Apuntes pasos Dr.Figueroa.

Sufrimiento fetal agudo.

-Puede ser una emergencia o una urgencia. Emergencia cuando hay que actuar de inmediato. Urgencia da un poco de tiempo para actuar.

-SFC ( alt. nutrición y al final oxigenación
-Causas se dividen en anteparto o intraparto

Anteparto

	Maternas
	Fetales
	Ovulares

	Shock hipovolémico
	Arritmias
	DPPNI , RU de origen traumático

	Status epiléptico
	Patología pulmonar
	Nudos verdaderos y falsos



	Crisis asmática severa
	Malformaciones(Hernia diafragmática, onfalocele, gastrosquisis)
	Circulares de cordón



	Edema pulmonar , Hipertensión pulmonar ,etc(patología cardiopulmonar)
	Hidrops fetal (transfusión feto-fetal , isoinm.Rh)
	Infección (da SFA cuando ya hay sepsis fetal)


*Como causas maternas no todas las hemorragias producen alteraciones en el intercambio .Una placenta previa que tiene una hemorragia no tiene compromiso fetal.
*Arritmias fetales: extrasístoles supraventriculares son las + frec .Otras(taquiarritmias , flutter auricular, fibrilación auricular.
*DPPNI: por drogas, descompresión uterina brusca, RPM, SHE, traumatismo, patología inmunológica ( lupus. Inserción normal de la placenta placenta en el fondo del útero cara posterior

*Nudos verdaderos: 

-dg difícil x eco

-síntomas/signos : muerte fetal , BD fetal , disminución MF , meconio

-se da en cordones largos con feto que se mueve mucho

-difícil que se aprete durante el embarazo

-los nudos falsos son más frec.

*Circulares de cordón:
-dg fácil x eco

-a veces pueden reducirse hacia el polo cefálico o podálico

-ojalá utilizar doppler color. Se ve si hay diferencias en el flujo (circular apretada

-Sospechar patología de cordón en cefálica alta en embarazo de 40 semanas (39 en Primigestas).Puede haber durante el T de P una alteración del descenso.

-Doble circular: parto vaginal monitorizado (importante monitorizar la duración de los periodos por la alt del descenso que puede haber).Al auscultar LCF comprimir fondo o segmento inferior haber si hay alteración (esto no se hace pero el doc si)

-Triple: en T de P riesgo de compresión .Multípara de 3 -4 se puede intentar parto vaginal con monitorización continua ( pujan como 2 veces y sale la guagua!)

-Cuadruple: probable que sea cefálica alta durante todo el embarazo (por lo tanto no hay condiciones obstétricas ( cesárea)

-2-3-4 circulares nos indican que hay cordón largo

Parto

Causas más frecuentes placentarias

	Maternas
	Fetales
	Ovulares

	Anestesia materna
	Raro
	Procidencia de cordón

	Hiperdinamia
	
	

	Rotura uterina


*La sobredistensión uterina más bien da hipodinamia

*Hiperdinamia ( polisistolia, hipersistolia,hipertonía

*Ojo con DU 5/10’ ojalá 4/10’

*Polisistolia ( DCP , uso descuidado de oxi exógena , idiopática

*Hipertonía( puede ser por DPPNI

*El dolor en una contracción se produce por tensión de los ligamentos, compresión del feto sobre el cuello y pelvis y por la hipoxia

*Rotura uterina ( rara con útero indemne 

-Inminencia de RU: paciente con mucho dolor, útero en forma de guitarra, dolor en ligs redondos, pcte angustiada, quejumbrosa.
Medidas: suspender goteo ,tocolisis ,analgesia , O2, Cesárea  …TV(si está completa , multípara (fórceps .  Como general de zona suspender goteo y cesárea.

-RU : paciente dejó de grita , CEG , shock neurogénico e hipovolémico. Ante la sospecha extracción del feto por la vía mas rápida dependiendo de las condiciones obstétricas , etc.

*Procidencia de cordón ( tiene que haber cefálica alta o apoyada , cordon largo. Es una emergencia, peor cuando es cefálica, porque cuando es tronco no se comprime y nalgas no tanto (son mas blandas).

Tratamiento: evitar que se comprima el cordón (se levanta cabeza y se escuchan los latidos del cordón por el TV ).Posición trendelemburg. No tratar de levantar cordón .En hospital periférico sin anestesia para hacer una cesárea trasladar al paciente con la maniobra idem(Dr. no se mostró de acuerdo con otras medidas como la amnioinfusion).

Por eso hay que tener cuidado con la RAM : debe estar cefálica en primer plano o fija , durante la contracción verificar que no exista cordón por los lados y procubito.
Dg : clínica , LCF (< 100 mantenido durante contracción y no contracción), doppler,etc.
Tratamiento:

-SFA anteparto : corrección inmediata de la etiología o es mejor extraer el feto.

-SFA intraparto : extracción feto por la vía más rápida.
Fórceps : más rápido que cesarea , se puede usar sin anestesia . III-IV plano

*Reanimación in utero :todas aquellas medidas realizadas para mejorar la condición fetal previo a la extracción : O2 ,decúbito lateral ,frenar contracciones uterinas, anestesia raquídea , suero.
Urgencias obstétricas .
Urgencias obstétricas : situaciones que ocurren durante el embarazo parto y puerperio que deben ser resueltas rápidamente por mortalidad o materna asociadas.

Causas fetales maternas u ovulares.

	1er trimestre
	2º trimestre
	3er trimestre
	Expulsivo
	Alumbramiento y postalumbr.
	Puerperio

	Emb ectópico accidentado


	DPPNI
	DPPNI
	SFA
	Desgarros 
	Peritonitis puerperal

	Emb molar con complicación materna
	Inf. Ovular
	RU , inminencia de RU
	Expulsivo detenido
	Inercia uterina
	

	Aborto en evolución con sangramiento


	Eclampsia
	Procidencia de cordón
	Retención de hombros
	RU
	

	Aborto séptico


	Crisis HTA
	SFA
	DPPNI,procid.cordón.
	Retención de placenta
	


*Alumbramiento : sangrado normal 300-500cc

*Inercia uterina : lo más importante (dg exclusión antes hay que comprobar útero indemne , que no existan restos placentarios.
*Peritonitis puerperal ( fiebre , meteorismo , blumberg + .2º a endo o miometritis . Tto qx .Se evita con lavado de manos y ATB profilácticos
*Expulsivo detenido + de 50 minutos con LCF normales ( buscar causa y tratar 

· Causas maternas : principalmente motora

· Fetal : DCP o distocia de posición

*Alumbramiento > 50 min :

Retención de placenta

· Anillo de contracción

· Acretismo placentario : cortar cordon y derivar. Hospital base: extracción manual + legrado con posibilidad de histerectomia

