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Hemorragia
Definicion

| Hemorragia: Pérdida aguda de sangre circulante

Hemorragia obstétrica: Pérdidaaguda de sangre
circulante en embarazo, parto o puerperio
proveniente de genitales internos o externos
Hemorragia posparto: Se define clasicamente como
la pérdida de sangre mayor a 500 mlen un partoy
mayor a 1000 ml por cesarea(inmediata o
primaria/tardia o secundaria)
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Introduccion

. Las principales causas de defuncion son:
. Hemorragia obstétrica(19.4%)

- Enfermedad hipertensiva, edemay
proteinuria en el embarazo, el parto y el (
N puerperio(16.2%)

. . Aborto(8.3%).
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Introduccion

- Los estados que notifican mayor nimero de
defunciones son:

. Edo.De México(70)

. Veracruz(39)

. Guerrero(38)

. Chiapas(37)

. Jalisco(32)




Introduccion

« Lavaloracion de factores de riesgo antenatales predice

unicamente el 40% de casos de hemorragia posparto

« Portanto, un60% delas hemorragias posparto se
producen en mujeres sin factores de riesgo conocidos

o Teniendoencuentaque 2/3 de los casos no tienen (
factores de riesgo identificables, podemos afirmar que la\

N hemorragia obstétrica podra afectar a cualquier mujer en \

. cualquier parto.




Introduccion

. Lahemorragiaobstétrica se relaciona
iIndiscutiblemente con la via de nacimiento

- dveces mas alto via cesarea
- 4 vecesmassiesdeurgencia




Introduccion

e Estudios que hananalizado los casos de mujeres que mueren por hemorragia posparto han

demostrado incidentes enla atencién, entre ellos se encuentran:
o 1.Prevenirdirectamente la hemorragia obstétrica

o 2.Nosereducenlos factores de riesgo como: No se corrige laanemia durante el
embarazo, no se previene el trabajo prolongado

o 3. Habilidades limitadas en: Reconociendo retardado de la gravedad de la
hemorragia, reanimacién insuficiente de liquidos, retraso en detener el sangrado,
demora en avanzar de procedimientos conservadores a intervenciones radicales,

\ observacion de seguimiento en la mujer después de detener inicialmente el sangrado

o 4. Problemas administrativosy de atencién de la salud: medicacion y banco de
sangre con disposicion dificil, problemas de traslado
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Hemorragia Obsteétrica

Se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a
500 ml
Esdividida en:

O

Menor: Cuando la perdida oscila entre los 500
y los 1000 ml

Mayor: Cuando es mas de 1000 ml(pacientes
que manifiesten datos clinicos de
hipoperfusion tisular con perdidas entre 500
1000 ml se clasificarian también como
hemorragia mayor)

A'suvez, éstase divide en:
m Moderadacuando la perdida sanguinea
se encuentraentre 1000y 2000 ml. Y
severa cuando es mas de 2000 ml.

e
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Mujer 70 kg Clase |

Presién sanguinea Normal
Prueba de llenado capilar Normal
Orina (ml/hr) >30
Reemplazo de liquidos Cristaloides

Clase

Normal

Positivo

20-30

Cristaloides

Clase lll

pérdida de sangre % <1s% __ f1530% 30-40%

Hipotension

Positivo

=ili5

Cristaloides + sangre

asificacion de la pérdida sanguinea
(ATLS)

Clase IV

Hipotension

Positivo

Negativa

Cristaloides + sangre

/
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Diagnostico

Para el diagnostico se haimplementado de manera
universal, una mnemotecniaque se aplica al inicio de
la hemorragia obstétrica, disminuyendo la morbilidad
y mortalidad hasta en 90% de los casos.

\ . Mnemotecniade las cuatro «T»
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Etiologia

/ Mnemotecnia de las 4 «T»

Factores de riesgos

Agotamiento o falta de
respuesta de la
musculatura uterina.

Anomalia uterina

Parto prolongado o
precipitado.

Multiparidad

DPPNI (Utero de couvelaire)

Miomas uterinos
Placenta previa
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Ligaduras vivientes
de Pinard
Fibras musculares

L. uterosacro

L. cervical

obliterado
Figere of 8




Uterotonicos u
Oxitocicos
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Oxitocina

Mecanismo de accion

O

Los receptores de oxitocina estan acoplados a las proteinas G. La activacién de los
receptores por la oxitocina provoca la liberacion de calcio desde las reservas
intracelularesy por lo tanto conduce a la contraccion del miometrio.

Oxitocina 5 Ul via IV, administrada lentamente durante 1-2 min, 0 10 Ul IM posterior al
nacimiento del hombro anterior o alumbramiento.

10 - 40 Ul de oxitocina diluidas en 1000 ml de Hartmann o Sol. Fisioldgica con goteo
rapido hasta observar contraccion uterina, despuésregular a 125 ml/h.

Efectos adversos: Hipotension(Por vasodilatacién), administrar lento en cardiopatas
(10 U/30 min), efecto antidiuréticos, cefalea.



Prostaglandinas

Las prostaglandinas (PG) pueden ser administradas por
via oral, sublingual o rectal.

« Cualquierasealaviade eleccion, son menos eficaces que
la oxitocina o la ergonovina, administradas por via
parenteral. (

« Elusode misoprostol, tiene algunas ventajas; es \

N economico, facil de administrar y no requiere

. refrigeracion. Por lo tanto, es ventajoso cuando los
recursos son limitados

ey



Prostaglandinas

« LaOrganizacion Mundial de la Salud (OMS) \\Q
sugiere el uso de una dosis unica de 600 MCG
por via oral.

» Elusocombinado de misoprostoly oxitocina
parece ser mas efectivo que la oxitocina sola,
posiblemente porque la oxitocina
administrada como un bolo proporcionaun
efecto inicial rapido y el misoprostol
proporcionaun efecto sostenido
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Carbetocina

Mecanismo de accion

o Seune selectivamente areceptores de oxitocina en el musculo liso del utero,
estimulalas contracciones ritmicas, aumenta la frecuencia de contracciones
existentesy aumenta el tono de la musculatura del utero.

o Agonistade receptores de oxitocina, 10 veces mas potente que la oxitocina.
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Carbetocina

Prevencion de la atonia uterina tras el parto por cesarea efecto de la anestesia general,

epidural o espinal
«QOxitocina de accion prolongada»
e 100UG(1mlIV directo sin diluir)

e Advertenciasy precauciones

o Hiponatremia, migrana, asmay enfermedades cardiovasculares. En hipotonia o
atonia uterina persistente y consecuente sangrado excesivo, considerar tratamiento

adicional con oxitocina y/o ergotamina.
o Vigilar signos de somnolencia, apatiay dolor de cabeza

A
Lppp:aene RT
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\ Mnemotecnia de las 4 «T»

Etiologia Factores de riesgo




/ Mnemotecnia de las 4 «T»

ETIOLOGIA FACTORES DE RIESGO

Prologacioén de la histerotomia| Malposicionfetal ( producto
en cesarea. transverso).
Manipulaciénintrauterina
fetal.
Presentacionenplanode hodgeavanzado(al
calzaral productose produce desgarrodela
histerotomia

Placentafundica
Traccionexcesivadelcordon Acretismo
placentario

. Inversioén uterina
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Mnemotecnia de las 4 «T»

ETIOLOGIA

Alteraciénadquirida Sxde HELLP
durantela gestacion. H: hemolisis
El: enzimas hepaticas
elevadas

LP: plaguetasbajas
Preeclampsia, obito (muerte
fetalintrauterino) DPPNI
Emboliadeliquido
amniotico




Tratamiento
farmacologico

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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Cuando no responde

« Al detectarse unahemorragia uterina mayor a 500 ml
que no responde a las maniobras habituales de
masaje bimanual uterino y aplicacion de oxitocina, se
procedera a las siguientes maniobras




Fuente: F. Gary Cunningham, Kenneth ). Leveno, Steven L. Bloom,
Catherine Y. Spong, Jodi S, Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Casey,
Jeanne S. Sheffield: Willlams. Obstetricia, 24e: www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.
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riobra de compresiéon bimanual Hamilton

Se introduce lamano enla
vagina con el puno cerrado,
se ejerce presion contrala
mano que esta sobre el
fondo uterino a través del
abdomen

Disminuye flujo sanguineo
Ayuda a la contraccion

oy



/ Maniobra de Sejournet
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Introducir mano en
cavidad uterina,
vaciarla de coagulosy
con el puno cerrado
excitar la
contractibilidad
uterina, se apoyacon
la mano derecha

ey



Balon de Bakri

Inventado por el Dr. Younes N
Bakri

Globo obstétrico de silicona,
de b4 cm aproximadamente.
Conuna capacidad de llenado
de 500 ml.

e Aprobado porla FDA en 2006

Reurd igmmant Ligaduras vivientes
O de Pinard
Fibras musculares

/aso sanguineo

y) obliterado
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/ El taponamiento con balon intrauterino es apropiado como \
- = primera linea en la intervencion quirdrgica en atonla
/ Balon de Bakri

uterina como (nica causa de hemorragja.

[l
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Esun Dispositivo Intrauterino creado especificamente e indicado para reducir o controlar

la HPP debida a atonia uterina cuando el tratamiento conservador del Utero esta
justificado.

e Suusopuede tener dos objetivos

e Definitivo: Como parte del manejo conservador de la HPP por atonia uterina, para evitar
pasar al tiempo quirurgico

e Temporal: Con el objetivo de aminorar la pérdida hematicay poder estabilizar ala mujer en
caso de necesidad de:

o Tiempo de traslado

o Tiempo de esperade personal experimentado

o Tiempo paraorganizar un quiréfanoy el equipo médico adecuado.
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cuela o consecuencias de la hemorragia
obstétrica

" Anemia(Leve, moderada o severa)
Choque hipovolémico e

Muerte SHEEHAN =

Sindrome de Sheehan

TRIADA CLINICA
" 1 . GINECOBSTETRICO “
\,‘ ( Hemorragia postparto ) il
2 AUSENCIA e | B
DE LACTANCIA >
’ 3 " caipapeLvewo |+ Y
\‘ ( Publano o Axilar ) o

-



Rotura uterina

Completa separacion del miometrio
con o sin expulsion de las partes
fetales enla cavidad uterina
peritoneal y requiere de una cesarea
de emergencia o de una laparotomia.

« Esunacomplicacion durante el parto
\ asociada a morbimortalidad maternay
fetal.
1/1000 partos
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Rotura uterina

" Larotura uterina surge fundamentalmente
en el parto

. Roturaenelembarazo

. Rotura por traumatismo




Factores de riesgo

Edad materna avanzada
Cirugia uterina previa
Miomectomia
Ceséarea anterior (>1)
Periodo intergenésico de 18-24 meses de una
cesarea anterior
Rotura uterina previa
\ . Obesidad

« Productomacrosomico

Utilizacion de uterotonicos
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Clasificacion por etiopatogenia

latrogénica

Por
traumatismo

Espontanea




Rotura espontanea

Surge ante la presencia de un obstaculo a la marcha del parto. La existenciade una
desproporcion pelvifetal significativa conduce a una hiperdinamia grave

Retraccion del
cuerpo uterino,
ascenso del
Hiperdinamia Hipertonia anillo de Bandl y
distension del
segmento

inferior




Signo de Bandl

> Mecanismo de Bandl: la rotura se produce, en los casos de desproporcion al pinzarse el
labio anterior del cuello entre la presentaciony el pubis; el cuerpo uterino tirara del
segmento inferior




. Seproducen por un trauma externo

. Accidentes: de trafico, caidas, heridas por arma de
fuego o porarma blanca, etc.

. Fundamentalmente tienen sulugar en el embarazo




Rotura iatrogenica

Mal uso de oxitocicos - Indicaciones, vias de administracion o dosis.

e Portraumatismo obstétrico en maniobras o intervenciones realizadas sin las debidas
condiciones - aplicacion alta de férceps, parto instrumentado, maniobra de Kristeller.

‘ /,'."'
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Clasificacion

Solucién de continuidad que afecta a

COMPLETA todas las capas de la pared uterina, y
° pone en comunicacion la cavidad
o

uterina con la cavidad peritoneal.

\ INCOMPLETA Suelen ser subperitoneales
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Cuadro clinico

Rotura

Violenta




Rotura violenta

Roturainminente

O

O

O

Alteracion del estado general

Hipersistoliay taquisistolia= hipertonia permanente
Exploracion dolorosa, la paciente no tolera la palpacion
Ascenso del anillo de Bandl

Signo de Frommel - palpacion de ligamentos redondos

Tacto: cuello dilatado, edematoso, tumefacto, comprimido entre
presentaciony pelvis.

Sangrado escaso
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Rotura violenta

Rotura consumada
- Dolor deinicio brusco
- Ceserepentino de contracciones
- Hemorragia sequida de un cuadro de shock
- Palpacion facil
- Auscultacion fetal: Negativa
- Anemiaaguday shock




Rotura silenciosa

El principal problema cuando se produce una rotura sobre una cicatriz
antigua, es la escasez de sintomatologia.

o 1. Desaceleracionesvariables que se transforman en bradicardia

o 2.Dolor enzona caudal del vientre que se mantiene en el periodo
intercontractil
o JSielparto continua via vaginal, sin gue se hayan apreciado signos de
rotura, ésta puede ampliarsey ocasionar hemorragia mas llamativa.
\ o Tactovaginal: después de expulsadala placenta, la presencia de
dehiscencia de la cicatriz.




Diagnostico

Cuadro clinico
Dolor intenso durante el parto

. . El signo méas
e Aumento Qe la dinamica uterina frecuente de sospecha
e Hemorragia es la alteracion del
o Palpacionabdominal del feto registro de la
« Signos de shock frecuencia cardiaca
fetal
\\
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Diagnostico diferencial

. Placenta previa

. Desprendimiento prematuro de
placenta

. Abdomen agudo

. Trabajo de parto disfuncional




Tratamiento

Amenaza de Rotura inminente
Cesarea de Urgencia

Rotura consumada

1. Verificar estado general de la paciente, (valorar si
requiere transfusion sanguinea)
2. Cesarea

3. Histerectomia
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Pronostico

'\, Grave paralamadrey el feto
. Mortalidad materna 5-10 %
. Mortalidad fetal puede llegar hasta 50 %
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Complicaciones

Hemorragia

. SFA, muerte fetal

. Infeccion

Trastornos de la coagulacion
Fistula
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/ Retencion de la placenta

Falta de expulsion de la placentadentro de 30 minutos
posterior al nacimiento. La placenta se puede encontrar

adherida o bienencarceladaen el utero, porlo que no puede ser
expulsaday la cavidad uterina ocupadano lograra contraerse
eficazmentey el sangrado continuara.
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Etiologia

/

Malformaciones congénitas

. Distencion exageradade la fibra uterina
« Multiparidad

« Obesidad

. Fibromatosis uterina

» Partos prolongados

» Infeccionamniotica
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Por qué la placenta no se puede
desprender?

1. No se producen contracciones uterinas normales que originen el despegamiento

placentario normal. Esta atonia uterina es frecuente en partos prolongados o con gran

distensién uterina(parto gemelar, hidramnios).

e 2.Existenciade alteraciones uterinas(miomas, malformaciones) o anomalias de la
placenta.

e 3.Placentainsertadaenun lugar poco habitual(cuerno uterino) o que se trate de una
adherencia normal, o que se trate de una placenta acreta.

e 4. Laretencion placentariaes frecuente en partos prematuros.




cComo actuar?

Sitranscurrida media hora tras la expulsion del feto no se ha verificado el alumbramiento, y
se supone que la placenta no se hadesprendido, se intentara el despegamiento, siguiendo
los siguientes pasos:

o Seadministra oxitocina(via intravenosa). Si se habia administrado durante el periodo
expulsivo se incrementara la dosis

o Sinoselograeldesprendimiento se realiza la maniobra de Credé: consiste en ejercer
una buena presion sobre el utero, abarcandole con la mano, el dedo pulgar sobre la
cara anterior y los demas en la posterior. Repetir 3-4 veces. No olvidar que se puede
producir desprendimientos parciales de placenta(riesgo de hemorragia).



cComo actuar?

Sino selogra el desprendimiento maniobra de Credé con
anestesia.

Realizar la extraccion manual de la placenta: con la paciente
anestesiada, se introduce la mano con los dedos unidos(mano
en comadroén)en el Uteroy se despega cuidadosamente la {
placenta con el borde cubital, mientras la mano externa sujeta
el Utero. Despegada la placentala mano externatira del cordon !
para extraerla placentay la mano interna comprueba que el
utero ha quedado vacio

ey
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Tratamiento

~ Via venosa permeable

. Legrado uterino

. Masaje uterino

» Uso de oxitdécicos como uterorretractor uterino
. Reposoabsoluto

» Vigilancia hemodinamica




Tratamiento

En caso de no consequirla expulsion de la placenta, debe
realizarse un alumbramiento manual bajo anestesia. Si en esta
maniobra no se consigue extraer completamente puede
tratarse de un acretismo, que precisara de un legrado uterino
posterior cuando es parcial o de una histerectomia(extirpacion
del Utero)cuando es completo




Atonia uterina

La atonia uterina es laausencia de contraccion del utero tras el
parto cuando la madre acabade dar a luz habiendo expulsado al
bebéy alaplacenta, se desencadenaun mecanismo de suma
importancia, se trata de una potente contraccién uterina cuya
funcién es la de cerrar los vasos sanguineos(vasos uterinos) del
utero. Gracias a esta contraccion el sangrado es minimo.




Atonia uterina

Cuando este mecanismo no se produce se origina la atonia uterina o
inerciay el resultado es una importante hemorragia. Hastaen un 5% de
los partos naturales puede producirse la ausencia de contraccion
uterinay las causas pueden ser la multiparidad, la placenta previa, la
sobre distension uterina, la placentaretenida, etc. )
Dependiendo del grado de incidencia de la hemorragia, es necesaria Ia(
administracion de farmacos para frenar el sangrado, en los casos
graves se requeririala practica de la cirugiay en los casos muy graves
se procederia a la extirpacion del utero.




Etiologia

Aumento excesivo del tamano uterino debido a macrosomia
fetal, embarazo multiple, polihidramnios, hidrocefaliay tumores
fetales.

Trabajo de parto prolongado(mas de 12 hrs en primigestay
ocho horas en la multipara).

Situaciones anormales(transversa)

Uso inadecuado de sustancias oxitocicas
Fibromatosis uterina




Etiologia

Gran multiparidad

Desnutricion de la paciente

o Anestesiageneral con Fluothane

o Infiltracién hematica del miométrio consecutivo al
desprendimiento prematuro de placenta

e Tironamientobrusco del cordon umbilical durante el
alumbramiento

o Toxemiagravidica

o Cicatrizde cesareaanterior

Placenta previa




Cuadro clinico

Sangrado significativo por via vaginal(sangre roja rutilante con
0 sin coagulosen el posparto o poscesareainmediatos
o Disminucidn de la consistencia del utero en la palpacion
o Datosde estadode choque hipovolémico(taquisfigmia
(aceleracion del pulso), taquicardia, diaforesis, hipotension,
mareo, vértigo, pérdida del conocimiento etc.)
\ « Anemiadiagndstica por clinicay estudios de laboratorio




Meétodos preventivos

Alimentacion sanay equilibradaen la que no falten los

productosfrescosy naturales, ya que la atonia uterina esta
relacionadacon la anemiaen el embarazo.

Desde el mismo momento de la concepcion, es muy importante
realizar un seguimiento meédico de la evolucién de todo el (

/

embarazo y sequir las recomendaciones que proporcionan los
especialistas. De este modo aumentaran las garantias de que la'
gestacion llegue a buen término, sin complicacion alguna

ey



Tratamiento

« Inmediatamente despuésdel alumbramiento, es recomendable
la administracién de oxitocina en solucion glucosadaa 5% (20u
en 1000mL porviaendovenosa; 500 mL a goteo rapidoy los
otros 500 mL a goteo controlado para 8h), esto nos asegura una
buenaretraccion uterina, con una buena contraccion del Utero,(”
\
\
\

formandose el lamado globo de seqguridad de Pinard y se
\\ obtendrauna hemostasia satisfactoria.
N . También podria utilizar laadministracion de ampolleta

\. intramuscular de ergonovina, siemprey cuando no este
\ contraindicada.

|
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’/ matismo del canal blando de\l\uﬁarto

e Sonaquellasque pueden ocurrir espontaneamente en diferentes lugares del canal del
partoy periné durante el parto vaginal

N Desgarro del Desgarros de

t ( Desgarro de la Desgarro del
N\ cuello uterino la vagina

_ Hematomas Fistulas recto y
vulva periné wvulvovaginales urogenitales
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esgarros del canal blando de parto

Son lesiones de tejido muscular con dano de las fibras interiores y rotura de los
vasos sanguineos.

e Etiologia:
o Distension forzada
o Tamano de la cabeza fetal
o Macrosomia
o Fuerzas expulsivas
o Hipoplasia genital
o Edad
o Paridad




Desgarros
del cuello
uterino

Desgarros
de la
vulva

Desgarros
de la
vagina

Desgarros
del periné
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/ Desgarros del cuello uterino

/’I/

\ // ) \\

Problemas
mecanicos en el
desarrollo del parto

Traumatismos

Primiparidad afiosa operativos

Rigidez del cérvix Macrosomia Clinica: Diagnostico: Conducta:

*Hemorragia *Visualizacion *Sutura
directa * Antibi6ticoterapia
*Especuloscopia
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Desgarro cervical

" Se produce como consecuencia del pasaje de la cabeza fetal por un cuello aun no dilatado o
a causa de pujos espontaneos.




Clasificacion

Desgarros espontaneos

o Sondesgarros pequenos que miden menos o igual a 1.5 cm de profundidad. Son poco
sangrantes. No necesita tratamiento.
e Desgarrosartificiales

o Desgarros que miden 2cm de profundidad a partir del borde externo del cuello.
Generalmente son bilaterales, llegan a veces hasta la insercién de la vagina.

o Sonproducidos por intervencionesrealizadas con:
Dilatacion incompleta

Dilataciones manuales del cuello

Partos precipitados

| ]
| ]
| ]
m Fetos macrosomicos.



Clinica

Sintomas

o Conutero bienretraido, sigue el sangrado constante se
debe pensar el desgarro de cuello. La revision se realiza con
el uso de valvas.

« Complicaciones

- Hemorragiagrave
o Infeccion puerperal.




Tratamiento

e Sutura.
e Serealizatres maniobras para que la TRAQUELORRAFIA no sea dificultosa.

1. Comprimirel ttero a
través de la pared
abdominal hacia el
interior de la pelvis.

Se coloca una
valva separando

3. Tomar el labio
posterior y atraerlo 2. Tomar el labio - p_ared
con fuerza hacia anterior del cuello abdominal del

fuera de esta con una pinza'y
manera se observa traccionarlo hacia a lado del desgarro
el desgarro en toda fuera de la vagina. y Se procede a

su extension. suturar por

puntos separados







Es la perdida de la integridad de la vagina que se produce durante el
expulsivo.

Etiologia: Clinica: Diagnostico: Tratamiento:

Visualizacion
directa

Hiperdistension
vaginal

\ =l Descenso rapido

Episiotomia
realizada

Hemorragia Sutura

incorrectamente
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Desgarros de la vulva

ETI O LOG I'A Partos precipitados

Proteccion forzada del perineo para
evitar la episiotomia

\''desgarros del
periné cuando
comprometen
la horquilla . Visualizacion del desgarro
vulvar, pueden D|AGNOST|CO

afectar el anillo

himeneal,

labios

menores,

mayores y CONDUCTA: S

ltoris. Hemostasia
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asgarros del periné segun Williams

Los desgarros del periné son los mas frecuentes y afectan la piel de la vulva, vaginay
musculos perineales en grados variablesy extension diversa.

o Seclasifican en 4 grados:
Grado |

Grado ll

Grado lll

Grado IV

Desgarros

Perineales

N |



Grado |: Cuando s6lo comprometen la
horquilla, mucosay piel, sin llegar al
plano muscular.

e Gradoll: Lesionanlavaginay el pering,
desgarran musculo pero sin llegara
comprometer el esfinter del ano.

Desgarros del perine

“

4

Desgarro de grado 1

Misculos
perneales

jj
Esfinter anal i

Desqarvo de grado 2
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Desgarros del perineé

Grado Ill: Cuando se extiende
desgarrando el esfinter del ano.

Esfinter anal A_
Desgarro de grado 3

e GradolV: Cuando se extiende alanoy
recto.

Recto

Desgarro de grado 4




Desgarros del perine

Conducta
o GradolYll:

o 1. ldentificacién del angulo del desgarro. El
punto de anclaje de |la sutura debe estar Icm
por encima de este angulo.

o 2.Serealizauna sutura continua desde el
angulo hasta anillo himeneal. Debe englobarse
la mucosa vaginaly la fascia vagino-rectal.
Puede realizarse una sutura continua con
puntos cruzadosy si se requiere hemostasia.




Desgarros del perine

Conducta
Grado llly IV:

O

Para que la exploracion perineal sea precisa se debe
realizar, de forma sistematica, un tacto rectal con el dedo
indice.

El esfinterinterno se identificacomo una banda fibrosa
blanquecina entre la mucosarectal y el esfinter externo.
El esfinter externo puede no ser visible de entrada debido
alaretraccion lateral que sucede una vez seccionado.

ey
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sgun los criterios aceptados por el RCOG. Los desgarros
perineales también se pueden clasificarse en:

1° grado Lesion de piel perineal
2° grado Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal
Ja Lesion del esfinter externo <50%
Lesion del
3° grado esfinter 3b Lesion del esfinter externo >50%
anal
3¢ Lesion de esfinter externo e interno
4° grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal

—y
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Episiotomia

Procedimiento que permite acortar, rectificar y ampliar el canal del parto durante la ultima
parte del trabajo de parto

o Técnica: se basaenlaseccion
m 1. Mucosavaginal
m 2. Musculos perineales superficiales
m 3. Pieldel perineo

o Puedeser:

s 1. Lateral
e Musculobulboespinosoy fasciculos del elevador del ano
m 2. Medial

e Cuerpoperineal
m 3. Mediolateral
e TVSdelpering




Objetivo

Abreviar el periodo expulsivoy disminuir la
morbilidad fetal
. Evitardistencionde los tejidos, y desgarro
perineal
N Prevenir prolapso genital y laincontinencia
urinaria
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Indicaciones

- Coadyuvante de la operatoria obstétrica.

Indicaciones

i ivo prolon
Cetales: Macrosomia fetal, expulsivo prolongado,

presentaciones occipito-posterior, hipoxia fetal
en expulsivo, feto pretérmino y presentacion
podalica

Indicaciones  /|TALES (periné cicatricial, periné rigido, periné
Maternas: corto, parto precipitado, urgencia materna, etc.)

PREVENTIVAS (impedir prolapso urogenital y la
incontinencia urinaria a corto y mediano plazo.



N\

antajas y desventajas de la episiotomia media

MEDIA

1. Facil de realizar.

2. Noincide fibras musculares.

3. Facil de reparar.

4. Buena cicatrizacion.

5. Escaso dolor puerperaly dispaurenia.
6. Buen resultado anatomico.

o Desgarro de esfinteranal y recto.

Midline incision
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gntajas y desventajas de la episiotomia
medio-lateral

MEDIO-LATERAL
o 1. Proporciona buen espacio vaginal.

o 2.Bajafrecuenciade desqgarros llI-IV
Incide fibras musculares.

Mayor perdida hematica.

Dolor puerperal y dispaurenia.

Peor resultado anatomicoy estético.
Cicatrizacion mas dificil.

Mediolateral incision




\
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o/ SEVISUALIZA LAPRESENTACION A TRAVEZDEL INTROITO APROXIMADAMENTE 3 CMS
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,,/écnica y momento de realizarla




cCuando realizarla?

Si se realiza de forma tardia = elongacion,

estiramientoy lesion musculo-nerviosa.
Si se realiza de forma precoz aumentala
hemorragia. (
El momento oportuno es cuando la cabeza |
fetal es visible en el introito vulva en un
diametro de 3-4 cms

ey



Episorrafia

Sutura de la episiotomia

Se emplean suturas reabsorbibles de grosor CCO

Se inicia por el angulo vaginal superior.

VAGINA sutura continua, desde el punto anterior a la horquilla bulbar.
MUSCULO en 2 planos y con puntos sueltos. Se termina aproximando piel.

o O O O

e REALIZACION DE EPISIORRAFIA CON CCO




o vagina

o musculos del periné
o aponeurosis

o piel.

Suturar episioperineotomia por planos.

VERIFICACION DE LA PERMEABILIDADDEL RECTO
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eparacion de la episiotomia
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Objetivo de la reparacion

Hemostasia y restauracion anatémica sin exceso de puntos de sutura




Hemorragia
Desgarro perineal

« hematoma

« dolor

« Dehiscencia

. Infeccion

« Fascitis necrotizante

Endometriosis, fistulas, quiste Bartolini.

Complicaciones

N\




HEMATOMA DE EPISIORRAFIA

e DESGARRO 42GRADO AFECCIONDEL RECTO




\

\\ / \\

o

ratamiento de los desgarrdg

 Primer grado

- Los pequenos desgarros de la pared vaginal
anterior pericliptorianos, periureteralesy de los
labios son relativamente comunes muy a menudO(

son superficialesy sin hemorragia porlo que no
\ es necesario que sean reparados con sutura.
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ratamiento de los desgarros

Episiotomiay desgarros de 2do grado reparaciény tipos de sutura
o Sereparanenplanos




ratamiento de los desgarros

Sutura de lavagina

o Puntoenequisenelapicedela
herida para asegurar los puntos del
sangrado que no pudieran ser
visibles. Luego se realiza una sutura
continua para cerrar la laceracién
vaginal la cual de terminar a nivel de
la horquilla vulvar con un nudo




Sutura del plano muscular

O

El paso siguiente esla
sutura de los musculos
perineales profundosy
superficiales, los cuales
pueden aproximar con
puntos simples o con
suturas continuas,
procurando alinear el
musculo para que los
bordes de la piel puedan
volver a aproximarse sin
tension

N7

ratamiento de los desgarros
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ratamiento de los desgarros

y Suturadelapiel del
perine
o Sepuede cerrar
mediante técnica de
sutura trasncutanea
subcutaneaso
interrumpidas




/ Desgarros de 3er y 4to grado

Debe realizarlo un medico entrenado
Hacerlo en quirofano
Anestesia general o regional
Reparacion con puntos simples de vicryl 3/0
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1 trategias para la prevencion de los desgérros
| obstétricos severos

Masaje 0 apoyo perineal antes del parto o
intraparto
. Apoyo manual para la proteccion del perine
. Compresascalientes
. Posicionde parto
. Pujoretrasado
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uidado inmediato de las mujeres con desgérros
| anales de origen obstétrico

Antibioticos: cefalosporinas de sequnda
generaciony Metronidazol 500mg al
momento de la reparacion.

. Sondavesica
. Analgesiapostoperatoria
. Laxantes
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Complicaciones

HEMATOMAS VULVOVAGINAL

o Sonderrames sanguineos que se producen en el espesor del tejido conectivo,
durante el parto por desgarro de los vasos sin rotura del tejido superficial.

o Tipos:
m Situados por debajo del elevador del ano.
m Situados por encima del elevador del ano.

o Diagnostico:
m [umoracion dolorosa de color rojo azulado en la vagina.
m Dolor en hipogastrio con defensa muscular involuntaria.

o Conducta:
m Evacuacion mediante laincision
m Ligaduradelvaso sangrante -Sutura




Complicaciones

FISTULAS RECTOVAGINALES

Esunaconexién anormal entre el recto y la vagina, donde los gases o las heces pueden
filtrarse desde el intestino hacia la vagina.

e Etiologia:

o Malatécnicade episorrafia
o Infeccion perineal

o Enfermedadde Crohn
e C(linica:

o Expulsionde heces o gas por lavagina.

o Incapacidad para controlar las evacuaciones intestinales.
o Secrecionvaginal con olor desagradable.

o Infeccionesvaginalesrecurrentes.

Fistula
o Dolor durante las relaciones sexuales. Rectovaginal




Complicaciones

FISTULAS UROVAGINALES
Las fistulas genito-urinarias son lesiones que consisten en la aparicion de una
comunicacién anormal entre el tracto urinario inferior de la mujery el tracto genital (vagina

o cavidad uterina).

FIStUIa VEeSICO- * Situacion en la cual se ha establecido una
Vagina| comunicacién entre la vejiga y la vagina.

F|,S1EU|3. ure’gro- « Cuando la comunicacién con la vagina afecta
vesico-vaginal

ademas de la vejiga, al cuello vesical y la uretra.

N\ SNVl i(o R - Sc produce una comunicacion entre la uretra,
\ vaginal distal al cuello vesical y la vagina.

SISV (o Bl . onunicacion directa entre la vejiga y la cavidad
uterina uterina.
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Fistulas urovaginales

1- Vesicouterine fistula
2- Vesicovaginal fistula
3- Urethrovaginal fistula
4- Rectovaginal fistula




Inversion uterina

Salida del fondo del Utero a través de la vagina
Ocurre en el tercer estadio del trabajo de parto




Clasificacion

Inversion aguda diagnosticada hasta 24 horas
posterior al parto, la contraccion cervical puede o no
estar presente.

» Inversion subaguda diagnosticada después de 24
horas del parto, no obstante, hasta cuatro semanas. |
N\ La contraccion cervical esta siempre presente. ‘
~._+ Lainversioncronicase caracteriza por la presencia
N\ deinversion por cuatro semanas o mas.

\

ey



Depresion en cupula del fondo uterino Franqueamiento del cuello por &f fondo
uterino invertido

| I ,
1 Inversion uterina de primer grado. 2 Invarsion uterina de sagundo grado.
) Z—gr
Exterionzacion del fonde uterino fusrade la Participacion de la pared vaginal en la
vagina inversion

aunc

invel
vagil

3 Inversion uterina de tercer grado
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La hemorragia es el signo mas comun de
manifestacion de la inversion uterina, pudiendo
alcanzar inclusive grandes volumenes.
» Examenfisico: inspeccion masa roja que protruye o
no por el orificio vagina
\\ . Palpacionabdominal: no se encuentrafondo del
~. Utero

Diagnostico




Tratamiento

A\ /
-‘; ¥
| l/l//
|
A . X
\
| I f. I s t.

e Evitar contraccion del corddon umbilical

» Tratamiento de shock “
. * Tratamiento de hemorragia
* Tratamiento de insercion

3
/
/
/
/
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/ Infeccion en el puerperio“

o
s

La infeccion puerperal es una de las complicaciones
postparto, es unainflamacion séptica, localizada o

generalizada, que se produce enlos primeros 15 dias
tras el parto como consecuenciade las /
modificacionesy heridas que el embarazo y parto
\\ causan sobre el aparato genital.




Causas

Unainfeccidn por bacterias normalmente encontradasen una
vagina saludable.

Estas bacterias puedeninfectar el utero, la vagina, los tejidos
contiguosy losrinones.

Lainfeccion suele ocurrir en el utero y causa inflamacion. (

La causa mas frecuente es la endometritis o inflamacion del
revestimiento interior del Utero. \
También puede haber flebotrombosis, esto es, inflamacion de
las venas del Utero).

./



Sintomas

Fiebrey escalofrios durante dos o0 mas dias despuésdel primer
dia postparto(primer dia después del parto).
Dolor de cabezay dolores musculares.
Pérdida del apetito.
Flujo vaginal maloliente: los loquios normalmente tienen un oIor(

similar al flujo menstrual, un olor diferente puede ser signo de
infeccion.

Dolorabdominal.
Malestar general.




Tratamiento

Se pueden prevenir atraves de una correcta higiene

de los 6rganos genitalesy al reducir la ocurrenciade
tactos vaginales.

Administracion de antibioticos para el controldela
infeccion en situaciones de rotura de membranas [
aplicacion de analgésicosy antipiréticos prescritos |
por los médicos para disminuir las fiebres que
excedanlos 38°C y se mantenga en los siguientes 2
dias enla primera semana del puerperio.

=y



rastornos cardiovasculares en el
embarazo

- La enfermedad hiperfensiva &5 una de las complicacianes médicas mds frecuentes del
embarazo.
-Su prevalencia varia enfve el 7 dl 15 de la peblacin gestanife

- Es la principdl causa de morbilidad y martalidad materna y perinatal

- Mza de o presion arferidl despues de s 20 semanas de gestacion Disgriostica

PA 140/90-159/10% - HTA leve

e L . - L’ DA avall A conn
Clasificacion DipertensiGn I A= 1607110 - HT A sever

FA» 180/ 100: emergencia HTA

[ HperTension nducica por &l embarazo
o Pre-eclampsi (FE)
b. b Eclampsia ()

HiperTension cronica
HperTension esencial {sobre el 907 de los casos].
Hpertenson secundaria {o crénica de causa conocida)

[= ST

HiperTensian crinica + Preeclmpsia (PE) scbreagregada
HiperTensian esencial « PE sobreogregada.
Hpertensin crénica de causa conccida + PE sobreagregada.

[= =

4. Hperiension Transiforia o Hiperfensidn gestosional sin
profenurio




+20 EDG
TA > 140/90 mmHg

+
\ Proteinuria
(»300 mg onod_n de 24 horas)
Sihay Slll'lo‘;;! Severidad
Preeclampsia
Grave

Preeclampsia con signos de
severidad

arrollo de hipertension con proteinuria y edema y en casos
Severos ¢ convulsiones o coma, inducidas por el embarazo.

i é& muertes maternas 4 © causa de mortalidad
l.\\ /0' segun la OMS

/

Signos de severidad
TA> 160/110

Proteinuria
(>2ar en orina de 24h)

Epigastraligia

Dafio a organo blanco
(ICC, Insuf. Renal, EVC)

Sintomas cerebrales
(cefaiea, alteraciones visuales
y/o auditivas)
Trombocitopenia
(<100,000 / mm3)
Frotis de Sangre Periferica
(Esquistocitos y/o Poquilocitos )

N N\

Pre-eclampsia

Factores de Riesgo: Preeclampsia previa, Diabetes, IMC >30,
HTA, 1° Embarazo o multiple, menor de 18 aios 0 mayor de
35, SAF, Polihidramnios, Nefropatia

Tratamiento
Si esta entre 24-34 SDG se
debe realizar maduracion
pulmonar fetal
Si PEL dar Tx con Metildopa
o0 Labetalol + control ¢/sem

Si PEG iniciar con S04MG para
prevenir convulsiones

Si PEG iniciar tratamiento E.V
con Labetalol, Nifedipino o
Hidralazina

PEL.: Pre-Eclqmpsiq Leve
PEG: Pre-Eclampsia Grave

El tratamiento definitivo es
la interrupcion del embarazo



LN |
La eclampsia es el comienzo de convulsiones o

W

« Convulsiones
* Agitacion intensa
« Perdida del conocimie

o= "1

N

coma en mujeres embarazadas con

preeclampsia.

Sintomas

«% Preeclampsia antes
de las convulsiones:

* Nauseas y vémitos
Dolores de cabeza
Problemas de la visén
Dolor de estomago

mémﬁén{}

« Recibir atencién medica durante el embarazo

-Es importante para prevenir complicaciones.
-Esto permite que problemas como la pnoelcmpdu

n tratar a tiempo.
* Un tratamiento para la preeclampsia puede pnvonlr la

eclampsia.

Eclampsia

Estas convulsiones no estan relacionadas
con una afeccién cerebral existente.




Sindrome de HELLP

ES UNA VARIANTE DE LA PREECLAMPSIA SEVERA
emdlisis microangiopdtica ANTEPARTO O POSTPARTO CON UNA MORTALIDAD
PARTICULARMENTE ALTA.. EN TORNO AL 20% DE
CASOS DSE PRODUCE SIN HTA Y SIN PROTEINURIA.
Clevacion de enzimas EL DOLOR EN EPIGASTRIO O EN HIPOCCONDRIO
DERECHO SE PRESENTA EN UN 90%.

Hemolisis: aumento de la
LDH >600 IU/L. Aparicién de
esquistocitos, esferocitos o
fragmentos de hematies en el
frotis periférico. Bilirrubina
indirecta >1,2 mag/dL.

Conteo Plaquetario

disminvido (Low)

i
E
&a hepdticas (Liver)
L
P

Elevacion de las enzimas
hepaticas: Alanino
aminotransferasa (ALT) y
Aspartato aminotransferasa
(AST) > 72 UIL

Trombocitopenia:
Plaquetas <100,000/mrl
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Consideraciones sobre la RCP en
embarazadas (RCP-e)

« Mortalidad en paises desarrollados: 1:30.000 partos.

. 2 actores: madrey feto. A menudo la resucitacion
efectivade la madre es la mejor forma de optimizar
el pronostico fetal.

. LaRCP-erequiere de consideraciones especiales
debido alos cambios fisiologicosy anatomicos.

g
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Cambios en el embarazo , . , . 6.6

» Aumento del tamafio cardiaco y desplazamiento del eje a la izquierda.
» Aumento del volumen sanguineo (40-50%) y del gasto cardiaco (40-50%)

« Aumento de la presion venosa en MMII, disminucion de las resistencias vasculares
periféricas.

» Compresion de la aorta y la vena cava inferior por el utero gravido en decubito con
disminucion de la luz y retorno venoso (70%).

« Aumento de la frecuencia respiratoria ( 6-12 rpm), aumento de la demanda de oxigeno del
20%, disminucion de la reserva pulmonar

* Mucosas friables, edematizadas
Existencia de alcalosis respiratoria ( pH7.48-7.50, pC0232).
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Cambios en el embarazo

» Disminucion del tono del esfinter esofagico inferior y enlentecimiento en el
vaciamiento gastrico y disminucion del peristaltismo. .
Camblos Fisiologicos de

* Aumento de la produccion de 4cido gastrico. la Gestacion
« Alteracion mecanica del sistema gastrointestinal por compresion uterina. 0

Lergoerovn
Corpenat

* Aumento de la filtracion glomerular (30-40%).

» Tendencia a la hipercoagulabilidad.
e Leucocitosis.
*\Disminucion de la hemoglobina y del hematocrito.




Causas de PCR-e

Enfermedad cardiaca: El infarto agudo de miocardio y aneurisma o diseccion de aorta o sus ramas,
y la miopatia periparto. Las mujeres embarazadas pueden desarrollar un sindrome agudo coronario,
tipicamente en asociacién con factores de riesgo como obesidad, edad avanzada, alta paridad,
fumar, diabetes, hipertension, historia en la familia. La intervencion coronaria percutanea esla
estrategia de eleccion.

m 0jo con el dolor epigastrico y las nduseas-vomitos...

Embolismo pulmonar. Se puede producir durante todo el embarazo
Desérdenes psiquiatricos. r
Trastornos hipertensivos del embarazo. Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia.
Sepsis.

Hemorragia: puede ocurrir tanto prenatalmente como en el posparto. La hemorragia de postparto \
esla mas comun de muerte materna. Incluye el embarazo extrauterino, abruptio placentae,
\ placenta previa, placenta acreta, la ruptura uterina...

‘\\ o Embolia de liquido amniético.

\ o Embarazo ectopico.
\g Y por supuesto, las mujeres embarazadas tambien pueden tener un paro cardiaco de las mismas causas
\\ que las mujeres no embarazadas de la misma categoria de edad.

o
(@]
(@]
O
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RCP-e

« Antesdelasemana24 de gestacion, el objetivo
principal es la resucitacion de la madre




, A partir de la semana 24

debemos considerar madre

y feto viables

o Cuandoel borde se delimita
dosatravésde dedo por
encima del ombligo
estariamosen el comienzo de
la viabilidad fetal
correspondiendo conla
semana 24.
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rvenciones para prevenir la parada

Aplicar ABCDE
Teniendo en cuenta que muchos problemas cardiacos se deben a
compresion de lavena cava inferior:

o Posicion lateral izquierda, o desplazar manualmente el Utero ala
izquierda.
e 02 alto flujo -pulsioximetria
e sihipotensién-hipovolemia: fluidos(cristaloides)
o l|dentificar - tratar causas
o Buscarayuda(obstetricia-neonatologia)




RCP-e . Modificaciones

Pedir ayuda

Aplicar algoritmos de SVB-SVA

A partir de la 20 SG el utero presiona V Cava Inferior y Aorta, entorpeciendo el

retorno venoso, gasto cardiaco y perfusién uterina o desplazar utero ala

izquierda o colocar paciente lateralizada hacia laizquierda 15-302 sin empeorar
calidad de masaje.

e Dado que hay riesgo aumentado de aspiracion de contenido gastrico esta
indicada la intubacion precoz (tubo mas pequeno que en mujer no embarazada)
Desfibrilacion con energia estandar
Analizar posibles causas reversibles 4Hs 4Ts

e Sifalla RCP... pensar en cesarea perimortem....
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Causas reversibles especificas

Hemorragias: detener H. Considerar
administrar fluidos

o correccion de la coagulopatia( acido tranexamico, factor VIl recombinante
activado)
. . . . , . HIPOVOLEMIA
o oxitocina, ergometrinay prostaglandinas para atonia uterina
. . HIFOXIA
o suturas de compresion uterina
. .. B . HIDROCENIONES locidosisl
o  dispositivos de balon uterino s
o embolizacion radiolodgica A——
o  control quirurgico (clampaje, compresion aértica e histerectomia)
Farmacos : sobredosis de sulfato Mg en preeclampsia. Administrar Calcio [ newmoronaxa Tension

Enfermedad Cardiovascular
Preeclampsia-eclampsia =
Embolismo de |. amniético: alrededor del alumbramiento, a menudo durante trabajo L} oxoos

de parto. Cianosis, arritmia, hipotension, hemorragia asociada a CID . No tto | TROMBOSIS PULMONAR
especifico: ABCDE, correccion d coagulopatia

TEP: valorar trombolisis.

[3 TAPONANSENTD CARDIACO

{
1
|| troMeosIS coRONARIA




Toma de decisiones para cesarea de emergencia:

O

cuando fallan los intentos iniciales de reanimacion, la extraccion del feto puede
mejorar las probabilidades de resucitacion tanto de la madre como del feto.

La mejor tasa de supervivenciapara fetos >24SG se produce cuando la extraccién se
consigue dentro de los primeros 5 minutos

En edades gestacionales menores de 20 semanas, la realizacion de cesarea urgente |
no tiene que ser considerada, porque un utero de este tamano es improbable que
comprometa la salida cardiaca materna

En edades gestacionales de aproximadamente 20-23 semanas, inician la realizacion |
de cesarea para permitir la resucitacion adecuada de la madre, no la supervivencia
del recién nacido, que es improbable en esta edad de gestacional.

En embarazos mayores o iguales a 24-25 semanas, inician la cesarea de emergencia
para salvar la vida tanto de la madre como del recién nacido.
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Conclusiones

En un Servicio de Urgencias en el medio hospitalario, con

posibilidad de un ginecologo y un ‘neonatologo, tras 4
minutos de RCP-A sin éxito, se iniciaran cesarea M

perimortem para que el feto sea extraido al minuto boy sea
iniciado su soporte vital.

e Eltratamiento dela PCR tendra mejor resultado cuando se
inicia la RCP-B en los primeros 4 minutos y la RCP-A en los
primeros 8 minutos.

e Durante larealizacién de la cesarea perimortem la RCP
materna debe continuar sin interrupciones.

e Consideramoslacesarea perimortem parte de la RCP
materna, ya que esta, restablece el retorno venoso, favorece
tFe)ICaFEJmento del GC contribuyendo alaresolucion del shock y

u.o
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