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Hemorragia obstétrica

A. Diagnostico y manejo del aborto espontaneo

El personal de salud -

debe identificar los

factores psicoldgicos . . . .

que afectan a una mujer El aborto espontaneo continda siendo un problema importante de salud publica y una de las

cuando ha experimentado principales causas de muerte materna en el mundo. La morbilidad que ocasiona el aborto

un aborto espontdneo inseguro es muy alta y generalmente se asocia a infeccion, sepsis, histerectomia y laparotomias
para tratar complicaciones como: perforacion uterina, lesiones intestinales y vesicales. Los
ultimos reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefialan que al afo existen
68,000 muertes maternas por esta causa>'®'".

El aborto espontaneo es una variedad clinica del sindrome de aborto que se presenta en el

15% de los embarazos. El personal de salud debe estar capacitado para identificar los factores

1. Introduccion . . . ,

2. Definicion de riesgo para aborto y reconocer las variedades clinicas de este sindrome y de sus

3. Clasificacion y diagnéstico complicaciones para su referencia oportuna®®.

4. Signos de alarma Es necesario que el personal de salud de las unidades de primer nivel ofrezca consejeria en

5.  Apoyo psicolégico del P g . ., . T .
psrsén;l de sa?ud planificacion familiar incluyendo la anticoncepcion de emergencia con la finalidad de evitar

6. Consejeria riesgo reproductivo en la usuaria.

anticonceptiva en

el post-aborto
7. Paciente con hemorragia
abundante o en estado

Ge ctogi Es la expulsion del producto de la concepcion de menos

Bibliografia de 500 gr de peso o hasta 20 semanas de gestacion.

En caso de existir algin
signo de alarma, la paciente
debe ser trasladada
inmediatamente
al hospital .
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Amenaza de aborto: es la presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina, sin
modificaciones cervicales.

Aborto en evolucién: se caracteriza por la presencia de hemorragia genital persistente,
actividad uterina reconocible clinicamente y modificaciones cervicales (borramiento y
dilatacion).

Aborto inevitable: tipo de aborto en el que existe hemorragia genital intensa o ruptura de
membranas, sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible, complicaciones que
hacen imposible continuar la gestacién.

Aborto incompleto: cuando ha ocurrido la expulsion de una parte del huevo y el resto se
encuentra aun en la cavidad uterina.

Aborto completo: es la expulsion total del producto de la concepcion y que no requiere
evacuacion complementaria.

Aborto diferido (antes huevo muerto y retenido): se presenta cuando habiendo ocurrido la
muerte del producto de la concepcion, no se expulsa en forma espontanea. Esta entidad
presupone un lapso entre la muerte ovular y la elaboracién del diagnéstico.

Pérdida gestacional recurrente: es la pérdida espontanea del embarazo en dos o mas
ocasiones en forma consecutiva o alterna.

Aborto séptico: Cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega infeccién
intrauterina y/o pélvica.

La paciente debe ser trasladada inmediatamente al hospital, en caso de existir retraso menstrual acom-
pafado de cualquiera de los siguientes signos:

Aumento del sangrado transvaginal
Salida de liquido amniético transvaginal
Expulsion de tejido organizado

Fiebre

Habitualmente la pareja enfrenta sentimientos de culpa y pueden presentar signos y sintomas de ansiedad
y depresion.

El personal de salud debe identificar los factores psicologicos que afectan a una mujer cuando ha
experimentado un aborto espontaneo, con la finalidad de ofrecer apoyo con empatia a la pareja para
que acepte esta pérdida y evitar que el proceso de duelo se prolongue por mas tiempo.®°'3

Facilitar la comunicacion entre el médico y la mujer en un ambiente de confianza y calidez
Informar a la mujer que ha presentado un aborto espontaneo, hecho que ocurre en un 15%
de los embarazos®#®

Reconocer los sentimientos de culpa, respetar y dar apoyo tanto a la mujer como a su pareja,
en este proceso de duelo®®2 e
Tranquilizar y fortalecer a la mujer para que no descarte la posibilidad de un embarazo

posterior exitoso




Todos lo
intrauteri

Periodo intergenésico minimo de seis meses. Es decir, recomendar que no se embarace en los
préximos seis meses?

Prescribir acido félico (400 mcg diarios) en los primeros tres meses previos al proximo
embarazo y durante los primeros tres meses de gestacion

Informe a la mujer que si no utiliza un método anticonceptivo, corre el riesgo de embarazarse
Proporcione consejeria en planificacién familiar y anticoncepciéon para que la mujer y su
pareja elijan el método que mas les convenga?

Recuerde a la mujer que sélo los métodos de barrera protegen de las infecciones de
transmision sexual (ITS). Para mayor informacion revisar el boletin PME en el tema de ITS?

s métodos anticonceptivos (hormonales orales o inyectables, implantes, dispositivo
no (DIU), métodos de barrera) pueden iniciarse en el post-aborto temprano inmediatamente

después del procedimiento:?

" Después de un aborto del segundo trimestre, la insercién inmediata del DIU condiciona un
riesgo de expulsion espontaneo?

" Después de un aborto séptico, existe contraindicacion absoluta para la insercion inmediata
del DIU (se recomienda esperar al menos 3 meses)?

n En caso de enfermedad trofoblastica, el método de eleccion es un hormonal, no se

recomienda el uso del dispositivo intrauterino (DIU)?

TABLA 1. DIFERENCIAS CLINICAS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ABORTQ346°

SANGRADO | DOLOR COLICO MODIFICACIONES FIEBRE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
EN HIPOGASTRIO | CERVICALES
Amenaza  Escaso Presente en la Ausentes Ausente DX clinico ® Reposo en cama
de aborto mayoria de los Laboratorio o Hidratacion
casos por via oral
grupo Rh e Vigilancia estrecha
e Descartar infeccion
biometria hemética de vias urinarias y/o
cervicovaginitis
glucemia
Aborto Presente Puede 0 no Salida de liquido Ausente examen general Traslado inmediato
inevitable estar presente amnidtico de orina al hospital’:#1?
transvaginal
Pueden o no ultrasonido
estar presentes
Aborto Puede o Ausente Ausentes Ausente Traslado inmediato
diferido no estar al hospital’#1?
presente
Aborto Presente Presente Presente Ausente Traslado inmediato
incompleto al hospital’#1?
Aborto Presente Presente Presente Ausente Traslado inmediato
completo al hospital’:#1?
Aborto Puede o Puede 0 no Pueden o no Presente Traslado inmediato
séptico no estar estar presente estar presentes al hospital’#1?
presente

(*) Aplicar gammaglobulina anti D 150 mcg intramuscular (IM) en dosis Unica a pacientes Rh negativas no isoinmunizadas.



FIGURA 1. ESQUEMATIZACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ABORTO *
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* / Basado en Netter, Frank H. Coleccién CIBA de
ilustraciones médicas. Tomo II. Sistema reproductor.
Salvat Editores, Barcelona 1979.

Solicitar ayuda y dar a aviso al sequndo o tercer nivel de la referencia urgente

Mantener via aérea permeable

Canalizar dos venas con catéteres cortos

Administrar 250 ml de solucién cristaloide (Hartmann, fisiolégica, mixta), en carga rapida
Sonda vesical a derivacion

Monitorizacion de signos vitales cada 15 minutos

Administrar oxitocina 20 Ul en 500 ml y pasar a goteo rapido (40 gotas por minuto)
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