Son factores
favorecedores:

=

hie 1

FRECUENCIA

= Antecedentes de gestacién ectépica.
e Cirugia tubarica previa.
e Enfermedad infamatoria pélvica.

«DIU. Es controvertido. Disminuye radicalmente
los embarazos intrauterinos y levemente los
extrauterinos, por lo que los extrauterinos
aumentan relativamente.

e Endometriosis.
e Ligadura tubarica.
= Infertilidad (posible obstruccién tubarica, etc.)

e Técnicas de reproduccién asistida (induccién
de la ovulacién, etc.).

I

(1/30.000)

1 Entre el 1-29%. Hay un incremento en los |

ultimos anos, aunque ha disminuido su
mortalidad. La coexistencia de
embarazo ectéopico es excepcional
\% se llama embarazo




- Tubarico (Intersticial, ismico, ampular
,Intraligamentario.

- Cervical

Abdominal

- ovarico

- Por su evolucién _.I ggmpllcado

complicado.

- Por su localizaciéon ~a)
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Abdominal (<1%)

Figura 43. Localizaciones de la gestacion ectopica.




EN EL EE NO COMPLICADO

Los signos y sintomas clinicos son muy escasos y poco caracteristicos. Hasta en
un

40-60% de los casos es totalmente asintomatico. Cuando hay sintomas clinicos
casi siempre aparece dolor difuso y discontinuo en hipogastrio o fosas iliacas y
amenorrea, que puede faltar al confundirse la metrorragia con la menstruacion
(dicha metrorragia suele ser intermitente y escasa). Entre los signos clinicos, el més
comin es un tacto vaginoabdominal doloroso y aunque no es frecuente, la
existencia de una masa pélvica localizada bien a nivel anexial, bien en el fondo de
saco de Douglas, es altamente sugestiva de EE.

EN EL EE COMPLICADO

(aborto y rotura tubarica), el dolor abdominal aumenta de intensidad, sobre todo
tras Ia rotura pudlendo incluso reflejarse a nivel costal y subescapular, por
, Aejmrxagsaesaanstame estado neral esta

- Rotura tubdrica: es la complicacién mas frecuente del
embarazo ectépico, la localizacion en la porcion istmica
suele romperse precozmente (5 a 7 semanas

de gestacion), la intersticial mas tardiamente (12
semanas).

- Aborto tubarico: se produce cuando el huevo es
expulsado a traves del ostium, las paredes de la trompa
se mantiene intactas y el sangrado es menor que en la
rotura.

EVOLUCION

Implantacion secundaria, regresion
espontanea, embarazo ovarico son situaciones poco

frecuentes sin embargo en nuestra casuistica referimos #
un caso de embarazo abdominal a término después de
una cesarea corporal con dehiscencia de sutura



No hay ningin signo ni sintoma patognoménico, y la clinica es
muy inespecifica. En general es dolor en anejo y pélvico junto a
signos de gestacion incipiente: amenorrea de unas 6 a 8 semanas,
utero aumentado de tamafo pero menor que amenorrea,
doloroso a la movilizacion cervical y anexo discretamente
tumoral, doloroso.

Es frecuente un escaso sangrado vaginal, oscuro, intermitente. En
el caso de rotura tubdrica se anade intenso dolor en fosa iliaca,
Douglas sensible y signos de peritonismo, asi como la clinica
secundaria a la hemorragia (abdomen agudo). Puede ser
fulminante y entrar en shock en minutos. Tras la crisis se alivian

' ad,y en el 1
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SINTOMAS Y SIGNOS

- Embarazo ectopico no complicado: Puede presentarse en
forma aislada: o Amenorrea variable, seguida de pérdida de
sangre por genitales, producida por aporte hormonal
insuficiente para mantener la reaccion fisiolégica endometrial
gc;nlc')cida como reaccién decidual o fenémeno de Arias

ella.

o Dolor hipogastrico.
o Tumoracién anexial dolorosa
o Dolor a la movilizacién del cuello uterino.

- Embarazo ectopico complicado:
- Shock Hipovolémico
- Signos peritoneales




EXAMENES AUXILIARES

- Hemoglobina y Hto seriados. Hemograma. Grupo Sanguineo. Rh

- Examen de orina. Prueba biolgica de embarazo.

- Subunidad Beta seriada (se duplica en dos dias durante el 1er
trimestre)

- Culdocentesis. Paracentesis
- Examen bajo anestesia
- Ecografia

- Laparoscopia

DIAGNOSTICO




Actualmente disponemos de 3 posibilidades en
el tratamiento: conducta expectante,
ratamiento médico o tratamiento quirlrgico.

TRATAMIENTO

1) la cifra de a-HCG debe ser decreciente
(mejor resultado si es baja: <1.000 mUl/ml);

1. Conducta expectante. Es

posible cuando el 2) que la localizacion del ectépico sea tubarica;
embarazo ectopico es

d‘ag“f’“(‘icado C;“ 3) no evidencia de hemorragia intraabdominal
SRR n o rotura tubdrica;

embargo, existe riesgo de

agravamiento del — — -
mismo, por lo que se deben 4) diametro del embarazo ectépico reducido
imponer los siguientes |\ | (<4 cm). Se debe realizar el seguimiento con a- |
criterios antes de admitir HCG y ecografias seriadas. El tiempo que

esta conducta expectante: puede necesitar hasta hacerse negativa la a-
' HCG puede llegar a 40 dias. El porcentaje de
éxito en estas condiciones alcanza el 75-80%.

2. Tratamiento médico. El tratamiento con metrotexate por via parenteral,
oral e incluso inyeccion directa en el saco gestacional es el tratamiento
meédico mas utilizado. Se debe emplear en pacientes que cumplan los
mismos criterios que para la conducta expectante, pero ademas se puede
usar en gestaciones ectopicas no tubaricas. No se podra usar en caso de
haber alguna contraindicacién para el uso de metotrexate. Afiadimos
acido folinico para prevenir la toxicidad. El seguimiento también se hara
con determinaciones seriadas de a-HCG y ecografia.

3. Tratamiento quirdrgico. Se realizara preferentemente mediante
laparoscopia, aunque dependera de la paciente, sus deseos genésicos y la
localizacion del embarazo ectdpico. La técnica debe ser conservadora y
consiste en la salpingostomia lineal que se realiza en el borde libre y con
aspiracion del contenido ovular. En los casos en los que la trompa esté muy
dafiada, haya gestacion ectdpica recurrente o los deseos genésicos estén
cumplidos, se extirpa la trompa afectada: salpinguectomia total. Si hay
inestabilidad hemodinamica, practicaremos una laparotomia urgente.




- EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO

Existe la posibilidad de manejo médico conservador: En casos de embarazo

‘ectdpico no roto igual o menor de 4 cm. de diametro, sin historia de enfermedad

‘hepética, renal ni Ulcera péptica, cuando el nivel de hCG es menor de 1500
Ul/ml,

‘Hb mayor de 11 g, leucocitos 3,000/ml y plaquetas mas de 100 000. En estos
‘casos la paciente debe ser hospitalizada y en manos de personal especializado
utilizar el siguiente esquema: Metrotexate 1 mg/Kg IM el primer dia. Factor
Citrovarum (Leucovorin) 0.1 mg/Kg IM el segundo dia. Se repite por 4 veces

sucesivas y si la paciente requiere mas de dos dosis se descansara una
semana.

- EMBARAZO ECTOPICO COMPLICADO

En general el cuadro que predomina es el shock hipovolémico siendo el tratamiento
es la reposicion rapida del volumen con sangre o sucedéaneos o cloruro de sodio
al 9 por mil a través de una abocat N° 18. Una vez estabilizada se realiza
laparotomia y el tipo de operacion dependera de la localizacion de la gestacion:

- Si el embarazo ectdpico es tubarico se procedera a salpinguectomia,
salpinguectomia mas reseccion del cuerno, reseccion segmentaria de la trompa
o salpingostomia si queremos realizar cirugia conservadora.

- En embarazo ectépico intersticial: se realizara reseccién cornal mas reparacion del
defecto y salpinguectomia del lado comprometido.

- En el embarazo ectdpico ovarico: Ooforosalpinguectomia del lado afectado.

- En el embarazo cervical: curetaje del endocervix y el endometrio, ligadura de
arterias uterinas, hipogastricas, taponamiento cérvicovaginal. Histerectomia.



2.1.6 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

CONCEPTO

El término enfermedad trofoblastica engloba una serie de patologias en las que
hay una proliferacién anormal relacionada con la gestacién. Hemos visto cémo el
trofoblasto invade el endometrio en busca de oxigeno. Cuando la vellosidad
trofoblastica encuentra una zona rica en oxigeno, detiene su crecimiento.

Cuando una zona de trofoblasto no tiene mesodermo fetal que produzca
vasos sanguineos, no hay buena transmision de oxigeno y la tendencia a
la proliferacion permanece: enfermedad trofoblastica.

La ausencia de vasos linfaticos permite que se acumule liquido
extracelular, por lo que el tejido adopta una disposicion quistica. Por
tanto, la enfermedad trofoblastica es quistica y avascular. En esta
enfermedad se engloban las molas completas (todo es mola, no hay
embrién) y molas incompletas (zona de placenta sana y embrién).

EPIDEMIOLOGIA

* La enfermedad trofoblastica gestacional
ocurre en 1/1.500 embarazos.

*La mayoria regresa espontaneamente
(80%). El 15% evoluciona a enfermedad
trofoblastica  persistente  (ETP) no
metastasicay el 5% a ETP metastasica.

* La mola invasora (enfermedad
trofoblastica con capacidad de traspasar el
endometrio) ocurre aproximadamente en
1/15.000 embarazos.

* La mitad de los coriocarcinomas

(enfermedad trofoblastica

indiferenciada, con capacidad de traspasar
el endometrio y sin tendencia a formar
vellosidades) provienen de una mola, el
25% de abortos, y el 20% de un
embarazo normal. Metastatiza por via
sanguinea.

ETIOPATOGENIA

* No se conoce con
exactitud. Se postulan
malformaciones
genéticaen la
placenta, bajo nivel
socioecondémico, consa
nguinidad, etc.

* Parece desarrollarse
un huevo a partir de 2
espermatozoides, sin
participacion genética
del 6vulo: la mola
completa seria
46, XX, perteneciendo
ambos cromosomas X
al padre.




La produccion de HCG es mucho

GONADOTROP'NA gwabygr queI: ecT Un?r glclastatcr:i(;nbrluag;rTaI
COR'ON'CA eic:es?vo,a incllejz; Iﬁa;andg gl msllllgg
de unidades.
MOLA HIDATIFORME

Hay, como hemos visto,
una proliferacion excesiva
del trofoblasto, junto con
edema de las vellosidades.

MOLA HIDATIFORME COMPLETA:

Es la degeneracion quistica edematosa de las vellosidades
coriales con las siguientes caracteristicas: Apariencia de
racimos de uvas. Presencia de degeneracion hidrépica
generalizada de las vellosidades coriales, hiperplasia del cito y
sincitiotrofoblasto de grado diverso. EI embrién muere muy
precozmente, antes de que se inicie la circulaciéon por lo que no
se encuentra eritrocitos en las Vellosidades.

Utero méas grande de lo que corresponde a la edad gestacional
cronoldgica.

Presencia de quistes luteinicos en los ovarios.

Niveles de 4-hGC mas elevados que para la edad que le
corresponde a un embarazo normal.

Ausencia de feto o tejido amniético. Presencia de proliferacion
trofoblastica. no existe material genético materno. El cariotipo
es 46 XX, siendo ambos cromosomas X del padre. No hay feto
yno se detecta invasion del endometrio

El 10% puede evolucionar a invasora y el 3% metastatiza.




MOLA HIDATIFORME PARCIAL O INCOMPLETA:

1. Mal prondstico: presencia de algun factor de
riesgo de los siguientes:

- HCG: >100.000 mU/ml.

- Duracion mayor de 4 meses.

- Metastasis cerebrales o hepaticas.
- Fracaso de quimioterapia previa.

- Edad materna superior a 40 anos.

2. Buen pronostico: no presenta ningun factor de
riesgo.




TUMOR TROFOBLASTICO DE ORIGEN
PLACENTARIO:

CUADRO
CLINICO

Clasicamente la EGT inicia con la signologia vy
sintomatologia de una gestaciéon normal, posteriormente y
en un tiempo variable aparecen manifestaciones de una
gestacioén que no evoluciona normalmente y
progresivamente pueden aparecer:

- Pérdida sanguinea vaginal en cantidad variable, en
pacientes con ausencia de menstruacién de pocos meses
de duracioén.

- Presencia de hiperémesis gravidica, sintomas y signos
de hipertiroidismo, por la tirotrofina producida por el
trofoblasto, la hipertensién precoz se presenta con poca
frecuencia.

- En el examen fisico puede haber compromiso del estado
general.

- Utero generalmente de mayor tamafno con relacién al
tiempo de amenorrea y de consistencia anormalmente
blanda. - ‘

- Ausencia de movimientos, latidos y partes fetales.

- En algunas pacientes se pueden identificar la presencia




+ Ecografia. Es la técnica diagnéstica de
eleccion. Se aprecia una imagen caracteristica
en copos de nieve que corresponde a las
vesiculas hidrépicas. No se ve saco
~gestacional ni presencia de feto, pero las
imagenes no son especi.cas, ya que pueden
aparecer imagenes similares en miomas
coincidentes con gestacion temprana.

DIAGNOSTICO

+ El diagnéstico de certeza nos lo da la
anatomia patolégica tras el legrado.

CURSO CLINICO

TRATAMIENTO




1 Determinaciones semanales de HCG hasta la remisién completa (cese |
| de la hemorragia, Utero involucionado, anexos normales y niveles |
normales de HCG durante 3 semanas)

r4 Radiografia de térax en el momento de ser evacuada la mola, para |

descartar afectacion extrauterina. [

| 5. Se recomienda evitar el embarazo durante 1 afio con la toma de |
| antuconceptuvos orales (una gestacnén aumenta las cifras de beta-HCG y |
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Figura 48. Seguimiento de la enfermedad trofoblastica.




MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL ETG:

Este tipo de enfermedad tiene una elevada posibilidad de
curacioén y para ello es importante establecer la categoria o
estadio de la enfermedad y desde un punto de vista practico las
pacientes pueden ser estratificadas en dos grandes categorias:

ETG no metastasica, si la enfermedad esta confinada solo al
utero y ETG metastasica si existen metastasis fuera del Gtero.

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA ETG NO
METASTASICA (ETGNM):

Realizado el diagnéstico de enfermedad trofobldstica gestacional no metastdsica y no se
produce el aborto espontdneo, se debe de proceder a la evacuacion del embarazo mediante
succion, legrado uterino y excepcionalmente histerectomfa.

Evacuacién por aspiracion y legrado: depende de la altura uterina en el momento de la
evacuacion:

- Altura Uterina por debajo del Ombligo, Gestacion menor de 12 semanas: se procede a la
dilatacion cuidadosa del cuello y evacuacion del contenido de la cavidad uterina por
aspiracion y/o legrado uterino, asegurandose de la evacuacion total del tejido molar,
siempre bajo goteo de oxitocina, 30 Ul en 1000 ml de solucién salina isoténica.

- Altura Uterina a nivel del ombligo o por encima: induccién con goteo de oxitocina,
prostaglandinas o su analogo misoprostol (Citotec) colocado en el fondo de saco vaginal 25
0 50 ug. cada 4 6 6 horas. Si se produce la evacuacién parcial o completa, proceder como en
el caso anterior. Si no dan resultado la induccion, proceder a legrado por aspiracion y/o
instrumental bajo goteo permanente de infusion de ocitocina, previa dilatacion pasiva del
cuello usando sonda de Foley o tallos de laminaria. La histerectomia debe de considerarse
como tratamiento definitivo en grandes multiparas con volimenes de Gtero compatibles con
mas de 16 semanas de gestacion. En los casos enunciados, la histerectomia evita perforacion
uterina, hemorragia masiva y sus complicaciones. Existen datos de que este tipo de
tratamiento disminuye en 5 veces el tratamiento quimioterapico. Es recomendable en el
protocolo de tratamiento, la investigacion laparoscépica para, descartar perforaciones
uterinas, metastasis pélvicas, en higado y para la puncion de los quistes luteinicos grandes.



.2.1.7 IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL ABORTO

SIGNOS Y SINTOMAS

COMPLICACIONES

TRATAMIENTO INICIAL

escalofrio, fiebre mayor a

38,5 °C, sudoracion, piel
péli-

da y taquicardia.

* Flujo vaginal fétido.

* Dolor abdominal, dolor
ala

movilizacion uterina.

» Signo de dolor por
rebote.

* Abdomen distendido.

* Presion arterial baja.

» Sangrado prolongado.

Infeccion o sepsis

* Iniciar antibioticoterapia segun es-
guema:

Ampicilina 1g IV cada 6 hs, méas
Metronidazol 500 mg a 1g IV cada 8

horas, méas
Gentamicina 5 mg/kg IV cada 24 hs.

* Control de SV cada 30 minutos.

* Control y registro de diuresis
horaria.

* Asegurese de que la via
respiratoria

esté permeable.

* Canalizar vena con Abbocath, pro-
porcionar liquidos por via IV
(Solucién

fisiolégica 500 ml/ 42 gotas por mi-

nuto).

* Administrar 20 Ul de Ocitocina
dilui-

das en 500ml de solucion glucosada
al 5% para 12 horas.

« Si la paciente ha mejorado y esta

afebril, a las 72 hs puede pasarse a

Ampicilina oral 500mg cada 6 hs. y

Metronidazol via oral hasta totalizar
7

a 10 dias.

* Si es necesario, aplique vacuna
antitetanica / toxoide tetanico si no
hay esquema previo de vacunacion

completo documentado.

 Si es necesario administre
Oxigeno-

no y refiera a Unidad de Terapia In-
tensiva en caso necesario

Pulso rapido.
» Caida de TA.

» Sangrado excesivo.
* Antecedentes de
manipulacién

previa.

Perforacion uterina antes
del procedimiento.

 Valorar si existe lesion intra abdo-
minal.
e Evaluar la necesidad de realizar la-

parotomia.

* Administrar liquidos por via EV.




* Administrar Ocitocina 20 Ul. EV.
Diluidas en 500 ml de solucién glu-
cosada al 5% goteo continuo.

* Antibioticoterapia segun anterior

esquema de sepsis.
» Observacion de SV cada 15
minutos

hasta estabilizacion de la paciente.

« Si las condiciones clinicas se esta-
bilizan, concluir la evacuacion uteri-
na. En caso de no conseguir la esta-
bilizacion realizar laparotomia ex-
ploratoria.

SIGNOS Y SINTOMAS

COMPLICACIONES

TRATAMIENTO INICIAL

El instrumento penetra
mas

all4 de lo esperado.

» Sangrado excesivo
durante el
procedimiento.

* Presencia de tejidos u
érganos

abdominales en los
restos obte-

nidos (grasa, epipldn,
etc.)

Perforacioén uterina duran-

te el procedimiento.

Valorar si existe lesion intra abdo-
minal.

 Evaluar la necesidad de realizar la-
parotomia.

» Administrar liquidos por via EV
e Administrar Oxitocina 20 U |. EV

diluidas en 500 ml de solucion glu-

cosada al 5% goteo continuo.

* Antibioticoterapia segun anterior
esquema de sepsis.

* Observacién de SV cada 15 minu-
tos hasta estabilizacion de la pa-
ciente.

* En caso de no conseguir la estabi-
lizacion realizar laparotomia explo-
ratoria

Dolor abdominal, célicos.

* Abdomen distendido

* Ruidos hidroaéreos
disminui-

dos o ausentes.

» Abdomen tenso y duro.

* Dolor a la palpacion
Blum-

berg (+).

» Nauseas y/o vomitos.

Lesion intra-abdominal.

Asegurar que la via respiratoria es-
te permeable.

» Administrar oxigeno.

» Sonda vesical para control de li
quidos.

¢ Administrar antibidticos.

¢ Administrar soluciones EV.

* Realizar laparotomia de
preferencia




 Dolor de hombro. con participacion de cirujano

general.
. * Observacion de SV cada 15
* Fiebre X
minutos
hasta estabilizacion de la paciente.
T derivacion a Unidad de Terapia
Pulso débil, rapido. Shock In-
* Presion arterial baja. tensiva
. Palidez. . A§egurar que la via respiratoria
esté
» Respiracion rapida. permeable.
° [Z5E0 Em] € » Administrar oxigeno
inquietud, geno.
L, . L * Administrar liquidos EV
confusion o inconsciencia X
(sangre, si
hace falta).

» Colocar sonda vesical.
e Determinar la causa del shock.

* Proceder de acuerdo a la etiologia.

Definiciones

Aborto Interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos.
La tasa de pérdida clinica es del 10 al 15% de las gestaciones y mas
del 80% de abortos ocurren antes de las 12 semana

Amenaza de Aborto Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas, con o sin
sangrado genital y cuello cerrado.

Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la hemorragia

Aborto en Curso , con modificaciones cervicales o ruptura de membranas.
(inevitable) con modificaciones cervicales 0 ruptura de membranas

Aborto

Incompleto Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido amni6tico

a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable

Aborto Completo Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de
la hemorragia y del
dolor.

Aborto Diferido Aborto caracterizado por la retencion en la cavidad uterina, de un

embrién o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o
la detencion de la progresion normal del embarazo puede



acompariarse o no de sangrado variable

Infeccidn de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura
Aborto Séptico de

38°C 0 més) antes, durante o después del aborto espontaneo o
provocado acompafada de otros signos como dolor uterino, mal
olor o pus.

Terminacion médica o quirdrgica del embarazo para prevenir lesiones graves o permanentes

en la madre. El ACOG lo considera en

Aborto caso morbimortalidad aumentada de la madre por el embarazo,
Terapéutico violacion o incesto, producto con malformaciones graves o incompatibles con la vida.

CODIFICACION CIE 10
0.21  Aborto diferido
003 Aborto espontaneo
004  Aborto médico (incluye aborto terapéutico y legal)
005 Otro aborto
006 Aborto no especificado (provocado, incluye aborto inducido)
007 Intento fallido de aborto (excluye incompleto)
008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
00200 Amenaza de aborto

DIAGNOSTICO DE ABORTO
Diagnéstico HALLAZGOS
Anamnesis Amenorrea.
¢ Sangrado genital variable.
¢ Dolor.
Examen Fisico ¢ Sangrado genital variable.
¢ Modificaciones o no de cuello de Utero
Examenes de Prueba de embarazo en orina o sangre positiva.
Laboratorio e Ecografia abdominal o transvaginal.



2.1.8.-PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO EN CURSO O
INEVITABLE, INCOMPLETO, COMPLETO Y DIFERIDO

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo y tacto vaginal bimanual.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de
laboratorio:

Biometria hemadtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a
las

de sus familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. Canalice una via endovenosa con catlén 16 — 18 y soluciones
cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).

10.Manejo de shock hipovolémico (si

aplica).

11.Analgesia farmacoldgica (si amerita) tipo Paracetamol 500 mg VO
con sorbo de liquido.

12. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

13.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicion
de

ocupacion de la cavidad uterina para diagndstico por clasificacion

clinica. XXX
14.Brinde consejeria sobre anticoncepcién posaborto inmediata con
DIU.

15.EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:
Aspiracién manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a

12 semanas (Ver protocolo mas adelante).

Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 800 ug
por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o0 600 ug sublingual previo a
AMEU. XX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX
XXX

XXX
XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XX



Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20
semanas luego de expulsion del producto.

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400

ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

La inducto conduccidn con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacion de producto y
posterior LUI.

16. Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio
hispatolo-

gico. Asegurarse de que la muestra este correctamente conservada
para su envio.

Coloque DIU luego del procedimiento del AMEU si la paciente

acordd el uso de ESTE TIPO DE ANTICONCEPCION.

17. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posevacuacion y luego cada 8 horas hasta el alta.

18. Indicaciones al alta:

¢ Dieta habitual

e Actividad ambulatoria progresiva

* Analgesia tipo paracetamol 500mg c/8h o ibuprofeno 400mg c/8h
por 3 dias.

¢ Orientacion sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

¢ Orientacion en anticoncepcién y salud reproductiva. Brinde conseje-
ria y proporcione un método anticonceptivo acorde a las necesidades
de la paciente

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO SEPTICO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
2. Evaluacidn clinica que incluya tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo (para detectar instrumentacion previa) y tacto vaginal
bimanual. XXX

4. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea,
cretinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segun condicidn clinica.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las
de los familiares.

XX

XX

XX

XXX

XXX

XXX

XXX
XXX



8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. Canalizacién de dos vias endovenosas con catléon 16 — 18 y
soluciones cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).

10. Manejo de shock séptico (si aplica).

11. Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra
unidad de mayor resolucion con epicrisis o carné prenatal para
evacuacion uterina.

12. Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o
antipiréticos si no cede con medios fisicos.

13. ANTIBIOTICOTERAPIA IV por 72 horas o hasta que la

fiebre remita:

clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis 0 1.5 mg/kg

cada 8 horas.

14. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacion de la cavidad uterina.

15. EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:
Aspiracion manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a

12 semanas (Ver protocolo mas adelante).

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800
ug por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o 600 ug sublingual
previo a AMEU

Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20
semanas luego de expulsion del producto.

Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 400
ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

La inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacion de producto y
posterior LUI.

16. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posevacuacion y luego cada 8 horas hasta el alta.

17. Toxoide tetanico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma
instrumentacion o manipulacion previa.

18. Si el cuadro empeora, la fiebre no cede, sangrado hemopurulento o
de mal olor persiste por mas de 72 horas considere shock séptico y
afadir:

AMPICILINA 1g IV cada 6 horas.

Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.
19. INDICACIONES DE ALTA:

Dieta habitual.

Actividad ambulatoria progresiva.

Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o Ibuprofén

XXX

XXX

XXX

XXX

XX

XX

XX

XX



400 mg cada 8 horas por 3 dias.

Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva.

Asegurese de completar el esquema antibidtico.

PROTOCOLO DE MANEJO DE ASPIRACION MANUAL

ENDOUTERINA (AMEU)

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)
PREPARATIVOS DE AMEU

1. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) lo que se va a
realizar, esclche y responda atentamente a sus preguntas e
inquietudes.

2. Brinde apoyo emocional continuo.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO SEPTICO

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo (para detectar instrumentacidon previa) y tacto vaginal
bimanual. XXX

4. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio:

Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea,
cretinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segun condicidn clinica.
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las

de los familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. Canalizacién de dos vias endovenosas con catléon 16 — 18 y
soluciones cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).

10. Manejo de shock séptico (si aplica).

11. Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra
unidad de mayor resolucion con epicrisis o carné prenatal para
evacuacion uterina.

12. Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o
antipiréticos si no cede con medios fisicos.

Componente Normativo Materno Neonatal | Aborto

13. ANTIBIOTICOTERAPIA IV por 72 horas o hasta que la

fiebre remita:

clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis 0 1.5 mg/kg

cada 8 horas.

XX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX
XXX

XXX
XXX

XXX

XXX

XXX



14. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacion de la cavidad uterina. XX
15. EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por: XX
Aspiracidn manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a

12 semanas (Ver protocolo mas adelante).

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800

ug por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis 0 600 ug sublingual

Previo a AMEU

Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20

semanas luego de expulsion del producto.

Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 400

ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

La inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacidn de producto y

posterior LUI. XX
16. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2

horas posevacuacion y luego cada 8 horas hasta el alta. XX
17. Toxoide tetanico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma

instrumentaciéon o manipulacion previa. XX

18. Si el cuadro empeora, la fiebre no cede, sangrado hemopurulento o

de mal olor persiste por mas de 72 horas considere shock séptico y

afadir:

AMPICILINA 1g IV cada 6 horas.

Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.

19. INDICACIONES DE ALTA:

Dieta habitual.

Actividad ambulatoria progresiva.

Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o Ibuprofén

400 mg cada 8 horas por 3 dias.

Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva.

Asegurese de completar el esquema antibidtico. XX
PROTOCOLO DE MANEJO DE ASPIRACION MANUAL

ENDOUTERINA (AMEU)

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)
PREPARATIVOS DE AMEU Il 111

1. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) lo que seva a

realizar, escliche y responda atentamente a sus preguntas e

inquietudes. XXX
2. Brinde apoyo emocional continuo.

3. Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los

pasos del procedimiento y que usted le avisara con anticipacion. XXX
4. Administre a la mujer paracetamol 500 mg via oral 30 minutos antes



del procedimiento.

5. Pregunte si es alérgica a los antisépticos y a los anestésicos. X X X

6. Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado.
7. Asegure la disponibilidad de canulas y adaptadores de los tamafios
apropiados.

8. Inspeccione la jeringa para AMEU y preparela (confirme que
funciona el vacio).

9. Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga recientemente.
10.Verifique que la paciente se haya lavado y enjuagado a conciencia
el drea perineal.

11.Lavese las manos minuciosamente con agua y jabdn, y séqueselas
con un pafio limpio y seco, o déjelas secar al aire.

12.Colocacion de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla,
guantes y bata quirudrgica.

13.0rganice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccidn de
alto nivel en una bandeja esterilizada o en un recipiente sometido a
desinfeccion de alto nivel.

TAREAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL

1. Administre oxitocina 10 unidades IM o metil ergonovina 0,2 mg IM.
2. Realice un examen pélvico bimanual para verificar el tamafno y
posicién del Utero y el grado de dilatacidn del cuello uterino.

3. Introduzca suavemente el espéculo en la vagina y extraiga la sangre o
tejido presentes utilizando una pinza de aro y gasa.

4. Aplique solucién antiséptica dos veces a la vagina y al cuello uterino,
utilizando gasa o una esponja de algoddn.

5. Extraiga cualquier producto de la concepcion del orificio del cuello
uterino y verifique la presencia de desgarros en el cuello uterino.
BLOQUEO PARACERVICAL (SI NO CUENTA CON ANESTESIA

GENERAL CORTA)

1. Cargue 10 ml de lidocaina al 1% sin adrenalina en una jeringuilla e
inyecte 2 ml en el labio anterior o en el posterior del cuello uterino
(generalmente se utilizan las posiciones de las 10 a 12 de las
manecillas del reloj).

2. Sujete con delicadeza el labio anterior o posterior del cuello uterino
con una pinza de un solo diente (en el aborto incompleto, es preferible

utilizar una pinza de aro).
3. Ejerza tracciéon y movimiento ligeros con la pinza para ayudar a X X
X114

identificar el area del fondo de saco vaginal entre el epitelio cervical
liso y el tejido vaginal.

4. Inyecte unos 2 ml de solucién de lidocaina al 1% inmediatamente
por debajo del epitelio, a no mas de 3 mm de profundidad, en las
posiciones de las 5 y 7 de las manecillas del reloj. Aspire halando el

XXX

XXX

XXX

XXX
XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX



émbolo de la jeringa ligeramente hacia atrds para asegurarse de que
la aguja no haya penetrado en un vaso sanguineo.
5. Espere 2 minutos y luego pellizque el cuello uterino con una pinza.
(Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y vuelva a probar
hasta que la paciente no sienta dolor).
PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL
1. Explique a la mujer cada paso del procedimiento antes de realizarlo.
2. Con delicadeza, ejerza traccion sobre el cuello uterino para alinear
el canal cervical y la cavidad uterina.
3. Si es necesario, dilate el cuello uterino utilizando canulas o bujias
dilatadoras en forma progresiva de menor a mayor tamafio.
4. Mientras mantiene fijo cuello uterino con la pinza, empuje la canula,
elegida con delicadeza y lentamente dentro de la cavidad uterina
hasta que toque el fondo (no mas de 10 cm). Luego retire un poco
la cdnula alejandola del fondo.
5. Conecte la jeringa al vacio para AMEU a la canula sosteniéndola
en una mano y el tendculo y jeringa en la otra. Asegurese de
gue la canula no se desplace hacia adelante al conectar la jeringa.
6. Libere la valvula/s de paso de la jeringa para transferir el vacio a la
cavidad uterina a través de la canula.
7. Evacue el contenido restante de la cavidad uterina haciendo girar la
canula vy la jeringa de la posicion de las 10 a la de las 12 de las
manecillas del reloj, y luego moviendo la canula suave y lentamente
hacia adelante y hacia atras dentro de la cavidad uterina.
8. Si la jeringa se ha llenado hasta la mitad antes de haber completado
el procedimiento, desconecte la jeringa de la canula. Retire
solamente la jeringa y deje la canula en su lugar.
9. Empuje el émbolo para vaciar los productos de la concepcion en un
recipiente con tapa hermética o gasa.
10.Prepare nuevamente la jeringa, conecte la canula y libere la/s
vélvula/s de paso.
3. Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los
pasos del procedimiento y que usted le avisara con anticipacion.
4. Administre a la mujer paracetamol 500 mg via oral 30 minutos antes
del procedimiento.
5. Pregunte si es alérgica a los antisépticos y a los anestésicos.
6. Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado.
7. Asegure la disponibilidad de canulas y adaptadores de los tamafios
apropiados.

XXX
8. Inspeccione la jeringa para AMEU y preparela (confirme que
funciona el vacio).
9. Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga recientemente.
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XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX
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10.Verifique que la paciente se haya lavado y enjuagado a conciencia
el drea perineal.

11.Lavese las manos minuciosamente con agua y jabdn, y séqueselas
con un paio limpio y seco, o déjelas secar al aire.

12.Colocacion de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla,
guantes y bata quiruargica.

13.0rganice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccién de
alto nivel en una bandeja esterilizada o en un recipiente sometido a
desinfeccion de alto nivel.

TAREAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO DE AMEU

1. Administre oxitocina 10 unidades IM o metil ergonovina 0,2 mg IM.
2. Realice un examen pélvico bimanual para verificar el tamafno y
posicion del utero y el grado de dilatacidn del cuello uterino.

3. Introduzca suavemente el espéculo en la vagina y extraiga la sangre o
tejido presentes utilizando una pinza de aro y gasa.

4. Aplique solucién antiséptica dos veces a la vagina y al cuello uterino,
utilizando gasa o una esponja de algodén.

5. Extraiga cualquier producto de la concepcion del orificio del cuello
uterino y verifique la presencia de desgarros en el cuello uterino.
BLOQUEO PARACERVICAL (SI NO CUENTA CON ANESTESIA

GENERAL CORTA)

1. Cargue 10 ml de lidocaina al 1% sin adrenalina en una jeringuilla e
inyecte 2 ml en el labio anterior o en el posterior del cuello uterino
(generalmente se utilizan las posiciones de las 10 a 12 de las
manecillas del reloj).

2. Sujete con delicadeza el labio anterior o posterior del cuello uterino
con una pinza de un solo diente (en el aborto incompleto, es preferible
utilizar una pinza de aro).

3. Ejerza traccion y movimiento ligeros con la pinza para ayudar a
Componente Normativo Materno Neonatal | Aborto

identificar el drea del fondo de saco vaginal entre el epitelio cervical
liso y el tejido vaginal.

4. Inyecte unos 2 ml de solucién de lidocaina al 1% inmediatamente
por debajo del epitelio, a no mas de 3 mm de profundidad, en las
posiciones de las 5y 7 de las manecillas del reloj. Aspire halando el
émbolo de la jeringa ligeramente hacia atrds para asegurarse de que
la aguja no haya penetrado en un vaso sanguineo.

5. Espere 2 minutos y luego pellizque el cuello uterino con una pinza.
(Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y vuelva a probar
hasta que la paciente no sienta dolor).

PROCEDIMIENTO DE AMEU

1. Explique a la mujer cada paso del procedimiento antes de realizarlo.
2. Con delicadeza, ejerza traccion sobre el cuello uterino para alinear

XXX

XXX

XXX
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XXX

XXX
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XXX

XXX
XXX

XXX

XXX
XXX

XXX

XXX



el canal cervical y la cavidad uterina.

3. Si es necesario, dilate el cuello uterino utilizando canulas o bujias
dilatadoras en forma progresiva de menor a mayor tamafio.

4. Mientras mantiene fijo cuello uterino con la pinza, empuje la canula,
elegida con delicadeza y lentamente dentro de la cavidad uterina
hasta que toque el fondo (no mas de 10 cm). Luego retire un poco

la cdnula alejandola del fondo.

5. Conecte la jeringa al vacio para AMEU a la canula sosteniendo la
canula en una mano y el tenaculo y jeringa en la otra. Asegurese de
gue la canula no se desplace hacia adelante al conectar la jeringa.

6. Libere la valvula/s de paso de la jeringa para transferir el vacio a la
cavidad uterina a través de la canula.

7. Evacue el contenido restante de la cavidad uterina haciendo girar la
canulay la jeringa de la posicion de las 10 a la de las 12 de las
manecillas del reloj, y luego moviendo la canula suave y lentamente
hacia adelante y hacia atras dentro de la cavidad uterina.

8. Si la jeringa se ha llenado hasta la mitad antes de haber completado
el procedimiento, desconecte la jeringa de la canula. Retire
solamente la jeringa y deje la canula en su lugar.

9. Empuje el émbolo para vaciar los productos de la concepcién en un
recipiente con tapa hermética o gasa.

10.Prepare nuevamente la jeringa, conecte la canula y libere la/s
vélvula/s de paso.

11.Verifique si hay signos de finalizacidn del procedimiento (espuma
roja o rosada, no se observa mas tejido en la canula, sensacion de
aspereza y el Gtero se contrae alrededor de la canula). Retire con
delicadeza la canulay la jeringa para AMEU.

12.Separe la canula de la jeringa para AMEU y empuje el émbolo

para vaciar los productos de la concepcidn en una gasa.

13.Retire la pinza del cuello uterino antes de retirar el espéculo y
verifique sangrado en el sitio de pinzamiento.

14.Realice un examen pélvico bimanual para verificar el tamafo y la
firmeza del uUtero.

15.Inspeccione rapidamente el tejido extraido del Utero para asegurarse

de que la evacuacion del Utero ha sido total. Enjuague el tejido con
agua o solucién salina, si fuera necesario.

16.Si no se ven productos de la concepcidn, reevalle la situacion para
asegurarse de que no se trata de un embarazo ectdpico.

17.Si el Utero todavia esta blando o si persiste el sangrado, repita el
procedimiento de AMEU.

18.Coloque el DIU en la cavidad uterina si la paciente acordé el uso de
ese tipo de anticoncepcidn.
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TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL

1. Antes de quitarse los guantes, elimine los desechos colocandolos en
un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica.

2. Coloque todo el instrumental en una solucién de cloro al 0,5%
durante 10 minutos para descontaminarlo.

3. Descontamine o elimine la aguja o la jeringa: enjuagando su interior
aspirando y expulsando tres veces consecutivas la solucion de cloro
al 0,5%, y luego coléquelas en un recipiente a prueba de
perforaciones.

4. Conecte la canula usada a la jeringa para AMEU y enjuague
ambas a la vez aspirando y expulsando la soluciéon de cloro al 0,5%.
5. Desconecte la canula de la jeringa y ponga en remojo ambas
piezas, en una solucién de cloro al 0,5% durante 10 minutos para
descontaminarlas.

6. Sumerja ambas manos enguantadas en una solucién de cloro al
0,5%. Quitese los guantes volcandolos del revés y coléquelos en un
recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica.

7. Lavese las manos minuciosamente con agua y jabdn, y séqueselas
con una toalla limpia y seca, o déjelas secar al aire.

8. Permita que la paciente descanse comodamente durante al menos
30 minutos en un lugar donde se pueda monitorear su recuperacion.
9. Verifique si hay sangrado o dolor antes de dar de alta.

10.Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio
histopatoldgico. Asegurese de que la muestra esté correctamente
conservada para su envio.

11.Dé instrucciones a la paciente sobre la atencién postaborto y la
aparicién de lassefiales de peligro: fiebre, dolor y sangrado.
12.Digale cuando debe regresar para la cita de seguimiento y
evaluacidn del resultado histopatoldgico.

13.Discuta con ella sus metas en lo que respecta a la reproduccion,
segln sea apropiado, y proporcione un método de planificacion
familiar.
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3 MATERIALES Y METODOS
3.1. MATERIALES
3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Area de Gineco Obstetricia del Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

Del de septiembre del 2012 al de febrero del 2013

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1. Recursos Humanos

- El Investigador

- El Tutor

3.1.3.2. Recursos Fisicos
Computadora Pentium IV
Impresora Cannon
Encuestas

Historias Clinicas

Hojas de papel bond

CD

Boligrafos

3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.4.1. Universo
El universo esta conformado por todas las pacientes embarazadas ingresadas en el

area de Gineco Obstetricia del Hospital Verdi Cevallos Balda



3.1.4.2. Muestra

Todas las pacientes con diagnostico de Hemorragia del primer trimestre en el area

de Gineco Obstetricia del Hospital Verdi Cevallos Balda

3.2 METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Descriptivo y explicativo porque se orienta al establecimiento de relaciones de
causalidad, descripcion y relacion de los hechos.

De acuerdo al alcance temporal corte transversal, porque permite hacer un

abordaje del problema en el estudio en un periodo de tiempo determinado

3.2.2 DISENO DE INVESTIGACION
No Experimental es cuando no se manipulan las variables y la investigacion se

realiza tal como suceden los hechos.

3.2.3 ANALISIS DE LOS DATOS
El andlisis de los datos se hara utilizando las técnicas estadisticas de acuerdo al tipo
de variables, los datos seran presentados en tablas y graficos con su respectivo

analisis.



4 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1.-Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a
Edad:

Cuadro N°1
EDAD FRECUENCIA %
MENOR A 20 85 47.48
21A30 46 25.69
31A40 35 19.55
MAS DE 41 13 7.26
TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 1

e
13 7.26
35 19.55
46 25.69
85 47.48
FRECUENCIA %

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta edad 85 pacientes eran menores
de 20 afos, 46 pacientes estaban comprendidas entre 21 a 30 afios , 35 pacientes estaban
entre 31 a 40 afios y 33 pacientes tenian mas de 41 afios.

Puedo manifestar que la mayoria de las pacientes tenian menos de 20 afios.



4.2.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a
Paridad

Cuadro N° 2
PARIDAD FRECUENCIA %
PRIMIGESTAS 70 39.10
MULTIGESTAS 109 60.89
TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 2

109 60.89
70 39.10
FRECUENCIA %

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta paridad 70 pacientes que

corresponden al 39.10% eran primigestas y 109 multigestas que corresponden al 60.89%

Puedo manife3star con estos datos que la mayoria de pacientes de este estudio eran
multigestas



4.3.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a

Control Prenatal

Cuadro N° 3
Control
Prenatal FRECUENCIA | PORCENTAIJE
SI 82 45.81
NO 97 54.18
TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 3

CONTROL PRENATAL

mTOTAL

179

100

97 54.18
82 45.81
FRECUENCIA PORCENTAIJE

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta Control prenatal

82 pacientes que

corresponde al 45.81% habian respondido que si y 97 pacientes que corresponden al

54.18% que no

La mayoria de las Puedo manife3star con estos datos que la mayoria de pacientes de este

estudio eran multigestas



4.4.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segin Factor Predisponente al
Area de Residencia

Cuadro N° 4
Area de

Residencia FRECUENCIA | PORCENTAIJE
URBANA 64 35.75
URBANA MARGINAL 70 39.10
RURAL 45 25.13
TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 4

AREA DE RESIDENCIA
200
180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 - = TOTAL
0 -
45 25.13
70 39.10
64 35.75
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta area de residencia 64 pacientes
referian que venian de area urbana, que corresponde el 35.75%, 70 pacientes al drea urbano

marginal que corresponde el 39.10%, 45 pacientes provenian del area rural que corresponde el

25.13%

La mayoria de las pacientes provenian del area urbana marginal.



4.5.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a la

EDAD GESTACIONAL
Cuadro N° 5

EDAD
GESTACIONAL

FRECUENCIA

PORCENTAJE

4 A 6 AEMANAS

39

21.78

7 A 10 SEMANAS

85

47.48

MAS DE 10 SEMANAS

55

30.72

TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 5

EDAD GESTACIONAL

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

TOTAL

55 30.72
85 47.48
39 21.78

FRECUENCIA PORCENTAIJE

ANALISIS E INTERPRETACION De los datos obtenidos de la historia clinica a la
pregunta edad gestacional 39 pacientes que corresponde el 21.78% tenian entre 4 y 6
semanas de embarazo 85 pacientes que comprendian el 41.48% tenian entre , 7 a 10 semanas de

embarazo, mas de 10 semanas de gestacién fueron 55 pacientes que corresponde el 30.72%

La mayoria de pacientes tenian entre 7 a 10 semanas de embarazo



4.6.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a

Presencia de sangrado

Cuadro N°6
Presencia de sangrado | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 138 77.09
NO 41 22-90
TOTAL 179 100
Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES
REPRESENTACION GRAFICA 6
PRESENCIA DE SANGRADO

200

180 -

160 -

140 -

120 -

100 -

80 -

60 - B TOTAL

40 -

20 -

0
41 22-90
138 77.09
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALISIS E INTERPRETACION De los datos obtenidos de la historia clinica a la
pregunta presencia de sangrado 138 pacientes que corresponde el 77.09% habian

respondido que si, 41 pacientes que corresponde el 22.90% respondieron que no.

La mayoria de pacientes presento sangrado genital.



4.7.- Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente a

Tipo de Aborto

Cuadro N°7
TIPO DE ABORTO FRECUENCIA | PORCENTAJE
INCOMPLETO 102 56.98
EN CURSO 54 30.16
EMARAZO MOLAR 3 1.67
EMBARAZO ECTOPICO 5 2.79
ABORTO SEPTICO 15 8.37
TOTAL 179 100
Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES
REPRESENTACION GRAFICA 7
TIPO DE ABORTO
B TOTAL
179
I 2
15 8.37
5 2.79
3 1.67
54 30.16
102 56.98
FRECUENCIA PORCENTAIJE

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta tipo de Aborto, 102 pacientes que
30.16correspondia el 56.98% habian diagnosticado aborto incompleto,54 pacientes que
correspondia el 30.16% les habian diagnosticado aborto en curso, 3 pacientes que correspondia
el 1.67% les
diagnosticaron embarazo ectdpico. 15 pacientes que corresponde el 8.37% les diagnosticaron
aborto séptico.

diagnosticaron embarazo molar, 5 pacientes que corresponde el 2.79% les

La mayoria de las pacientes les diagnosticaron aborto incompleto



4.8 Hemorragia Obstétrica Del Primer Trimestre Segun Factor Predisponente
pcte.referidas o de emergencia

Cuadro N°8
DE DONDE VIENEN FRECUENCIA | PORCENTAJE
REFERIDOS 56 31.28
EMERGENCIA 123 68.71
TOTAL 179 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado: SUMBA JADAN LOURDES

REPRESENTACION GRAFICA 8

PCTES. REFERIDAS Y DE EMERGENCIA
m TOTAL
179
100
123 | 68.71
| 56 31.28 |
| FRECUENCIA | PORCENTAIJE |

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la historia clinica a la pregunta de donde vienen puedo
manifestar que 56 pacientes que corresponde el 31.28% que venian referidos, 123 pacientes

que corresponde el 68.71% venian del area d emergencia

La accesibilidad fisica a los centros de atencidn obstétrica de emergencia es esencial para la
atencion oportuna de las complicaciones obstétricas el 31.28% de las pacientes vienen
referidos de los Centros de Salud), que constituyen el primer nivel del sistema sanitario.

La falta de insumos y de personal capacitado y el hecho de que el personal existente es casi
siempre de sexo masculino ya fueron sefialados entre los obstaculos a la utilizacion de los
servicios obstétricos en un estudio encomendado por UNFPA vy realizado en la region en el
afno2006

Ninguno de los centros de salud cuenta con un medio de transporte para asegurar el

traslado de las pacientes, ni tampoco una red de comunicacion adecuada.



5 CONCLUSIONES

La hemorragia genital durante la gestacion es un evento que, a pesar de ser frecuente en el

primer trimestre, causa alarma por sus posibles implicaciones patologicas.

En algunos casos, la implantacién del embridn en el endometrio puede producir un pequefio
sangrado, que suele ser confundido con la menstruacion sin que esto tenga ninguna

repercusion sobre la madre o el feto.

También las modificaciones propias del cuello uterino, al exponer la mucosa endocervical
al ambiente vaginal pueden producir un escaso sangrado; sin embargo, la cantidad y
duracién del sangrado, el tiempo de amenorrea y los sintomas concomitantes, como dolor,

mareos, nauseas, vomitos, etc. permiten realizar el diagndstico diferencial.

Las causas de la hemorragia genital se dividen en obstétricas y no obstétricas

La OMS reporta que: En al mundo se presentan 166.000 muertes maternas al afio debidas a
hemorragias Obstétricas de la primera mitad del embarazo. Representa el 25% del total de
muertes maternas.

El 75% de las muertes maternas se dan antes de la 16 semana de gestacion.
El 25% de las muertes maternas antes de la 12 semana de gestacion.

Las mujeres que no han tenido hijos, después de un primer aborto, la probabilidad de un
segundo es de un 19%. Si han tenido dos abortos previos aumenta en un 35%, y si ha tenido
tres abortos anteriores esta probabilidad asciende al 47%.

Por cada muerte materna por hemorragia de la primera mitad el embarazo, hay 15 mujeres
con secuelas. OMS. 2004.

La hemorragia obstétrica grave plantea una problematica que comprende tres aspectos
diferentes, que necesariamente influiran sobre la morbimortalidad, y deben abordarse
simultaneamente con la finalidad de lograr su resolucion: Cientifico: se refiere al

conocimiento de la patologia y de los recursos terapéuticos disponibles.



Recursos: esta referido a la disponibilidad de infraestructura y materiales apropiados,
(instrumental, suturas, medicamentos, equipamiento, catéteres, entre otros), y de la cantidad

de personal médico y paramédico entrenado.

Cultural: Es un concepto amplio responsable en alguna medida del elevado nimero de
decesos. Se refiere a las decisiones politicas a la hora de organizar y disponer los recursos

terapéuticos y la logistica necesaria.

Esto no solo abarca a las autoridades gubernamentales, sino también a los responsables de
tomar decisiones en los distintos centros de salud estatales o privados, y también al médico
afectado a la atencion de cada caso, quien en definitiva tendra que tomar decisiones

acertadas y en el tiempo oportuno.

La mayoria de pacientes de este estudio eran multigestas tenian menos de 20 afios eran
multigestas, provenian del area urbana marginal , tenian entre 7 a 10 semanas de embarazo,
tenian entre 7 a 10 semanas de embarazo , presentaron sangrado genital , les

diagnosticaron aborto incompleto

Ninguno de los centros de salud cuenta con un medio de transporte para asegurar el

traslado de las pacientes, ni tampoco una red de comunicacion adecuada.



6 RECOMENDACIONES

En el momento que se produzca sangrado vaginal, dolores menstruales muy fuertes, dolor
agudo en el abdomen, flujo con tejido, etc., se debe acudir al médico rapidamente. Este
efectuard un diagndstico y propondra un tratamiento en funcion de cada caso particular. De
manera general, y sin que sirva de autodiagndstico o automedicacion, el médico podra

recomendar:

- En el caso de un aborto espontaneo: la prescripcion de antibioticos para combatir las

infecciones y transfusiones sanguineas si se produce pérdida de sangre severa.

- En caso de una infeccion en la vagina o en el cuello del atero: la prescripcion de

antibidticos que no perjudiquen al bebé.

- En el caso de un embarazo ectopico: se tendra que realizar cirugia o tratamiento médico

para extraer el embrién en crecimiento y controlar el sangrado interno.

- En caso de un sangrado vaginal ocasionado por placenta previa: se tendra que reposar en
el hospital, al menos hasta que desaparezca el sangrado. Si éste se presenta muy cerca de la

fecha del parto o si continua, se practicara una cesarea.

En cualquier caso, se deberan evitar las relaciones sexuales hasta que se conozcan las

causas del sangrado, no usar tampones ni aplicar duchas vaginales.

Es importante observar las caracteristicas del sangrado: duracién del sangrado, si éste es
leve o0 abundante, aquellas acciones o actividades que hace la embarazada para que aumente
0 se reduzca el sangrado, etc. Teniendo esta informacion de antemano, se ayuda al médico

para que pueda indicar las causas del sangrado y si es peligroso para la madre o su bebé.



7.-PROPUESTA DE MANEJO TERAPEUTICO DE SEPTIEMBRE DEL 2012
A FEBRERO DEL 2013

Justificacion

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte: en el mundo una mujer muere cada
minutos por hemorragia obstétrica.

En nuestro pais es ahora segunda causa de muerte materna.

Es un hecho reconocido a nivel mundial que la oportunidad y la calidad de la atencion en el
manejo de esta situacion son fundamentales para evitar la morbilidad y disminuir la mor
talidad: la razén para la alta mortalidad asociada a hemorragia es simple hay demora en el
reconocimiento de la hipovolemia y se falla en el reemplazo adecuado del volumen

Todas las muertes se pudieron prevenir con intervenciones simples desde la promocion y la

prevencion y el tratamiento adecuado del evento

Objetivo

El objetivo de esta guia es que el personal de salud del hospital disponga de los elementos
tedricos necesario para realizar un manejo sistematico, en equipo, rapido pero oportuno de
la hemorragia obstétrica de tal forma que en el mediano plazo se logre disminuir la

morbilidad y mortalidad por esta causa

Definiciones

Se define como una hemorragia severa la pérdida de todo el volumen sanguineo en un
periodo de 24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad superior a 150 ml/min (que
en 20 minutos causaria la pérdida del 50% del volumen). En posparto y teniendo en cuenta
las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente, se define como hemorragia posparto una

pérdida estimada de 1000 o mas ml, o una pérdida menor asociada con signos de choque.



Clasificacion del choque hipovolémico en la mujer gestante

El diagndstico del choque es muy facil en los casos extremos, pero puede ser dificil en sus
fases iniciales. Se calcula que la cantidad de sangre perdida puede ser subestimada hasta en
un 50 %.

Gracias a los cambios fisiologicos del embarazo, si la pérdida de volumen es menor del
10% al 15% (500-1000 ml) es tolerada por la gestante normal: la presion permanece normal
y no ocurren cambios clinicos significativos. Si la pérdida esta entre 16%-25% (1000-1500
ml), aparecen signos de hipoperfusion como palidez y frialdad, leve excitacion, la presion
arterial disminuye ligeramente (PAS entre 80-90 mm Hg) y como signo de compensacion
hemodindmica y del reflejo simpatico aparece una taquicardia leve (91-100/min).

Cuando la pérdida de sangre esta entre el 26%-5% (1500-2000 ml), el choque es
moderado, aparecen cambios del sensorio como agitacion o intranquilidad, hay sudoracion
y la presion arterial sistdlica cae a 70-80 mm de Hg, hay un aumento mayor del pulso (101-
120/min). Cuando la pérdida esta entre 6 y 45% aparece la inconciencia, el llenado capilar
es mayor de segundos y la presidn arterial sistolica cae por debajo de 70. La pérdida de
madel 45% del volumen plasmatico es incompatible con la vida, la paciente entra en estado
de actividad eléctrica sin pulso (AESP) y requiere ademas de la recuperacion de volumen

de reanimacion cardio-cerebro-pulmonar (RCCP).

Modelo para la atencion sistemética del choque hipovolémico: EI Cadigo rojo
Todas las instituciones que atienden pacientes obstétricas deben tener una guia de atencion

del choque hipovolémico y realizar simulacros periédicamente.

En una situacion de emergencia, como la hemorragia obstétrica, la vida corre peligro y es
necesario que el equipo asistente esté suficientemente actualizado en las mejores técnicas y
estrategias para salvar la vida, trabaje de manera coordinada y con légica, y dirija los
esfuerzos hacia objetivos concretos como son salvar a la madre y en lo posible al producto
de la concepcion y a disminuir la morbilidad resultante del proceso hemorrégico o de los

mismas acciones de la reanimacion.



La siguiente es la propuesta de un esquema de trabajo organizado para esta situacion de
emergencia, de tal manera que permita al equipo asistencial seguir los pasos indicados sin
desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y coordinada, y que pueda ser replicado

en cada situacion especifica.

Lo llamado “Cédigo Rojo” por el simbolismo

de la sangre que se pierde y pone en peligro la vida, y emulando el modelo del codigo azul
para la reanimacién Cardio-Cerebro-Pulmonar (RCCP).

Para lograr implementar el protocolo en una institucion, se requiere satisfacer unos
requisitos minimos:

*El documento del codigo rojo debe existir en fisico para que sea consultado.

*Se debe garantizar conocimiento del cddigo y entrenamiento adecuado del personal
asistencial y de apoyo involucrado. Esta capacitacion debe ser permanente y se deben
realizar simulacros periddicamente.

*Las instituciones deben respaldar el cddigo con el fin de garantizar los recursos necesarios,
adecuar los procesos sin blogueos administrativos, coordinar actividades con el banco de
sangre o la unidad de terapia transfusional y garantizar la disponibilidad de equipo
quirdrgico.

*Cada vez que se aplique el codigo se debe evaluar su desarrollo y debe surgir informacion
que retroalimente al proceso y contribuya al mejoramiento y adecuacion institucional del

mismo.

Principios fundamentales del manejo del choque hipovolémico en la gestante

Una vez se tenga claro el diagndéstico de choque hipovolémico, el equipo de atencion

médica a la gestante debe tener claro los siguientes principios:

*Priorizar siempre la condicion materna sobre la fetal.

*Trabajar siempre en equipo previamente sensibilizado y capacitado.



*Reconocer que el organismo tolera mejor la hipoxia que la hipovolemia, por esto la
estrategia de reanimacién del choque hipovolémico en el momento inicial, se basa en el

reemplazo adecuado del volumen perdido calculado por los signos y sintomas de choque.

*La reposicion de volumen se debe hacer con solucion de cristaloides, bien sea solucion
salina 0,9%,

Actualmente no se recomienda el uso de soluciones coloidales como almidones, albumina,
celulosa, porque son mas costosas y no ofrecen ventajas en cuanto a la supervivencia. Si se

utilizan no debe ser superior a 1.000 m en 24 horas.

*La reposicion volumétrica debe ser de m de solucion de cristaloide por cada ml de sangre
perdida.
*Solamente el 20% del volumen de solucion electrolitica, pasado por via IV en la

recuperacion volumétrica, es hemodindmicamente efectivo al cabo de una hora.

La disfuncion de la cascada de la coagulacion comienza con la hemorragia y la terapia de
volumen para reemplazo y es agravada por la hipotermia y la acidosis. De tal forma que si
en la primera hora no se ha corregido el estado de choque hipovolémico ya se debe
considerar la posibilidad de una CID establecida.

*En caso de choque severo la primera unidad de globulos rojos se debe iniciar en un lapso
de 15 minutos.

*La hipo perfusion tisular durante el choque y durante la recuperacion favorece la

micro coagulacion intravascular, que puede empeorar la situacion hemodinamica en la fase
de recuperacion cuando ocurre la reper fusion tisular, con micro émbolos venosos hacia

cerebro y otros lechos vasculares

Secuencia temporal del “Codigo Rojo”
Todo el personal de la salud que atiende pacientes obstétricas debe estar familiarizado con

los signos clinicos del choque. Tiempo cero: activacion del Codigo Rojo



Lo realiza la primera persona del equipo asistencial que establece contacto con la paciente
que sangra y evalta los parametros descritos en el cuadro 1. Determina en su orden: estado
del sensorio, per fusion, pulso y por ultimo la presion arterial. El grado de choque lo
establece el peor parametro encontrado. Ante signos de choque y/o un calculo de sangrado

superior a 1000 ml se debe activar el cddigo rojo.

La activacion del codigo rojo puede ocurrir en el ser vicio de urgencias, en hospitalizacion
0 en las salas de cirugia, partos o recuperacion y por lo tanto se debe definir un mecanismo
rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea escuchado por el
personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, se sugiere que sea

por alta voz.

En el minuto cero, la activacion del cddigo debe implicar varias acciones en forma
automatica:

*Alerta al ser vicio de laboratorio y/o banco de sangre si esta disponible en la institucion.
Alerta al ser vicio de transporte. Si la ambulancia esta en la institucion, debe permanecer
alli mientras se resuelve el cddigo; si no esta, se debe contactar al centro regulador para

avisar que se tiene un Codigo Rojo en proceso y enviar una ambulancia.

*Empezar a calentar los liquidos a 9°C. Debe estar claramente definido el funcionario que

empezard a calentar los liquidos: se colocan por dos minutos en el microondas.

*El mensajero o patinador definido se debe desplazar al ser vicio donde se activo el codigo.

Tiempo 1 a 20 minutos: reanimacion y diagndstico
La resucitacion inicial en el choque hemorragico incluye la restauracion del volumen
circulante mediante la colocacion de dos catéteres gruesos (#14) y la rapida infusion de

soluciones cristaloides.

*Suministre oxigeno, garantizando la FIO méxima bien sea con méscara-reservorio, ventury

al 50% o canula nasal a 4 litros por minuto.



*Canalice dos venas con catéteres # 14 (café-marron, garantiza un flujo de 0 ml/min) o #16

(gris: 225 ml/min).

*Tome muestras en tres tubos: de tapa roja, morada y gris, para hemoglobina (Hb),
hematocrito (Hcto), plaquetas, hemoclasificacion, pruebas cruzadas, tiempo de protrombina
( TP), tiempo parcial de tromboplastina ( TPT ) y fibrindgeno (segun el nivel de
complejidad). Si el sitio inicial de atencion no cuenta con laboratorio, estas muestras se
deben conservar y enviarlas debidamente identificadas cuando se transfiera la paciente a

otra institucion.

*la administracion en bolo de 2000 ml de solucidn salina normal o Hartman.

*Clasifique el grado de choque y complemente el volumen de liquidos requerido de acuerdo
al estado de choque. Se debe tener precaucién en la pacientes con preeclampsia y con
cardiopatias, los ausculte los pulmones y el corazon para detectar posible edema agudo del

pulmon o falla de bomba.

Identifique la causa de sangrado y establezca los diagnodsticos diferenciales, asi, en el
primer trimestre descartar el aborto y sus complicaciones, la gestacion ectopica, y la mola
hidatidiforme; en el segundo y tercer trimestre identificar las causas placentarias como
placenta previa, abrupcio de placenta y la posibilidad de ruptura uterina; y en el posparto
utilice la nemotecnia de las 4 “T”: tono (70% de los casos), trauma (20%), tejido (10%) y

trombina (1%), e inicie el manejo de acuerdo a la causa

Igualmente se debe descartar la ruptura uterina.

*Evacue la vejiga y deje una sonda para medir la eliminacion urinaria permanentemente
Mantenga la temperatura corporal estable con la colocacion de frazadas.

*En choque severo inicie la transfusion de 2 unidades de gldbulos rojos (GR) O negativo. Si
no hay disponible, inicie O Rh positivo.

*Segun la causa sospechada o definida y el nivel de atencion en el que se encuentre, defina

si el caso es para asumir o para remitir.



*Mantenga informada a la familia.
En el manejo del choque hemorrégico es necesaria la rapida identificacion de la causa y su

control mientras se realizan las medidas iniciales de reanimacién

Tiempo 20 a 60 minutos: estabilizacion

*En choque grave inicie sangre tipo especifica con o sin pruebas cruzadas segun la
disponibilidad y urgencia.

*Conserve el volumen Ttil circulante. Si el estado de choque persiste se debe mantener el
reemplazo de liquidos necesarios para mejorar la perfusion y la recuperacion
hemodindmica. Una vez cese hemorragia y se controle el choque, se debe mantener
sostenimiento de 00 ml/hora de cristaloides. Es prudente vigilar con auscultacion el pulmén
buscando signos de edema agudo por volumen, que se debe tratar con las medidas clasicas

para el mismo

+Si el diagnoéstico es una atonia, se deben mantener las maniobras de hemostasia, como el
masaje uterino permanente, los uterotdnicos, las maniobras compresivas como son el
masaje uterino bi-manual o la compresidn externa de la aorta.

*Garantice la vigilancia de los signos de perfusion como el estado de conciencia, el llenado

capilar, el pulso, la presién arterial y la eliminacion urinaria.

Ademas se debe vigilar la frecuencia respiratoria.

*Si después de la reposicion adecuada de volumen la paciente contintia hipotensa considere
la utilizacion de medicamentos inotropicos y vasoactivos.

*Evaltie de acuerdo a la situacion y al nivel si su paciente es para asumir o para trasladar a

otra institucion

Si el sangrado es por atonia y el control del mismo es dificil, y usted decide asumir el caso
porque sus recursos asi lo permiten, debe alcanzar un estado de condicién éptima de la
perfusidn antes de someter la paciente a la anestesia y cirugia. Se debe definir la necesidad

de realizar procedimientos en su orden, desde el menos agresivo hasta el mayor, como son:



la prueba de taponamiento uterino, las suturas de B-Lynch, la ligadura selectiva de las

arterias uterinas y por ultimo la histerectomia.

*Mantenga informada a la familia.

Una resucitacion adecuada requiere la evaluacion continua de la respuesta mediante la
vigilancia de los signos clinicos y los controles seriados hematoldgicos, bioquimicos y
metabdlicos.

Tiempo 60 minutos: manejo avanzado

Después de una hora de hemorragia e hipoperfusion, con o sin tratamiento activo, existe
una alta probabilidad de una coagulacion intravascular diseminada (CID). Antes de realizar
cualquier procedimiento quirdrgico, se debe garantizar la recuperacion de la coagulacion.
Se debe proceder asi:

Establezca la vigilancia avanzada para controlar la CID con la re-evaluacion de las pruebas
de coagulacioén como el TPT, TP, el fibrindgeno y el dimero D.

*Considere siempre la decision critica: si se queda con la paciente, debe disponer de los
recursos quirdrgicos, los hemoderivados y la vigilancia en una Unidad de Cuidado
Intensivo(UCI); si no puede asumir el tratamiento quirdrgico la debe trasladar en Optimas

condiciones a un nivel superior (nivel 11 o 1V).

*Si el sangrado continua, en instituciones con el recurso del especialista y tecnologia
adecuada se debe definir la posibilidad de intervenciones avanzadas como la embolizacion
selectiva, o la realizacion de los procedimientos quirdrgicos si estos no se han realizado
aun, como las suturas de B-Lynch, la ligadura de las arterias uterinas y la histerectomia.

*En lo posible solicite asesoria al hematdlogo para el manejo adecuado de la CID.

*Corrija siempre la CID antes de la cirugia:

-Garantice que las plaguetas sean superiores a 50.000/ml. Cada unidad de plaquetas de 50
mL aporta 5.000 - 8.000plaquetas por ml.
-Utilice el plasma fresco congelado si el TP y/o el TPT son mayores de 1.5 veces el control.

Dosis: 12-15 ml/kg. Cada unidad de 250 ml aporta 150 mg de fibrindgeno y otros



factores de la coagulacion.

El crioprecipitado se debe utilizar si el fibrindgeno es inferior a 100 mg/dl y/o el TPT vy el
TP no se corrigen con la administracion del plasma fresco. Una unidad de 10 a 15

ml aporta 200 mg de fibrindgeno, 100 unidades de factor V111, 80-100 U de factor de Von
Willebrand , 50-100 U de factor XI1I y fibronectina. Dosis: 2 ml/kg de peso.

*Evalue el estado acido-basico, los gases, el iono grama y la oxigenacion. Recuerde que la
coagulacién es dependiente del estado &cido-basico, de la oxigenacion y de la temperatura.
*Conserve el volumen util circulatorio, apoyandose siempre en los criterios clinicos de

choque.

*Mantenga las actividades de hemostasia y la vigilancia estricta del sangrado mientras la
paciente es trasladada a otra institucion, o es llevada a cirugia.

*Mantenga informada a la familia.

En choque severo se deben transfundir tempranamente glébulos rojos O negativo y si no
hay disponibles O positivo. La transfusion de los hemoderivados debe estar guiada méas por
la clinica que por los resultados de laboratorio.

Siempre que se defina el traslado, se garantizara Transporte adecuado, de preferencia en
ambulancia medicada, con el equipo humano acompafante, entrenado en codigo rojo y que
continde durante el desplazamiento con la aplicacion del cddigo, con énfasis en el masaje
uterino activo, las maniobras de reanimacion, reemplazo de volumen y administracion de
medicamentos (goteo de oxitocina en caso de atonia). Debe disponerse en la ambulancia del
equipo de reanimacion cardiopulmonar, medicamentos, infusores de liquidos y oxigeno.
Acompafiamiento a la familia con explicacion clara y objetiva que proceda de quién asume

el proceso de coordinacion del Cadigo Rojo.

Organizacion del equipo de trabajo: con el fin de evitar el caos durante la asistencia de una
situacion critica como lo es la hemorragia obstétrica con choque hipovolémico, es necesario

organizar el equipo humano disponible con asignacion de funciones especificas, las cuales



deben ser previamente conocidas y estudiadas en los entrenamientos institucionales, y
pueden ser asimiladas con la ayuda de las tarjetas del Codigo Rojo. La organizacion del
equipo mejora las condiciones de trabajo y facilita la realizacion de las funciones para la
recuperacion y mantenimiento de la vida de la mujer en choque. Cada miembro participante
en el cédigo rojo debe cumplir sus funciones con el fin de evitar la duplicacion o la falta de
realizacion de alguna de ellas. La activacion del codigo la hace la primera persona que
entraen contacto con la paciente que esta sangrando.

Responsables del Codigo Rojo: se requieren al menos tres personas

Coordinador del codigo: debe ser el médico general de la institucion o donde esté
disponible el especialista en ginecologia y obstetricia. En caso de no estar presente el
médico, debe ser la persona con mayor experiencia en el manejo de esta situacion como una
enfermera profesional o un técnico de atencidn pre-hospitalaria. Esta persona debe estar
posicionada a nivel del Gtero y pelvis, para intervenir en las maniobras necesarias de
control del sangrado. Sus funciones son:

*Asigne los asistentes 1 y 2 y el circulante.

*Con la informacion de los signos y sintomas, clasifique el estado de choque en el que se
encuentra la paciente y su evolucién en el tiempo de reanimacién y reemplazo de volumen.
*Busque la causa del choque hemorrdgico e inicie el tratamiento. En la hemorragia
posparto, apdyese en la estrategia de las cuatro “ T ”: tono, trauma, tejido y trombina. Debe
verificar que el utero esté duro y por debajo del ombligo globo de seguridad), realizar la
revision del canal cervico-vaginal y de la cavidad uterina.

*Evacue la vejiga después de una adecuada asepsia y deje sonda de Foley para medicion

del gasto urinario.

*Tome la decision de trasladar o de asumir el caso de acuerdo con la causa y el recurso
disponible para la intervencion.

*Ordene la aplicacion de los hemo-componentes y medicamentos.

*Verifique continuamente que las funciones de los asistentes se cumplan y defina los
cambios a que haya lugar.

*Brinde la informacion requerida para los familiares o acompafiantes a través de la persona

asignada a esta funcion.



Asistente 1:

Puede ser médico, enfermera o auxiliar de enfermeria. Lo Unico que se requiere para esta
funcién es cumplimiento y atencion para realizar lo siguiente:

*Posicionado en la cabecera de la paciente, expliquele los procedimientos a seguir y
brindele confianza.

*Si el feto aun esta in GUtero y tiene més de 20 semanas, mantenga la posicion de la paciente
con desviacion hacia la izquierda. Esta maniobra no aplica en el posparto.

*Garantice el suministro de oxigeno con mascara-reservorio, o ventury al 5-50%, o canula
nasal a 4 litros/minuto.

*Tome la presion arterial y el pulso. Conserve la temperatura de la paciente cubriéndola con
frazadas para evitar la hipotermia. Monitorice con oximetria de pulso si esta disponible.
Informe al coordinador el estado de la infusion de liquidos y los signos clinicos de choque
para ajustar el volumen a suministrar.

*Anote los eventos en la hoja de registro del Codigo Rojo.

*Colabore con el coordinador si es requerido en la realizacion de los procedimientos.

Asistente 2:

Puede ser médico, enfermera o auxiliar de enfermeria. Igualmente se requiere
cumplimiento y atencion para realizar lo siguiente:

*Posicionado al lado izquierdo de la paciente

Garantice el acceso y funcionamiento de 2 vias venosas con catéteres # 14 o0 16. Tome las
muestras sanguineas en tres tubos (tapa roja, morada y gris), e inicie la infusion de 2000 ml
de cristaloides calentados a 9° C (bien sea en microondas, o con electrodo en agua, por 2
minutos).

*Realice las oOrdenes de laboratorio necesarias para Hb, Hto, plaquetas, TP, TPT,
fibrindgeno, pruebas cruzadas y clasificacion sanguinea. En instituciones de alta
complejidad solicite dimero D, iono grama y pH y gases arteriales.

*Si se considera un choque severo, solicite inmediatamente 2 unidades de globulos rojos O
negativo, si no esta disponible utilice O Rh positivo.

*Aplique los liquidos y medicamentos definidos por el coordinador. Circulante(s):



puede ser auxiliar de enfermeria u otra persona de la institucion que esté capacitada para su
funcién, debe realizar lo siguiente:

*Entregue al asistente 2 los primeros 500 ml de cristaloides a la temperatura que se
encuentre, luego inicie el calentamiento de los liquidos restantes.

eIdentifique adecuadamente los tubos y verifique que lleguen oportunamente al laboratorio.
*Mantenga contacto con el coordinador del Cdédigo Rojo para garantizar la informacion
oportuna y veraz de la condicion de la paciente a los familiares.

*Reclute mas personal si se requiere.

*Colabore con el coordinador en la realizacion de procedimientos en caso de ser requerido.
Escenarios especificos del choque hipovolémico:

1. Paciente que mejora con las maniobras iniciales: en los primeros 20 minutos

*Contintie la vigilancia estricta:

-Evalué signos de perfusion (sensorio, llenado, pulso y PA cada 15 minutos)

-Vigile el sangrado vaginal cada 15 minutos y durante 4 horas

-Si fue una hemorragia por atonia, vigile la contraccion uterina cada 15 minutos

*Soporte ESTRICTO:

Continue los liquidos 1V a razén de 1000 ml/hora

-Continue los uterotdnicos por 12 a 24 horas, si fue una atonia

-Mantenga la oxigenacién

-Defina la transfusion si es necesario hemoglobina < 7 g/dl)

2. Paciente que no mejora con las maniobras iniciales:

-Continte vigilancia ESTRICTA mientras se define lugar de atencidn: signos vitales y
signos de choque.

-Continle el masaje uterino y uterotonicos si es del caso, durante el periodo previo a la
cirugia o durante la remision.

-Defina el nivel de atencion requerido.

-Sin remision: vigilancia avanzada de la coagulacion, estado acido basico, iono grama.

- Defina conducta quirargica: lograr MAXIMA estabilidad previamente a la cirugia.

- Garantice el soporte posquirurgico avanzado: U.C.I +

Trombo profilaxis.



3. Paciente que mejora en la reanimacion inicial pero recae en choque posteriormente (es la
paciente que es remitida habiendo tenido choque inicial)

- Repase todos los procesos de los tiempos 1 a 20, 20 a 60 y ubiquese en el tiempo que
calcula para la paciente (generalmente esta paciente llega con CID).

- Defina conducta quirdrgica previa estabilizacion intentando alcanzar la MAXIMA
estabilidad posible

- Garantice el soporte posquirargico avanzado: UCI + trombo profilaxis.
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9- ANEXOS

FLUJOGRAMA DE MANEIO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE ABORTO
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5 X5 |UTERO/EG Acorde | Acorde |Menor |Menor Menor Mayor o blando
ACTVIDADUTERINA
DOLOR + +++ ++ - +/- ++
SANGRADO +/no |+++ ++ +/no +/- /- Pus - Mal olor
CAMBIOS EN
CUELLO NO Sl Sl Sl NO Sl
EXPULSION
DE RESTOS NO SI SI SI/NO NO Mal olor
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[NH]
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o5 HCGB + +- +- - + +
ECOGRAFIA FCF+ |FCF Restos |Utero FCF - Restos
-0+ vacio EG
LA menor




