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Nuestra juventud generalmente es recordada por los constantes cam-
bios de humor, percepción particular de las cosas, emoción de vivir la 
vida al máximo, disfrute del primer amor, salidas con los amigos, para 
compartir múltiples vivencias, entre otras tantas cosas que tardaríamos 
mucho tiempo en describirlas. La juventud es libertad, edad donde se 
percibe los no compromisos, las ganas de descubrir nuevas aventuras 
o situaciones.

Dentro de todo esto, nuestra primera relación o la primera vez que se 
hizo un contacto físico con la persona que se ama. La sensación con 
que se empezaban a descubrir la vida sexual. En esa etapa, se era 
muy vulnerable, y por supuesto, por nuestra inocencia e inmadurez 
no lo sabíamos. En algunos momentos se caminó sobre el filo cortante 
de poder traspasar a la relación sexual sin tomar en cuenta las conse-
cuencias de esos actos.

Muchos de nosotros contamos con el apoyo, asesoramiento y consejos 
de nuestros padres. Gracias a esta libertad y al enfrentar temas que 
para su tiempo eran tabú, nuestros padres tocaron la fibra que antes 
era imposible en nuestra sociedad. Esas conversaciones tuvieron éxito 
por ello hoy en día podemos decir que pudimos pasar el peligro de 
una enfermedad de transmisión sexual o de un embarazo no deseado 
gracias al uso de los preservativos que muy bien nos informó nuestra 
familia. 

Lamentablemente, muchos de nuestros amigos cercanos no pudieron 
pasar esa prueba sexual y cayeron, por decirlo de alguna manera, en 
el embarazo no deseado o en el padecimiento de alguna enfermedad 
de transmisión sexual como el virus del papiloma humano, tan común 
en nuestra sociedad. Ellos no contaron con la asesoría sobre preven-
ción y sus vidas cambiaron drásticamente. Muchos no pudieron culmi-
nar sus estudios por la obligación de convertirse en padres y madres 
de familia a temprana edad. Hoy, por supuesto, son personas de bien 
que luchan día a día por mantener a sus hijos e inculcarle los valores 
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que no pudieron gozar en su tiempo.

Es por ello se considera que la familia, la escuela y demás medio y 
organizaciones constituyen la punta de lanza para prevenir todo lo con-
cerniente a aquellas situaciones que vulneren la salud sexual y repro-
ductiva. Son los padres quienes deben llevar esta batuta e inculcarles 
a sus hijos los cuidados que se deben tener para cualquier momento 
de la vida.

Aunado al pilar de la sociedad se encuentran muchas organizaciones, 
que buscan prevalecer esa prevención y los derechos de los individuos 
en la sociedad. Una de ellas es la medicina a través de la gíneco-obs-
tetricia. Esta ciencia busca siempre, a través de métodos científicos, 
diagnosticas, tratar y controlar todo lo referente al aparato reproductor 
femenino desde la sexualidad, la fecundación y el nacimiento de un ser 
vivo.

Esta rama de la medicina es la permite identificar las causas, los efec-
tos y los síntomas que puedan tener las mujeres en relación a la salud 
sexual y reproductiva. La importancia de una constante visita al mé-
dico es fundamental para tener una mejor calidad de vida. De aquí la 
importancia de este libro la cual engloba, en cierto modo, los aspectos 
más importantes del desarrollo sexual y reproductivo de la mujer y da 
como protagonismo e importancia su significado en la sociedad como 
ser humano, así como también los eventos que implica su etapa repro-
ductiva.

Los autores
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La salud sexual y reproductiva es una de las principales causas de 
constantes debates políticos y sociales en todas las sociedades. Ga-
rantizar las más notables normas de control promoción y prevención de 
las enfermedades de transmisión sexual, de embarazos no deseados y 
de abortos forzados se ha convertido en la punta de lanza de muchas 
organizaciones.

Las políticas educativas y de formación deben ser impartidas en las 
distintas aristas que conforman las sociedades. Desde el hogar, las 
escuelas, universidades, centro de trabajo, consejos comunales, or-
ganizaciones y medios de comunicación deben estar articulados para 
promover la salud sexual y reproductiva acorde a las condiciones del 
sujeto.

Una de las principales instancias desde donde se puede promover 
esta misión es durante la consulta génico-obstétrica. En ella se pueden 
realizar diferentes diagnósticos que involucran el aparato de reproduc-
ción femenino, así como el proceso evolutivo del embarazo deseado 
y el parto del neonato. Estas ciencias pueden determinar e influir en el 
comportamiento de la mujer al momento de buscar protegerse de las 
enfermedades sexuales y de la prevención del embarazo.

En estas áreas de la medicina se busca establecer los parámetros que 
permitan una mejor calidad de vida de las pacientes. Su función es 
diagnosticar y tratar medicamente, a través de medios farmacológicos 
o quirúrgicos, los síntomas y las causas que producen un deterioro en 
la salud de la mujer, y en sí del círculo familiar cercano. 

En la gineco-obstetricia descansa la salud sexual, reproductiva, mater-
no y neonatal en la cual se analizan los efectos de riesgo que involu-
cran a cada uno de estos espacios. Así, por ejemplo, ayudan a realizar 
una fecundación asistida cuando la pareja no puede engendrar hijos 
biológicamente. Esto se traduce en la búsqueda constante del bienes-
tar físico y psicológico de la mujer y su entorno.
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Se busca siempre mecanismos políticos, nacionales e internacionales, 
valorando el acceso a la salud sexual y reproductiva como un derecho 
humano prevaleciendo la mujer como ente vulnerable ante una socie-
dad que sigue encapsulada en los estigmas culturales ancestrales. 
Estos derechos están enmarcados en innumerables protocolos inter-
nacionales y en las cartas magnas de muchos países, específicamente 
Ecuador como país multicultural y social. 

El objetivo general de esta investigación es el análisis de la labor gine-
co-obstétrica en el bienestar de la mujer y el neonato, procurando una 
buena salud sexual y reproductiva a través de los derechos inherentes 
en su entorno. Para ello, se plantearon diferentes capítulos que descri-
birán de manera progresiva el cumplimiento de este objetivo.

Capítulo I: Plantea la introducción a la gíneco-obstetricia; el Capítulo II: 
Describe la importancia de la salud y riesgo reproductivo; el Capítulo III: 
Trata sobre la salud materna y neonatal; el Capítulo IV: Analiza la salud 
sexual y reproductiva. Por último se describe l a bibliografía utilizada 
como apoyo para el desarrollo de la investigación. Capítulo V: donde 
se resaltan los aspectos e indicadores relacionados con la cesárea sin 
dolor y los tipos de anestesia y finalmente el Capítulo VI: en el que se 
establecen las técnicas de bloqueo para cesáreas, incluyéndose a su 
vez sus respectivas complicaciones.
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1.1. Ginecología

Ginecología. Concepto e importancia

La medicina a lo largo de los años ha implementado sus investigacio-
nes y eso se debe a la complejidad del cuerpo humano. Cada órgano 
que hace vida dentro del individuo tiene un mecanismo preciso que 
sirve para su propio funcionamiento y ayuda al desarrollo de los de-
más. Es un sistema de engranaje donde cada órgano tiene un objetivo 
general que repercute en el funcionamiento de los demás.

El cuerpo femenino es uno de los organismos más complejo e intere-
sante de todos los seres vivos y de allí la generación de conocimiento 
que ha permitido la creación de ciencias que buscan dar respuesta a 
infinidad de preguntas. Una de estas ciencias es la ginecología. 

La ginecología busca solventar las inquietudes de las pacientes a tra-
vés de métodos diagnósticos con el fin de poder realizar un tratamiento 
que permita generar una calidad de vida óptima. Esta ciencia debe 
cumplir con los más altos estándares de calidad en el servicio res-
pecto a analizar cualquier circunstancia alrededor de la mujer, debido 
a la importancia que tiene dentro de la sociedad. La mujer ocupa un 
rol central: junto a la reproducción biológica (embarazo, parto, lactan-
cia), función que obviamente no puede delegar, asume el cuidado y la 
crianza de los hijos (“reproducción social”), y el cuidado del hogar (rol 
doméstico) (Castro Santoro, 2007).

Por ello se manifiesta, que la ginecología se fundamenta en el estudio 
de las enfermedades propias de la mujer (Larousse, 1992). En espe-
cial, las que afectan el aparato reproductor y a los órganos genitales 
femeninos (VISOR, 1999). Por lo cual, la ginecología cumple una fun-
ción primordial en el bienestar de las mujeres debido a que sirve de 
instrumento en el control de su estado de salud físico. 

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN A LA GÍNECO-OBSTETRICIA
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Como esta ciencia es una rama de la medicina entonces debe con-
ducir a la solución de los problemas que aquejan a la mujer, asi como 
a solucionar los inconvenientes propios de su desarrollo científico y 
tecnológico. Los dilemas principales de la ginecología provienen de 
la patología del ovario, del útero, de las trompas, de la vagina y de los 
genitales externos (VISOR, 1999).

Para poder solventar esta problemática se debe cumplir un protocolo 
que demuestre la patología del paciente. Se debe conocer las causas 
más frecuentes de consulta en ginecología y saber realizar una anam-
nesis dirigida, incluyendo los antecedentes ginecológicos (FUM, ritmo 
menstrual, actividad sexual, PAP, mamografía, método anticonceptivo, 
etc.) y obstétricos (edad gestacional, paridad, tipos de partos, etc.) 
(Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). Además, de un examen 
físico ginecológico que incluye la inspección, la especuloscopía, el 
tacto vaginal y el examen mamario, siempre y cuando se busque la 
comodidad y privacidad de la paciente (Carvajal Cabrera & Barriga 
Cosmelli, 2020). 

Al mismo tiempo, para dilucidar los problemas principales de la gineco-
logía se debe evaluar no solo lo biológico sino el contexto psicológico y 
social. Es decir, se requiere cambiar el paradigma predominantemente 
biomédico y curativo hacia una visión más integral, que incorpore las 
dimensiones sicológica y social en la comprensión de los procesos de 
salud/enfermedad, asignándole mayor importancia a los aspectos de 
promoción y prevención (Castro Santoro, 2007).

Por tanto, el ginecólogo tiene una labor loable dentro del campo cien-
tífico y social. Busca solventar las inquietudes de la mujer, más allá 
de una revisión, diagnóstico y tratamiento de algún padecimiento, sino 
que además sirve de consejero y de ayuda en el desarrollo psicosocial 
de la mujer.
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Consulta ginecológica

Ahora, las razones de la mujer para asistir a una consulta ginecológica 
son variadas, las cuales se pueden distinguir en la Tabla 1. Después 
de conocer las razones de la consulta a través del interrogatorio hecho 
por el médico especialista, se procede a realizar el examen físico. Éste 
debe incluir la inspección, la especuloscopía, el tacto vaginal y el exa-
men mamario, donde el conocimiento del vocabulario ginecológico y 
de los instrumentos de uso habitual es fundamental para la comunica-
ción adecuada, cuidando la comodidad y respetando la privacidad de 
la paciente (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020).
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Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020) 
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 Uno de los primeros pasos en la consulta ginecológica es la inspección, de la 
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Tabla 1. Motivos para la consulta ginecológica

Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)

Inspección

Uno de los primeros pasos en la consulta ginecológica es la inspección 
de la vagina y demás órganos, que se le realiza a las pacientes. En la 
Figura 1 se muestra la vagina y sus asociaciones. Para poder exami-
narla se debe tener a la mano los implementos que permitan un desa-
rrollo óptimo del registro, los cuales se detallan en la Tabla 2.

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN A LA GÍNECO-OBSTETRICIA
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Útero (hacia
arriba)Arteria y vena 

iliaca interna
Línea terminal
(borde pélvico)

Plano de sección

Ángulo de visión

Cuello del útero

Membrana obturatriz

Fascia obturatriz

Músculo obturador interno

Músculo elevador del ano 
(iliococcígeo y pubococcígeo)

Ramo púbico inferior
Músculo compresor

de la uretra
Membrana perineal

Arteria del bulbo del vestíbulo
Músculo del esfínter

 uretrovaginal
Porción terminal del ligamento 

redondo del útero
Labio mayor

Labio menor

Vestíbulo
Vagina Carúncula del himen

Pared vaginal
Bulbo del vestíbulo

Músculo bulboesponjoso y 
fascia perineal profunda

Fascia perineal 
superficial (de Colles)

Músculo isquiocavernoso

Aterial perineal

Fascia lata  del músculo
Espacio perineal superficial

Cruz del clítoris

Receso anterior de la fosa
Fascia uterovaginal

Uréter

Arteria vaginal

Arco tendinoso del músculo
elevador de ano

Ligamento cardinal (o perineal 
transverso o de Mackenrodh)

Vasos uterinos

Ligamento
suspensorio del ovario

Corte del peritoneo 
que forma el receso paravesical

Ligamento ancho
Mesovario

Ovario
Tuba uterina
 (de Falopio)

Ligamento redondo 
del útero

Ligamento
del ovario

Figura 1. La vagina y sus asociaciones

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Tabla 2. Equipo y material utilizado en la consulta ginecológica
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implementos que permitan un desarrollo optimo del registro, los cuales se detallan en 

la Tabla 2. 

  

 
Figura 1. La vagina y sus asociaciones. Fuente: (Saldarriaga Gil 
& Artúz, 2010) 

 

Tabla 2.  
Equipo y material utilizado en la consulta ginecológica.  
 

 
Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)
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El médico especialista debe contar con la colaboración de un enferme-
ro que permita que el desarrollo del examen físico se realice con nor-
malidad. El examen debe comenzar por la observación de los genitales 
externos, para lo cual la paciente reposará en posición decúbito dorsal 
con los muslos bien flexionados sobre la pelvis y las piernas sobre los 
muslos, los cuales se separarán para visualizar la vulva (Saldarriaga Gil 
& Artúz, 2010). Esta posición se detalla en la Figura 2.

Figura 2. Posición ginecológica o de litotomía

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Luego, el médico especialista procede a lavarse las manos y realiza 
una inspección visual a través de la vulva para mirar las características 
de los genitales externos, los cuales se observan en la Figura 3. Con 
los dedos índice y pulgar de la mano izquierda se abren los labios, 
los cuales pueden observarse rosados y llenos en la mujer en edad 
reproductiva o adelgazados y con arrugas en la posmenopáusica (Sal-

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN A LA GÍNECO-OBSTETRICIA
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darriaga Gil & Artúz, 2010). También se puede observar excoriaciones 
en los labios o alrededor producto de la depilación del vello púbico con 
afeitadora o cera. 

Para una mejor visualización del genital y del himen se recurre a ma-
niobras físicas con la utilización de los dedos del ginecólogo. Con los 
dedos índice y pulgar de cada mano se traccionan los labios mayo-
res en sentido lateral y anterior, además se le pide a la paciente que 
aumente la presión intrabdominal (que puje), y así el himen quedará 
expuesto (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010). Los tipos de himen se detalla 
en la Figura 4.

Monte del pubis
Comisura anterior 
de los labios mayores

Prepucio del clítoris
Hendidura pudenda (espacio
entre los labios mayores)
Glándulas del clítoris
Frenillos del clítoris
Orificio uretral externo

Labio menor
Labio mayor
Apertura del ducto 
para uretra (de Skene)
Vestíbulo vaginal

Orificio vaginal
Apertura de las glándulas 
vestibulares mayores (de Bartolini)

Fosa vestíbular
Frenillo del labio menor
Comisura posterior 
de labios mayores
Rafe perineal (sobre 
cuerpo perineal)

Ano

Carúncula del himen

Figura 3. Genitales externos femeninos

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)
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Himen anular Himen  septado Himen cribiforme Introito después
del parto

Figura 4. Tipos de himen

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Especuloscopía

Es la técnica que utiliza como instrumento principal el espéculo, los 
cuales se pueden visualizar en la Figura 5. También llamada vaginos-
copia. Se realiza a mujeres con vida sexual activa o que han tenido 
hijos, por lo que regularmente no se practica en niñas menores de 14 
años o que no hayan tenido relaciones sexuales, sólo en casos espe-
ciales, empleándose espéculos virginales o nasales (Saldarriaga Gil & 
Artúz, 2010).

Figura 5. Tipos de espéculos. (A) Graves: espéculo clásicamente utili-
zado, (B) Cusco: tiene forma de pico de pato. Es más cómodo y anató-
mico, (C) Desechable: es transparente. Permite ver paredes vaginales y 
evaluar presencia de lesiones y (D) Collins: es mejor para maniobras y 

uso de pinzas.

Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)
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Luego, se procede a introducir el espéculo en la cavidad vaginal de 
forma oblicua aunado con la ayuda de los dedos de la mano que no 
sujeta el instrumento. Esto se hace con los dedos pulgar, índice y me-
dio con el fin de abrir los labios menores; de esta manera se mejora la 
inspección del introito y evita el atrapamiento de los labios menores y 
vellos púbicos (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020). Idealmen-
te el espéculo no debe lubricarse ya que se perdería la posibilidad de 
tomar muestras para citología, flujos, etc. Si es necesario humedecerlo 
se utilizará agua o solución salina (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010). En la 
Figura 6 se observa la toma de muestra a través del uso del especulo 
por las paredes de la vagina.

Los pasos que siguen después de introducido el espéculo se especi-
fica a continuación:

Se recomienda presionar con la paleta posterior hacia la 
parte posterior de la vagina, para dejar el cuello visible en 
el centro. Cuando visualice el cuello del útero, el espécu-
lo debe atornillarse. La introducción del espéculo puede 
asociarse a molestias o leve dolor. Al retirar el espéculo, 
desatornillar manteniendo las paletas abiertas hasta de-
jar de rodear el cuello uterino, posteriormente cerrar las 
paletas y terminar de extraer el espéculo. (Carvajal Ca-
brera & Ralph Troncoso, 2020, pág. 319).

Vagina

Intestino
Cuello
uterino

Ovario

Útero

Vejiga

Figura 6. Toma de muestra 
de secreción vaginal o cervical

Fuente: (Saldarriaga Gil & Ar-
túz, 2010)
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Tacto vaginal

Primero se realiza el tacto vaginal con la mano diestra, la cual estará 
apoyada con la otra mano para separar los labios vaginales y permitir 
una mejor introducción de los dedos índice y medio, como se observa 
en la Figura 7. 

El tacto vaginal nos suministra datos acerca de la per-
meabilidad, amplitud, profundidad de la vagina, estado 
de los fondos de sacos vaginales, si el saco de Douglas 
se encuentra libre u ocupado, también se pueden palpar 
algunas condiciones físicas del cuello uterino (Saldarria-
ga Gil & Artúz, 2010).

Tacto vagino-abdominal

Seguidamente, se procede a la palpación combinada vagino-abdomi-
nal. Se utiliza la mano no diestra para hacer presión en el área abdomi-
nal, específicamente en la zona del hipogastrio. Esta área se muestra 
en la Figura 8. La otra mano se coloca por encima del abdomen com-
primiéndolo más o menos a 10 cm por encima de la sínfisis púbica 
(Saldarriaga Gil & Artúz, 2010). 

Esta compresión permite evaluar características del cuer-
po uterino (por ejemplo, pared irregular por presencia de 
miomas) y, por último, permite evaluar anexos y presen-
cia de tumores anexiales (Carvajal Cabrera & Barriga 
Cosmelli, 2020). 

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN A LA GÍNECO-OBSTETRICIA
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Figura 7. Tacto vaginal

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

 Con ambas manos se puede percibir la morfología interna del apara-
to reproductor femenino.  Es posible distinguir cualquier anormalidad 
que pueda existir en el útero o alrededores, según sea el caso. Esto 
se logra con los dedos colocados en la vagina empujando el útero ha-
cia atrás y hacia arriba y la mano abdominal puede palpar fácilmente 
este órgano o las condiciones patológicas que lo afecten (miomas), si 
existen (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010). En la Figura 9 se visualiza este 
procedimiento vagino-abdominal.
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Epigastrio

Región umbilical

Hipogastrio

Hipocondrio
derecho

Flanco
derecho

Fosa iliaca 
derecha

Hipocondrio
izquierdo

Flanco
izquierdo

Fosa iliaca 
izquierda

Figura 8. División regional del abdomen

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Figura 9. Procedimiento vagino-abdominal

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)
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Tacto recto-vaginal

Esta técnica es realizada según especificaciones médicas del especia-
lista con el fin de corroborar o desestimar alguna anomalía procedente 
de los anteriores procedimientos. Se usa en pacientes portadoras de 
lesión cancerosa para palpar los ligamentos cardinales de Mackenrodt 
(parametrios) (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). Este proce-
dimiento se muestra en la Figura 10.

“El dedo medio se introduce en el recto y el índice de la 
misma mano en la vagina, hasta encontrar el intersticio 
entre los dos ligamentos útero sacros. Cuando se alcan-
za esta separación, la falange del dedo rectal se dirige 
hacia adelante y hacia arriba hasta abordar toda la cara 
posterior del útero. Una vez individualizado el útero, sigue 
la exploración del nacimiento de las trompas y de éstas 
en toda su longitud. Si el dedo rectal gira en abanico y la 
mano abdominal sigue presionando, se puede entrar en 
contacto con los ovarios”. (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010, 
pág. 112)

Figura 10. Tacto rec-
to-vaginal, se detalla el 
tabique recto-vaginal 
situado entre el dedo 
medio e índice

Fuente: (Saldarriaga 
Gil & Artúz, 2010)
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Examen mamario

En la consulta ginecológica no debe faltar el examen mamario. Este 
ayuda a diagnosticar, de manera amplia, los factores más severos de 
una complicación clínica o corrobora la estabilidad del organismo. Es 
preferible realizarlo después de la menstruación. Este examen no reem-
plaza el uso de la mamografía. Su objetivo es la búsqueda de nódulos, 
alteraciones en la piel y presencia de galactorrea (Carvajal Cabrera & 
Barriga Cosmelli, 2020). En la Figura 11 es posible visualizar nódulos 
que pueden ser detectados a través del examen mamario. 

Tejido mamario
con quistes
múltiples

Tejido mamario
normal

Figura 11. Diferenciación entre un seno normal y uno con quistes en 
el cual al examen físico se encontraría nódulos, móviles, cuya consis-
tencia es suave y si lo puncionamos se extraería un contenido líquido, 

con el cual desaparece la sensación de masa.

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Patología ginecológica

Existen innumerables enfermedades que pueden diagnosticarse a tra-
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vés de la consulta ginecológica. Se determinará la patología más fre-
cuente que se observan en el organismo de la mujer dentro del aspec-
to ginecológico.

Bartholinitis

En la parte inferior de la vagina, especialmente en el interior de los la-
bios gruesos, se encuentra las glándulas de bartholino. Estas glándu-
las se forman por procesos inflamatorios (bartholinitis) de fácil diagnós-
tico, por el aumento de volumen del labio, muy doloroso y deformado 
por una tumoración ovoide y tensa, además hay presencia de todos los 
signos del proceso inflamatorio (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010).

El cuadro clínico es promovido por la inflamación acompañada de do-
lor agudo vulvar. Existe dificultad para caminar y tumefacción de la 
zona por absceso, con líquido seroso, que se puede producir en 2 o 
3 días, provocando edema, inflamación, dolor y sensibilización de la 
zona, que habitualmente es palpable y fluctúa (Vázquez Lara & Rodrí-
guez Díaz, 2020). Este se puede observar en la Figura 12. El tratamien-
to para esta complicación va a depender del diagnóstico observado y 
de las características de la bartholinitis, las cuales se pueden visualizar 
en la Tabla 3.

Figura 12. Quiste de bartholino

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)
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Tabla 3. Tratamiento para la bartholinitis

Fuente: (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020)

24 
 

 
 

 

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020) 

 Enfermedad pélvica inflamatoria. 

 Esta enfermedad es producto de una infección de transmisión sexual provocada 

en pacientes menores de 25 años sexualmente activa y de múltiples parejas. El 

método de protección sexual no es el de barrera, sino anticonceptivos. Es un síndrome 

clínico caracterizado por la infección del tracto genital superior femenino y que puede 

afectar al endometrio, trompas de Falopio, ovarios, miometrio, parametrio y peritoneo 

pélvico, produciendo combinaciones de endometritis, salpingitis (la más frecuente), 

abscesos tubo-ováricos y pelviperitonitis (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020). 

 El cuadro clínico que padece la persona es dolor agudo en hipogastrio que 

proviene de un absceso tubo ovárico (ATO), fiebre mayor 38º, leucorrea (flujo 

vaginal purulento maloliente), sangrado vaginal irregular, dispareunia, síntomas 

gastrointestinales (náuseas y vómitos) y malestar general (Vázquez Lara. & 

Rodríguez Díaz, 2020). El diagnostico efectivo es a través de laparoscopia porque 

permite la toma de muestra. El tratamiento se puede detallar en la Tabla 4.  

Tabla 4.  
Tratamiento para la enfermedad pélvica inflamatoria.  

CARACTERÍSTICAS DE LA 
ENFERMEDAD PELVICA 

INFLAMATORIA 
TRATAMIENTO 

Enfermedad pélvica inflamatoria

Esta enfermedad es producto de una infección de transmisión sexual 
provocada en pacientes menores de 25 años sexualmente activas y 
de múltiples parejas. El método de protección sexual no es el de ba-
rrera, sino anticonceptivos. Es un síndrome clínico caracterizado por 
la infección del tracto genital superior femenino y que puede afectar al 
endometrio, trompas de Falopio, ovarios, miometrio, parametrio y peri-
toneo pélvico, produciendo combinaciones de endometritis, salpingitis 
(la más frecuente), abscesos tubo-ováricos y pelviperitonitis (Vázquez 
Lara & Rodríguez Díaz, 2020).

El cuadro clínico que padece la persona es dolor agudo en hipogastrio 
que proviene de un absceso tubo ovárico (ATO), fiebre mayor a 38º, 
leucorrea (flujo vaginal purulento maloliente), sangrado vaginal irregu-
lar, dispareunia, síntomas gastrointestinales (náuseas y vómitos) y ma-
lestar general (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020). El diagnostico 
efectivo es a través de laparoscopia porque permite la toma de mues-
tra. El tratamiento se puede observar en la Tabla 4. 
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Tabla 4. Tratamiento para la enfermedad pélvica inflamatoria
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Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020) 

 Endometriosis. 

 La localización de esta patología se encuentra en el ovario donde los quistes se 

llenan de sangre y terminan formando las endometriomas. La endometriosis es una 

patología caracterizada por la implantación y desarrollo de la mucosa uterina 

(glándula y estroma) fuera de su localización habitual (Vázquez Lara. & Rodríguez 

Díaz, 2020). Se presenta con mayor frecuencia en la cavidad pélvica, incluyendo 

ovarios, ligamentos útero sacros, el saco de Douglas y uréteres, así como rara vez 

ocurre en vejiga, pericardio y pleura (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). En 

la Figura 12 se puede observar la ubicación de la endometriosis en el aparato 

reproductivo femenino. 

 

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020)

Endometriosis

La localización de esta patología se encuentra en el ovario, donde los 
quistes se llenan de sangre y terminan formando los endometriomas. 
La endometriosis es una patología caracterizada por la implantación 
y desarrollo de la mucosa uterina (glándula y estroma) fuera de su 
localización habitual (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020). Se pre-
senta con mayor frecuencia en la cavidad pélvica, incluyendo ovarios, 
ligamentos útero sacros, el saco de Douglas y uréteres, así como rara 
vez ocurre en vejiga, pericardio y pleura (Carvajal Cabrera & Ralph 
Troncoso, 2020). En la Figura 13 se puede observar la ubicación de la 
endometriosis en el aparato reproductivo femenino.
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Figura 13. Los puntos y segmentos rojos fuera de lo habitual son los 
implantes de endometriosis. (A) vista frontal y (B) vista lateral

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)

Junto al fuerte dolor abdominal y la dismenorrea (dolor parecido al do-
lor de la menstruación), también pueden aparecer alteraciones mens-
truales, infertilidad, dispareunia, distensión abdominal y disuria (Váz-
quez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020). 

Las técnicas diagnósticas están asociadas al examen físico, ecogra-
fía y exámenes de laboratorio. El diagnóstico de certeza nos lo da la 
laparoscopia, ya que permite visualizar las lesiones y la confirmación 
diagnóstica se realiza mediante el estudio anatomopatológico de estas 
lesiones (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020).

La endometriosis requiere de un trabajo multidisciplinario, por lo que 
es necesaria la evaluación de algunos especialistas en busca del ca-
rácter maligno de estos implantes. Esta enfermedad se asocia a la 
infertilidad de la mujer. Para poder determinar un tratamiento eficaz es 
necesario realizar una orientación terapéutica en endometriosis, como 
se detalla en la Figura 14. Después de obtener el análisis se procede a 
realizar el tratamiento farmacológico para contrarrestar esta enferme-
dad, tal como se visualiza en la Tabla 5.
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Figura 14. Orientación terapéutica de la endometriosis

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)

Esta patología se refiere al desprendimiento de útero a través de la va-
gina. Esto sucede a mujeres que han tenido partos de manera natural 
y ocurre en damas de mayor edad. La mujer suele acudir a urgencias 
cuando lo percibe por primera vez (aun siendo un proceso crónico 
y de instauración paulatina), identificándolo como algo agudo que le 
acaba de salir o por la preocupación de que pueda ser una posible 
tumoración maligna (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020).

El único síntoma que tiene buena correlación con la pre-
sencia del prolapso es la presencia de bulto vaginal visi-
ble o palpable. El grado de descenso asociado a la pre-
sencia de síntomas es de al menos -0.5 cm en relación 
al introito. Tomando esto como límite, se estima que el 
22% de la población tendría prolapso. (Carvajal Cabrera 
& Ralph Troncoso, 2020, pág. 505)
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Tabla 5. Tratamiento médico de endometriosis

Medicamento Mecanismo de 
acción 

Duración recomendada  Efectos adversos Notas 

ACOs Combinados 
Primera línea en el 
tratamiento del dolor.  

Supresión ovárica El tratamiento debe ser 
prolongado, pues el 
síntoma recurre al 
suspenderlo. 

Leves. 
Náuseas, cefalea 

Puede ser beneficioso 
para el manejo del 
dolor tomar las cajas 
consecu�vas y/o 
saltándose las 
píldoras placebo. 
Esquema bimensual o 
trimensual. 

Proges�nas 
ACOs con solo 
proges�nas 

 Induce la 
decidualizacion  
del endometrio 
normo y ectópico. 
Logra atrofia de las 
lesiones y alivio del 
dolor.  

A largo plazo 
La enfermedad recurre al 
suspenderlo 

Aumento de peso, 
retención de líquido, 
acné, sangrado 
menstrual irregular, 
cambios de humor, 
disminución libido, 
dolor mamario, 
depresión 

Puede usarse en 
presentación oral o en 
inyección IM o 
subcutánea  

Agonistas de GnRh 
Segunda línea de 
tratamiento (no 
responden a ACO 
combinados, 
proges�nas puras o 
recurren los síntomas) 

Supresión ovárica 
por inhibición 
compe��va: ↓ los 
niveles de estrógeno 
(hipogonadismo 
hipogonadotrófico)  

3-6 meses Síntomas por 
hipoestrogenismo: 
bochornos, sequedad 
vaginal, disminución 
libido, 
desmineralización 
ósea por uso crónico  

Inyectable im o en 
aerosol nasal; el 
Lupron (acetato de 
leuprolide) es el más 
usado 

Disposi�vo 
intrauterino de 
Levonogestrel 

Supresión 
endometrial; 
supresión ovárica 
60% mujeres 

A largo plazo, pero 
cambiar cada 5 años en 
mujeres menores de 40 
años 

Sangrado irregular, 
riesgo de PIP en 
nulíparas 

También reduce el 
flujo menstrual 
 

Inhibidores de la 
Aromatasa 

bloquean la 
enzima aromatasa, 
que convierte el 
andrógeno en 
pequeñas 
concentraciones de 
estrógeno 

Largo plazo si se tolera Bochornos, artralgias, 
mialgias  

Tercera línea, en 
pacientes refractarias 
a los anteriores  

Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)

Prolapso urogenital

En la Tabla 6 se detalla la terminología de esta patología, y en la Figura 
14 se muestran algunas de ellas. 

El diagnóstico se realiza a través de examen físico y en condiciones 
de bipedestación con el fin de observar el grado de salida del bulto de 
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la vagina. El tratamiento para esta patología es el quirúrgico. Aunque 
es excepcional que se realice en urgencias (por ejemplo, si existe in-
carceración de un asa intestinal en un enterocele). Se pueden aplicar 
diversas técnicas; las más utilizadas son la colpoplastia anterior y/o la 
colpoplastia posterior (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020).

Tabla 6. Terminología del prolapso urogenital

29 
 

 

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020) 

  

 
Figura 14. Diferentes prolapsos. (A) Cistocele moderado, (B) cistocele severo, (C) 
histerocele y cistocele severo y (D) procidencia genital, máximo grado de prolapso 
que incluye vagina, recto y útero. Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 
2020) 
 

 Enfermedades de la vulva. 

 La vulva puede tener múltiples enfermedades causadas por el contacto con la 

ropa, toallas sanitarias, roce, entre otros. Toda evaluación ginecológica debe incluir el 

examen vulvar antes de la especuloscopía, debido a que permite la evaluación de la 

presencia de lesiones., aunado a que, sin importar su origen, se ven 

macroscópicamente similares (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). En la 

Figura 15 se detalla el flujograma de evaluación patológica. 

Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)

A B C D

A B C D

Figura 15. Diferentes prolapsos. (A) Cistocele moderado, (B) cistoce-
le severo, (C) histerocele y cistocele severo, y (D) procidencia genital, 

máximo grado de prolapso que incluye vagina, recto y útero.

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)
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Enfermedades de la vulva

La vulva puede tener múltiples enfermedades causadas por el contac-
to con la ropa, toallas sanitarias, roce, entre otros. Toda evaluación gi-
necológica debe incluir el examen vulvar antes de la especuloscopía, 
debido a que permite la evaluación de la presencia de lesiones, auna-
do a que, sin importar su origen, se ven macroscópicamente similares 
(Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). En la Figura 16 se detalla 
el flujograma de evaluación patológica.

P á g i n a  | 543 
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PATOLOGÍA DE LA VULVA 
 

La vulva puede ser afectada por múl�ples patologías. La ubicación, el contacto con ropa, el roce y/o 
las alergias sugieren ciertas patologías específicas, sin embargo, el desconocimiento de estas retarda su 

 
 
Evaluación ginecológica 

Toda evaluación 
ginecológica debe incluir 
el examen vulvar antes 
de la especuloscopía. 

evaluación de la 
presencia de lesiones. La 
mayoría de las lesiones 
vulvares, sin importar su 
origen, se ven 
macroscópicamente 
similares, de modo que 
Incluso un ginecólogo 
experto puede confundir 
una lesión De esta manera, la biopsia cumple un rol de gran relevancia en el 
diagnós�co de la patología vulvar. 
 

I. Patología vulvar benigna: 
a. Lesiones maculares, en placa o �po rash: generalmente, se tratan con cor�coides tópicos por 10 días, y 

en caso de no mejoría se decide la realización de una biopsia. 
o 

Actualmente, ha aumentado la incidencia de derma��s irrita�vas por el uso de protectores diarios. 
o 

 
o Eczema vulvar: placa o rash pruriginoso, similar a la derma��s alérgica por contacto. Sin embargo, 

se diferencia de ésta por contar con alteraciones en otras partes del cuerpo. De tener duda 
diagnós�ca se recomienda la realización de una biopsia.  

o Vulvi�s micó�ca: Habitualmente, producida por Cándida Albicans. Se caracteriza por lesiones con 
eritema y prurito. Asociado a esto, puede presentar signos de grataje y flujo vaginal blanquecino 

 

Figura 16. Flujograma de evaluación patológica

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)

Dentro de las enfermedades benignas vulvares destacan las lesiones 
maculares (dermatitis, eczema, vulvitis, liquen y distrofias vulvares, 
etc.), las que son en su mayoría tratadas con corticoides tópicos. Las 
lesiones ulcerativas pueden ser secundarias a infección (ej.: herpes, 
sífilis) o a enfermedades sistémicas (ej.: Behçet, Crohn). Ante úlceras 
vulvares es importante descartar la presencia de cáncer. Otras lesio-
nes benignas son las nodulares (ej.: condilomas, molusco contagio-
so) y las pustulares/abscedadas (ej.: absceso de Bartholino, foliculitis, 
furúnculos). 

La mayoría de la patología vulvar no benigna corresponde a lesiones 
del epitelio columnar escamoso, principalmente secundarias a infec-
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ción por VPH, pero también puede haber presencia de melanoma y 
carcinoma basocelular, entre otros. Es fundamental la realización de 
biopsia apenas surja la duda diagnóstica”. (Carvajal Cabrera & Ralph 
Troncoso, 2020, pág. 524)

1.2. Obstetricia

Obstetricia. Concepto e importancia

Una de las metas fundamentales de todo ser humano es la reproduc-
ción, la idea de poder engendrar vida. El papel protagonista de la fun-
ción reproductiva lo tiene la mujer debido a sus cambios fisiológicos y 
psicológicos que conlleva la gestación y el parto del feto. Es por ello 
que nace la obstetricia como ciencia médica. Esta cumple con el ob-
jetivo de estudiar y analizar la gestación, el parto y el puerperio, por 
lo cual no puede confundirse con la ginecología (Carvajal Cabrera & 
Ralph Troncoso, 2020). 

La fecundación de la especie humana es uno de los temas más intere-
santes que todavía genera conocimientos y propone información para 
la sociedad. Parte, fundamentalmente, de la gestación. Nace con los 
cambios del cuerpo femenino por medio de la menstruación. El ciclo 
menstrual representa la madurez sexual de la mujer, el cual medio de 
cambios hormonales permite el desarrollo de una célula germinal y la 
expulsión del ovario para que pueda ser fecundado por un gameto 
masculino (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010).

La menstruación son ciclos donde el cuerpo femenino hace una lim-
pieza de su aparato reproductivo debido a que en ciertos periodos se 
hace más fértil para la fecundación. Esta consiste en la expulsión de la 
capa más interna o mucosa del útero, acompañada de cierta cantidad 
de sangre, la cual sucede cada 28 días de manera fija o anárquica ya 
sea que se adelante o se atrase (Aguilar Caballero & Galbes García de 
Aguilar, 1976). La duración de esos ciclos es casi igual para todas las 
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mujeres. Se calcula desde el primer día de la menstruación hasta el 
día previo a la menstruación siguiente, así, por ejemplo: una mujer que 
menstrúa el 1 de enero y luego el 30 de enero, tiene un ciclo de 29 días 
(Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020). 

“El ciclo menstrual femenino se caracteriza por tener un control hormo-
nal central el cual, por medio de la acción de ciertos neurotransmiso-
res, produce la secreción de la Hormona Liberadora de Gonadotropi-
nas (GnRH: Gonadotropin-releasing hormone) en el hipotálamo. Esta, a 
su vez, genera la liberación de las hormonas folículoestimulante (FSH) 
y luteinizante (LH) en la hipófisis, que actúan en los ovarios desenca-
denando en estos el desarrollo folicular y en el oocito la continuación 
de la meiosis. Sincrónicamente, los folículos o el cuerpo lúteo produ-
cen hormonas específicas según el momento del ciclo (estrógenos, 
andrógenos, activina, inhibina y progesterona), las cuales modifican 
el estado funcional del endometrio, además de afectar otros sistemas. 
Este ciclo prepara el útero para recibir el producto de la concepción 
(blastocisto), facilitando la implantación y el desarrollo de un nuevo ser 
humano”. (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010, pág. 69)

Consulta obstétrica

Los motivos para una consulta obstétrica son por fecundación, con-
trol de embarazo o problemas durante la gestación. Si es por motivo 
gestacional se recurre a efectuar preguntas relevantes en las cuales 
predominan la última fecha de menstruación (FUM), cuántos embara-
zos ha tenido e historia clínica de la paciente. La edad gestacional se 
calcula a partir del primer día de la última menstruación hasta la fecha 
del interrogatorio, y la fecha probable de parto se calcula sumando 7 
días al día de la FUM, y se resta 3 meses al mes de la FUM (Saldarriaga 
Gil & Artúz, 2010).

Después de esta consulta se procede a realizar control de embarazo 
periódicamente basado en ciclos mensuales, en la cual se dispondrá 
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de examen hematológico, exámenes físicos y exámenes ecográficos. 
Dentro de esta consulta, la historia contiene información completa acer-
ca de los antecedentes mórbidos generales, hábitos, medicamentos y 
alergias de la paciente (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). De 
los exámenes ecográficos, la primera ecografía es muy importante por-
que establece la edad gestacional con seguridad (Carvajal Cabrera & 
Barriga Cosmelli, 2020). 

Seguidamente, se realiza un examen físico a la embarazada, donde 
se observa la cabeza, el cuello, tórax, abdomen y extremidades. El 
primero busca observar piel, grado de hidratación y palpar tiroides y 
adenopatías en el cuello; el segundo evaluación pulmonar y cardiaco; 
el tercero procura detectar presencia de cicatrices y estrías; y el últi-
mo visualiza forma, simetría, movilidad y presencia de edema (Carvajal 
Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020). 

También se realiza examen ginecológico por medio de inspección de 
los órganos genitales, especuloscopía, tacto vaginal y examen mama-
rio. 

“El primero es para determinar características de genita-
les externos (presencia de posibles lesiones) y de flujo 
genital; el segundo se efectúa rutinariamente en el primer 
control prenatal, permitiendo la toma del frotis de Papa-
nicolaou (PAP); el tercero se efectúa rutinariamente en el 
primer control prenatal, el cual permite caracterizar el ta-
maño uterino (para saber si es acorde con la edad gesta-
cional estimada por FUM); y el cuarto se efectúa median-
te inspección y palpación, por lo que permite determinar 
las características de las mamas (volumen, consistencia, 
forma, presencia de nódulos), el pezón y la presencia o 
ausencia de secreción láctea”. (Carvajal Cabrera & Barri-
ga Cosmelli, 2020, pág. 10)
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Además, se realiza examen obstétrico abdominal, el cual consiste en 
una serie de pasos que permiten analizar el estado de salud en perio-
dos de gestación. Antes de las 12 semanas, el útero aún se encuentra 
dentro de la pelvis, por lo que el examen abdominal en este periodo 
es similar al de una mujer no embarazada (Carvajal Cabrera & Ral-
ph Troncoso, 2020). Entre las semanas 12 y 20, la parte superior del 
útero gestante se encuentra al nivel de la sínfisis púbica, siendo posi-
ble el examen obstétrico abdominal, el cual consiste en palpación y 
auscultación de latidos cardíacos fetales (Carvajal Cabrera & Barriga 
Cosmelli, 2020). La palpación en este período de gestación se realiza 
comprimiendo ligeramente la pared abdominal con el fin de poder de-
terminar el tamaño del útero. Este tamaño estará referenciado a través 
de suprapúbico (12 semanas), entre pubis y ombligo (16 semanas) y 
20 semanas (umbilical) (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020). La 
auscultación de latidos cardiacos fetales (LCF) se realiza mediante el 
doppler obstétrico porque permite a la madre escuchar los latidos de 
su bebé (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020). 

Para más de 20 semanas, la palpación y la LCF son diferentes. La pal-
pación se basa en las maniobras de Leopold, que se describen en la 
Tabla 7 y en la Figura 17.

La LCF se realiza con la campana de Pinard. Consiste en un tubo que 
tiene un extremo dilatado llamado colector o campana, terminando por 
el otro lado en una superficie circular, ligeramente cóncava, con orificio 
central, llamado auricular ya que allí se aplica el pabellón de la oreja 
(Saldarriaga Gil & Artúz, 2010). Este se puede observar en la Figura 18.

Tabla 7. Palpación a través de la aplicación de las maniobras de 
Leopold. 
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Tabla 7.  
Palpación a través de la aplicación de las maniobras de Leopold.  
 

 

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020) 
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Fuente: (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020)

34 
 

 

Tabla 7.  
Palpación a través de la aplicación de las maniobras de Leopold.  
 

 

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020) 

 

Figura 17. Palpación a través de las maniobras de Leopold. (A) Pri-
mera maniobra, (B) segunda maniobra, (C) tercera maniobra, y (D) 

cuarta maniobra. 

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)
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Figura 18. Auscultación fetal con la campana de Pinard

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

“Entre las 20-28 semanas el foco de auscultación máxima se encuen-
tra sobre el obligo, en situación paramediana. Después de las 28 se-
manas, se identificará el foco de auscultación máxima gracias a las 
maniobras de Leopold. El foco de auscultación máxima se encuentra 
donde estimemos se encuentre el hombro del feto, lo que en presen-
tación cefálica suele estar bajo el ombligo en situación paramediana, 
y a derecha o izquierda según esté el dorso fetal”. (Carvajal Cabrera & 
Ralph Troncoso, 2020, pág. 15)

El sonido del feto sale del corazón pasando por los pulmones, la caja 
torácica, la pared uterina hasta la pared abdominal donde está ubica-
do la campana de Pinard. Debe estudiarse su frecuencia, intensidad, 
ritmo y localización. La frecuencia normal oscila entre 120 y 160 latidos 
por minuto, con una frecuencia media de alrededor de 140/m (Salda-
rriaga Gil & Artúz, 2010).
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Así mismo, también se realiza la medición de la altura uterina, la cual 
consiste en medir desde la zona púbica hasta el fondo uterino, tal 
como se describe en la Figura 19. La altura uterina es un reflejo del 
crecimiento fetal, y se correlaciona con la edad gestacional. Existen 
tablas que permiten determinar si la altura uterina es adecuada para la 
edad gestacional, como se detalla en la Figura 20 (Carvajal Cabrera & 
Ralph Troncoso, 2020). Si existe valor mínimo al percentil 10 entonces 
puede sospecharse de una restricción de crecimiento fetal o si existe 
valor máximo al percentil 90 puede sospecharse que se trata de un feto 
grande para la edad gestacional (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 
2020).

Figura 19. Medición de la altura uterina

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)
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Figura 20. Curva de altura uterina según edad gestacional donde se 
muestran los percentiles 10, 50 y 90.

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)

Existen motivos que no son frecuentes, como dolores abdominales, 
contracciones uterinas reiteradas, sangrado vaginal y posibilidad de 
parto urgente, que llevan a realizar un tacto vaginal obstétrico. Permi-
te obtener información sobre el cuello uterino, el polo fetal y la pelvis 
materna. Se efectúa con la mano más hábil (habitualmente la mano 
derecha) (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2020). Esto se detalla 
en la Figura 21.

Patología obstétrica

El proceso de gestación o de control prenatal es de sumo cuidado por 
lo que no escapa de algunas patologías. Aquí las más frecuentes: 
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Figura 21. Tacto vaginal obstétrico, el cual se efectúa con la mano 
más hábil para determinar las características del polo fetal, el cuello y la 

pelvis.

Fuente: (Carvajal Cabrera & Ralph Troncoso, 2020)

Aborto espontáneo

Es uno de los principales riesgos que la mujer embarazada debe evi-
tar, sobre todo realizar tareas que requieran mucho esfuerzo, o puede 
ocurrir que su metabolismo sea diferente de aquellos embarazos nor-
males. Suceden antes de la semana 22, donde el feto tiene un peso 
menor a 500 gr el cual aumenta en razón de la edad gestacionaria de 
la madre. El aborto espontáneo clínico se produce entre el 10-20 % 
de los embarazos, por lo que la mayoría son preclínicos (60 %) y, por 
lo general, el 85 % tienen lugar antes de la 12ª semana de embarazo 
(Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013).

Para un diagnóstico efectivo en la consulta obstétrica es necesario rea-
lizar una evaluación física. El procedimiento se describe en la Figura 
22. Seguidamente se debe realizar ecografía de carácter obligatorio 
para saber las condiciones del feto. De aquí se evalúan signos ecográ-
ficos de los cuales se puede estimar un aborto espontáneo. 
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“a. Ausencia de actividad cardiaca en un embrión con 
longitud céfalo-caudal (LCC) >5 mm. 
b. Ausencia de actividad cardiaca en un embrión con 
LCC >3,5 mm demostrada por un evaluador experimen-
tado en condiciones óptimas para la visualización del 
embrión. 
c. Saco gestacional con un diámetro medio ≥20 mm sin 
evidencia de polo embrionario ni saco vitelino en su inte-
rior”. 

(Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013, pág. 166)

Seguidamente de los resultados del diagnóstico se procede a realizar 
tratamiento quirúrgico por lo que su aplicación se debe a circunstan-
cias graves. Estas son: hemorragia intensa y persistente, inestabilidad 
hemodinámica, evidencia de tejidos retenidos infectados, contraindi-
cación para el tratamiento médico o sospecha de enfermedad trofo-
blástica gestacional (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutié-
rrez, 2013). 

Cuando la mujer no desea realizarse un tratamiento quirúrgico enton-
ces se procede a efectuar aborto farmacológico, siempre y cuando se 
cumplan ciertas condiciones. Estas son: cuando el IMC sea mayor a 
30, la presencia de malformaciones, miomas uterinos o intervenciones 
a nivel del cérvix uterino que dificulten el tratamiento quirúrgico (Riesco 
González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013).
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Figura 22. Exploración física cuando existe la posibilidad de aborto 
espontáneo

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)

Aunque cuando el embarazo tiene pocas semanas es recomendable el 
uso de este tratamiento. En la Tabla 8 se puede observar los distintos 
medicamentos para este tratamiento. 
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Tabla. Tratamiento médico del aborto espontáneo del primer trimestre

Mifepristona y Misoprostol
600 mg mifepristona oral y 1 ó 2 dosis de 400 µg misoprostol vaginal (36-48 h) o  
200 mg de mifepristona oral y una dosis de 800 µg misoprostol vaginal (36-48 h)
96.6 %-99 % en gestaciones <49 días

Misoprostol
800 µg misoprostol vaginal o 200 µg vaginal cada 4 horas hasta un total de 800 µg

1ª dosis: 72 %
2ª dosis: 85-87 %
3ª dosis: 90-93 %

G. Pronóstico tras el tratamiento farmacológico.

 La mayoría de las pacientes que tienen un aborto no sufrirán ningún tipo 
de secuelas a largo plazo en su salud general ni reproductiva. Las in-
vestigaciones no han demostrado asociación entre el tratamiento farma-
cológico del aborto inducido sin complicaciones en el primer trimestre y 
consecuencias adversas en embarazos subsiguientes. 

 Las secuelas psicológicas adversas se presentan en un porcentaje muy 
pequeño de mujeres y parecen ser la continuación de condiciones pre-
existentes.

 En todas las mujeres que se someten a un tratamiento farmacológico, 
es importante confirmar en la visita de seguimiento que el aborto ha sido 
completo.

H. Manejo expectante.

 Los datos existentes sobre el manejo expectante del aborto espontáneo 
son discordantes. Solo cuatro ensayos han sido realizados para compa-
rar este tipo de tratamiento con el quirúrgico, obteniéndose niveles de 
éxito con el manejo expectante equiparables a los del tratamiento quirúr-
gico. Únicamente el 12 % de las pacientes con tratamiento expectante 
requirieron una intervención quirúrgica. En una revisión Cochrane del 
año 2006 se comprobó que el riesgo de hemorragia, aborto incompleto 

Tabla 8. Tratamiento farmacológico para el aborto espontáneo en el 
primer trimestre

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)

Metrorragia del 2do y 3er trimestre

Cualquier sangrado que pueda tener la mujer embarazada es causa de 
alarma y más si el feto está vivo. Si pasa de la semana 24 entonces se 
puede considerar dos aspectos fundamentales; la placenta previa (PP) 
y el desprendimiento prematuro de la placenta normo-inserta (DPPNI). 
La primera consiste en hemorragia típicamente de sangre roja e indolo-
ra que comienza de forma insidiosa; y, la segunda, por dolor abdominal 
intenso, sangrado y endurecimiento brusco del abdomen (hipertonía) 
(Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013).

El diagnóstico se realiza a través de la técnica de diagnóstico diferen-
cial para las dos patologías. Estas se describen en la Tabla 9.

Tabla 9. Diagnóstico diferencial para PP o DPPNI. 
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Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)

Rotura temprana de membranas

Esto es consecuencia de la pérdida del líquido amniótico (LA) que tie-
ne la placenta y que protege al feto y sucede antes del parto. Para el 
tratamiento de la rotura temprana de membrana (RTM) es necesario 
aplicar métodos diagnósticos. Estos son: Especuloscopía +/- Valsalva 
para salida de líquido, Ph vaginal que debe ser alcalino si hay presen-
cia de LA, ECO donde el ILA disminuido (normal entre 5-22) y además 
se realizará exploración y RCTG (Riesco González, Arroyo Molina, & 
Rivero Gutiérrez, 2013). El tratamiento va a depender si en la RTM hay 
infección o no. Esta se describe en la Tabla 10.

Tabla 10. Tratamiento para la RTM 
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Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013) 



49

43 
 

✓ 

✓ 

✓ 
✓ 
✓ 

✓ 

✓ 

 

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013) 
Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)

Amenaza del parto pretérmino

Esta patología sucede cuando la gestante presenta síntomas dinámi-
cos en la región del abdomen y en especial en el útero, que ocurre en-
tre las semanas 23 y 37. El proceso diagnóstico sucede al momento de 
la exploración, la cual se debe realizar con examen de orina para ver 
el sedimento, registro cardiotocográfico (mínimo 30 minutos), ecografía 
(biometría fetal y longitud cervical) (Riesco González, Arroyo Molina, & 
Rivero Gutiérrez, 2013). En la Tabla 11 se detalla los criterios de actua-
ción por amenaza del parto pretérmino.

Tabla 11. Criterios de actuación por amenaza del parto pretérmino

Patología obstétrica general durante el embarazo 190

4. Amenaza del parto pretérmino

4.1.   Introducción

Sensación de dinámica en gestante con edad gestacional entre 23 y 37 semanas 
con modificación del cuello uterino.

4.2.  Exploración

Sedimento orina, registro cardiotocográfico (mínimo 30 minutos), ecografía (biome-
tría fetal y longitud cervical).

4.3.  Actuación

Se define como dinámica uterina (DU) la presencia de 4 ó más contracciones dolo-
rosas y palpables y de al menos 30 segundos de duración en 20 minutos. 

La modificación cervical se mide por ecografía, considerándose acortado si la 
longitud cervical (LC) es menor o igual a 25 mm, o modificación del test de Bishop 
(borramiento cervical ≥ 75 % y dilatación ≥ 2 cm).

Tabla. Criterios de actuación en amenaza de parto pretérmino

DU no existente DU existente

LC > 25 mm Alta Ingreso en observación

Reposo 2-3 h y se le hace RCTG. Si 
continua DU + y modifica cuello à 
TOCOLISIS

Si no, reposo 48 h en planta y LC al 
alta

LC < 25 mm Ingreso en planta

Control RCTG

LC por la mañana

TOCOLISIS
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Patología obstétrica general durante el embarazo 190

4. Amenaza del parto pretérmino

4.1.   Introducción

Sensación de dinámica en gestante con edad gestacional entre 23 y 37 semanas 
con modificación del cuello uterino.

4.2.  Exploración

Sedimento orina, registro cardiotocográfico (mínimo 30 minutos), ecografía (biome-
tría fetal y longitud cervical).

4.3.  Actuación

Se define como dinámica uterina (DU) la presencia de 4 ó más contracciones dolo-
rosas y palpables y de al menos 30 segundos de duración en 20 minutos. 

La modificación cervical se mide por ecografía, considerándose acortado si la 
longitud cervical (LC) es menor o igual a 25 mm, o modificación del test de Bishop 
(borramiento cervical ≥ 75 % y dilatación ≥ 2 cm).

Tabla. Criterios de actuación en amenaza de parto pretérmino

DU no existente DU existente

LC > 25 mm Alta Ingreso en observación

Reposo 2-3 h y se le hace RCTG. Si 
continua DU + y modifica cuello à 
TOCOLISIS

Si no, reposo 48 h en planta y LC al 
alta

LC < 25 mm Ingreso en planta

Control RCTG

LC por la mañana

TOCOLISIS

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)

El tratamiento va a depender de la maduración pulmonar del feto y esto 
se logra en la edad de gestación mayor a 34 semanas. Si la gestante 
entra a centro clínico, el tratamiento que se debe prescribir es el mos-
trado en la Tabla 12.

Tabla 12. Tratamiento por amenaza de parto prematuro

45 
 

Tabla 12.  
Tratamiento por amenaza por parto prematuro.  
 

✓ 

✓ 

 

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Riesco González, Arroyo Molina, & Rivero Gutiérrez, 2013)
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Importancia de la salud y riesgo reproductivo

La salud y riesgo reproductivo se han convertido en temas de gran 
importancia en la sociedad debido a la proliferación de enfermedades 
de transmisión sexual y al gran aumento de embarazos que han ocu-
rrido, sobre todo en adolescentes. Estos temas se han convertido en 
la punta de lanza de muchas organizaciones, fundaciones y entes gu-
bernamentales. Como instrumentos que permitan una buena y eficaz 
información están programas, talleres, simposios, folletos sobre salud 
y prevención sexual y reproductiva.

La educación sobre salud y riesgo reproductivo debe impartirse en 
todos los niveles de educación y pasar esas fronteras para llegar a 
todas las comunidades. Es primordial que las personas conozcan los 
factores más importantes que involucran una vida sana personal, así 
como la vida que viene de la reproducción. Es decir, es velar por un 
futuro mucho mejor.
 

“La falta de educación sólida con respecto a la vida se-
xual y reproductiva, desde los primeros años de escuela 
o desde ámbitos en la comunidad, es de las causas que 
influyen en el inicio muy temprano, y de manera desin-
formada, de la vida sexual, con el frecuente resultado de 
un embarazo no planeado ni deseado en ese momento”. 
(Lenkiewickz, 1994, pág. 155)

Es importante entonces comenzar con el significado de la salud re-
productiva, debido a que permite controlar, por parte del individuo, la 
calidad de vida que necesita en su entorno. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) es el estado de completo bienestar físico, 
mental, social, que no solamente comprende la ausencia de enferme-
dad durante el proceso de la reproducción, sino también la atención 
preconcepcional, prenatal, del parto, del recién nacido, del puerperio 
y neonatal precoz (Sarmiento, Peña, & Damas, 2008).



53

Uno de los factores importantes en la salud reproductiva es cómo el 
hombre enfrenta esta relación y su compromiso de evitar el riesgo re-
productivo, desde toda arista, para la mujer. Es decir, la conducta del 
hombre juega un papel importante en el desarrollo de una buena salud 
reproductiva. Para ello se deben promover cambios de comportamien-
to que incluyan una modificación de las relaciones de género y ofrecer 
información y servicios a los hombres que los necesitan y hacerlo con 
parámetros de calidad, con respeto y sensibilidad hacia sus necesida-
des (Herrera & Rodríguez, 2001).

El papel del hombre en el bienestar de la mujer embarazada es fun-
damental, porque da equilibrio a la función familiar que está en proce-
so. Cuando genera desequilibrio la conducta del hombre entonces los 
riesgos de reproducción se incrementan, sobre todo en casos de pare-
jas jóvenes. Esto produce desconocimiento del futuro de esas relacio-
nes debidas a un embarazo, su calidad, duración y las condiciones de 
protección, afecto y bienestar en que estarán la mujer y el futuro niño 
(Lenkiewickz, 1994). 

Ahora, la salud reproductiva no solo es prevenir alguna enfermedad 
de transmisión sexual sino también tener los cuidados necesarios en 
el proceso de reproducción. Esto conlleva a conocer los riesgos de 
reproducción. Es necesario entonces analizar la importancia del factor 
de riesgo. Es todo atributo o exposición asociado con una probabili-
dad mayor de desarrollar un resultado específico, tal como la ocurren-
cia de una enfermedad; este atributo no necesariamente constituye un 
factor causal directo y puede ser modificado por alguna forma de in-
tervención (Barrios, Castañeda-Camey, Romero-Gutierrero, D., & Lan-
ger-Glas, 1993). 

De aquí se extrapola este concepto y se relaciona el término reproduc-
ción para así obtener un concepto más específico de lo que se deno-
mina riesgo reproductivo. Este se puede definir como la posibilidad 
que tiene una mujer o su hijo de sufrir daño, lesión o muerte durante el 

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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proceso de la reproducción: embarazo, parto, puerperio, etapa perina-
tal, infantil y niñez (Sarmiento, Peña, & Damas, 2008). 

De la misma manera, estos riesgos reproductivos están asociados al 
embarazo por lo que al final busca el bienestar de la familia y el hogar. 
Es fundamental, que el embarazo sea planificado, deseado, y que la 
madre esté en las mejores condiciones biológicas, psicológicas y so-
cioeconómicas para disminuir el riesgo de reproducción (Sarmiento, 
Peña, & Damas, 2008).

El embarazo es el factor importante en el desarrollo de una salud repro-
ductiva optima, por lo que se deben cumplir y satisfacer las condicio-
nes mínimas para el bienestar de la gestante y del feto. Los riesgos es-
tán condicionados tanto por los antecedentes biológicos, hereditarios y 
psicológicos, como por la situación socioeconómica y cultural e inclu-
yen condiciones desfavorables orgánicas, emocionales, ambientales y 
de comportamiento, así como el acceso a los servicios de atención a la 
salud (Cruz, Alarcón, López, & Nader, 1998).

Fisiología de la reproducción

Uno de los factores más importantes para el desarrollo de la repro-
ducción es el contacto entre personas de sexo distinto el cual busca 
generar una nueva vida y con ella una nueva herencia física, química 
y biológica que ha trascendido de generación en generación en las 
diferentes sociedades que conforman nuestro mundo. Es uno de los 
eventos más complejos, pero al mismo tiempo más fascinantes de la 
naturaleza, pues representa para cada individuo la posibilidad de per-
petuarse a través de sus descendientes (Cornejo, 2009).

Sin duda es un fenómeno que trasciende no solo lo físico sino también 
lo psicológico, porque la relación va más allá de este proceso, es un 
acontecimiento social entre dos personas que buscan un fin común. 
La relación sexual es el acto consumado del compromiso entre las dos 
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personas del cual pueden esperar como respuesta la reproducción de 
sus genes.

Para ello, para la reproducción es necesario poder comprender la im-
portancia de los organismos que hacen vida dentro del aparato re-
productor del ser humano, y esto es a través del carácter netamente 
biológico. Es decir, el gameto femenino es de gran tamaño y carece de 
motilidad recibiendo el nombre de ovulo y el gameto masculino es de 
tamaño pequeño y se mueve hasta llegar al gameto femenino el cual 
recibe el nombre de espermatozoide (Olmeda Latorre & Ubach Soler, 
1993). 

Óvulo

Una de las estructuras más importantes en el organismo de la mujer 
son los ovarios. Su función es compleja, pero a la vez muy importante 
para el desarrollo de la reproducción humana. El ovario está conforma-
do por la médula ovárica, donde se encuentran los vasos ováricos, y la 
corteza ovárica, en donde se alojan los folículos en sus diferentes esta-
dios, estos, a su vez, contienen el oocito que está rodeado por células 
foliculares (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010).

La génesis de la formación del óvulo empieza con el crecimiento del 
folículo, la cual se produce en varias etapas de maduración permitien-
do al final la expulsión del oocito apto para ser fecundado. Es decir, 
que la maduración del óvulo ocurre en los folículos ováricos o de Graaf 
que las transforma en células para la reproducción (Olmeda Latorre 
& Ubach Soler, 1993). Estas etapas de maduración de los folículos se 
detallan en la Figura 23.

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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primario

(temprano)
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Folículo
secundario

Folículo
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Célula folicular
Oocito

Lámina basal

Células foliculares

Teca folicular
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Células foliculares
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Membrana basal
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Antro
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cúmulo
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Corona radiadaOocito expulsado

Folículo de Graaf
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Folículo terciario

Folículo secundario

Folículo primarioA B

Figura 23. Esquema del crecimiento de los folículos, donde en el de 
Graaf ya el oocito está a punto de ser expulsado y (B) esquema del 
útero, el cual muestra el mismo crecimiento del folículo y la expulsión 

del oocito

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

El proceso de expulsión del oocito se llama ovulación. En esta fase de-
ben cumplirse algunos factores que permitan la segregación de esta 
célula hacia las trompas de Falopio. 

“Cuando se acelera la parte media del ciclo, el incremento rápido de 
estradiol (E2) desencadena la secreción aguda de la hormona luteini-
zante (LH) y, en menor proporción, de la hormona foliculoestimulante 
(FSH), conocidos como picos hormonales (retroalimentación positiva 
de los estrógenos); específicamente, la de LH parece disparar la ovu-
lación a través de la biosíntesis de diferentes sustancias intramolecula-
res, como las prostaglandinas, proteoglucanos y enzimas proteolíticas 
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(activador de plasminógeno) que a su vez activan otras sustancias que 
participan en la digestión de la pared folicular, previa a la rotura. Final-
mente, se restablece la meiosis y la rotura posterior del folículo resulta 
en la expulsión del complejo ovocito-cúmulas, con lo que termina la 
fase folicular del ciclo”. (Cornejo, 2009, págs. 118-119)

Para producir la expulsión del oocito del folículo se requiere ciertos 
niveles de energía, esta proviene del líquido folicular que está dentro 
del ovario, el cual genera una gran presión que hace estallar el folículo. 
Aquí el oocito, ahora óvulo, salta hacia la trompa de Falopio, donde em-
pezará un recorrido a lo largo de esta a la espera de ser fecundado por 
un espermatozoide; si no es así, llega hasta el útero, y es expulsado de 
él (menstruación) (Olmeda Latorre & Ubach Soler, 1993). Esto último es 
lo que se denomina el ciclo lúteo, cuando el óvulo no es fecundado y 
es expulsado 28 días después de su creación. En la Figura 24 se visua-
liza la fase folicular y luego la fase lútea. 

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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Figura 24. Esquema que detalla la fase folicular y la fase lútea en un 
período de 28 días

Fuente: (Saldarriaga Gil & Artúz, 2010)

Espermatozoide

El espermatozoide es una célula muy pequeña que tiene como finali-
dad fecundar el óvulo. Durante el coito, 200 a 500 millones de esper-
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matozoides son depositados en el cuello uterino y el fondo del saco 
posterior, de la cual la primera porción contiene la concentración más 
alta (3/4 partes) y en condiciones favorables penetran rápidamente el 
moco cervical (Cornejo, 2009).

El espermatozoide está compuesto por dos partes, una es la cabeza y 
la otra es la cola. La primera es piriforme que sólo contiene el núcleo; 
y la segunda es llamada filamento axil, apéndice caudal o protoplas-
ma, cuyos movimientos permiten el desplazamiento del espermatozoi-
de (Olmeda Latorre & Ubach Soler, 1993). El espermatozoide es una 
célula de 45 a 50 μ de longitud, que se desplaza con una velocidad 
promedio de 75 μ/seg (Cornejo, 2009).

Las células madres de los espermatozoides son las espermatogamas 
que tienen formas redondas, de gran tamaño y están ubicadas en las 
glándulas genitales masculinas. Los grandes cambios que deben su-
frir estas células para convertirse en espermatozoides se denomina 
espermatogénesis (Olmeda Latorre & Ubach Soler, 1993). Las células 
primarias, por influencia de la testosterona se divide, una en esperma-
togonia tronco y otras en espermatocito primario, esta última se con-
vierte en espermatocito secundario y después en espermátides, la cual 
se diferencia en espermatozoides maduros (Cornejo, 2009).

La mejor etapa para producir gran cantidad de espermatozoides es en 
edad adulta joven, de 20 a 30 años. Existen parámetros fundamenta-
les para lograr una gran eyaculación en el coito y así obtener una alta 
cantidad de espermatozoides. Estas son: la edad, temporada, grado 
de excitación sexual, tamaño testicular y frecuencia de eyaculación 
(Cornejo, 2009).

“El espermatozoide tiene marcada habilidad para penetrar el moco 
cervical, atravesar la cavidad uterina, entrar al oviducto y alcanzar el 
sitio de fertilización en la porción distal de la salpinge en menos de 
15 minutos. Al final de esta arriesgada jornada, la célula espermática 

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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debe preservar su actividad y capacidad fertilizante, la cual mantiene 
por al menos 48 horas y quizás 72”. (Cornejo, 2009, pág. 120)

La fecundación

El camino que ha de recorrer el gameto masculino es de 8 a 9 cm, y la 
fecundación se da gracias a la penetración del núcleo espermático en 
el óvulo donde se fusiona con el núcleo de esta célula (Olmeda Latorre 
& Ubach Soler, 1993). Para que el espermatozoide se desplace por el 
recorrido para fecundar al óvulo es necesario que cumpla ciertas con-
diciones. 

“La migración espermática dentro del cuello uterino inclu-
ye tres factores: a) capacidad del espermatozoide para 
penetrar el moco; b) estructura y composición única del 
moco cervical que guía, alimenta y protege al esperma-
tozoide; c) configuración morfológica de las criptas cervi-
cales, que contribuyen al almacenamiento y preservación 
de espermatozoides en el canal cervical y su liberación 
sostenida y prolongada dentro del aparato genital supe-
rior”. (Cornejo, 2009, pág. 121)

Es decir, el desplazamiento del espermatozoide a través del órgano re-
productivo femenino es una intrincada serie de obstáculos que deben so-
brepasar para poder lograr el objetivo, atrapar el óvulo. En parte, los es-
permatozoides guiados por la línea del moco cervical son transportados a 
las criptas cervicales, donde se almacenan y alimentan por muchas horas 
después del coito (Cornejo, 2009).

El moco cervical es parte fundamental para la sobrevivencia de los es-
permatozoides. Su importancia radica en que es una secreción compleja 
producida continuamente por las células secretorias del endocérvix, au-
nado a una pequeña cantidad de fluidos endometriales, tubarios y quizás 
foliculares que pueden contribuir con el moco cervical (Cornejo, 2009).
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Ahora, el transporte del espermatozoide al útero también es conside-
rado como un factor imprescindible para la fecundación. Esto se hace 
a través de la cavidad uterina, que además sirve como incubadora 
cuando el feto está en proceso de crecimiento. Cuando se encuentran 
en el interior de la cavidad uterina, se considera que se ha sometido a 
una selección, de modo que se trata de células activas y con capaci-
dad fertilizante, la cual depende de las contracciones uterinas y de su 
propia motilidad (Cornejo, 2009).

Luego, este espermatozoide pasa por las trompas de Falopio las cua-
les están diseñadas para facilitar el desplazamiento de estos y, por 
ende, ayudar a la fertilización. Además, las uniones entre el ámpula y 
el istmo, y el útero y la trompa son esfínteres fisiológicamente importan-
tes que regulan el tiempo de permanencia de los ovocitos y embriones 
tempranos en el oviducto (Cornejo, 2009).

El desplazamiento del espermatozoide dentro del aparato reproductor 
femenino termina en el istmo, donde se encuentra con el óvulo y se 
realiza la fusión. La eficiencia general de captura ovular es del 44%, es 
decir que en esta parte capturada ocurre la fertilización la cual permite 
la interacción y penetración de la zona pelúcida por el espermatozoi-
de, y la fusión de las membranas del espermatozoide y del ovocito 
(Cornejo, 2009).

En este momento, ocurre el estado embrionario donde sedan múltiples 
situaciones del embrión con el fin de poder lograr el desarrollo gesta-
cional. Este estado inicia 14 días después de la fertilización. Sin embar-
go, en la mayoría de los casos, el termino embrión se utiliza para des-
cribir al producto de la concepción, desde la primera división celular 
hasta los estadios iniciales del desarrollo de órganos (Cornejo, 2009). 
En la Figura 25 se puede detallar las secuencias de eventos después 
de la fertilización.

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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Genética en reproducción humana

El cuerpo humano tiene un conjunto de códigos que representa las ca-
racterísticas individuales y colectivas de todos los órganos que abar-
can, desde el sistema nervioso hasta el sistema locomotor, respuestas 
psicológicas, sociales y culturales, y que afectan la cotidianidad y el 
futuro de su desarrollo. El principal código que permite la fusionalidad 
de todos estos aspectos es la genética. 

Figura 25. Secuencia de eventos después de la fertilización

Fuente: (Cornejo, 2009)
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Ahora, desde el punto de vista reproductivo, el mismo organismo se 
encarga de realizar mutaciones genéticas que permiten el desarrollo 
de nueva vida. Eso ocurre en la fecundación con la unión de los ge-
nes maternos y paternos. Durante la meiosis, sucede la duplicación 
del ADN; esto quiere decir que permite la recombinación de material 
genético, la cual permite una diversidad generada que aumenta el éxi-
to de la especie para adaptarse a un ambiente en constante cambio 
(Cornejo, 2009).

Así mismo, con esta genética se puede analizar el pasado para com-
prender el futuro del individuo, desde la manera de pensar hasta los 
rasgos físicos, químicos y biológicos de la salud en general. La genéti-
ca ha sido la vanguardia para los estudios de múltiples enfermedades 
que aquejan a las sociedades. Prácticamente todas las enfermedades 
tienen componentes genéticos constitutivos o adquiridos, las cuales 
pueden utilizarse para diagnosticar enfermedades e identificar nuevos 
tratamientos o medicamentos destinados a tratar más específicamente 
una enfermedad (González-Andrade, Romero, & Vallejo, 2012).

Es por ello que la generación de conocimientos radica en la genética 
humana, esta es fundamental para el desarrollo de la especie a futuro, 
a través de la biomedicina y la biotecnología. Estos logros se están 
centrando en dos ámbitos de suma importancia para el ser humano; la 
salud (procedimientos diagnósticos y tratamientos) y la reproducción, 
se halle o no ésta vinculada a problemas de salud (de la pareja o del 
futuro hijo) (Casabona, 2013).

“El punto de partida es proponer la inviolabilidad de la 
herencia genética como un Derecho Humano, o sea que 
tenemos el derecho de tener descendencia y de heredar 
nuestras características genéticas a salvo de cualquier 
manipulación. Dicho en otra forma, como regla general, 
no se puede intervenir en el genotipo”. (Manzanera, 2007, 
pág. 173)

CAPÍTULO II: SALUD Y RIESGO REPRODUCTIVO
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Existen situaciones médicas que pueden permitir alguna modificación 
genética. Esto es porque hay sospecha de la existencia de alguna 
afección dentro de los genes. Los exámenes de corte epidemiológico 
para detectar anomalías genéticas deben limitarse a los casos en que 
se tenga una finalidad médica claramente definida, los sujetos de exa-
men deben estar ampliamente informados, y prestar su consentimiento 
en forma inequívoca (Manzanera, 2007).

Las enfermedades que no son diagnosticadas en la etapa prenatal o 
neonatal pueden tener una forma de conocer esas situaciones a través 
de la ingeniería genética. Es por ello que se aplica un tamizaje para 
identificar a las personas que tienen más posibilidades de desarrollar 
una enfermedad, con el objetivo de prevenir el cáncer o las aneuploi-
días y los defectos del tubo neural, como por ejemplo (González-An-
drade, Romero, & Vallejo, 2012).

Todas estas alternativas o biotecnologías y biomedicina son aceptados 
en la actualidad, aunque muchos de estos procesos fueron creados 
violando toda norma jurídica y ética, han permitido solventar infinida-
des de situaciones. En la actualidad esta admitido la elaboración de 
procedimientos y productos biotecnológicos que están sustentados en 
las medidas de seguridad y manejo de materia viva con modificaciones 
genéticas, aunque estas son todavía impredecibles (Casabona, 2013). 

Asesoramiento genético

La tecnología en el ámbito genético ha repercutido en los valores mora-
les y éticos desde el mismo momento que se descubrió que se puede 
modificar una estructura celular con el fin de poder prevenir ciertas 
condiciones que anteriormente no se sabía que podría suceder hasta 
el momento de su aparición. La biotecnología se ha convertido en una 
ventana hacia el mañana en búsqueda de acciones que permitan la 
existencia del hombre a futuro en un completo ambiente de bienestar. 
Los aspectos éticos y morales surgen en todas las ramas de la medici-
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na, pero son especialmente beligerantes en la genética, no solamente 
por la forma en que este tema choca con el individuo sino también con 
la sociedad en general (Cidre, 2008).

Una de las situaciones más importantes en el desarrollo de prevención 
de estas enfermedades a futuro y manifestadas de generación en ge-
neración a través de la genética humana es el asesoramiento genético. 
Es un proceso de comunicación acerca de los problemas humanos 
asociados con la ocurrencia, o riesgo de ocurrencia y repetición, de 
un desorden genético familiar (Pinto-Escalante, Ceballos-Quintal, Cas-
tillo-Zapata, & López-Avila, 2001).

Como una manera de evitar estos desórdenes en el futuro y de bus-
car el desarrollo y bienestar familiar en la generación posterior es que 
nace esta especialidad. Es una tarea fundamental de los servicios de 
genética, con el objetivo de facilitar a individuos y familias afectadas la 
comprensión de los mismos, el enfrentamiento de sus consecuencias 
médicas y sociales y permitirles tomar las mejores decisiones (Cidre, 
2008).

Uno de los principales contextos de trabajo es el área pediátrica y neo-
natal. Esto es debido a la ocurrencia de los defectos en el nacimiento y 
las hospitalizaciones pediátricas por alteraciones genéticas como cau-
sa principal o componente parcial (Pinto-Escalante, Ceballos-Quintal, 
Castillo-Zapata, & López-Avila, 2001).

El asesoramiento genético se basa en obtener las pruebas y dar re-
sultados de análisis sobre la genética del embrión y de sus posibles 
consecuencias a futuro. El médico asesora; la conducta reproductiva 
la decide el paciente. El especialista pone a disposición todos los ele-
mentos informativos necesarios para facilitar la toma de una decisión 
que será confidencial y únicamente derecho de la pareja consultada 
(Cidre, 2008). La mayoría de los genetistas coinciden en que el aseso-
ramiento genético debe ser imparcial, sin embargo, en situaciones de 
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diagnóstico fetal anormal pueden optar por proponer la interrupción 
del embarazo o no (Pinto-Escalante, Ceballos-Quintal, Castillo-Zapata, 
& López-Avila, 2001).

Uno de los métodos más importantes para el asesoramiento genético 
es el diagnóstico prenatal. En él se realizarán todos los pasos los cuales 
permitiran que la mujer o la pareja tomen la decisión que un bienestar a 
futuro. Uno de los procedimientos es el ultrasonido y existen otras téc-
nicas, “invasivas”, como la extracción de líquido amniótico (amniocen-
tesis) o la obtención de un pequeño fragmento de la placenta (biopsia 
de vellosidades coriales BVC) en las que se estudian directamente las 
células fetales (Cidre, 2008). 

Muchas parejas no solo realizan este diagnóstico prenatal, sino que 
buscan información antes de la gestación. Estas buscan, sobre todo, 
analizar la posibilidad de que sean portadoras de alguna enfermedad 
con patrón de transmisión autosómico recesivo, permitiendo que estos 
estudios genéticos presintomáticos puedan ser utilizados para inter-
cambiar información antes de tomar la decisión de tener descendencia 
(Cidre, 2008).

Los resultados de este diagnóstico pueden ocasionar complicaciones, 
no solo en salud, sino afectación de la vida social de la persona o círcu-
lo familiar. Es por ello que se debe manejar la información con estricta 
confidencialidad. Por lo cual, los resultados de estas pruebas pueden 
conducir a consecuencias serias en el estilo de vida futura, empleo 
y seguros de vida de la persona involucrada (Pinto-Escalante, Ceba-
llos-Quintal, Castillo-Zapata, & López-Avila, 2001).

El impacto psicológico de saber un riesgo genético, y las difíciles de-
cisiones a las que se enfrenta un individuo identificado con riesgo ge-
nético, pueden requerir un apoyo mayor al de una sesión de informa-
ción (Pinto-Escalante, Ceballos-Quintal, Castillo-Zapata, & López-Avila, 
2001). En muchos casos se requiere un equipo multidisciplinario que 
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ayude y apoye para obtener el mejor resultado sin afectar el desarrollo, 
físico y mental, de la mujer y su entorno. 

Reproductiva y/o riesgo reproductivo

Una de las poblaciones más vulnerables a sufrir riesgos reproductivos 
es la joven, porque experimentan experiencias debido a la búsqueda 
de nuevos horizontes reflejados en su comportamiento variable, es de-
cir, en la búsqueda de su personalidad a través de mecanismos com-
plejos que dependerán de condiciones psicológicas. Esto hace que 
emerja la necesidad de buscar alternativas integrales de promoción, 
prevención y educación sexual integral, junto a las posibilidades de 
brindar servicios integrales de salud en la universidad (Hernández, Del 
Carmen, Pérez Piñero, & Sanabria Ramos, 2015).

Esta valoración que se hace del comportamiento joven y la capacidad 
de hacer frente a los factores de riesgo para la salud, y por ende a 
los riesgos reproductivos, permiten establecer que no cuentan con el 
conocimiento sobre salud sexual a lo que se enfrentan cuando tienen 
una relación. De otra manera, tienen poca percepción de riesgo e in-
suficientes valores en las relaciones de parejas, elementos que están 
dados por pocos conocimientos, conceptos erróneos provocados por 
estigmas, y problemas educativos del contexto familiar y escolar pre-
cedente, así como elementos culturales presente en sus apreciaciones 
(Rodríguez Cabrera, Sanabria Ramos, Palú, & Cáceres, 2013).

Esta situación es más percibida en los varones debido a la cultura de 
su entorno y a la creciente influencia de los fenómenos machistas que 
inculca la sociedad. El reto radica en estimularles conductas sexuales 
y reproductivas saludables, responsables consigo mismo y con sus 
compañeras, partiendo de la promoción de cambios culturales en las 
relaciones de género que modifiquen la actitud de hombres y mujeres 
ante la sexualidad y reproducción (Herrera & Rodríguez, 2001).
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Todo esto da como resultado la intervención de la sociedad manifes-
tado en las políticas gubernamentales y el desarrollo cultural de las 
personas. Las políticas públicas deben buscar un horizonte que des-
criba la protección y prevención sobre los riesgos reproductivos en la 
población, y más en los jóvenes. 

“Para muchos la política pública de salud sexual y repro-
ductiva es catalogada como la política más humana, en 
función de su relación con el plano íntimo y la creación 
misma de las personas. Características que han genera-
do el aparecimiento de una frontera entre lo privado y lo 
público. Desde lo privado se considera que los temas re-
lacionados con la sexualidad y la reproducción son asun-
tos de la intimidad y la esfera personal, espacio ocupado 
generalmente por la familia. La dimensión pública por su 
parte refiere al fortalecimiento de los derechos individua-
les desplazando paulatinamente a la familia quien tradi-
cionalmente se reservó para ella estos temas. Así surge la 
política pública de salud sexual y reproductiva, procuran-
do solucionar problemas que para muchos corresponden 
a la esfera personal, dando énfasis a los valores familia-
res; y otros quienes consideran es un asunto público que 
debe propender a garantizar la autonomía individual, la 
libertad y la igualdad”. (Cifuentes Ruiz, 2016, pág. 125)

Estas políticas públicas dirigidas a los jóvenes deben seguir ciertas 
pautas que permitan la vinculación a su entorno, forma de pensar y 
cultura social, permitiendo una mejor prevención a estos riesgos repro-
ductivos. El Estado debe garantizar: programa y servicios de salud se-
xual y reproductiva amigables para los jóvenes; acciones para prevenir 
el embarazo en adolescentes y prevenir el aborto inseguro; involucrar 
a los hombres en la salud sexual y reproductiva; y suficientes recursos 
financieros, humanos y tecnológicos (Zambrano, Castro, & Obregón, 
2016).



69

Ahora, si en la pareja existe la responsabilidad de llevar un control pre-
natal y de embarazo exitoso entonces la salud reproductiva juega un 
papel determinante para el desarrollo de estas facultades. Es por ello, 
que el riesgo reproductivo es importante tomarlo en cuenta. En si “Ries-
go reproductivo es la probabilidad (grado de peligro) de enfermedad 
o muerte que tienen tanto la mujer en edad fértil como su futuro hijo 
en caso de quedarse embarazada en condiciones no ideales (Tixicuro 
Cabrera, 2013).

De aquí, es necesario entonces conocer los parámetros más importan-
tes en el desarrollo del embarazo y cuáles permiten la vulnerabilidad 
de la salud de la mujer. Las complicaciones más frecuentes del emba-
razo son la ruptura prematura de membranas, hipertensión inducida 
por el embarazo, parto pretérmino, tendencia a la macrosomía fetal y a 
las diversas causas de distocias que se producen en el embarazo y/o 
durante el trabajo de parto (Cruz, Alarcón, López, & Nader, 1998).

Aunado a estas complicaciones es necesario determinar los niveles de 
riesgo reproductivo que deben ser tomados en cuenta para tener una 
buena salud reproductiva. Estos niveles se encuentran detallados en 
la Tabla 13.

Tabla 13. Niveles de riesgo reproductivo
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Fuente: (Tixicuro Cabrera, 2013)
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Uno de los factores más importantes para el desarrollo maternal o neo-
natal es la atención primaria y especializada en salud. Con estas me-
didas de control y prevención se estaría evitando los problemas espe-
cíficos en el embarazo y la gestación. Es decir, las mujeres necesitan 
atención prenatal especializada, requieren cuidados específicos en el 
parto y demandan apoyo en las primeras semanas del puerperio, por 
lo que, las soluciones sanitarias para prevenir o tratar las complica-
ciones deben ser indispensables, tomando en cuenta los protocolos 
establecidos (Cárdenas, Fierro, & Contento, 2018). 

Para ello es necesario que las sociedades y poblaciones tengan las 
mínimas condiciones de asistencia médica. En la Figura 26 se pue-
de observar el porcentaje de partos asistidos por personal médico en 
Ecuador para el 2018 y la Figura 27 detalla los profesionales de salud 
obstétricos en Ecuador para el 2017. También es interesante que los 
médicos obstétricos han crecido en relación con años anteriores en 
Ecuador, demostrando el interés por parte del colectivo y de los en-
tes gubernamentales por el desarrollo de profesiones que busquen el 
bienestar y la salud de los habitantes, esto se puede visualizar en la 
Figura 28.

Figura 26. Porcentaje de partos asistidos por personal médico en 
Ecuador para el 2018

Fuente: (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
2018, 2020)
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Figura 27. Profesionales de salud obstétricos en Ecuador para el 
2017

Fuente: (INEC, Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Sa-
lud, 2017, 2020)

Figura 28. Cantidad de médicos obstétricos desde el año 2000 has-
ta el año 2017 en Ecuador

Fuente: (INEC, Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Sa-
lud, 2017, 2020)

Las tasas de mortalidad infantil, en los primeros 1000 días de vida 
es creciente y se debe a múltiples causas. Estas son las infecciones 
respiratorias agudas, infección intestinal aguda y causas perinatales 
(MOSCOSO & GUZMAN, 1987). También, el bajo peso al nacer es un 
determinante, debido a que los neonatos con un peso menor a 1500 
gramos al nacer, si bien representan el 1% de los nacimientos, contri-
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buyen con el 40% de la mortalidad infantil (Betancourt Ortiz & Guanga 
Lara, 2017). En las Figuras 29 y Figura 30 se describen las primeras 
diez causas de morbilidad hospitalaria en mujeres y niños menores de 
un año de edad en Ecuador para el año 2018, respectivamente. 

Figura 29. Las primeras diez causas de morbilidad hospitalaria en 
mujeres, en Ecuador, para el año 2018

Fuente: (INEC, Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Sa-
lud, 2017, 2020)

Figura 30. Las primeras diez causas de morbilidad hospitalaria en 
niños menores de un año de edad, en Ecuador, para el año 2018

Fuente: (INEC, Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Sa-
lud, 2017, 2020)

CAPÍTULO III: SALUD MATERNA Y NEONATAL



76

FUNDAMENTOS TEÓRICO-PRÁCTICOS Y RIESGOS DE LA GÍNECO-OBSTETRICIA

Por ejemplo, en Ecuador, la salud materna y neonatal debe ser prio-
ridad de la familia, sociedad y entes gubernamentales ya que existe 
una gran cantidad de embarazos en edades jóvenes por la falta de 
información y por conductas adquiridas. Por lo cual, se deben identifi-
car y tratar los trastornos de conducta que conduzcan al descuido de 
embarazos futuros sin la preparación para los mismos de la mujer, la 
pareja y la familia (González & Reyes, 2015). Aunado a que no se pue-
de negar que existen importantes características sociales, culturales y 
aun de las prácticas políticas, ligadas a circunscripciones territoriales 
que guardan relación con la salud colectiva (Breilh, Campaña, & Gran-
da, 1991). 

En la mayoría de las provincias ecuatorianas las principales causas 
de enfermedades son concernientes al aparato digestivo, pero en el 
sector amazónico la principal causa de morbilidad fueron los trauma-
tismos, como lo describe la Figura 31. Es decir, dependiendo de los 
factores geográficos, socioeconómicos, culturales y de género, las en-
fermedades pueden catalizar en un sector u otro y, por ende, la salud 
materna y neonatal se ve afectada.

Figura 31. Causas de morbilidad en las regiones ecuatorianas para el 
año 2018

Fuente: (INEC, Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Sa-
lud, 2017, 2020)
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Riesgo preconcepcional, obstetricia y perinatal

El control y prevención de riesgos reproductivos debe ser la punta de 
lanza para las sociedades en la actualidad. Estos riesgos deben ser 
tomados en cuenta para que la calidad de vida de la mujer y de su hijo 
sea la más optima. Para ello nace el término riesgo preconcepcional. 
Es aquel que afecta a mujeres en edad fértil que planean tener un em-
barazo (Varona de la Peña, Hechavarría Rodríguez, & Orive Rodríguez, 
2010). Es decir, es la existencia de factores de diversa índole, que 
constituyen un peligro potencial para la salud reproductiva, identifica-
dos en mujeres comprendidas en edad fértil no gestantes (Regueira 
Naranjo, Rodríguez Ferrá, & Brizuela Pérez, 1998).

Este tipo de riesgo preconcepcional debe ser evaluado a través de 
varias clasificaciones y varios factores. Las múltiples clasificaciones 
no sustituyen al pensamiento médico para cada caso individual, de 
manera que las mujeres en edad reproductiva deberán ser evaluadas 
para identificar los factores de riesgo que incrementen la vulnerabi-
lidad durante la reproducción, y trazar estrategias para eliminarlos o 
modificarlos (Prendes Labrada, Guibert Reyes, González Gómez, & 
Serrano Borges, 2001). Los factores de riesgos preconcepcionales se 
observan en la Tabla 14.

Tabla 14. Factores de riesgo preconcepcionales

71 
 

 

 
Fuente: (Regueira Naranjo, Rodríguez Ferrá, & Brizuela Pérez, 1998) 
 

 Con la información sobre los diferentes factores que pueden catalizar los 

riesgos preconcepcionales permite una transformación en conocimiento que servirá 

para poder tomar la decisión correcta en pro de un futuro mejor. Caso contrario, el 

desconocimiento sobre riesgo preconcepcional puede empeorar la situación y ser la 

causa de resultados desfavorables para la mujer y su hijo, si no se trabaja para 

modificar factores o controlar enfermedades previas al embarazo, que aumentarían el 

riesgo obstétrico y perinatal (Cáceres Cabrera, García Núñez, & San Juan Bosch, 

2017). 

 Es por ello, que se recomienda que la pareja que desea tener hijos se involucre 

en el proceso de consulta preconcepcional meses antes para conocer la información y 

poder realizar los pasos más importantes para lograr que el neonato tenga buena salud 

y bienestar. Con esto se logra la identificación de condiciones dañinas que serán 

dirigidas a la prevención y control de enfermedades, que incluye el asesoramiento 

genético, con el fin de brindar orientación y educación, a través de acciones 

interdisciplinarias, con fines de promocionar las tomas de decisiones (Varona de la 

Peña, Hechavarría Rodríguez, & Orive Rodríguez, 2010). 
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Fuente: (Regueira Naranjo, Rodríguez Ferrá, & Brizuela Pérez, 1998)

La información sobre los diferentes factores que pueden catalizar los 
riesgos preconcepcionales permitirá una transformación en conoci-
miento que servirá para tomar la decisión correcta en pro de un futuro 
mejor. Caso contrario, el desconocimiento sobre riesgo preconcepcio-
nal puede empeorar la situación y ser la causa de resultados desfavo-
rables para la mujer y su hijo, si no se trabaja para modificar factores o 
controlar enfermedades previas al embarazo, que aumentarían el ries-
go obstétrico y perinatal (Cáceres Cabrera, García Núñez, & San Juan 
Bosch, 2017).

Es por ello que se recomienda que la pareja que desea tener hijos se in-
volucre en el proceso de consulta preconcepcional, meses antes para 
conocer la información y poder realizar las acciones más importantes 
para lograr que el neonato tenga buena salud y bienestar. Con esto se 
logra la identificación de condiciones dañinas que serán dirigidas a la 
prevención y control de enfermedades, que incluye el asesoramiento 
genético, con el fin de brindar orientación y educación, a través de 
acciones interdisciplinarias, para promocionar las tomas de decisiones 
(Varona de la Peña, Hechavarría Rodríguez, & Orive Rodríguez, 2010).

Con esta información suministrada por la paciente, se procede a ela-
borar la historia clínica. En ella estarán los elementos físicos o las situa-
ciones psicosociales negativas que podrían poner en riesgo la vida de 
la gestante o del futuro bebé (Cáceres Cabrera, García Núñez, & San 
Juan Bosch, 2017).

En Ecuador, los riesgos preconcepcionales más destacados fueron la 
desnutrición, menos de 2 años desde el último parto y edad menor de 
18 años (Prendes Labrada, Guibert Reyes, González Gómez, & Serra-
no Borges, 2001). Para el año 2018, la edad promedio de la gestante 
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al dar a luz a su primer hijo era de 21 años, en edades comprendidas 
entre 10 y 49 años. En la Figura 32 se muestra la tasa de edad en las 
provincias ecuatorianas para el año 2018.

Ahora, los factores de riesgos obstétricos son edad mayor de 35 años, 
antecedentes obstétricos desfavorables, dispositivos intrauterinos y el 
uso de píldoras anticonceptivas (Telpez-García, Acevedo-Vega, & Fal-
cón-Segura, 2018). También está como riesgo obstétrico potencial la 
anemia, la sepsis urinaria y la vaginal (Regueira Naranjo, Rodríguez 
Ferrá, & Brizuela Pérez, 1998).

Es también necesario poder determinar los factores de riesgo prenatal 
que pueden estar afectando a la gestante. Estos son: riesgo de cro-
mosomopatía de acuerdo con las causas: edad materna avanzada, 
embarazo en la adolescencia y otras (Varona de la Peña, Hechavarría 
Rodríguez, & Orive Rodríguez, 2010). Aunque, existen otros riesgos, 
asociados a los mismos riesgos preconcepcionales y obstétricos, como 
el bajo peso al nacer, la toxemia, el distrés respiratorio y el sufrimien-
to fetal agudo son los más frecuentes (Telpez-García, Acevedo-Vega, 
& Falcón-Segura, 2018). Aunado, a que los niños nacidos de madres 
con riesgo preconcepcional y obstétrico están expuestos a tener una 
mayor morbilidad y mortalidad perinatal que los recién nacidos de ma-
dres sin riesgo con un embarazo normal (Regueira Naranjo, Rodríguez 
Ferrá, & Brizuela Pérez, 1998)
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Figura 32. Promedio de edad al primer nacimiento en Ecuador, para 
el año 2018

Fuente: (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
2018, 2020)

Bases biomédicas de la maternidad saludable y segura

Sin duda alguna que el proceso de fecundación, maternidad y vida 
neonatal es parte fundamental de la sociedad. Esta importancia ha 
permitido que se desarrolle conocimientos que posibilitan acercar más 
lo asombroso y lo inexplicable a un entendimiento y razonabilidad. Es 
aquí donde la biomedicina entra en juego pues la búsqueda de infor-
mación que desarrolle procesos, técnicas o métodos que permitan el 
bienestar de la mujer y del hijo.

Estas herramientas han ayudado tener un mejor control en el desarrollo 
de las nuevas sociedades. Este sistema ha tenido una situación de ex-
pansión y contracción que ha producido nuevas formas de gestación. 
Esto ha hecho que la reproducción humana decrezca, pero el desarro-
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llo del conocimiento aumente. De aquí, que la familia, como espacio 
de socialización primaria sufrió una retracción, en tanto la racionalidad 
biomédica con sus normas, pasó a jugar un importante rol en el dicta-
do de las normas regulatorias de la reproducción (Drovetta, 2009).

Por ejemplo, la biomedicina ha creado miles de técnicas que permiten 
la fecundación asistida para aquellas familias que no pueden tener 
hijos debido a diferentes problemas patológicos. Todas están técnicas 
han permitido el crecimiento de la sociedad, pero a su vez han regula-
do jurídicamente los derechos de las personas que han participado en 
estas técnicas como de los solicitantes. Todo esto ha generado que la 
medicina se expanda, pero los derechos de las sociedades para con 
los niños provenientes de estas técnicas se contraen.

La reproducción asistida está dividida en dos grandes grupos, uno en 
la fecundación intracorpórea y otros en la fecundación extracorpórea. 

“En la reproducción asistida in situ o intracorpórea la fe-
cundación se lleva a cabo en el interior del aparato se-
xual femenino, por eso estas técnicas se consideran 
como elementales y de baja complejidad. Dentro de ellas 
encontramos la Estimulación Ovárica y la Inseminación 
Artificial; en este grupo también incorporamos a la Trans-
ferencia de Gametos a la Trompa (GIFT), aunque su de-
sarrollo es más complejo, la fecundación se lleva a cabo 
en el interior del cuerpo femenino.

Existen técnicas avanzadas que se efectúan a nivel extracorpóreo es 
decir que la fecundación se realiza fuera del cuerpo de la mujer, con-
sideradas por tanto de alta complejidad, entre ellas tenemos: la Fertili-
zación In Vitro (FIV); y, la Inyección Intra Citoplasmática de Espermato-
zoide (ICSI)”. (Rodríguez Calle, 2013, pág. 20.)

Del mismo modo, existen nuevas terminologías que han nacido de la 
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reproducción asistida. De esto nace la maternidad subrogada. Esta 
maternidad implica el nacimiento de un niño que es gestado por una 
mujer ajena a quien desea tener el hijo, bien una pareja con problemas 
de infertilidad, una mujer sola o un varón solo (de la Barreda, 2017). 

Para poder cumplir con este objetivo es necesario la aplicación de 
las técnicas de reproducción asistida. Es decir, pudiendo el óvulo ser 
aportado por la mujer que va a gestar, en cuyo caso se recurre a la 
inseminación artificial, o ser implantando un embrión producido por fe-
cundación in vitro (FIV) procedente o no de los padres que van a adop-
tar al niño (de la Barreda, 2017).

Por supuesto estas biomedicinas deben ir acompañadas de la bioéti-
ca. Se debe indagar sobre el origen de la necesidad de reproducirse 
de forma asistida y no para otros fines fuera de la fecundación. Es de-
cir, en la creación de vida que sirva de generación de órganos huma-
nos para otros seres vivos, como, por ejemplo. La bioética debe buscar 
las situaciones más intrínsecas sobre el buen uso de la biomedicina. 
El acceso a estas técnicas debe estar limitado a parejas que deseen 
formar una familia, no es moral iniciar una vida solo para utilizarla como 
vehículo de células, órganos y demás (Rodríguez Calle, 2013). 

De igual forma, la biomedicina debe involucrar los aspectos psicológi-
cos para aquellos que están relacionados con la maternidad subroga-
da. Aunque esta práctica es reciente y no hay grandes series de datos 
sobre estudios psicológicos, son cada vez más los expertos que des-
tacan la importancia de los vínculos afectivos creados entre la madre 
gestante y el bebé durante la gestación (de la Barreda, 2017).

Fecundación asistida

Existen diversidad de técnicas de fecundación asistida por lo que las 
características van a depender de factores biológicos. Las técnicas se 
denominan “homólogas” cuando se valen de elementos biológicos de 
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la pareja para obtener una fecundación; “heterólogas” cuando, por el 
contrario, se utilizan uno o varios elementos biológicos (espermatozoi-
des, óvulos o útero) ajenos a la pareja (Anchapaxi Chango, 2017).

Ahora, las razones para optar a esta reproducción asistida son varia-
das, pero hay razones de peso a la cual se incline porque sea inferti-
lidad. Existen otras causas que derivan de un aspecto más subjetivo, 
característicos de las personas que recurren a estas técnicas. Se ha 
evidenciado que cada vez más mujeres deciden congelar sus óvulos 
para poder retrasar la maternidad, como también el que parejas que 
quieren erradicar enfermedades genéticas de las que son portadoras, 
o personas homosexuales que desean una maternidad compartida 
(Serrano & Jara-Reyes, 2018).

Estimulación ovárica

Este tipo de técnica sirve para estimular los ovarios con el fin de que se 
reproduzcan más cantidad de óvulos dispuestos a ser germinados por 
el espermatozoide. Esta estimulación se trata farmacológicamente por 
lo que no se produce de manera natural y por ende entra en el grupo 
de la fecundación asistida intracorpórea. 

“Durante un ciclo ovulatorio espontáneo, de todos los 
ovocitos (aproximadamente 10), solo uno alcanza la ma-
durez. EI resto de los folículos se reabsorben y nunca más 
serán usados por el ovario. El objetivo de la estimulación 
de la ovulación es reclutar un mayor número de ovocitos 
en ambos ovarios y evitar la reabsorción. Esto permite 
disponer de un mayor número de ovocitos los que una 
vez aspirados del ovario puedan ser fecundados”. (Ro-
dríguez Calle, 2013, pág. 21)
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Inseminación artificial

Es una de las primeras técnicas que se descubrió en la fecundación 
intracorpórea y tiene como objetivo introducir el espermatozoide, me-
diante una jeringa, al óvulo de la mujer. El semen se obtiene por mas-
turbación, un par de horas antes de la inseminación, a fin de prepararlo 
en el laboratorio para filtrar impurezas y capacitarlo para lograr máxima 
capacidad fecundante (Rodríguez Calle, 2013).

Este proceso es realizado a través del tratamiento farmacológico su-
ministrado por médicos especialistas. Estos medicamentos inducen la 
ovulación, por lo que es necesario controlar la evolución del ovario me-
diante ecografías vaginales (Anchapaxi Chango, 2017). Es un procedi-
miento ambulatorio, no requiere de anestesia y no se indica reposo ni 
medidas especiales (Rodríguez Calle, 2013).

El proceso se realiza según las pautas y normas internacionales ade-
más la pareja que se debe someter a este tratamiento es informada 
constantemente. Esta información refleja los pasos a seguir, donde se 
deberá plasmar y estar firmado por los solicitantes en un consentimien-
to antes de empezar el procedimiento (Anchapaxi Chango, 2017).

Este proceso de fecundación asistida puede traer patologías a las mu-
jeres que optan por esta técnica. La frecuencia de la preeclampsia es 
mayor en pacientes a quienes se les realiza inseminación con semen 
de donante que en pacientes a quienes se les realiza inseminación 
homóloga, es decir de su pareja (Saavedra-Saavedra, Becerra, & Re-
calde-Losada, 2012).

Transferencia de gametos a la trompa (GIFT)

Esta es otra técnica que se utiliza para la implantación de los gametos 
en las trompas de Falopio. Estos gametos han sido previamente re-
colectados, para luego ser transferidos con el fin de que se produzca 
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la fecundación de manera natural (Serrano & Jara-Reyes, 2018). Los 
espermatozoides y ovocitos seleccionados son depositados cada uno 
por separado, no fecundados en las trompas de Falopio por medio de 
un catéter por lo que es requisito indispensable que al menos una trom-
pa este sana (Rodríguez Calle, 2013).

En la Tabla 15 se puede observar los casos en que se aplica esta téc-
nica por infertilidad en hombres y mujeres.
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Aunado a estas situaciones es necesario que se cumplan ciertas con-
diciones en el gameto masculino. El semen debe contener una gran 
cantidad de espermatozoides móviles por lo que es necesario la apro-
bación de un urólogo; luego se extraen a través del centrifugado del 
semen, pero si el varón es infértil entonces resulta conveniente provo-
car la capacitación y la reacción acrosómica (Gómez-Cantero, 2000). 

También es necesario que se cumplan ciertas condiciones en los ga-
metos femeninos. Los oocitos se obtenían con una operación que exi-
gía anestesia general (la laparotomía) o una cirugía menor (la laparos-
copia) que se puede hacer con anestesia intrarraquídea, pero ahora la 
técnica más reciente utiliza un abordaje transvaginal por control eco-
gráfico (Gómez-Cantero, 2000). 

Existen factores principales para que la técnica de GIFT sea llevada 
con éxito, estas son:

a) “Una buena respuesta del ovario a la estimulación hormo-
nal que se detecta por la presencia de niveles altos de estradiol 
en la sangre de la mujer a mitad del ciclo ovárico.
b)  Número de oocitos recogido: un número alto permite trans-
ferir más oocitos, además de ser señal de buena función ovári-
ca.
c) Que la muestra de semen analizada contenga más del 16% 
de gametos masculinos normales. Si en la muestra de semen 
hay menos del 5% de espermatozoides normales no debe ha-
cerse la GIFT, pues no es eficaz. En estos casos, otras técnicas 
de fecundación in vitro ofrecen la posibilidad de usar semen 
donado por otro varón.
d)  Edad de la mujer: se recomienda no hacer la GIFT en muje-
res mayores de 40 años, pero a partir de los 36 años se obtiene 
resultados peores que en las pacientes más jóvenes.
e)  Los comités de ética de la asociación de profesionales han 
indicado que no se transfieran más de 4 oocitos, con el objeti-
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vo de producir embarazos múltiples, ectópicos y embarazos de 
alto riesgo debido a la técnica misma”. (Gómez-Cantero, 2000, 
pág. 386)

Entre las patologías que pueden presentarse como consecuencia de la 
aplicación de esta técnica es principalmente la de aborto espontáneo. 
Esto es debido a que se consigue la fecundación alterada en la mujer, 
al parecer la enfermedad que le impide fecundar pone el embarazo en 
situación de riesgo (Gómez-Cantero, 2000).

Fecundación in vitro

Esta es la principal técnica de fertilización asistida extracorpórea que 
se utiliza para procreación de vida humana. Es una técnica que tiene  
su origen a fines del siglo XIX, y fue usada en animales; sus investi-
gaciones en humanos inician en los años 30 aunque los verdaderos 
logros se empiezan a producir desde los años 60 (Miranda Justicia, 
2015).

La fecundación in vitro es muy parecida a la inseminación artificial. La 
principal diferencia es que la fusión de gametos masculino y femenino 
es realizada de manera extracorpórea –in vitro–, para posteriormente 
ser implantados en la mujer (Serrano & Jara-Reyes, 2018).

“En un inicio la fecundación in vitro fue usada en casos de 
infertilidad causada por la esterilidad tubárica definitiva, 
es decir en casos donde las mujeres carecen completa-
mente de trompas de Falopio funcionales. Después pasó 
a usarse en casos de esterilidad tubárica relativa, esto es 
en casos en los que existe una patología no definitiva en 
las trompas de Falopio; estas aplicaciones con el paso 
de los años han ido ampliándose hasta convertirse en 
una técnica usada en todo caso que existan problemas 
del óvulo y el espermatozoide”. (Miranda Justicia, 2015, 
pág. 13)
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Para lograr que este procedimiento sea el más adecuado en la pareja 
solicitante se deben cumplir ciertas condiciones antes del desarrollo, 
como la orientación y preparación por medio de un especialista. El mé-
dico especialista en reproducción asistida procede a dar información 
sobre las posibilidades de éxito, los posibles riesgos, etc., ésta debe 
plasmarse a través de un consentimiento informado, el cual deberá es-
tar firmado por la pareja antes de someterse a esta técnica (Anchapaxi 
Chango, 2017).

En la Tabla 16 se describe las etapas del procedimiento de este tipo 
de técnica. De manera general se realiza en el laboratorio, mantenien-
do óvulos y espermatozoides en una cápsula con medio de cultivo y 
bajo condiciones ambientales controladas de temperatura, humedad, 
concentración de oxígeno, anhídrido carbónico, etc. (Rodríguez Calle, 
2013).
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Fuente: (Miranda Justicia, 2015)

Por otra parte, esta fecundación asistida extracorpórea puede producir 
anomalías muy frecuentes. Se presenta el desarrollo usual de embrio-
nes con anomalías cromosómicas; ya que la misma naturaleza realiza 
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una selección, tanto de óvulos como de los espermatozoides más rápi-
dos y fuertes, sin embargo, en la fecundación in vitro no se lleva a cabo 
esta selección (Rodríguez Calle, 2013).

Esta técnica también produce abortos espontáneos y uno de los facto-
res son las anomalías cromosómicas. Solo el 10% de las transferencias 
son exitosas, por ello se transfiere tres o cuatro embriones simultánea-
mente, pero esto aumenta la posibilidad de embarazos múltiples; pos-
teriormente se realiza un examen prenatal, y si existe alguna probabili-
dad de malformaciones se practica habitualmente el aborto (Rodríguez 
Calle, 2013).

Desde el punto de vista legislativo, se plantea la fecundación in vitro de 
la siguiente manera: 

“Esta técnica de FIV la podemos encontrar en un solo ar-
tículo de nuestra legislación ecuatoriana plasmado en el 
Código de Ética Médica en el Art. 109 mencionando que 
“La fecundación in vitro será realizada por médicos espe-
cialistas en institutos o centros de investigación autoriza-
dos, previo el consentimiento de los cónyuges y ante el 
fracaso comprobado y total de los procedimientos natu-
rales”. (Anchapaxi Chango, 2017, pág. 16)

Inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI)

Esta es otra de las técnicas extracorpórea de fecundación asistida. Es 
un procedimiento de micro manipulación de gametos incorporado para 
el tratamiento de la esterilidad masculina en aquellos casos en que la 
calidad del semen no alcanza para la fertilización in vitro (Rodríguez 
Calle, 2013).

“En este tipo de infertilidad los espermatozoides no tie-
nen la capacidad de penetrar al interior del ovocito, es 
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necesario facilitar la fecundación, inyectando un esper-
matozoide al interior del ovocito. Esto se realiza usando 
equipos de magnificación (microscopio invertido) equi-
pados con sistemas hidráulicos que permiten introducir el 
espermatozoide suavemente, usando una finísima aguja 
de vidrio”. (Rodríguez Calle, 2013, pág. 23)

Este procedimiento es utilizado cuando ya las alternativas o técnicas 
anteriores no cumplen con las expectativas, aunado también a proble-
mas de fertilidad del hombre. Es uno de los tratamientos reproductivos 
más utilizados en la actualidad, implementada en 1992 con el fin de 
mejorar la fecundación de oocitos en parejas con factor masculino alte-
rado o sin resultados satisfactorios en los ciclos de fertilización en vitro 
(Calderón-Mendoza & Cardona-Maya, 2015). 

En la Tabla 17 se describe el procedimiento para este tipo de técnica 
tanto para los oocitos como para los espermatozoides.

Tabla 17. Procedimiento de la inyección intracitoplasmática de esper-
matozoides
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realiza un lavado con 2 mL de medio, se centrifuga por 5 minutos a 1.600 rpm, y el sedimento 
se resuspende en un volumen de 0,3 a 0,5 mL [17] (véase figura 1). Esta técnica permite una 
mejor recuperación de los espermatozoides móviles en las muestras oligozoospérmicas, aste-
nozoospérmicas y con abundantes células y detritus [27]. 

De otro lado, la técnica de Swim-up se basa en el principio de que sólo los espermatozoides 
con buena movilidad podrán ascender al sobrenadante; es una técnica sencilla que permite una 
recuperación favorable en muestras normozoospérmicas [27]. Este procedimiento se lleva a 
cabo mediante la adición del medio de cultivo en una relación 1:1 con la muestra de semen, se 
centrifuga a 1.600 rpm por 5 minutos, se descarta el sobrenadante y se añade medio de cultivo 
al sedimento lentamente por la pared del tubo. Posteriormente, el tubo se incuba en un ángulo 
de 45° de inclinación durante 45 a 60 minutos a 37 °C. Al final de este período, el tubo se 
retira cuidadosamente de la incubadora y el fluido que está por encima del sedimento es recu-
perado, el cual, por lo general, contiene espermatozoides móviles que han nadado hacia arriba. 
Posteriormente, se vuelve a centrifugar para concentrar los espermatozoides y se resuspende 
el botón en 0,5 mL de medio (véase figura 2) [17,27].

Figura 1. Procedimiento de recuperación espermática usando gradientes.

Figura 2. Procedimiento de recuperación espermática usando el método de Swim-up.

1300 rpm - 20 min 1300 rpm - 10 min 1600 rpm - 5 min
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Figura 33. Procedimiento de recuperación espermática usando el 
método gradientes de densidad

Fuente: (Calderón-Mendoza & Cardona-Maya, 2015)
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Figura 34. Procedimiento de recuperación espermática usando el 
método Swin-up

Fuente: (Calderón-Mendoza & Cardona-Maya, 2015)
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Al igual que las otras técnicas de fecundación asistida existen proba-
bilidades de peligro en diversas patologías, aunque para esta técnica 
no son mayores ni preocupantes. Los riesgos asociados a la inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides más relevantes son los emba-
razos múltiples y el bajo peso al nacer; sin embargo, el subsecuente 
desarrollo y crecimiento de estos niños es normal (Calderón-Mendoza 
& Cardona-Maya, 2015). 
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Los seres humanos han tenido siempre curiosidad y deseo de obte-
ner más información sobre sexualidad. Al comienzo era un tema tabú 
que poco a poco se ha ido tomando conciencia de su importancia por 
parte de la sociedad la cual ha permitido que sea conversado y ana-
lizado con mayor interés. Es por ello, que la historia de la sexualidad 
demuestra que el comportamiento sexual no es simplista, ya que éste 
dependerá del contexto sociohistórico y cultural en que se desarrolla 
(Vera-Gamboa, 1998).

Esta atracción ha crecido por el aumento de las infecciones de trans-
misión sexual y de los embarazos no deseados. Es aquí, donde la se-
xualidad pasa a ser la conducta sexual del individuo. Esta última se 
define como el conjunto de actitudes tendentes a estimular el erotismo 
personal y de la pareja; y que debe distinguirse de la conducta sexual 
de riesgo, donde la exposición a una situación puede ocasionar daños 
a la salud (Garcia-Vega, Menendez, Fernandez, & Cuesta, 2012).

Es decir, la conducta sexual es directamente proporcional a los facto-
res desencadenantes que perjudican el bienestar y salud del indivi-
duo o la pareja. Una conducta sexual de riesgo sería la exposición del 
individuo a una situación que pueda ocasionar daños a su salud o a 
la salud de otra persona, especialmente a través de la posibilidad de 
contaminación por enfermedades sexualmente transmisibles (Gonçal-
ves Câmara, Castellá Sarriera, & Carlotto, 2007).

La conducta sexual hace referencia a muchas situaciones personales y 
sociales que buscan una estabilidad a través de la satisfacción sexual. 
Esta es la respuesta afectiva que surge de las evaluaciones del indivi-
duo de su relación sexual a partir de la percepción del cumplimiento 
de las necesidades y expectativas sexuales tanto propias, como de la 
pareja (Rodríguez Jiménez, 2010).

Este cumplimiento de las necesidades sexuales que repercuten en la 
satisfacción sexual depende de la actividad sexual que se realice. Di-
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cha actividad tiene una marcada progresión que va de menores grados 
de intimidad y estimulación, como tomarse de la mano, hasta grados 
de intensa compenetración y máxima estimulación, referente al coito 
(Vargas Trujillo & Barrera, 2002). 

Estos grados van a depender de las necesidades sexuales y además 
de los valores psicosociales del entorno. Es por ello, que existen distin-
tas relaciones entre la satisfacción sexual y los aspectos emocionales, 
como la ansiedad; los aspectos conductuales, como las prácticas se-
xuales, o los aspectos demográficos, como la edad (Rodríguez Jimé-
nez, 2010).

“Los hombres y las mujeres le atribuyen un significado distinto a la 
actividad sexual genital, el cual no sólo influye en su comportamiento, 
sino que juega un papel importante en su salud sexual y reproductiva. 
En efecto, mientras los hombres reconocen que para ellos la primera 
relación sexual constituyó un episodio sin mayor trascendencia, una 
prueba que les permitió confirmar su “normalidad”, las mujeres repor-
tan que su primera experiencia sexual fue por amor con alguien que 
era importante emocionalmente”. (Vargas Trujillo & Barrera, 2002, pág. 
121)

Todas estas situaciones pueden generarse espontáneamente, lo cual 
hace conllevar y determinar una salud sexual efectiva cumpliendo los 
parámetros que en ella se establece. Es por ello, que el concepto de 
salud sexual destaca la significación de aspectos cualitativos para el 
ser humano, como el desarrollo personal, el vínculo con los otros, el 
valor de la afectividad y de la comunicación (Rengifo-Reina, Córdo-
ba-Espinal, & Serrano-Rodriguez, 2012).

Ahora, existen parámetros que pueden condicionar la salud sexual y 
reproductiva de un individuo o sociedad. Estas variables condicionan 
la conducta sexual y por ende pueden modificar los factores de riesgo 
sexual. La salud sexual y reproductiva en particular están condiciona-

CAPÍTULO IV: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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das por situaciones de inequidad de clase, etnia, género, generacio-
nal, las cuales definen los roles de mujeres y hombres, generando mo-
dos y estilos de vida que impactan en la salud de los individuos (Ortiz 
Segarra, y otros, 2016).

Dentro de la sociedad existen grupos que son más vulnerables que 
otros. Los adolescentes conforman este grupo. Por sus características, 
son los que más comprometen su salud reproductiva, debido a la con-
ducta sexual irresponsable que puede desencadenar en el embarazo 
no deseado y el aborto provocado lo cual constituyen problemas de 
salud que se presentan con frecuencia (Doblado Donis, Batista, Pérez 
Rodríguez, Jiménez Sánchez, & González, 2009).

La gran mayoría de los adolescentes tiene el primero contacto sexual 
a edad muy temprano ocasionando que estén en riesgo su salud se-
xual y reproductiva. Esto refleja que el inicio precoz de las relaciones 
sexuales parece estar relacionado, en parte, con un mayor número de 
embarazos no deseados y de infecciones de transmisión sexual (Gar-
cia-Vega, Menendez, Fernandez, & Cuesta, 2012). 

Es por ello, que la educación sexual juega un papel importante y es 
que promueve el cuidado ante riesgos sexuales por enfermedades de 
transmisión sexual o por embarazos no deseados. En Ecuador, el 43,7 
% de las mujeres y el 53,8% de los hombres usaron anticonceptivos en 
la primera relación sexual en la edad de 12 a 24 años (INEC, Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 2018, 2020). Esto se puede 
detallar en la Figura 35, donde se visualiza esta característica a nivel 
de cada provincia.

Esto quiere decir que los ecuatorianos en edad joven tienen conoci-
mientos sobre protección sexual y los riesgos que conllevan una con-
ducta sexual deliberada. La caracterización de conocimientos y prác-
ticas en sexualidad y reproducción con, permiten construir categorías 
analíticas sobre los factores que desfavorecen y/o favorecen una bue-
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na salud sexual y reproductiva, partiendo del contexto familiar, cultural, 
educativo y ambiental en el cual se desarrollan (Rengifo-Reina, Córdo-
ba-Espinal, & Serrano-Rodriguez, 2012).

Aunque los factores sociales que rodean a los adolescentes influyen 
notablemente en su comportamiento. Los medios de comunicación 
juegan un papel determinante en el desarrollo sexual de las personas 
en crecimiento. Esto va a depender de la perspectiva como se aborde, 
desde la motivación a la sexualidad o a la prevención de enferme-
dades y embarazos no deseados. Los adolescentes pueden ser más 
sensibles a los mensajes sobre temas de sexo porque se encuentran 
en un período de desarrollo en el que los roles de género, las actitudes 
y los comportamientos sexuales se están moldeando (Vargas Trujillo, 
Barrera, Burgos, & Daza, 2006). 

Figura 35. Uso de anti-
conceptivos en la primera 
relación sexual en edad de 
12 a 24 años, en Ecuador 
para el 2018. (A) Hombres 
y (B) mujeres.

Fuente: (INEC, Encuesta 
Nacional de Salud y Nu-
trición (ENSANUT), 2018, 
2020)
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Además, aún no han completado el desarrollo de las habilidades cog-
noscitivas que se requieren para analizar críticamente los mensajes 
que presentan los medios y para tomar decisiones teniendo en cuenta 
las posibles consecuencias de su comportamiento (Vargas Trujillo, Ba-
rrera, Burgos, & Daza, 2006). Para contrarrestar estos efectos están la 
familia y las instituciones educativas, las cuales permiten neutralizar el 
desequilibrio informativo y en la cual puede apoyarse con las tecnolo-
gías de la información y comunicación para llevar una cultura sexual 
sana.

“Las ventajas que ofrece la institución escolar en la integración de co-
nocimientos acerca de la educación sexual, posibilita la contribución 
al desarrollo de actitudes críticas y reflexivas, punto de partida para 
asumir conductas favorables en esta dirección que permita mejorar 
la calidad de vida de los seres humanos. Es por ello que resulta evi-
dente la necesidad de cambiar la metodología para impartir los temas 
de educación sexual en las escuelas, las cuales son esquemáticas, 
tradicionales y que si bien en un momento jugaron su rol y tuvieron 
su impacto social, en estos momentos analizando las estadísticas, de-
muestra que es insuficiente lo realizado para mejorar este programa 
tan importante, por lo que es la consideración de la autora que con la 
utilización de las tecnologías de la información y la comunicación (TIC), 
así como las ventajas que ellas ofrecen, se logrará en los estudiantes 
una actitud motivacional positiva. De una forma activa, participativa y 
dinámica se difunde información a los adolescentes y así se tratan de 
modificar estilos de vida”. (Doblado Donis, Batista, Pérez Rodríguez, 
Jiménez Sánchez, & González, 2009, pág. 194)

Es por ello la necesidad de abordar la salud sexual y reproductiva como 
punta de lanza para el bienestar individual y colectivo, tomando en 
cuenta los valores subjetivos y objetivos de cada persona involucrada. 
El grado de vulnerabilidad del joven está en función de su historia ante-
rior, sumada a la susceptibilidad o fortalezas inducidas por los cambios 
de algunos factores sociales, demográficos, el microambiente familiar 
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y hasta las políticas socioeconómicas del Estado (Rodríguez Cabrera, 
Sanabria Ramos, Palú, & Cáceres, 2013).

Atención integral de la salud sexual y reproductiva por ciclos de 
vida

La atención integral que se debe realizar sobre salud sexual y repro-
ductiva debe cumplir con los más altos estándares de calidad porque 
toca temas tan profundos que pueden modificar el estilo de vida del 
individuo. Es necesario que las informaciones suministradas estén ac-
tualizadas y puedan darse de manera eficiente, participativa y dinámi-
ca. En muchos casos, no se cumple esta premisa. 

“La información recibida, superficial y carente de aspec-
tos psicológicos, va en desmedro de la promoción de 
medidas de autocuidado, y del conocimiento de las con-
secuencias y real trascendencia que podrían acarrear 
conductas de riesgo, que pueden aumentar el contagio 
de infecciones, y de enfermedades que afectan el desa-
rrollo normal de la sexualidad y reproducción en distintas 
etapas de la vida”. (ZUMELZU SÁNCHEZ, 2005, pág. 64)

A causa de esta situación es necesario que exista compromiso por 
parte de todos los sectores que conforman la sociedad, pero en espe-
cial a la pareja que tendrá la relación sexual. La vinculación de la mujer 
y el hombre en actividades integrales sobre estos temas permiten me-
jor una estabilidad en la relación y por ende una mejor calidad de vida 
a futuro. Esta se convierte en una garantía para el acceso pleno a la 
información, educación y comunicación, con el fin de que puedan ejer-
cer sus derechos y responsabilidades, permitiendo trascender desde 
una perspectiva individual hacia una toma de conciencia colectiva de 
compromiso y responsabilidad (Ordoñez Sánchez, 2017).

Son los adolescentes quienes sufren más por la falta de esta atención 

CAPÍTULO IV: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA



100

FUNDAMENTOS TEÓRICO-PRÁCTICOS Y RIESGOS DE LA GÍNECO-OBSTETRICIA

integral ocasionando el riesgo a las enfermedades o a la responsa-
bilidad temprana a un embarazo no deseado. La actividad sexual no 
se vincula al matrimonio, no tiene propósitos reproductivos y además 
busca postergar la paternidad hasta lograr una estabilidad económica, 
social y afectiva; sin embargo, un porcentaje aplican prácticas que no 
coinciden con esto último, debido a que no usan métodos anticoncep-
tivos (ZUMELZU SÁNCHEZ, 2005).

Estas situaciones ocurren debido a que no existe promoción ni mar-
keting para la educación sexual y reproductiva o que sus políticas de 
promoción no captan la atención de los adolescentes. La realidad de 
este tipo de formación es que existe una baja asistencia de los jóvenes, 
fundamentalmente porque no sienten que se apunta a ellos y que no 
está dirigida por personal capacitado y eficiente como médicos, soció-
logos o psicólogos (ZUMELZU SÁNCHEZ, 2005). 

Caso contrario es lo que percibe la población mayor en referencia 
a la atención integral. Las respuestas que buscan son satisfactorias 
para las condiciones físicas y psicológicas que puedan tener. Estas 
se caracterizan por: a) reconocer la posibilidad de tener relaciones 
erótico-afectivas sin la presencia de prácticas coitales; y b) abordar los 
determinantes psicosociales y orgánico-funcionales (fisiológicos) que 
inciden en la disminución y deterioro de la respuesta sexual en esta 
etapa (Campanioni, 2013).

La atención integral para la población adulta va dirigida al uso de los 
métodos anticonceptivos modernos para la prevención de enfermeda-
des de transmisión sexual o embarazos no deseados. Estos métodos 
son: esterilización masculina o vasectomía, esterilización femenina o 
ligadura, implante (Implanon, Jadelle), inyección anticonceptiva, pasti-
llas anticonceptivas, Diu/T de cobre, condón o preservativo femenino, 
condón o preservativo masculino y pastillas anticonceptivas de emer-
gencia (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
2018, 2020). 
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En Ecuador, el 92,8 % de las mujeres y el 94,8% de los hombres, am-
bos en edad de 15 a 49 años, usaban anticonceptivos modernos para 
el año 2018. Esto también se puede observar a través de la Figura 36. 

Figura 36. Uso de anticonceptivos modernos por parte de la mujer y 
el hombre, en Ecuador para el 2018

Fuente: (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
2018, 2020)

Sexualidad, género e intergeneracionalidad

La intergeneracionalidad se fundamenta en la experiencia y conoci-
mientos adquiridos por una generación que son llevados a otra gene-
ración naciente bajo condiciones socioculturales, demográficas, po-
líticas, religiosas, económicas y familiares distintas, es decir como la 
generación actual percibe la información suministrada por otra genera-
ción tales como padre a hijo, esposo a esposa, profesor a estudiante, 
etc.

Cuando el tema es de sexualidad el dominio de la información es total-
mente distinto entre género y generación. La sexualidad es un punto 
abierto en la actualidad a diferencia de como la percibieron los pa-
dres y abuelos, así como también la percibe un hombre de una mujer. 
Aunque la brecha de género, en la actualidad, está más cerrada, pero 
siempre existe factores como el machismo que no permite que las mu-
jeres tengan la información y el conocimiento completos.

CAPÍTULO IV: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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“Entre generación y generación siempre existe un quiebre; nuestro 
aporte intenta mostrar que, entre las generaciones de los jóvenes de 
hoy y las generaciones adultas, dicho quiebre, en temas de sexualidad, 
se encuentra atravesado por luchas de poder entre sujetos políticos. 
Nos proponemos indagar cómo repercuten en las visiones de jóve-
nes y adultos de las escuelas medias los discursos sostenidos por los 
movimientos sociosexuales –desde el feminismo hasta el movimiento 
LGBT-, los movimientos por los Derechos Humanos –a partir del marco 
legal de los tratados internacionales-, y las posibilidades antes desco-
nocidas a las que abre el uso de las nuevas tecnologías de comunica-
ción”. (Baez & Diaz Villa, 2007, pág. 2)

Una de las aberturas en la transferencia de información, y especial-
mente en temas de sexualidad, es la de género a género, es decir de 
hombres a mujeres. Esta categoría de género no puede representar 
posiciones sociales (o biológicas) compactas, permanentes y fijas, las 
cuales permiten pensar las formas en que las personas construyen sus 
relaciones basados en torno a la identificación de género, sexualidad, 
lazos de parentesco, entre otros elementos (Riveiro, 2017). Al contrario, 
la información y el conocimiento de género a género debe construirse 
a través de un mecanismo dinámico y actualizado, donde la opinión e 
ideas son respetadas por igual.

De igual forma, otro boquete intergeneracionalidad muy frecuente es 
la relación adulto-joven específicamente docente-estudiante. Los do-
centes abordan los temas de sexualidad, conductas sexuales, salud 
sexual y reproductiva de manera de prevención de enfermedades o 
de embarazos no deseados. No toman en cuenta el enfoque que tie-
nen los adolescentes bajo otras perspectivas más humana, personal y 
dinámica. No solo es la sexualidad sino otros temas que no permiten 
cerrar la brecha. Noviazgos, temores, la relación con los padres son al-
gunos temas que los jóvenes desearían abordar en la escuela, aunque 
hay interés en temas como el “aborto”, “de la primera vez”, “la rela-
ción social”, “la masturbación” que parecieran posibles de nombrarse 
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(Baez & Diaz Villa, 2007).

Caso contrario se puede observar en la visión que pueden tener sobre 
sexualidad y las habilidades donde la transmisión entre padres e hijos 
cumple en gran parte con el desarrollo de la personalidad de estos 
últimos. Para la promoción de habilidades sociales y de la salud es im-
prescindible el entorno familiar donde la promoción de la competencia 
social entre los miembros de la familia es un factor que genera calidad 
de vida y salud de las personas (Braz, Cômodo, Prette, Prette, & Fon-
taine, 2013).

Definitivamente, es necesario poder comprender la internalización de 
los mensajes culturales a través de generación en generación, con lo 
cual se podrá determinar la dirección del comportamiento humano a 
medida que transcurre el tiempo. Para ello es necesario tener en cuen-
ta ciertas circunstancias. 1) Los mensajes culturales pueden ser cam-
biantes, inconsistentes o difíciles de “descifrar”; 2) La intemalización 
de dichos mensajes no implica “copiarlos” exactamente; y 3) Al apren-
derse estas descripciones culturales, los individuos no necesariamen-
te adquieren la motivación para ponerlas en práctica (Mummert, 1995).

Factores de riesgo en salud sexual y riesgo reproductivo

Los factores de riesgo, en los temas de salud sexual y reproductivo, 
son innumerables y se deben analizar las formas y situaciones como se 
presentan. Estos factores son de caracter objetivo, es decir de cómo lo 
perciben las personas, por lo que es importante conocer la prevención 
de riesgos ante cualquier acontecimiento. Es la conducta sexual de 
riesgo que tiene la persona a una situación que pueda ocasionar da-
ños a su salud o a la salud de otra persona, especialmente a través de 
la posibilidad de contaminación por enfermedades sexualmente trans-
misibles (Gaviria Bolaños, 2016).

Un factor de riesgo para la salud sexual, reproductiva y para la sa-
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lud del niño, es la violencia de género. Estas situaciones, que en la 
actualidad ocurren en gran cantidad, puede ocasionar no solo daños 
físicos sino psicológicos entre la madre y su hijo. La consecuencia más 
desfavorable es para los neonatos. La violencia conduce al bajo peso 
al nacer (BPN) y afecta en la etapa inicial de la vida, por sus efectos 
sobre el desarrollo de las capacidades físicas, cognoscitivas y socia-
les, que pueden limitar considerablemente a los que sobreviven estos 
episodios (Núñez-Rivas, Monge-Rojas, Gríos-Dávila, Elizondo-Ureña, & 
Rojas-Chavarría, 2003).

En Ecuador, desde el año 2014 al año 2018 se registraron 8,9% de ni-
ños nacidos, del total, con bajo peso, es decir menor a 2500 gr (INEC, 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 2018, 2020). Uno 
de los posibles motivos de esta situación es la violencia intrafamiliar 
que puede existir en ese núcleo familiar. 

Ahora, con respecto a las mujeres que sufrieron violencia de género pa-
decieron enfermedades durante el embarazo que pudieron alterar las 
condiciones de nacimiento de los recién nacidos. Estas enfermedades 
fueron el asma, hipertensión o anemia, y la depresión como aspecto 
psicológico (Núñez-Rivas, Monge-Rojas, Gríos-Dávila, Elizondo-Ureña, 
& Rojas-Chavarría, 2003). La autoestima constituye un factor individual 
que guarda estrecha relación con los conocimientos deficiente, actitu-
des desfavorables y malas prácticas sobre la salud sexual y reproduc-
tiva (Gaviria Bolaños, 2016). 

Uno de los factores de riesgo para contraer enfermedades de transmi-
sión sexual es el inicio de la actividad sexual temprana. El inicio precoz 
de la actividad sexual en la adolescencia provoca desenlaces no de-
seados como embarazos, abortos e ITS ocasionados principalmente 
por relaciones sexuales sin protección y como consecuencia de rela-
ciones bajo los efectos del alcohol (Díaz-Cárdenas, Arrieta-Vergara, & 
González-Martínez, 2014).
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Epidemiologia en salud sexual y reproductiva

Uno de los principales problemas de salud que pueden aquejar en la 
salud sexual y reproductiva son las enfermedades de transmisión se-
xual, debido a que abarca no solo a la población en general sino tam-
bién puede afectar a la población embarazada. Hay también algunos 
subgrupos de individuos que sufren particularmente las complicacio-
nes; por ejemplo, las mujeres que inician su actividad sexual a edad 
temprana y que tienen varias parejas en lapsos cortos (Calderón-Jai-
mes, 1999). 

Entre las enfermedades de transmisión sexual más frecuentes que 
afectan a las mujeres están la sífilis y el VIH. Una sífilis no tratada du-
rante el embarazo puede provocar una tasa de mortalidad del 25% y 
un 14% de muertes neonatales, así como también por año se infectan 
aproximadamente con VIH 2,7 millones (Nieto, Larrea, Moreno, Pinto, & 
Iturralde, 2012).

Aunado a que las enfermedades de transmisión sexual afectan la salud 
de las mujeres produciendo diferentes patologías. Entre las mujeres 
un 40% de casos de enfermedad pélvica inflamatoria son atribuibles 
a infecciones gonocócicas y clamidianas no tratadas, con el riesgo de 
que 1 de cada 4 de estos casos llegue a la infertilidad (Nieto, Larrea, 
Moreno, Pinto, & Iturralde, 2012). Sumado a la infertilidad que puede 
ocasionar tanto en la mujer como en el hombre, también puede produ-
cir cáncer cervical, demencia y muerte (Heredia Hernández, Velazco 
Boza, Cutié León, & Álvarez Pineda, 1998). 

El cáncer de cuello uterino también es una de las enfermedades que 
ocurren de conductas sexuales erróneas. Se ha relacionado con las 
habilidades sexuales y con factores reproductivos en la mujer, debido 
a la presencia de enfermedades como el virus de papiloma humano o 
la entrada a la actividad sexual en edades muy tempranas (Lazcano, 
Rojas, del Pilar López, López, & Hernández, 1993). 

CAPÍTULO IV: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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En Ecuador, el 54,8% de las mujeres, entre 15 y 49 años de edad, se 
han realizado el examen de Papanicolau para el 2018. Este examen 
tiene como finalidad extraer con una espátula células del cuello uteri-
no, con el fin de determinar si hay cáncer o cambios en las células que 
puedan producirlo, así también puede ayudar a encontrar otras afec-
ciones como infecciones o inflamaciones (INEC, Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT), 2018, 2020). En la Figura 37 se describe 
por grupos de edad la tasa de mujeres que se realizaron el examen de 
Papanicolau en Ecuador para el año 2018.

Figura 37. Mujeres que se realizaron el examen de Papanicolau en 
Ecuador para el año 2018.

Fuente: (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
2018, 2020)

Para poder determinar estos factores de riesgo fue imprescindible la 
consulta ginecológica. Los síntomas físicos determinaron la presencia 
de este tipo de cáncer. Los principales signos y síntomas en la citolo-
gía son tumoración a nivel cervical, sangrado transvaginal disfuncio-
nal, metrorragia y leucorrea sanguinolenta (Lazcano, Rojas, del Pilar 
López, López, & Hernández, 1993). 

Algunas de las enfermedades de transmisión sexual afectan al feto y 
al recién nacido; los embarazos de mujeres que sufren estas enferme-
dades pueden terminar en una muerte fetal, neonatal o el nacimiento 
de un niño gravemente enfermo (Heredia Hernández, Velazco Boza, 
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Cutié León, & Álvarez Pineda, 1998). Estas puede ser una de las tantas 
causas por lo cual se refleja un 8,9% de niños nacidos con bajo peso 
en Ecuador para el año 2018 (INEC, Encuesta Nacional de Salud y Nu-
trición (ENSANUT), 2018, 2020). 

Así mismo, la población más vulnerable a padecer estas enfermedades 
es la adolescente, esto es debido a los cambios físicos, psicológicos y 
sociales que sufren en este período. 

“Entre los cambios físicos, se encuentran el crecimiento corporal, el 
desarrollo sexual y el inicio de la capacidad reproductiva, que a su vez 
conllevan al inicio de las relaciones sexuales; y entre los cambios psi-
cológicos, se encuentran la necesidad de independencia que provoca 
relaciones conflictivas con los padres, la búsqueda de su identidad, las 
contradicciones en las manifestaciones de la conducta y las fluctuacio-
nes del estado de ánimo. Igualmente, entre los cambios sociales, se 
encuentra la tendencia a reunirse en grupos, la elección de una ocu-
pación, así como la necesidad de adiestramiento y capacitación para 
el desempeño de esa ocupación que se convertirá en su proyecto de 
vida”. (García Roche, Cortés Alfaro, Vila Aguilera, Hernández Sánchez, 
& Mesquia Valera, 2006, pág. 1)

Los adolescentes y la población joven son los que tienen más riesgo 
de padecer estas terribles enfermedades. Sumado a que el uso de pre-
servativos y anticonceptivos genera ciertas situaciones psicológicas 
que incrementan su no uso en las relaciones sexuales. Considerar que 
le resta espontaneidad a la relación, que pueden fallar mucho (proba-
blemente no sólo por desconocimiento en sí mismo sino también por 
desconocer su correcta utilización), que impiden que se disfrute plena-
mente de la relación y además sienten vergüenza al comprarlos (Santín 
Vilariño, Torrico Linares, López López, & Revilla Delgado, 2003). 

Este último, la adquisición de los preservativos, es un efecto que se 
puede considerar psicológico por la edad en la cual se encuentra el 
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hombre. Los adolescentes no se fijan en la calidad del preservativo, 
sino que tienen la percepción de que los de colores y sabores son rela-
tivamente malos, así como también creen que los mejores son los que 
venden en las farmacias o droguerías (Diezma, 2005).

Es necesario analizar las diferentes enfermedades de transmisión se-
xual con el fin de poder conocer sus características y así poder contra-
rrestar este flagelo que sacude a la sociedad.

Sífilis

Una de las enfermedades de transmisión sexual que más ha crecido 
durante el tiempo ha sido la sífilis. Es una infección crónica generali-
zada conocida como “la gran simuladora” que está causada por Tre-
ponema pallidum. Infecta a través de mucosas y lesiones de piel, gene-
ralmente por contacto sexual (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020). 
Es considerada una enfermedad sistémica causada por el Treponema 
pallidum; se caracteriza por fases de actividad y prolongados periodos 
de latencia, condiciones que deben ser tomadas en cuenta para el de-
sarrollo y la interpretación de las pruebas de laboratorio (Calderón-Jai-
mes, 1999). En la Figura 37 se puede observar la lesión por sífilis. 

Esta enfermedad presenta tres fases de latencia primaria, secundaria 
y tardía, donde tiene períodos que conllevan a ser precoz y tardía. El 
tiempo de presentación dependerá de factores y condiciones de salud 
del paciente. Los signos y síntomas de infección primaria son la pre-
sencia de úlcera o chancro en el sitio de la inoculación (Calderón-Jai-
mes, 1999). 

Los signos y síntomas de las fases secundaria y tardía es cuando la 
lesión ataca otros órganos del cuerpo. Para la secundaria sobresale 
la erupción mucocutánea con lesiones húmedas aparentes, y hay una 
respuesta sistémica de la infección en órganos como hígado y gan-
glios regionales; y para la tardía con afección cardiaca, neurológica, 
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oftálmica, auditiva o presencia de lesiones gomosas (Calderón-Jaimes, 
1999). Ahora, referente al tiempo va a depender del periodo de infec-
ción. La fase precoz hace referencia a que la infección tuvo lugar en los 
últimos doce meses y la fase tardía es aquella en la que la infección se 
produjo hace más de un año o no se sabe cuándo se produjo el conta-
gio (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020).

Figura 38. Lesión por sífilis

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020)

Esta infección puede aparecer durante el embarazo al existir infeccio-
nes en el útero. Es decir, cuando la madre presenta espiroquetemia 
recurrente periódica, por lo que el feto se puede ver afectado depen-
diendo de la fase del embarazo, y el contagio al nacimiento es posi-
ble cuando el producto se expone al canal del parto infectado (Calde-
rón-Jaimes, 1999).

Para el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad es necesario 
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aplicar un protocolo que dependerá del período o tiempo de infección. 
Esta se muestra en la Tabla 18.

Tabla 18. Diagnóstico y tratamiento de la sífilis

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020)
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embarazo, y el contagio al nacimiento es posible cuando el producto se expone al 

canal del parto infectado (Calderón-Jaimes, 1999). 

 Para el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad es necesario aplicar un 

protocolo donde dependerá del período o tiempo de infección. Esta se muestra en la 

Tabla 18. 

Tabla 18. 
Diagnóstico y tratamiento de la sífilis. 
 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 
Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020) 
 

 
Chancroide

Esta enfermedad es poco frecuente. Es producido por el Haemophilus 
ducreyi, un bacilo gramnegativo que se observa en los frotis con mate-
rial obtenido de las úlceras, además se manifiesta en lugares de ha-
cinamiento y promiscuidad, por lo que es más frecuente en personas 
que ejercen la prostitución (Calderón-Jaimes, 1999). 

Del mismo modo debe manifestarse unos signos y síntomas que pue-
dan determinar este tipo de enfermedad. La lesión característica o 
chancro blando es una lesión ulcerosa múltiple, de fondo sucio erite-



111

matoso con bordes más o menos regulares, intensamente dolorosa. En 
las zonas cercanas puede aparecer una adenopatía fluctuante-bubón 
que en ocasiones puede fistulizar o ulcerar (Vázquez Lara. & Rodrí-
guez Díaz, 2020).

Los signos y síntomas se pueden manifestar de acuerdo:

“En ninguna etapa del desarrollo de las lesiones se ob-
serva la formación de vesicoúlceras (características del 
herpes); la lesión es papular enrojecida, edematosa y 
con dolor progresivo mientras se inicia la formación de 
la úlcera con bordes circinados poco limitados y con ten-
dencia a coalescer. En esta fase del desarrollo, el dolor 
es intenso quemante y ardoroso, sobre todo cuando la 
localización en el hombre se encuentra en el frenillo, el 
glande, el prepucio y el surco balanoprepucial. En la mu-
jer esta signología llama la atención cuando se establece 
en el periné, los labios y el introito; en cambio, es menos 
evidente cuando es interna en vagina y cérvix; se acom-
paña de leucorrea y en ocasiones hay un discreto san-
grado que puede manchar la ropa interior. En la mujer la 
signología puede ser de tipo urinario con disuria, urgen-
cia y frecuencia en la micción. La frecuencia de lesiones 
ulcerosas y verdaderas placas ulceradas es mayor en el 
chancroide que en el herpes. Otra manifestación impor-
tante es la respuesta regional de linfadenopatía, que pue-
de llegar a provocar la formación de bubas dolorosas y 
fluctuantes”. (Calderón-Jaimes, 1999, pág. 335)

En la Tabla 19 se detallan los criterios diagnósticos y tratamiento farma-
cológico para este tipo de infección de transmisión sexual. 

Herpes simple

Es también considerado como herpes genital y es una enfermedad 
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recurrente e incurable. Es producida por dos serotipos identificados 
como VHS-1 y VHS-2, aunque la gran mayoría de las infecciones ge-
nitales primarias y recurrentes son producidas por el VHS-2 (Calde-
rón-Jaimes, 1999). Es una infección recurrente debido a que el virus 
permanece latente en los ganglios nerviosos sensitivos sacros, a partir 
de los cuales se reactiva, también esta reinfección puede ser sintomáti-
ca (75%) o asintomática, pero siempre es contagiosa (Sánchez-Crespo 
Bolaños & González Hernando, 2010). 

Tabla 19. Diagnóstico y tratamiento de la sífilis
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Herpes simple 

 Es también considerado como herpes genital y es una enfermedad recurrente e 

incurable. Es producida por dos serotipos identificados como VHS-1 y VHS-2, 

aunque la gran mayoría de las infecciones genitales primarias y recurrentes son 

producidas por el VHS-2 (Calderón-Jaimes, 1999). Es una infección recurrente 

debido a que el virus permanece latente en los ganglios nerviosos sensitivos sacros, a 

partir de los cuales se reactiva, también esta reinfección puede ser sintomática (75%) 

o asintomática, pero siempre es contagiosa (Sánchez-Crespo Bolaños & González 

Hernando, 2010).  

Tabla 19. 
Diagnóstico y tratamiento de chancroide. 
 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 
Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 1999) 
 

 La transmisión de esta enfermedad es por contacto con la piel, a través de 

relaciones sexuales. Una de las parejas es portador asintomático de lesiones con poca 

o nula signología, o bien, es eliminador intermitente de partículas virales infectantes 

en la mucosa genital; tiene localización fundamentalmente genital, y las recurrencias 

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 
1999)

La transmisión de esta enfermedad es por contacto con la piel, a través 
de relaciones sexuales. Un miembro de la pareja es portador asinto-
mático de lesiones con poca o nula signología, o bien, es eliminador 
intermitente de partículas virales infectantes en la mucosa genital; tie-
ne localización fundamentalmente genital, y las recurrencias son fre-
cuentes en más de 65% de los pacientes (Calderón-Jaimes, 1999). La 
transmisión viral puede ocurrir durante las tres fases: el pródromo, el 
desarrollo y la cura, adicionalmente, la transmisión también puede ocu-
rrir durante los períodos asintomáticos, especialmente en los primeros 
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2 años, después de la infección (Hernández Cortina, 2008). 

El herpes se acumula en la zona del ganglio neuronal y de allí repite 
cada cierto período. Primer episodio clínico tras nueva exposición al 
virus, nuevo periodo de latencia clínica, recurrencia o recidiva (el virus 
vuelve a la piel por nervios que parten del ganglio neuronal) y excre-
ción viral asintomática (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020). El her-
pes genital tiene aproximadamente una recurrencia de 5 veces al año 
(Hernández Cortina, 2008).

Los síntomas dependen del tiempo de recurrencia y de la patología 
del paciente. Se presentan vesículas dolorosas a la palpación y que 
producen úlceras en la piel genital, aunado a fiebre y glándulas abota-
gadas (Hernández Cortina, 2008). 

Las mujeres embarazadas no escapan de esta realidad por lo que su 
contagio y posibles efectos es necesario tenerlos en cuenta. Las recu-
rrencias son mayores, por lo que se debe vigilar la presencia de infec-
ción primaria o recurrencias durante el último trimestre del embarazo, 
del mismo modo, es posible que se convierta en causa de aborto, o 
bien, en infección neonatal sistémica grave (Calderón-Jaimes, 1999).

El diagnóstico y tratamiento de este padecimiento se refleja en la Tabla 
20.

Tabla 20. Diagnóstico y tratamiento de herpes simple
106 

 

✓ 
✓ 

✓ 

 
Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 1999) 
 

Infección por VPH 

 Este tipo infección es una de las más frecuentes de las enfermedades de 

transmisión sexual. En la población general y durante el transcurso de toda la vida, la 

tasa de infección puede llegar hasta el 70-80 %, sin embargo, solo el 1 % de las 

personas infectadas desarrollará patología producida por este virus (Vázquez Lara. & 

Rodríguez Díaz, 2020). 

 Esta enfermedad se manifiesta a través de condilomas perineogenitales. Estos 

condilomas acuminados son de diversas formas (verrugosas, papulosas, filiformes, 

pediculadas) que pueden ser blanquecinas, rosáceas, marronáceas o grisáceas. Las 

lesiones pueden aparecer agrupadas o confluyentes (Vázquez Lara. & Rodríguez 

Díaz, 2020). Aparecen en el hombre en la uretra terminal, el glande, el prepucio, el 

surco balanoprepucial, el recto y el margen anal; y en la mujer se sitúan entre los 
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✓ 
✓ 

✓ 

 
Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 1999) 
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Rodríguez Díaz, 2020). 
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pediculadas) que pueden ser blanquecinas, rosáceas, marronáceas o grisáceas. Las 

lesiones pueden aparecer agrupadas o confluyentes (Vázquez Lara. & Rodríguez 

Díaz, 2020). Aparecen en el hombre en la uretra terminal, el glande, el prepucio, el 

surco balanoprepucial, el recto y el margen anal; y en la mujer se sitúan entre los 

Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 
1999)

Infección por VPH

Este tipo de infección es una de las más frecuentes de las enfermeda-
des de transmisión sexual. En la población general y durante el trans-
curso de toda la vida, la tasa de infección puede llegar hasta el 70-80 
%, sin embargo, solo el 1 % de las personas infectadas desarrollará 
patología producida por este virus (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 
2020).

Esta enfermedad se manifiesta a través de condilomas perineogenita-
les. Estos condilomas acuminados son de diversas formas (verrugo-
sas, papulosas, filiformes, pediculadas) que pueden ser blanquecinas, 
rosáceas, marronáceas o grisáceas. Las lesiones pueden aparecer 
agrupadas o confluyentes (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020). 
Aparecen en el hombre en la uretra terminal, el glande, el prepucio, el 
surco balanoprepucial, el recto y el margen anal; y en la mujer se sitúan 
entre los labios mayores y menores, en el periné, la vagina y el cérvix 
(Calderón-Jaimes, 1999). 

Este tipo de infección es la responsable de las neoplasias en los miem-
bros del aparato reproductor. La importancia de esta infección radica 
en que el VPH es el responsable del 100 % de los cánceres de cuello 
uterino, y se relaciona causalmente con otros tipos de neoplasias (cán-
cer anal, de vulva, pene) (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020).
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Tabla 21. Diagnóstico y tratamiento de VPH
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 El diagnóstico y tratamiento se reflejan en la Tabla 21. 

Tabla 21. 
Diagnóstico y tratamiento de VPH. 
 

 
Fuente: (Vázquez Lara. & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 1999) 
 

Fuente: (Vázquez Lara & Rodríguez Díaz, 2020; Calderón-Jaimes, 
1999)

Prevención, promoción en salud sexual y reproductiva

Dos los posibles efectos que produce la conducta sexual deliberada 
donde las relaciones sexuales no están planificadas son las enferme-
dades de transmisión sexual y el embarazo no deseado. La primera es 
considerada la de más alto riesgo a la salud y bienestar del individuo. 
Deben existir políticas que vinculen la salud sexual encaminada a mini-
mizar los riesgos de las mujeres por causas asociadas al disfrute de su 
sexualidad placentera y reproductiva, y la participación y compromiso 
de estas con el autocuidado de su salud (Rodríguez, 2006).

Para mojorar autocuidado de la salud sexual y reproductiva y disminuir 
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los riesgos de padecer enfermedades de transmisión sexual debe ocu-
rrir un cambio drástico en el comportamiento de la sociedad, a través 
de la consolidación de una cultura de prevención que permita ser más 
abierta y dinámica. Esto requiere que la transmisión de los conocimien-
tos se haga en un contexto que incluya el trato humano digno, el res-
peto a los valores individuales y la opción de hablar abiertamente de la 
sexualidad sin temor a ser sancionado o puesto en ridículo (Montoya 
Montoya, 2007).

Ahora, hacer realidad la prevención de los riesgos de salud sexual y 
reproductiva es necesario aplicar métodos que permitan a la población 
conocer los instrumentos de protección sexual. Es importante que los 
jóvenes conozcan acerca de los métodos anticonceptivos que pueden 
utilizar con el fin de evitar infectarse de alguna enfermedad, entre los 
cuales se encuentran los naturales, métodos de barrera, métodos hor-
monales, dispositivo intrauterino y quirúrgicos (González F. G., 2004).

Entre los métodos más efectivos están los condones porque su utili-
zación puede ser bivalente debido a que puede evitar embarazos no 
deseados y a su vez protege de enfermedades de transmisión sexual. 
Las estrategias de promoción para el uso del preservativo pudieran 
está conformada de la siguiente manera: 

“a.- Sensibilizar a los varones acerca de la importancia del uso del con-
dón en relaciones secundarias podría ser una estrategia a utilizar, ya 
que esta parece ser una práctica bastante difundida.
b.- Intervenciones que incluyan un conjunto de cuestiones relevantes 
para su salud reproductiva, que recuperen la sexualidad y promuevan 
la conciencia crítica acerca de su condición de género.
c.- Aumentar la accesibilidad del condón femenino podría ser una es-
trategia a explorar, con el fin de que les permitiría tomar el control frente 
a la negativa del varón a cuidarse”. (Gogna, 1998, pág. 85)

Igualmente, los entes gubernamentales están en el deber de aplicar 
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políticas de promoción y prevención de la salud sexual y reproductiva. 
En la Tabla 22 se detallan las cinco metas para los organismos e ins-
tituciones gubernamentales y no gubernamentales, incluido el sector 
salud de la Región de las Américas (PAHO/WHO, 2001).

Tabla 22. Metas de los organismos e instituciones gubernamentales 
y no gubernamentales para la promoción de la salud sexual planteada 

por PAHO/WHO.
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Fuente: (PAHO/WHO, 2001) 
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Fuente: (PAHO/WHO, 2001) 
 

Fuente: (PAHO/WHO, 2001)

Ética y derechos sexuales y reproductivos

Existen diferentes perspectivas de cómo afrontar los derechos sobre 
la salud sexual y reproductiva en las sociedades. Hay una teoría que 
vincula los derechos sexuales a través de la perspectiva evolutiva, de-
volutiva o revolucionaria. 

“La aproximación evolutiva busca aplicar los derechos existentes a 
nuevos sujetos (ej. trabajadoras sexuales) y a nuevas situaciones (ej. 
elección de pareja del mismo sexo), invocando los derechos existentes 
para responder a los diferentes aspectos de las necesidades sexuales. 
Desde esta aproximación, se invoca el derecho a la privacidad para 
proteger la actividad sexual entre personas del mismo sexo, el derecho 
a la integridad para proteger la violencia sexual contra mujeres, el prin-
cipio de igualdad a favor de los homosexuales, etc.

De acuerdo con la perspectiva devolutiva, los derechos sexuales son 
identificados con reclamos sectoriales específicos, como considerar 
que estos derechos corresponden única y específicamente a las per-
sonas gay, lesbianas, bisexuales y transgenéricas.

Finalmente, la perspectiva revolucionaria reivindica la primacía de la 
igualdad y no discriminación, pone énfasis en la dignidad de la per-
sona y en la idea de que los derechos son interdependientes en su 
realización, señalando la importancia de la participación de individuos 
y grupos en la determinación de los temas que los afectan”. (Flores, 
2006, pág. 391)
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De esta situación se puede decir que las perspectivas evolutiva y revo-
lucionaria buscan el mismo enfoque, la igualdad en los derechos sobre 
la salud sexual y reproductiva tanto en hombres como en mujeres. Es 
decir que los derechos sexuales y reproductivos están estrechamen-
te vinculados con los derechos humanos, pero existe discrepancia en 
que los hombres no sufren la misma discriminación y falta de equidad 
que las mujeres (Schutter, 2000).

Esto mismo sucede cuando existe un embarazo no deseado y más si 
es en la etapa de adolescencia. Son más los efectos negativos para las 
chicas que para los chicos, el estigma de la sociedad señala más a la 
embarazada que al progenitor. Es por ello que los derechos de salud 
sexual y reproductiva deben velar un poco más en la mujer. Esto se 
refleja en que provoca limitaciones en el desarrollo integral, así como 
el empeoramiento de la situación socioeconómica; de la misma forma, 
limita las oportunidades y la integridad emocional sufre ante una expe-
riencia para la que no están preparadas (Garcés, 2002).

Indudablemente, los derechos sexuales y reproductivos deben estar 
enmarcados en los derechos humanos. En Ecuador estuvieran garan-
tizados a través de la Constitución de la República de 1998 en sus 
artículos 23 numeral 25 (Weir, 2008). El reconocimiento de ciertos dere-
chos sexuales y derechos reproductivos en la Constitución ecuatoriana 
de 1998, marcan sin duda un hito en la redefinición de los derechos 
humanos y su impacto en los diversos aspectos sociales (Garbay Man-
cheno, 2006).

Esto sin duda, tiene significado en las políticas educativas y de infor-
mación, así como en la educación familiar y han calado en la psiquis 
de esta población. Estas políticas se pueden observar en la Figura 39.

CAPÍTULO IV: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Figura 39. Publicidad realizada por una fundación argentina para 
manifestar los derechos sexuales y reproductivos en la mujer

Fuente: (PUCHA BARONA, 2016)

Ahora, de manera política gubernamental y legislativa se manifiesta en 
los diferentes artículos que hacen vida en la carta magna ecuatoriana 
los cuales buscan reflejar los derechos sobre salud sexual y reproduc-
tiva de todos los ecuatorianos. Esto se puede detallar en la Tabla 23.

Tabla 23. Derechos sexuales y reproductivos en la Constitución de la 
República del Ecuador
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Fuente: (DELGADO ESPINOSA, RAMOS DE LA TORRE, & ALTAMI-
RANO, 2015)
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“Se garantiza el acceso y la universalidad en los servicios de salud de 
calidad sin discriminación, así como el derecho a la educación, infor-
mación, consejería y orientación sobre su sexualidad y salud reproduc-
tiva; es un proceso fuertemente asociado al desarrollo de la mujer y del 
hombre, dentro de todos los ámbitos de acción y asegura el desarrollo 
humano a través de la responsabilidad del hombre y la mujer en calidad 
de padre y madre responsables. Parte del derecho que tienen todas 
las personas a una sexualidad plena y enriquecedora como elemento 
importante para alcanzar el bienestar individual y colectivo y como una 
responsabilidad individual, familiar y socio-cultural; trasciende, por lo 
tanto, al tradicional concepto de atención madre-niño; y, otorga un va-
lor a los sistemas de salud sexual y reproductiva convirtiéndose en un 
mecanismo, para eliminar la discriminación, el maltrato y la violencia 
contra la mujer, la pareja o cualquier otra condición sexual sobre la cual 
se perturbe la dignidad humana”. (Ordoñez Sánchez, 2017, pág. 14)
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Una cesárea es el nacimiento de un bebé por una intervención quirúr-
gica en la que se hacen cortes en la pared abdominal y el útero de la 
madre. En general, las cesáreas se consideran seguras, pero presen-
tan más riesgos que los partos vaginales. Además, después de los 
partos vaginales, las mujeres pueden volver a casa más pronto y re-
cuperarse más rápido. Cabe destacar que, las cesáreas pueden ayu-
dar a las mujeres que corren el riesgo de sufrir complicaciones a evi-
tar situaciones peligrosas en la sala de partos y permiten salvar vidas 
en una emergencia. Algunas cesáreas son programadas si el médico 
sabe que un parto vaginal resultaría de riesgo. De ahí, que los médicos 
pueden programar una cesárea en los siguientes casos:

• el bebé está de nalgas (con los pies o la cola hacia el canal de par-
to) o atravesado (de costado) en el vientre (aunque a algunos bebés 
se los puede girar antes de que comience el trabajo de parto o se 
los puede dar a luz por la vagina usando técnicas especiales);

• el bebé tiene ciertas deformaciones congénitas (como hidrocefalia 
grave);

• la madre tiene problemas con la placenta, como placenta previa 
(cuando la placenta está ubicada en la parte inferior del útero y cu-
bre el cuello del útero);

• la madre tiene una afección médica que podría hacer que el parto 
vaginal resultara un riesgo para ella o el bebé (como VIH o un caso 
activo de herpes genital);

• algunos embarazos múltiples;
• la madre tuvo con anterioridad una cirugía en el útero o una cesárea 

(aunque muchas de estas mujeres pueden dar a luz de manera se-
gura vaginalmente después de una cesárea).

Cesáreas de Emergencia

Algunas cesáreas son inesperadas y de emergencia debido a que sur-
gen complicaciones con la madre o el bebé durante el embarazo y el 
parto. Es posible que se recurra a una cesárea de emergencia en los 
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siguientes casos:

• El trabajo de parto se detiene o no avanza como debiera (y los me-
dicamentos no están ayudando)

• La placenta se separa de la pared uterina demasiado rápido (recibe 
el nombre de “desprendimiento prematuro de la placenta”)

• El cordón umbilical se enreda (lo cual podría afectar el suministro 
de oxígeno del bebé) o entra en el canal de parto antes que el bebé 
(denominado “prolapso del cordón umbilical”)

• Hay sufrimiento fetal; algunos cambios en el ritmo cardíaco del bebé 
significan que el bebé no está recibiendo suficiente oxígeno

• La cabeza o el cuerpo del bebé son demasiado grandes como para 
pasar por el canal de parto.

Por supuesto, el embarazo y el parto de cada mujer es diferente. Si su 
médico le recomendó una cesárea y no se trata de una emergencia, 
puede pedir una segunda opinión. En definitiva, tendrá que confiar en 
la opinión de los médicos. Durante la cesárea, la paciente no senti-
rá dolor, pero tal vez tenga sensaciones como presión o tracción. La 
mayoría de las mujeres están despiertas y simplemente adormecidas 
de la cintura para abajo con una anestesia local (epidural o bloqueo 
espinal).

De esta manera, están despiertas para ver y escuchar al bebé que 
nace. Se colocará una cortina sobre el abdomen durante la cirugía, 
pero tal vez pueda espiar cuando retiren al bebé de su abdomen. A 
veces, las mujeres que necesitan una cesárea de emergencia tal vez 
deban recibir anestesia general. De ser así, estarán inconscientes (o 
“dormidas”) durante el nacimiento y no podrán recordar nada ni senti-
rán dolor alguno.

¿Cuáles son los riesgos?

En la actualidad, las cesáreas son generalmente seguras tanto para 
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la madre como para el bebé. Sin embargo, todas las cirugías implican 
riesgos. Los posibles riesgos de una cesárea incluyen los siguientes:

• mayor sangrado (que podría requerir una transfusión de sangre, 
aunque esto es muy poco frecuente);

• infección (se suelen dar antibióticos para ayudar a prevenir este 
riesgo);

• lesiones en la vejiga o el intestino;
• reacciones a los medicamentos;
• coágulos de sangre;
• muerte (muy raro);
• posibles lesiones al bebé;

Parte de la anestesia local que se usa durante una cesárea llega al 
recién nacido, pero es una cantidad mucho menor de la que el recién 
nacido recibiría si la madre tuviera anestesia general (que seda tanto 
al bebé como a la madre). A veces, los bebés que nacen por cesárea 
tienen problemas respiratorios (taquipnea transitoria del recién nacido 
porque el trabajo de parto no inició la liberación de líquido de los pul-
mones. Esto suele mejorar por sí solo dentro del primer o segundo día 
de vida.

El hecho de que le hagan una cesárea puede afectar (o no) futuros em-
barazos y partos. Muchas mujeres logran tener partos vaginales segu-
ros después de una cesárea. Pero, en algunos casos, los nacimientos 
futuros serán por cesárea, en especial si el corte en el útero fue vertical 
y no horizontal. Las cesáreas también pueden hacer que una mujer 
tenga más riesgo de problemas con la placenta en embarazos poste-
riores. En las cesáreas de emergencia, los beneficios suelen superar a 
los riesgos. La cesárea podría salvarle la vida.

¿Cómo es la recuperación?

Al igual que con cualquier cirugía, suele haber cierto grado de dolor 
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o molestias después de una cesárea. El período de recuperación es 
un poco más extenso que el de los partos vaginales. Las mujeres que 
han tenido cesáreas suelen permanecer en el hospital durante 3 o 4 
días. Inmediatamente después de la cesárea, tal vez sienta picazón, 
malestar estomacal y dolor; todos estos síntomas son reacciones nor-
males a la anestesia y la cirugía. Si debieron darle anestesia general 
para una cesárea de emergencia, tal vez se sienta grogui, confundida, 
con escalofríos, asustada, alarmada o incluso triste. El profesional del 
cuidado de la salud puede darle medicamentos para aliviar cualquier 
malestar o dolor. Durante los primeros días, o incluso semanas, la pa-
ciente tal vez:

• se sienta cansada;
• tenga dolor alrededor del corte (el médico puede recetarle medi-

camentos y/o analgésicos sin receta que puede tomar si está ama-
mantando);

• esté estreñida o con gases;
• le cueste moverse y/o levantar al bebé;

Es conveniente que se sujete el abdomen cerca de la incisión al estor-
nudar, toser o reírse. Estos movimientos repentinos pueden ser doloro-
sos. Tendrá que evitar conducir o levantar cosas pesadas para no ejer-
cer presión innecesaria sobre su herida. Pregúntele al profesional del 
cuidado de la salud cuándo puede retomar sus actividades habituales 
(en general, será en 6 a 8 semanas, cuando el útero haya cicatrizado). 
Al igual que en los partos vaginales, no debe tener relaciones sexuales 
hasta que el médico le diga que puede hacerlo. Esto suele ser 6 sema-
nas después del nacimiento.

Algunos dolores y molestias posteriores a la cesárea se pueden aliviar 
si camina con frecuencia. Caminar también puede prevenir la forma-
ción de coágulos de sangre y mantener los intestinos en movimiento. 
Pero no se exija; avance poco a poco y consiga ayuda para trasladar-
se, en especial para subir y bajar escaleras. Permita que los amigos, 
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familiares y vecinos la ayuden con las comidas y las tareas domésticas 
durante un tiempo; sobre todo si tiene otros niños.

Si bien dar de lactar puede causar un poco del dolor al principio, si 
se recuesta de costado para amamantar o usa la posición de pelota, 
puede reducir la presión sobre el abdomen. Beba mucha agua para 
mejorar la producción de leche y ayudarla a evitar el estreñimiento. 
Con el tiempo, las cicatrices de las cesáreas desaparecen. Unas se-
manas o meses después del nacimiento, se volverán más pequeñas y 
adquirirán el color natural de la piel. Y como los cortes se suelen hacer 
en la zona del bikini, muchas cicatrices de las cesáreas ni siquiera son 
visibles.

Riesgo y accidentes laborales  en pacientes en etapa de gestación

Por lo general cuando se habla de riesgos laborales sobre la reproduc-
ción humana automáticamente se piensa en la mujer embarazada. Sin 
embargo es de vital importancia cambiar este pensamiento, puesto 
que los problemas reproductivos no se producen únicamente por la 
exposición de las mujeres a determinadas condiciones laborales, sino 
que también los hombres están involucrados en la transmisión de la 
información genética al feto. 

En el año 1994 la Organización Mundial de la Salud (OMS) fijó “…que 
se debían desarrollar políticas de prevención primaria para la protec-
ción de la reproducción y la salud en ambos géneros en todos los esta-
dios de la vida reproductiva del trabajador”. De allí, que en las normas 
de protección de los riesgos para la reproducción, tradicionalmente ha 
existido una desviación hacia la protección exclusiva de la mujer que 
ya está embarazada porque es la que gesta el bebé, en este sentido 
existen diversos estudios que han demostrado que ciertas substancias 
y agentes ambientales llegan al embrión y al feto a través de la madre 
pudiendo producir efectos irreversibles. 
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Por tal motivo, debe existir una norma preventiva especifica para la 
mujer cuando ya está embarazada y se refiere a los problemas ergonó-
micos y a ciertas condiciones de trabajo relacionadas con situaciones 
de peligro de caídas, esfuerzo físico o el hecho de permanecer mucho 
tiempo en la misma postura. Asimismo, se considera pertienente seña-
lar que el riesgo para la reproducción lo representa cualquier agente 
físico, químico o biológico o cualquier situación profesional bien sea 
carga física o mental que afecte a la capacidad de tener hijos sanos. 
La radiación, el calor, muchos productos químicos, ciertas medicinas o 
drogas (legales e ilegales), los trabajos en los que hay mucho tensión o 
los turnos labores, son ejemplos de riesgos para la reproducción. Estos 
efectos pueden dar lugar a una disminución de la capacidad reproduc-
tora de hombres y mujeres: abortos espontáneos, partos prematuros, 
mutaciones genéticas y malformaciones congénitas. No obstante, un 
mismo agente o situación no va afectar necesariamente de la misma 
manera a cada trabajador, sino que son varios los factores que deter-
minan si la exposición a una sustancia química, un agente biológico o 
físico u otro tipo de situación laboral tendrá consecuencias negativas 
en la salud del trabajador:

Por consiguiente, es muy difícil saber con exactitud qué agente quími-
co, biológico o físico o qué situación laboral en un lugar de trabajo con-
creto tendrá consecuencias negativas en la reproducción. Entiéndase 
con esto que, el embarazo es un estado fisiológico de la mujer y no una 
enfermedad, por ello en la actualidad la mayoría de las mujeres traba-
jan durante el embarazo y reanudan su actividad profesional durante el 
período de lactancia. Sin embargo, esta condición está estrechamente 
ligado al concepto de riesgo, ya que transforma a la gestante en una 
persona especialmente sensible a determinadas condiciones labora-
les o situacionales.

De la misma forma,  se resalta el riesgo a la exposición prenatal que 
incluye la radiación, la cual  puede suceder cuando el abdomen de la 
madre está expuesto a la radiación originada en una fuente externa 
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a su cuerpo. Asimismo, una mujer embarazada que accidentalmente 
ingiere o respira materiales radioactivos puede absorberlos. Los ma-
teriales radioactivos pueden pasar de la sangre de la madre al bebé 
a través del cordón umbilical o concentrarse en áreas del cuerpo de 
la madre que están cercanas a la matriz (como la vejiga) y exponer al 
bebé a la radiación, generándose con ello, la posibilidad de que se 
presenten efectos graves en la salud que dependen de la edad de 
gestación del bebé al momento de la exposición y de la cantidad de 
radiación a la que estuvo expuesto.

Riesgos en la salud materno neonatal

La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que más 
claramente evidencia la inequidad y la exclusión social, el bajo nivel 
de accesibilidad a los servicios de salud, la inequidad de género para 
la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el 
limitado acceso a los servicios sociales. En países subdesarrollados, la 
mortalidad materna es 100 veces más alta que en los países desarro-
llados, y esto afecta principalmente a las mujeres pobres, y más vulne-
rables. Estos índices de mortalidad ponen en evidencia las diferencias 
existente entre las zonas rurales y urbanas, ya que la posibilidad de 
morir en zonas rurales es mucho mayor que en las zonas urbanas. 

Con respecto a la salud neonatal, se puede decir que ésta ha sido pos-
tergada durante mucho tiempo. Es necesario tener en consideración 
que la atención que se dedique a un problema de salud guarda rela-
ción con el status social, del grupo afectado. En muchos lugares con 
elevada mortalidad materna, fetal y neonatal, el status de la mujer es 
bajo, y el del recién nacido es aún menor que el de la mujer y los niños 
de mayor edad. 

 No obstante, la mortalidad infantil se ha reducido a nivel mundial, la 
mortalidad neonatal y fetal, particularmente en países en desarrollo, 
permanecen casi inalterables. Así se tiene que cada minuto en algún 
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lugar del mundo ocho niños mueren en el primer mes de vida, ocho en 
la primera semana y ocho nacen muertos; de los cuales el 99% perte-
necen a países del tercer mundo. 

Se puede decir entonces que la reducción de la mortalidad infantil ha 
permitido visualizar la mortalidad neonatal, sin embargo, las interven-
ciones aún priorizan solo el periodo post neonatal (ej. reducción de 
diarreas y problemas respiratorios). Estas intervenciones no deben de-
caer, pero hay que enfatizar también otras que permitan resolver los 
principales problemas neonatales como la asfixia, las infecciones y los 
síndromes de dificultad respiratoria.

Por tal motivo, para reducir los niveles de mortalidad infantil y materna, 
se requiere contar con servicios de salud de calidad, donde los equi-
pos de profesionales trabajen por la mejora continua de las inversio-
nes de salud para así cubrir las necesidades médicas de las mujeres 
y niños usuarios. En este sentido, es necesario definir un conjunto de 
intervenciones que demanden de consenso, de políticas nacionales, 
y estrategias que incorporen de manera decidida a la comunidad y a 
otros sectores, además del sector Salud.

En base a lo señalado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
UNICEF estima que cerca de 585 000 mujeres mueren cada año debi-
do a complicaciones en el embarazo o parto. La disparidad que existe 
entre los países en desarrollo y los desarrollados es mayor en cuanto 
a la mortalidad materna, en contraste a cualquier otro índice de salud 
utilizado comúnmente. Mientras que los niveles de mortalidad infantil 
en los países en desarrollo son, en promedio, 10 veces mayores a los 
de los países desarrollados, la mortalidad materna es, a su vez, 100 
veces más alta. 

Asimismo, la primera causa de muerte y de discapacidad entre las 
mujeres en edad reproductiva a nivel mundial son las complicaciones 
relacionadas con el embarazo. Estas representan una pérdida equiva-
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lente a más del doble de “años de vida ajustados en función a la dis-
capacidad” (AVAD) que las que son ocasionadas por enfermedades 
transmisibles, SIDA o tuberculosis. En el caso de los varones, no existe 
ninguna causa de muerte que se acerque en magnitud a la de la mor-
talidad y morbilidad materna.

Entiéndase a través de estas opiniones que, el problema de la mortali-
dad materna y perinatal se hace bastante complejo en países subde-
sarrollados, los cuales se caracterizan por presentar: 

• Altos índice de pobreza y analfabetismo 
• Bajo estatus de la mujer 
• Malnutrición 
• Vías de comunicación en mal estado 
• Inaccesibilidad geográfica 
• Sistemas de salud con problemas en su organización y con escasa 

capacidad de atención 
• Incipiente involucramiento de la familia y comunidad en el cuidado 

de la gestante y el recién nacido.

Entre las causas de  mortalidad neonatal, la asfixia constituyó la prime-
ra causa de muerte neonatal en el año 2015, representando el 30,5 % 
(1216) de todas las muertes, los síndromes de dificultad respiratoria 
contribuyeron con el 27,45 % (1094), las infecciones con 19,8 % (788), 
y las malformaciones congénitas ocuparon el cuarto lugar con 11,89 % 
(474).

En consideración a estas estadísticas, la OMS estima que en los países 
en desarrollo el 85% de las muertes recién nacidos se debe a infeccio-
nes que incluyen: 

• la sepsis (7%) 
• la neumonía (19%)
• el tétanos (14%) 
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Otras causas de mortalidad neonatal son:

• asfixia al nacer (21%) 
• traumas del parto (11%)
• la prematuridad (10%)

De acuerdo a los registros administrativos (certificados de defunción), 
las causas de muerte neonatal más frecuentes son los trastornos respi-
ratorios específicos del periodo neonatal (en las zonas rurales el 60% 
de las muertes neonatales ocurre por asfixia), el retardo del crecimien-
to intrauterino, el bajo peso al nacer, la sepsis bacteriana del recién 
nacido y las malformaciones congénitas.

Las complicaciones respiratorias, principalmente la asfixia, tienen dos 
principales factores causales: 

El primero (el más relevante) está directamente relacionado con la 
atención de la labor de parto, el parto y de las complicaciones obstétri-
cas. La duración de las complicaciones depende, principalmente, de 
la capacidad resolutiva de los servicios de salud, una larga duración 
incrementa el riesgo de mortalidad neonatal. Aquí tienen relevancia las 
infecciones intrahospitalarias. 

El segundo se relaciona con el bajo peso al nacer y la prematuridad, 
que son las patologías de fondo que incrementan el riesgo de las otras 
patologías que se presentan durante la etapa neonatal. Si bien, la pre-
maturidad tiene su origen en el primer trimestre, el uso de corticoides 
puede disminuirla.

Cesárea, procedimiento quirúrgico en la mujer

La cesárea representa obstétricamente el procedimiento quirúrgico 
más realizado en mujeres en edad reproductiva de todo el mundo. La 
decisión sobre la vía de nacimiento supone una interrelación entre los 
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factores maternos biológicos, la práctica obstétrica, los factores socia-
les y los institucionales. No obstante, aún existe controversia en cuanto 
a las indicaciones de la misma, debido a que existe  evidencia de que 
este procedimiento compromete al feto y a la madre más que el parto.

Pese a esta observación, esta evidencia no constituye una herramienta 
para sobrepasar la voluntad de la madre; debido a esto han sido desa-
rrollados estudios que han propuesto a la relación del médico con las 
pacientes como un factor fundamental para el aumento del número de 
cesáreas, y se ha estigmatizado a los médicos de preferir el procedi-
miento por razones económicas o de comodidad.

Conforme a esto, es evidente el hecho de que el parto natural induce 
dolor a la mujer, originando en ella, molestias que generan respuestas 
del organismo frente al estímulo doloroso, los cuales ocurren a dis-
tintos niveles, pudiendo comprometer toda la anatomía y por lo tanto 
provocar efectos tanto en la madre como en el feto y recién nacido. Se 
dividen en 3 tipos de respuesta: 

1. Respuesta segmentaria: Consiste en espasmo muscular segmenta-
rio, el cual aumenta el dolor y puede alterar la mecánica ventilatoria 
por disminución de la compliance torácica. También ocurre descar-
ga simpática, la cual genera cambios cardiovasculares (aumento 
del GC, RVS y PA), cambios gastrointestinales como una disminu-
ción de la motilidad intestinal y vaciamiento gástrico, lo cual favore-
ce el íleo, náuseas y vómitos, y un incremento en la producción de 
HCl. Además produce incoordinación en la actividad uterina, dismi-
nuye el débito urinario y favorece la sudoración. 

2. Respuesta suprasegmentaria: Considera principalmente a la res-
puesta de stress e hiperventilación. El stress es secundario a la 
cascada neuroendocrina con elevación de las hormonas del stress 
como corticoides y catecolaminas.

3. Respuesta cortical: Se refiere a los cambios psicológicos y neuro-
conductuales.
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Lo descrito anteriormente lleva a referir que, la paciente embarazada 
presenta al anestesiólogo un gran desafío, ya que enfrenta dos pacien-
tes en forma simultánea, con una fisiología diferente a la habitual, cada 
uno en estrecha relación con el otro y con la posibilidad de presentar 
patologías que los pueden comprometer gravemente. El tratamiento 
del dolor durante el trabajo de parto y posparto constituye un gran 
avance en la obstetricia moderna. Es un procedimiento que no está 
exento de riesgos y actúa simultáneamente sobre la madre y el feto. No 
interfiere con la contracción del músculo uterino, pujo materno ni con la 
perfusión feto placentaria. La paciente obstétrica presenta una serie de 
cambios fisiológicos, por lo cual se le debe prestar especial atención 
ya que condiciona mayores riesgos con determinados procedimientos. 
En base a esto, es claramente útil el uso de analgesia durante el traba-
jo de parto y posparto, ya que asegura mejores condiciones metabó-
licas y circulatorias al feto, y mejor calidad en el trabajo de parto. Los 
beneficios de la analgesia durante el trabajo de parto son múltiples; la 
analgesia epidural efectiva reduce la concentración plasmática de ca-
tecolaminas, mejorando así la perfusión uteroplacentaria y la dinámica 
uterina. Por otro lado las contracciones uterinas llevan a hiperventila-
ción materna, lo que reduce la pCO2 y lleva a alcalosis metabólica con 
la consecuente desviación hacia la izquierda de la curva de saturación 
de la hemoglobina, incrementando la afinidad de la hemoglobina por el 
oxígeno y así reduciendo su entrega al feto.

Anestesia subaracnoidea

La anestesia raquídea, o subaracnoidea, es una de las más usadas 
para la operación cesárea. La simplicidad de su técnica, la reproduci-
bilidad de sus efectos, su escasa latencia, la profundidad del bloqueo 
motor y la baja masa de droga utilizada la sitúan como una técnica re-
gional muy recomendable para este tipo de procedimientos.

CAPÍTULO V: CESÁREA SIN DOLOR
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Técnica

Al igual que en cualquier procedimiento quirúrgico, y siguiendo las re-
comendaciones internacionales para una anestesia regional, se debe 
monitorizar a la paciente con electrocardiografía continua, oximetría de 
pulso y medición de presión arterial no invasiva.

Previamente a la administración de la anestesia se ha recomendado 
prehidratar a la paciente con una solución multielectrolítica en dosis de 
10-20 ml x kg-1, para evitar un descenso en la presión arterial luego 
del bloqueo simpático propio de la anestesia regional neuroaxial. Sin 
embargo, éste es un punto controversial, ya que existen evidencias 
en contra del rol protector de la prehidratación contra la hipotensión al 
efectuar la comparación con pacientes a las que no se las prehidrató.

Diferente es la situación de la prehidratación con coloides, donde se 
han documentado cambios hemodinámicos que se correlacionan con 
una menor incidencia de hipotensión luego de la anestesia subarac-
noidea. La modificación hemodinámica más importante parece ser un 
aumento del débito cardíaco con el coloide administrado (HAES 6%), 
protegiendo a la paciente contra la hipotensión en forma dosis depen-
diente.

Tabla 24. Respuesta hemodinámica frente a la precarga con volu-
men, expresado como porcentaje de aumento o disminución con res-

pecto a la basal.

Fuente: (Reisner 2016)
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La posición de la paciente para realizar la punción subaracnoidea (de-
cúbito lateral o posición sentada) dependerá de varios factores, entre 
los que se encuentran: baricidad de drogas, preferencia del aneste-
siólogo, contextura física materna, etc. Con respecto a los materiales, 
la aguja más utilizada es la de punta cónica  y de calibre pequeño 
(25-27G); ambos factores son los más importantes en la prevención de 
la cefalea post punción dural. Con dicha técnica, tenemos en nuestro 
centro una incidencia de ésta menor al 1%, muy similar a lo reportado 
en la literatura para este tipo de materiales en la población obstétrica. 
Existen agujas de menor calibre aun, con las que se logra una menor 
incidencia de cefalea post punción dural; sin embargo, se debe optar 
entre esto y una mayor dificultad de inserción de la aguja y de fracasos 
de la técnica. Probablemente, la aguja con el mejor perfil riesgo-benefi-
cio sea la de calibre 27G con punta cónica no cortante (punta de lápiz).

Con respecto a las drogas, la más empleada en nuestro centro es la 
bupivacaína 0,75% hiperbárica, asociada a fentanilo. Las dosis utiliza-
das son de 7,5-9 mg del anestésico local y 20 mg del opiáceo, con lo 
que se logra un nivel anestésico quirúrgico T2 [C7 -T5 ], con bloqueo 
motor completo, que se recupera aproximadamente a los 90 minutos. 
La duración anestésica, definida como la regresión de 4 metámeras 
anestésicas, es de al menos 60 minutos. De acuerdo con la literatu-
ra, lo más importante para un bloqueo subaracnoideo, en términos de 
calidad analgésica, es la masa de droga y no la baricidad de ésta, o 
el volumen en el cual es inyectada. Existen otros esquemas de drogas 
con resultados variables.

Tabla 25. Dosis anestésicas subaracnoideas sugeridas para opera-
ción cesárea 

CAPÍTULO V: CESÁREA SIN DOLOR
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Fuente: (Reisner 2016)

El uso de lidocaína hiperbárica por vía subaracnoidea para la opera-
ción cesárea tiene algunos inconvenientes, tales como su corta dura-
ción y el riesgo de producir un síndrome radicular transitorio. Esto es 
ampliamente descrito en diferentes tipos de cirugía, pero mucho más 
frecuentemente en aquellos casos en los que se usa lidocaína hiper-
bárica al 5% y en pacientes sometidos a cirugías en las que existe 
algún grado de sobreestiramiento de las raíces nerviosas, como, por 
ejemplo, la posición de litotomía. 

A pesar de estos informes, la lidocaína hiperbárica sigue siendo la dro-
ga de elección para la cesárea de urgencia en numerosos centros, 
debido a su corta latencia en el inicio de acción. Una vez administrada 
la anestesia, se posiciona a la paciente en decúbito dorsal con despla-
zamiento uterino hacia la izquierda,15 a 30, para evitar el síndrome de 
hipotensión supino. Además se recomienda administrar oxígeno suple-
mentario por una mascarilla facial, para aumentar la pO2 tanto materna 
como fetal15 y para tener una reserva de oxígeno en caso de urgencia 
materna y/o fetal. 

Tabla 26. Atención y vigilancia de la paciente, en especial de la he-
modinamia

Fuente: (Reisner 2016)
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Uno de los principales problemas de la técnica es la alta frecuencia de 
hipotensión arterial (25-85%), a pesar del uso de medidas profilácticas 
tales como desplazamiento uterino y prehidratación. Esta hipotensión 
puede ser asintomática, y evidenciarse sólo en el monitor de presión 
arterial, o bien presentarse con una amplia gama de síntomas tales 
como náuseas, vómitos, dificultad respiratoria, mareos y otros. Algunos 
autores recomiendan el uso de efedrina profiláctica 30-50 mg intra-
muscular, 15 minutos antes de la anestesia, o 5-10 mg endovenosos, 
inmediatamente después de la administración del anestésico, que es 
la forma más usada en nuestro centro. Con esta medida se disminuye 
la incidencia de hipotensión sin afectar el flujo uteroplacentario ni al 
neonato, a pesar de que el paso placentario de efedrina es del 70%.

Analgesia regional

Es la técnica ideal, en la que se usan anestésicos locales y/ u opiáceos 
neuroaxiales. Los primeros interrumpen la transmisión del dolor somá-
tico y visceral transmitido por los haces espinotalámicos, suprimiendo 
por completo la respuesta neuroendocrina. Los opiáceos como droga 
única son igualmente efectivos en este tipo de cirugía; sin embargo, 
dado su mecanismo de acción, no bloquean la respuesta neuroendo-
crina sino que sólo modulan las vías nociceptivas del SNC. Las técni-
cas regionales permiten que la paciente esté libre de dolor durante el 
postoperatorio usando drogas de muy bajo costo, como puede ser el 
caso de la morfina, y que deambule en forma precoz al no tener blo-
queo motor.

Esta capacidad de movilización precoz le confiere a la técnica un valor 
agregado, ya que la paciente embarazada o en el puerperio inmediato 
tiene un estado de hipercoagulabilidad debido al aumento en los nive-
les de factores de coagulación, lo que sumado al reposo en cama del 
postoperatorio incrementa el riesgo de que presente trombosis venosa 
profunda de extremidades inferiores, con el eventual riesgo de trom-
boembolismo pulmonar. El problema de esta técnica es la necesidad 
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de control permanente de las pacientes, en particular de aquellas con 
morfina neuroaxial, ya que existe un riesgo clásicamente descrito de 
depresión respiratoria bifásica que puede aparecer a los 3090 minutos 
de administrada la morfina por vía epidural (no así para la administra-
da por vía espinal) y, luego, a las 6-12 horas de la administración de la 
morfina por vía tanto epidural como subaracnoidea. 

Esta depresión respiratoria es leve y en la mayoría de los casos no 
requiere reversión con antagonistas de opiáceos; sin embargo, dado 
el riesgo que potencialmente existe, se sugiere el control horario de 
frecuencia respiratoria durante las primeras 12 a 14 horas y se aconse-
ja no administrar sedantes tales como benzodiazepinas, ya que éstas 
aumentan el riesgo de depresión respiratoria.

Las dosis recomendadas de morfina epidural son 2 a 2.5 mg. Para 
el caso de la analgesia subaracnoidea con morfina, la dosis equipo-
tente a la epidural es de 75 a 100 mg, lo que corresponde al 4% de 
la dosis epidural. En este tipo de cirugía, un aumento en las dosis no 
incrementa la calidad analgésica pero sí los efectos colaterales. Al usar 
opiáceos epidurales/subaracnoideos es recomendable el uso de un 
antiinflamatorio no esteroidal como coadyuvante analgésico, ya que 
permite controlar el dolor de tipo incidental (incisión de la piel), que es 
resistente a los opiáceos.

Analgesia sistémica

Por esta vía se pueden utilizar opiáceos (fentanilo, morfina, tramadol) 
y antiinflamatorios no esteroidales. La forma de administración puede 
ser por bolos, infusiones continuas o bien administración controlada 
por la paciente patient controlled analgesia (PCA) que le permite a 
ésta determinar la cantidad de analgésico que se administra, con lo 
que disminuyen los riesgos de depresión respiratoria u otros efectos 
colaterales y, además, se posibilita la reducción en el uso total de anal-
gésicos.
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El dolor de la incisión de la piel es bien controlado por antiinflamatorios 
no esteroidales y/o anestésicos locales, no así por los opiáceos. El do-
lor muscular y visceral responde muy bien a opiáceos. Los esquemas 
terapéuticos más frecuentemente usados son: 

1. Tramadol 100 mg + ketorolaco 30 mg diluidos en suero glucosado 
5% 500 ml, en infusión continua a 20 ml x h-1. Con esta modalidad 
se mejora la calidad analgésica si se la compara con la administra-
ción en bolos.

2. Bolos de 2 mg de morfina según necesidad + ketorolaco 30 mg o 
ketoprofeno 100 mg cada 8 horas. 

3. PCA con morfina, con una programación [0-1-8], lo que significa: 
0 = sin infusión continua; 1 = bolos de 1 mg por demanda del pa-
ciente; 8 = intervalo de seguridad de 8 minutos, es decir, la máquina 
entrega bolos cada 8 minutos o más. 

4. Metamizol sódico 2 g cada 8 horas + morfina 2 mg según necesidad 
(este último esquema es el más utilizado en los hospitales estatales 
debido a su bajo costo). La analgesia debe ser usada en infusión 
continua, o por horario, y nunca debe ser indicada cuando la pa-
ciente esté experimentando dolor o este comience a reaparecer, ya 
que, dada la farmacocinética de los analgésicos, se debe esperar 
un lapso de tiempo hasta que la droga alcance niveles plasmáticos 
efectivos para el control del dolor

Analgesia en obstetricia

Técnicas no farmacológicas: Hipnosis Acupuntura TENS (estimulación 
eléctrica transcutánea) Psicoprofilaxis 

Técnicas farmacológicas: Analgesia parenteral Analgesia inhalatoria 
Anestesia general Anestesia regional 

• Local 
• Troncular (paracervical, pudenda) 

CAPÍTULO V: CESÁREA SIN DOLOR
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• Bloqueos neuraxiales (caudal, epidural, lumbar, espinal, combina-
da)

Anestesia para cesárea

La operación cesárea es una de las más frecuentes en el mundo. En 
Chile la incidencia varía según se trate de hospitales públicos o priva-
dos, en promedio es de alrededor del 30%. En EEUU su frecuencia es 
de aproximadamente un 23%. La mayor parte de muertes maternas 
asociadas a anestesia se produce en relación a la anestesia durante la 
cesárea, principalmente de urgencia. Por esto se deben entender las 
variables de elección de la técnica anestésica y prevención de compli-
caciones. La operación cesárea se puede llevar a cabo con distintos 
tipo de anestesia: - anestesia general - anestesia regional (espinal, epi-
dural, ACEE) 

Anestesia general

La anestesia general se usa en obstetricia principalmente para cesá-
rea de urgencia, donde presenta la ventaja de su rápida inducción, 
el efecto de las drogas administradas es predecible y controlable, y 
hay ausencia de bloqueo simpático. Las desventajas son la incons-
ciencia materna, riesgo de aspiración de contenido gástrico durante 
la inducción o despertar, depresión fetal por drogas y problemas que 
se pueden presentar en manejo de vía aérea. Es posible tener niveles 
muy superficiales de anestesia con la madre despierta con el objetivo 
de no deprimir al feto con las drogas utilizadas. Las indicaciones de 
anestesia general en operación cesárea son similares a las contraindi-
caciones para anestesia regional: 

• Emergencia obstétrica en que existe compromiso materno y/o fetal 
grave; 

• Infección en la zona de punción;
• Hipovolemia materna severa sin tiempo para su corrección;
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• Deseo de la paciente; 
• Sepsis materna con inestabilidad hemodinámica; 
• Alteración de coagulación no corregida; 
• Cardiopatía materna, especialmente shunt dº/iº o en la obstrucción 

al vaciamiento del ventrículo izquierdo 8 falla o imposibilidad de rea-
lizar anestesia regional.

Descripción de la técnica 

• Aspiración de contenido gástrico (SNG) 
• Profilaxis con famotidina 20 mg EV y metoclopramida 10 mgEV (ad-

ministrar aproximadamente 1 hora antes de la intervención) 
• Lateralización del útero hacia la izquierda 
• Administración de oxígeno por mascarilla durante 3 a 5 minutos
• Inducción de anestesia con tiopental 3-4 mg/kg o etomidato15-20 

mg/kg o propofol + succinilcolina 1-1.5 mg/kg 
• Maniobra de Sellik: se refiere a compresión del cartílago cricoides 

desde el momento en que la paciente pierde la conciencia y se está 
esperando el efecto de succinilcolina, el objetivo es evitar aspiración 
de contenido gástrico al obstruir el lumen esofágico; luego se intuba 
e infla el cuff (el tubo endo traqueal debe ser de menor diámetro que 
el que se usaría en esa paciente) 

• Autorización para el inicio de la operación 9. mantención de la anes-
tesia con N2O/O2 al 40-50% 10. extracción fetal

• Mantención de la anestesia con N2O/O2 al 40-50%
• Extracción fetal 
• Luego de extraído el feto se agrega un anestésico inhalatorio ha-

logenado a concentraciones bajas (para que no cause relajación 
uterina) 

• Agregar fentanyl 100-200 mgr + relajante muscular no depolarizante 
(rocuronio, vecuronio) + midaz olam 1-2 mg EV según necesidad 

• Al término de la cesárea se cortan los anestésicos inhalatorios y se 
incrementa el oxígeno administrado; extubar sólo cuando existan 
reflejos protectores de la vía aérea (no olvidar desinflar el cuff)

CAPÍTULO V: CESÁREA SIN DOLOR
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Anestesia regional

Anestesia espinal: Las ventajas de esta técnica es su simplicidad, con un 
elemento objetivo que verifica su correcta localización (LCR), rápida 
inducción, económica, bajos niveles plasmáticos de la droga y escaso 
porcentaje de fallas. Dentro de las desventajas se cuentan la frecuen-
cia y severidad de la hipotensión arterial, nauseas y vómitos y el riesgo 
de cefalea post punción de duramadre. Se utiliza:

• Bupivacaína 0.75% hiperbárica 2.5-5 mg 
• Epinefrina 50-100 mcg 
• Fentanyl 25 mgr o 5 mgr de sufentanyl 
• Está en desuso la administración de lidocaína debido a reportes de 

lesiones neurológicas. 

Anestesia epidural: Es la más frecuentemente utilizada para esta ope-
ración y fue la respuesta a los problemas prácticos que se presentaban 
con la espinal (cefalea post punción y alteraciones hemodinámicas). 
Sus ventajas incluyen mayor estabilidad hemodinámica, la posibilidad 
de realizar un bloqueo gradual alcanzando el nivel segmentario de-
seado lentamente y la inserción de un catéter peridural que permite la 
administración de nuevas dosis o de realizar analgesia postoperatoria. 
Se induce la anestesia epidural mediante la inyección fraccionada a 
través del trócar epidural de: 

Bupivacaína 0.5% 50-70 mg + Fentanyl 100 mgr (o sufentanyl 20mcg) 
+ Lidocaína 100mg + Epinefrina 40 mcg, en un volumen total de 18-20 
ml.

De esta forma se logra reducir la latencia de la anestesia en aproxima-
damente 8 minutos.

Anestesia combinada espinal – epidural (ACEE): Esta técnica combina 
las ventajas de la anestesia espinal y epidural, disminuyendo así los 
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efectos indeseados de cada una. Se utiliza en operación cesárea en 
casos en que se debe asegurar estabilidad hemodinámica y mínima 
exposición neonatal a drogas plasmáticas.
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La cesárea es una de las cirugías más frecuentes en el mundo, y segu-
ramente la cirugía obstétrica más usual, con una incidencia que varía 
entre países, centros hospitalarios e incluso entre grupos obstétricos 
entre el 23% y más del 50% de los embarazos. 

El tipo de anestesia que se emplea depende de múltiples factores, en-
tre otros: disponibilidad de anestesiólogo, urgencia del procedimiento, 
estado preoperatorio materno, indicación de la cesárea, preferencia 
personal, etc.

Actualmente, el tipo de anestesia más usado en estos procedimien-
tos es la anestesia regional neuroaxial (epidural y/o subaracnoidea), 
que ofrece como ventajas el mantener a la madre despierta, lo que 
le permite un contacto precoz con el recién nacido; minimizar el ries-
go potencial de aspiración del contenido gástrico; evitar la depresión 
neonatal por drogas de la anestesia general y asociarse a un riesgo 16 
veces menor de mortalidad materna por causas anestésicas, si se lo 
compara con el de la anestesia general.

Tecnicas farmacológicas

Analgesia parenteral: La mayoría de los fármacos atraviesan la barrera 
placentaria por un mecanismo de difusión simple y se excretan por 
la leche materna. Las drogas más utilizadas son los tranquilizantes y 
los opioides (meperidina y fentanyl). Estos últimos, en dosis analgé-
sicas, causan excesiva sedación y depresión respiratoria materna y 
fetal, además se presentan náuseas, vómitos, íleo, hipotensión arterial 
y disminución de los reflejos protectores de la vía aérea. En el feto se 
registra disminución en la variabilidad de los LCF. 

 La meperidina (Petidina o Demerol) es uno de los opiodes más utiliza-
dos. Se administra por vía EV en dosis de 25 a 50 mg cada 1 – 2 horas, 
su efecto se inicia a los 5–10 minutos y la vida media es de 2–3 horas. 
La dosis IM es de 50–100 mg cada 4–6 horas y el efecto se inicia a los 
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30 a 45 minutos. Atraviesa la barrera placentaria en un 70% y la máxi-
ma captación fetal ocurre aproximadamente a las 3 horas de adminis-
trada la droga a la madre, por lo que es el período de mayor riesgo de 
depresión respiratoria neonatal. La vida media en el recién nacido es 
de 18 a 23 horas. El fentanyl es un opioide sintético de rápido y corto 
efecto. La dosis es de 50 a 100 mgr por vía IM y de 25 a 50 mgr por vía 
EV. 

La vida media es de 30 a 60 minutos cuando se administra por vía EV 
y de 1a 2 horas vía IM. Tienen la ventaja de ser de fácil administración 
y de rápida acción. La desventaja es que se deben usar las mínimas 
dosis útiles y la menor frecuencia posible, esto para disminuir la acu-
mulación de la droga o sus metabolitos en el feto, por eso es muy difícil 
conseguir una buena analgesia materna por esta vía. Se debe contar 
siempre con drogas antagonistas de opioides (naloxona) para tratar 
una eventual depresión respiratoria materna o neonatal. La indicación 
de los opioides estaría en pacientes en trabajo de parto inicial, con mu-
cho dolor y que en ese momento no pueden recibir analgesia regional.
Analgesia inhalatoria: Permite lograr niveles variables de analgesia ma-
terna, principalmente en la primera etapa del trabajo de parto. No pro-
duce inconsciencia materna ni inhibe los reflejos protectores de la vía 
aérea superior. Se usa la auto-inhalación de óxido nitroso en el inicio de 
la contracción uterina, el equipo debe entregar una mezcla del anesté-
sico con oxígeno, sin que el anestésico supere el 50%. Para este tipo 
de analgesia debe existir cooperación de la paciente. Existe el riesgo 
de hipoxemia durante su administración, sobre todo si se combina con 
el uso de opioides. Esta técnica no reemplaza al anestesiólogo.

Anestesia general: Actualmente su uso es escaso, porque produce una 
pérdida del esfuerzo materno durante el expulsivo, lo que aumenta la 
incidencia de uso de fórceps, además eleva la incidencia de aspira-
ción, retarda la lactancia y conlleva mayor depresión del neonato. Se 
utiliza en obstetricia principalmente para cesárea de emergencia, ya 
que significa una rápida inducción, predecible y controlable del efecto 
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de las drogas administradas y ausencia de bloqueo simpático. 

Anestesia local: La anestesia regional más usada para el parto es la 
infiltración perineal con anestésicos locales. Se usa también en los ca-
sos en que la anestesia neuraxial es insuficiente durante el expulsivo. 
Se utiliza lidocaína al 2% 100 a 200 mg diluidos al 1% con lo que se 
obtiene un volumen de 10- 20 cc. Sólo provee anestesia cutánea en la 
región perineal, sin relajación muscular.

Anestesia troncular: El principio de esta técnica es interrumpir la vía 
del dolor a nivel cervical y uterino bloqueando el plexo paracervical o 
pudendo. Permite el bloqueo del dolor en la manipulación del cérvix y 
útero y en las contracciones uterinas. No produce hipotensión materna, 
es de baja toxicidad, no produce bloqueo motor ni retención urinaria ni 
defecatoria. No produce anestesia sacra por lo que requiere un segun-
do tipo de analgesia durante el trabajo de parto.

Anestesia neuraxial: Presenta numerosas ventajas en relación a otras 
alternativas analgésicas descritas anteriormente. Son las más utilizadas 
y constituyen el standard de referencia. La administración exclusiva de 
anestésicos locales por vía neuraxial para la analgesia del dolor del 
parto, ha cedido su lugar a la analgesia neuraxial balanceada. Desde 
el punto de vista clínico, la utilización simultánea por vía neuraxial de 
distintos agentes (anestésicos locales, opioides, agonistas adrenérgi-
cos a2, colinérgicos) en dosis inferiores a las de cada agente en forma 
individual, otorga un efecto analgésico superior. Los beneficios de una 
analgesia de mayor potencia y duración se asocian a menores efec-
tos adversos, los que en el área obstétrica se centran en minimizar el 
efecto de las drogas en el neonato, de tener un menor bloqueo motor e 
hipotensión materna y mínima interferencia de la técnica analgésica en 
el transcurso del trabajo de parto

Agentes utilizados en Analgesia Neuraxial Obstétrica:

CAPÍTULO VI: TÉCNICA DE BLOQUEO PARA CESÁREA
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1. Anestésicos locales: -bupivacaína -lidocaína –ropivacaína
2. Opioides -fentanyl -sufentanyl –meperidina
3. Agonistas a2 adrenérgico -epinefrina –clonidina
4. Colinérgicos –neostigmina

Los agentes más utilizados son: Bupivacaína, Fentanyl y Sufentan-
yl

Bupivacaína: induce bloqueo sensitivo y motor intenso, dosis depen-
diente. Presenta gran afinidad a proteínas maternas lo que determina 
un menor traspaso del anestésico al feto. La morbimortalidad se asocia 
a inyección intravascular accidental, lo que determina cardiotoxicidad 
que genera arritmias y depresión miocárdica, y neurotoxicidad (convul-
siones) importante. 

Lidocaína: presenta taquifilaxis después de varias dosis epidurales ad-
ministradas, intenso bloqueo motor y se ha reportado deterioro en el 
score neuroconductual neonatal. 

Fentanyl: es un opioide de alta liposolubilidad comparado con la mor-
fina. Su administración por vía epidural potencia la analgesia de los 
anestésicos locales, permitiendo de esta manera reducir la concen-
tración utilizada. Esto se traduce en una disminución del bloqueo mo-
tor y un margen de seguridad ante reacciones tóxicas más amplio. El 
eventual riesgo de depresión respiratoria es similar al de otros opioi-
des utilizados vía epidural. Por vía intratecal produce profunda y rápida 
analgesia, sin bloqueo motor con dosis cercanas al 20% de las dosis 
epidurales y una duración de aproximadamente 75 minutos. 

Sufentanyl: presenta mayor liposolubilidad y potencia analgésica que 
fentanyl, lo que lo hace un opioide de alta efectividad. Se usa princi-
palmente por vía intratecal donde induce una analgesia de mayor du-
ración, lo que en algunos casos permite el alivio del dolor durante todo 
el trabajo de parto. 
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Epinefrina: su utilización en bloqueos neuraxiales obedece a intensifi-
car el bloqueo sensitivo y motor, por su efecto analgésico a2 y mayor 
penetración de anestésicos locales. Además es útil como marcador 
de inyección EV accidental en la inserción del catéter epidural, ya que 
aumenta la frecuencia cardíaca materna.
 
Procedimiento anestésico neuraxial

1. Evaluación: se debe realizar una evaluación preoperatoria como a 
cualquier paciente que se somete a alguna intervención anestési-
ca. Hay que conocer la evaluación, diagnóstico y plan obstétrico, 
antecedentes mórbidos, examen físico y eventualmente pruebas de 
laboratorio. Es necesario además el consentimiento informado de la 
paciente. 

2. Equipamiento: debe contarse con un equipo de monitoreo de signos 
vitales y cardiorrespiratorio, lo que incluye vía venosa, además se 
requiere fuente de oxígeno, elementos para manejo de vía aérea y 
ventilación a presión positiva y drogas de soporte hemodinámico. 
También es necesario monitoreo de LCF y de dinámica uterina. 

3. Posición: puede realizarse en decúbito lateral o en posición sen-
tada. En decúbito lateral debe permanecer con el eje espinal hori-
zontal y paralelo al eje de la mesa operatoria y en el borde de ésta, 
con flexión de muslos sobre el abdomen y de la cabeza sobre el 
tórax. Es la más utilizada en obstetricia ya que evita la compresión 
aorto-cava. La posición sentada se usa principalmente en pacientes 
obesas o cuando el decúbito lateral ofrece muchas dificultades; la 
paciente debe estar con los pies apoyados, cabeza y hombros flec-
tados hacia el tronco con los brazos abrazando las rodillas.

4. Materiales: 
Epidural: trócar Tuohy 18, 17 o 16 G, con catéter para trócar 
18, 17 y 16 respectivamente. Solución anestésica: Bupivacaína 
0.5% 5 a 15 mg Fentanyl 100mgr Epinefrina 20mgr Volumen to-
tal: 12 a 15cc. 
Espinal: punta de aguja espinal que puede ser en bisel (corta 
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las fibras de la duramadre) o punta de lápiz con orificio lateral 
(separa las fibras en vez de cortarlas, lo que ha disminuido la 
incidencia de cefalea post punción). Trócar punta de lápiz 25 o 
27 G es lo más recomendado. 
Solución anestésica: Bupivacaína 0.5% 3 a 5 mg Fentanyl 25 mg

5. Abordaje: cualquiera sea el procedimiento debe ser hecho bajo téc-
nica aséptica (solución antiséptica en una amplia zona). La punción 
se realiza en los espacios L2-L3 o L3-L4, la referencia anatómica 
se obtiene al trazar una línea horizontal entre ambas crestas ilíacas, 
que resulta en una línea que cruza la apófisis espinosa L4. El abor-
daje puede ser medial o paramedial. Se infiltra con lidocaína 2% la 
piel dejando una pápula subdérmica y luego planos más profundos, 
siempre aspirando para descartar inyección EV.

Elección del anestésico local

Éste se hará con base en la duración esperada de la cirugía así como 
del alta temprana del paciente. Los agentes de acción corta como la li-
docaína se ha recomendado en dosis de 20 a 40 mg, con una duración 
menor a 2 horas y un alta temprana estimada en 3 horas, pero se le ha 
asociado a síntomas neurológicos transitorios, por lo que ha desconti-
nuado su uso. La mepivacaína tiene un perfil similar a la lidocaína pero 
también se asocia a déficit transitorios. Se ha reportado en la literatura 
las ventajas de la cloroprocaína al proporcionar un inicio rápido de la 
anestesia espinal y una pronta recuperación con una incidencia menor 
de déficit neurológico transitorio. 

Los agentes de acción larga como la bupivacaína, en rangos de dosis 
entre 10 y 20 mg proporcionan anestesia espinal para procedimientos 
quirúrgicos mayores de 2.5 horas de duración; en dosis de 8 mg (hipo 
o hiperbárica) proporcionan anestesia espinal efectiva para procedi-
mientos ambulatorios con tiempos de recuperación comparables a la 
lidocaína. Se ha demostrado la eficacia y seguridad de la ropivacaina 
en procedimientos ginecológicos (cesárea y trabajo de parto), urológi-



153

cos y ortopédicos, también se han obtenido resultados satisfactorios 
con un alto nivel de bloqueo sensitivo y movilización temprana rápida 
con dosis de 8 mg.

Via epidural

Debe reconocerse el espacio peridural o epidural una vez que se atra-
viesa el ligamento amarillo. Se atraviesan los siguientes planos: piel, 
celular subcutáneo, ligamentos supraespinoso, interespinoso y ama-
rillo. La mano hábil introduce el trócar, mientras la otra se apoya en la 
espalda de la paciente ejerciendo resistencia para prevenir atravesar 
la duramadre. Se retira el mandril y se pone una jeringa cuyo émbolo se 
desplace fácilmente, con 2 a 3 cc de aire o NaCl 0.9%, se avanza len-
tamente el trócar y chequeando a intervalos la resistencia a la entrada 
de aire o de la solución contenida en la jeringa. 

Al atravesar el ligamento amarillo se evidencia una pérdida de resisten-
cia en la jeringa. Situado el trócar en el espacio peridural se aspira para 
comprobar que no salga LCR o que esté en un vaso sanguíneo. Luego 
se retira la jeringa y se administra la solución anestésica y se instala el 
catéter epidural 3 a 4 cm dentro del espacio epidural. Siempre se debe 
estar aspirando para verificar que aún se está en el espacio epidural. 
Finalmente se fija el catéter a la piel. Para cada nueva administración 
de solución anestésica debe chequearse que el catéter está en la ubi-
cación correcta. Este tipo de analgesia tiene una latencia de 15 a 20 
minutos, produce bloqueo sensitivo y simpático en el mismo nivel y 
bloqueo motor 4 segmentos más abajo.

Via espinal

También denominada raquídea o intratecal. Se atraviesan los siguien-
tes planos para llegar al espacio subaracnoideo: piel, subcutáneo, li-
gamentos supraespinoso, interespinoso y amarillo, espacio epidural y 
duramadre. Se ubica una aguja 18 G (introductor) en la línea media y 
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se avanza hasta el ligamento interespinoso, con leve angulación hacia 
cefálico. El introductor evita el contacto de la aguja espinal con la piel, 
actúa además como guía y previene que se doble el trócar espinal. A 
través de esta misma aguja se introduce el trócar espinal hasta perci-
bir el paso a través de la duramadre. En este momento se remueve el 
estilete del trócar para confirmar la salida de LCR. Posteriormente se 
introduce la solución anestésica.

La anestesia espinal es una técnica simple que proporciona un rápido 
y profundo bloqueo para cirugía, al inyectar pequeñas dosis de anes-
tésico local en el espacio subaracnoideo. Los primeros reportes de su 
uso clínico datan de 1899 con el Dr. August Bier y con el empleo de 
cocaína intratecal. Actualmente a la anestesia espinal se le considera 
como una técnica segura y con una baja tasa de complicaciones.
Indicaciones:

• Se puede utilizar solo o en combinación con anestesia general para 
procedimientos por debajo de la columna cervical. Se utiliza en 
cirugía perineal y urológica baja (próstata, vejiga, uréter bajo) de 
abdomen bajo (hernioplastía, pelviana y operación cesárea). Para 
cirugía submesocólica se requiere un bloqueo superior a T6, por lo 
que se recomienda combinarla con anestesia general, dependiendo 
del caso. También se recomienda en cirugía vascular y ortopédica 
de extremidades inferiores, pues proporciona una adecuada relaja-
ción muscular y reducción del sangrado perioperatorio; también se 
han observado beneficios como disminución de la trombosis venosa 
profunda y embolia pulmonar al disminuir la viscosidad sanguínea y 
aumentar el flujo sanguíneo de las extremidades inferiores. 

• También dentro de sus beneficios está el mantener al paciente des-
pierto con los reflejos protectores de la vía aérea conservados, dis-
minuir la respuesta neuroendócrina al estrés y mejorar la función 
pulmonar en cirugía abdominal alta, al permitir un control de dolor 
postoperatorio. Es un procedimiento técnicamente más fácil, con un 
menor período de latencia respecto a la anestesia peridural, permi-
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tiendo usar dosis más bajas de anestésico local, disminuyendo el 
riesgo de toxicidad sistémica. Dentro de sus enormes ventajas está, 
además, la administración de opiáceos para el control del dolor en 
cirugía ortopédica, torácica, abdominal o pélvica sin afectar la ac-
tividad motora o vegetativa y con menor dosis de anestésico local, 
mayor duración de acción y grado analgésico, permitiendo así la 
deambulación y la terapia física temprana

Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones relativas encontramos las alteracio-
nes psiquiátricas, ansiedad o angustia extrema en el paciente, así 
como la incapacidad para comunicarse con ellos y las deformidades 
anatómicas. Mientras que dentro de las contraindicaciones absolutas 
se encuentran el rechazo o ausencia de cooperación del paciente, la 
infección localizada de tejidos blandos y óseos; septicemia, afecciones 
neurológicas progresivas, estados de hipocoagulabilidad adquiridos o 
espontáneos, alergia conocida a los fármacos utilizados en el procedi-
miento e hipovolemia aguda o crónica no compensada o aumento de 
la presión intracraneal.

Complicaciones y efectos secundarios del bloqueo espinal

Las complicaciones del bloqueo espinal son raras, por lo que se le 
considera como un abordaje y técnica segura para la cirugía. En el 
año 2009, T.M. Cook y colaboradores publicaron en el British Journal of 
Anaesthesia su artículo especial «Major Complications of central neura-
xial block: report on The Third National Audit Project of The Royal Colle-
ge of Anaesthetis», donde reportan que el bloqueo neuroaxial tiene una 
baja incidencia de complicaciones mayores, muchas de las cuales se 
resuelven dentro de los primeros seis meses.

Los efectos secundarios pueden presentarse con mayor frecuencia, 
pero el conocimiento y estudio de los cambios fi siopatológicos involu-
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crados y los factores de riesgo asociados ayudarán a su pronta resolu-
ción con mínimos efectos deletéreos sobre nuestros pacientes. 

Efectos secundarios cardiovasculares: La hipotensión se presenta con 
una frecuencia de 10 a 40%, relacionada con la extensión del bloqueo 
simpático, al reducir el tono venoso y arteriolar disminuyendo el gasto 
cardíaco como resultado de la disminución del tono venoso, por lo que 
su tratamiento requiere de manera inicial la administración adecuada 
de líquidos intravenosos y posteriormente efedrina. 

Cefalea postpunción dural. Es de las complicaciones más comunes, 
sobre todo en pacientes jóvenes, incluyendo embarazadas con una 
incidencia del 14%. Las medidas terapéuticas iniciales son reposo en 
cama, hidratación intravenosa y analgésicos no esteroideos, pero si 
estas medidas fallan se cuenta con la opción del parche epidural con 
10 a 15 mL de sangre autóloga en el sitio de punción antiguo minimi-
zando el escape de líquido cefalorraquídeo, mitigando los síntomas.

Complicaciones neurológicas del bloqueo espinal

Las complicaciones o déficits neurológicos graves tienen una inci-
dencia del 0.5% (12). La complicación más benigna es la meningitis 
aséptica, caracterizada por fiebre, rigidez de nuca y fotofobia a  las 24 
horas posteriores al bloqueo neuroaxial, así como cultivos negativos. 
Únicamente requiere tratamiento sintomático pues se suele resolver de 
manera espontánea en pocos días. El síndrome de cauda equina se 
presenta después de la recuperación del bloqueo neuroaxial, de natu-
raleza permanente o transitoria con una recuperación lenta, caracteri-
zado por un déficit sensorial a nivel del área perineal, con incontinencia 
fecal y urinaria, y déficit variables en las extremidades inferiores. 

Aracnoiditis: Es la complicación más seria y agresiva, ocurre varias se-
manas o meses después del bloqueo neuroaxial espinal. Caracteriza-
do por un déficit sensorial gradual y progresivo, con limitación motora 
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en las extremidades inferiores. Es resultado de una reacción proliferati-
va de las meninges y vasoconstricción de la vasculatura de la médula 
espinal.

Isquemia de la médula espinal: está relacionada con períodos de hi-
potensión arterial prolongada y al uso de epinefrina, la cual se presen-
ta como un síndrome de arteria espinal anterior asociada a paraplejia 
motora, pérdida de la sensibilidad termoalgésica y trastornos esfinte-
rianos. También se puede presentar tanto bajo anestesia general como 
de forma espontánea.

Síntomas neurológicos transitorios: describe una serie de síntomas 
como dolor de espalda irradiado a nalgas o extremidades inferiores, 
sin déficit sensitivo o motor de menos de 48 horas de duración. El dolor 
radicular severo se ha reportado después del uso de lidocaína, posi-
ción de litotomía, rodillas flexionadas, así como en artroscopía de rodilla

De manera concluyente, la anestesia espinal ha progresado mucho 
desde su creación y es una técnica invaluable que todos los aneste-
siólogos deben tener entre sus recursos. Si se selecciona adecuada-
mente como en la anestesia espinal unilateral, encontraremos menos 
cambios hemodinámicos o de la saturación de oxígeno en pacientes 
geriátricos o con politraumatismos. El dominio de la técnica se adquie-
re con la práctica y el conocimiento científico, aunado a la ayuda que 
en este nueva era aporta la ultrasonografía para los casos especiales. 
Le da versatilidad y seguridad al paciente con alto riesgo, cumpliendo 
con uno de los objetivos de la medicina perioperatoria; sólo se emplea-
rán las medidas que mejoren el pronóstico y ofrezcan un cambio en la 
evolución del paciente

Combinada espinal epidural

Se utilizan las técnicas epidural y espinal en asociación, buscando 
aunar los beneficios de cada una de ellas. La técnica consiste en in-
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troducir el trócar epidural hasta el espacio epidural, en este punto se 
introduce el trócar espinal punta de lápiz 25 o 27 G (12 a 14 mm de 
largo, el normal es de 10 mm de largo) hasta perforar la duramadre y 
constatar salida de LCR. Se inyecta la solución anestésica espinal, se 
retira el trócar espinal y se avanza el catéter epidural. Esta anestesia 
ofrece un rápido inicio de bloqueo con profunda y uniforme distribución 
de la analgesia, relajación muscular adecuada y permite además su-
plementar dosis, por lo que es útil también en analgesia postoperatoria. 

Pacientes que se benefician con ACEE:

Pacientes en trabajo de parto inicial con dolor intenso y malas condicio-
nes obstétricas - pacientes en trabajo de parto avanzado o inminente.

• Pacientes que desean o tienen indicación de deambular 
• Técnica de rescate para corregir analgesia epidural insuficiente 
• Certificar la situación del espacio epidural en obesas mórbidas o 

punción dificultosa

Indicaciones de anestesia regional:

• Dolor materno importante 
• Prueba de trabajo de parto 
• Embarazo de alto riesgo 
• Preeclampsia 
• RCIU - Diabetes 
• Embarazo de pretérmino
• Registro alterado

Contraindicaciones:
Absolutas: 
• Rechazo de la paciente
• Infección en sitio de punción
• Emergencia obstétrica



159

• Alteración de coagulación 
• Shock de cualquier etiología  

Relativas: 
• Paciente no cooperadora 
• Urgencia obstétrica 
• Hipovolemia no corregida
• Aumento presión intracraneana 
• Cardiopatía materna con shunt Dº/Iº u obstrucción al vaciamiento 

del VI 
• Deformidad anatómica o cirugía previa de columna 

Complicaciones del bloqueo regional

1. Falla del bloqueo o segmentos no bloqueados: la incidencia de blo-
queo epidural incompleto es de alrededor de 5 a 10%, generalmen-
te asociado a mala posición del catéter epidural con la consiguiente 
mala distribución de la solución anestésica. La mayor parte de las 
veces se debe retirar el catéter e instalar uno nuevo. 

2. Bloqueo unilateral: el mecanismo es similar al de la falla de bloqueo, 
en este caso generalmente basta con movilizar el catéter epidural. 

3. Hipotensión materna: es la complicación más frecuente y se define 
como una presión sistólica < 100 mmHg o una reducción de ella en 
un 25 a 30% con respecto a la presión previa al bloqueo. En gene-
ral constituye una disminución transitoria y de escasa magnitud, sin 
alterar por lo tanto a la madre o al feto. En embarazos patológicos 
el feto sólo tolera una disminución de la PA de un 15 a 20%, por eso 
en este caso es imprescindible un tratamiento pronto y eficaz, jun-
to con una monitorización de LCF estricta en la administración de 
la analgesia. Los síntomas maternos son vómitos y compromiso de 
conciencia, por lo que existe el riesgo de broncoaspiración.

Lo más importante es prevenir la aparición de hipotensión, lo 
que se hace mediante la administración previa al bloque de 500 
cc de cristaloides y posición en decúbito lateral izquierdo poste-
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rior al procedimiento. El tratamiento consiste en aporte de volu-
men en primer lugar, en segundo lugar se puede utilizar efedrina 
(potente vasoconstrictor) en dosis de 6 mg EV y repetir en caso 
de necesidad. Otra alternativa es el uso de atropina en dosis de 
0.3 a 0.5 mg EV.

4. Inyección EV de anestésico local: la ingurgitación de las venas epi-
durales hace relativamente frecuente la cateterización accidental de 
un vaso sanguíneo, lo que conlleva cardio y neurotoxicidad. La ma-
nera de prevenir es aspirando el catéter epidural previo a la inyec-
ción de la droga. Otra medida de prevención es el uso de bajas do-
sis (30 mg de bupivacaína o 100 mg de lidocaína) en los refuerzos. 

5. Toxicidad por anestésicos locales: los síntomas característicos son 
sabor metálico en la boca, tinnitus, alteraciones visuales y de con-
ciencia. Si se presentan alguno de estos síntomas debe suspen-
derse la inyección del anestésico y observar a la paciente por si 
aparecen signos más tarde. Si se desarrolla temblor o convulsiones 
se debe colocar a la paciente en decúbito lateral izquierdo y Trende-
lenburg, para protección de vía aérea, administrar oxígeno e indicar 
diazepam o algún barbitúrico. Se debe estar preparado para un tra-
tamiento de avanzada.

6. Perforación accidental de duramadre: su incidencia es de 0.5 a 2%, 
lleva a la aparición de cefalea por salida de LCR, lo que dependerá 
del diámetro del trócar que se usó. El tratamiento curativo es el par-
che de sangre autólogo, su éxito es del 97% y se realiza mediante 
inyección de 10 a 15 cc de sangre en el mismo sitio de punción. 
Además se debe hidratar a la paciente, indicar reposo sin levantar 
la cabeza y AINEs, cafeína u opioides neuraxiales. 

7. Inyección subaracnoidea masiva (anestesia espinal total): esto su-
cede al perforar accidentalmente la duramadre e inyectar la solu-
ción anestésica (que es 5 veces la dosis utilizada para analgesia 
espinal) en el espacio subaracnoideo. Se produce un severo com-
promiso hemodinámico y respiratorio. El manejo consiste en soporte 
de la paciente, manteniendo una adecuada perfusión y ventilación 
(intubar si es necesario). 
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8. Complicaciones neurológicas: se relacionan con la posición de la 
paciente (nervio ciático y peroneo lateral), compresión por valvas y 
separadores (nervio femoral), compresión de plexo lumbosacro, y 
por otro lado por complicación anestésica. Se puede evitar siguien-
do una técnica rigurosa, prudente y siempre atenta a la aparición de 
parestesias. También es importante preocuparse de la recuperación 
de los bloqueos. En caso de duda se debe descartar hematoma del 
neuroeje, la cual constituye una emergencia neuroquirúrgica.

9. Retención urinaria: se produce por el bloqueo neuraxial sumado al 
uso de opioides. Sin embargo se debe descartar edema perineal, 
hematomas o traumas besico ureterales. 

10. Efectos fetales: en general produce mínimos efectos fetales cuan-
do es bien administrada, el score a pagar es similar al de neonatos 
cuya madre no recibió analgesia peridural. Se ha descrito disminu-
ción del tono muscular neonatal cuando se ha utilizado lidocaína. 

11. Interferencia en el curso y forma del trabajo de parto: la analgesia 
neuraxial balanceada no debe interferir en el curso del trabajo de 
parto. Para esto se debe utilizar la mínima masa útil de anestésico 
local, potenciar su efecto con drogas como a2 adrenérgico y opioi-
des, evitar la hipotensión materna, limitar el ascenso del nivel anes-
tésico a T10, realizar un manejo activo del trabajo de parto y reser-
var las dosis mayores de anestésico local para el período expulsivo. 
Se ha visto que aumenta el tiempo de trabajo de parto lo cual no es 
relevante si se mantiene una adecuada homeostasis materna y fetal.

CAPÍTULO VI: TÉCNICA DE BLOQUEO PARA CESÁREA
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