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iQueridos y estimados lectores...!

Es un verdadero honor presentarles el libro que lleva por titulo: “Enfer-
meria en Gineco-Obstetricia”. Esta obra es resultado del arduo trabajo y la
dedicacion de un grupo de profesionales en el campo de la salud de la muijer.
A lo largo de sus péaginas se exploran los temas esenciales de la gineco-obs-
tetricia, abordando tépicos cruciales que afectan a las mujeres en diferentes
etapas de su vida reproductiva.

Entre estas tematicas se destacan:
Fundamentos de Gineco-Obstetricia

En este libro, se discuten los aspectos fundamentales de la gineco-
obstetricia. Desde la anatomia y fisiologia del sistema reproductor femenino
hasta los principios basicos de la atencion prenatal y posparto, ofrecemos una
base soélida para los profesionales de enfermeria.

Salud de la mujer a lo largo de su vida

Se explora como los cuidados preventivos, la educacion y la promocion
de la salud pueden influir en la calidad de vida de las mujeres en todas las
edades. Desde la adolescencia hasta la menopausia, el objetivo es empode-
rar a las mujeres para que tomen decisiones informadas sobre su bienestar.

Problemas de salud en Gineco-Obstetricia

Se enfrentan desafios especificos en la atencion de la salud femenina. Se
discuten las afecciones comunes, como los trastornos menstruales, las infec-
ciones del tracto genital y las complicaciones obstétricas. Se hace énfasis en
la prevencion, el diagndstico temprano y la gestion efectiva.

Evaluacion inicial de la gestante

La evaluacién inicial de una mujer embarazada es crucial para garantizar
un embarazo saludable. Es importante aprender a identificar factores de ries-
go, evaluar el bienestar fetal y establecer un plan de atencion personalizado.
La seguridad de la madre y el bebé es una prioridad.

Asistencia en el embarazo de alto riesgo

Las situaciones de alto riesgo requieren una atencion especializada. Se
abordan las complicaciones obstétricas mas relevantes, como la hipertension,
la diabetes gestacional y las anomalias placentarias.
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Atencion durante el parto y el postparto

El momento del parto es Unico y crucial para el desarrollo de la vida. Se
describen las intervenciones de enfermeria durante el trabajo de parto, el par-
to y el periodo posparto. Desde el apoyo emocional hasta la monitorizacion
clinica, brindando asistencia a la mujer en cada paso del camino.

Cuidados en el puerperio y recuperacion

El puerperio es una fase crucial para la recuperacion fisica y emocional
de la madre. Se es estudian los cuidados posparto, la lactancia materna y la
adaptacion a la nueva vida con el bebé, el objetivo de este capitulo es brindar
apoyo integral a las mujeres en esta etapa de transicion.

Enfermeria en Gineco-Obstetricia

Este capitulo final constituye una guia y herramienta valiosa en su practica
diaria. para los profesionales de enfermeria comprometidos con la salud y el
bienestar de las mujeres.
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La obra Enfermeria en Gineco Obstetricia tiene como propésito ofrecer
una base sdlida en los aspectos basicos de la gineco-obstetricia. Aborda te-
mas relacionados con la anatomia vy fisiologia del sistema reproductor feme-
nino, asi como la procreacion y el seguimiento del embarazo hasta su etapa
final, dirigido a aquellos lectores interesados en comprender los principios
fundamentales de la enfermeria en ginecologia y obstetricia, particularmente
para quienes se inician en el campo de la salud, asi como para aquellos que
desean mantenerse actualizados en esta area.

La obra abarca distintas perspectivas y consta de siete capitulos temati-
cos que analizan la intervencion de la enfermeria en las diferentes etapas del
embarazo, centrandose en la salud materna. Esta Ultima se considera un de-
recho humano, respaldado por la Constitucién de Ecuador y tratados interna-
cionales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud materna
como aquella que abarca todos los aspectos de la salud de la mujer, desde
el embarazo hasta el posparto, la obra aspira a contribuir con la divulgacion
de conocimientos, de un tema tan importante y de tanta actualidad tanto en el
campo personal, familiar como institucional. El texto ha sido redactado técni-
camente de forma clara y asequible, de facil lectura con un desarrollo porme-
norizado de los temas y una amplia consulta bibliogréafica de las cuales se han
extraido conceptos importantes sobre l0s siguientes contenidos:

El Capitulo | titulado, fundamentos de Gineco-obstetricia se presenta los
subtemas sobre: anatomia y fisiologia del sistema reproductivo femenino, fisio-
logia del aparato reproductor femenino, ciclo menstrual y regulacién hormo-
nal, desarrollo embrionario y feta, embarazo y desarrollo fetal, parto. Luego, en
el capitulo Il se presenta la salud de la mujer a lo largo de su vida abordando
el enfoque de interculturalidad y cuidados cultural de enfermeria, salud sexual
y reproductiva en diferentes etapas de la vida, anticoncepcioén y planificacion
familiar y menopausia y cuidados de la mujer mayor.

En el capitulo Il titulado problemas de salud en Gineco-obstetricia plantean-
do las enfermedades de transmision sexual (ETS), epidemiologia de las infec-
ciones de transmision sexual, tipos de infecciones de transmision sexual (ITS)
y los trastornos ginecolégicos y sus principales patologias. En el capitulo IV se
presenta la evaluacion inicial de la gestante el cual contiene el control prenatal y
seguimiento, educacion y consejeria para la paciente embarazada, esquema de
vacunacion durante el embaraza, examen fisico y obstétrico, diagndstico del em-
barazo, signos y sintomas, fisiologia del embarazo, célculo de la edad gestacio-
nal, las maniobras de Leopold, psicoprofilaxis y beneficios en la gestante, score
mama, cuidados nutricionales en la gestante y lactancia materna.
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El capitulo V titulado asistencia en el embarazo de alto riesgo hace re-
ferencia a las amenazas de parto prematuro, marcador ecogréfico, rotura
prematura de membranas, corioamnionitis, prolapso y procubito del corddn
umbilical, compromiso del bienestar fetal, diabetes gestacional, anemia du-
rante el embarazo, Sida y embarazo, COVID-19 y embarazo, infecciones por
arbovirus, violencia familiar durante el embarazo y plan de cuidado de los
principales problemas en el embarazo.

A continuacion, en el capitulo VI se presenta la atencion durante el partoy
el postparto lo cual tiene los siguientes subtemas: trabajo de parto, asistencia
en el parto y manejo de complicaciones, hemorragias en las etapas del trabajo
de parto, trastornos hipertensivos y transfusion sanguinea. Finalmente, en el
capitulo VII se plantea el tema sobre los cuidados en el puerperio y recupera-
cion donde se estudia el parto eutécico y distécico, puerperio, infeccion puer-
peral, diagnésticos NANDA de la puérpera y en el embarazo de alto riesgo y
los planes de cuidado de enfermeria de las patologias mas comunes.
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Anatomia y fisiologia del sistema reproductivo femenino

Los drganos genitales femeninos comprenden la vagina, el Utero, las
trompas uterinas y los ovarios (1).

Vagina

Tubo muscular membranoso que se extiende desde el cuello uterino has-
ta el vestibulo vaginal (la hendidura entre los labios menores, por donde tam-
bién se abre la uretra). El extremo superior rodea el cuello uterino y el inferior
atraviesa el suelo pélvico y llega al vestibulo (1).

La vagina

e Sirve como conducto excretor para el liquido menstrual.
e Forma la porcion inferior del canal pélvico (o del parto).
e Recibe el pene y el eyaculado durante el coito.

La vagina pasa a través de la membrana perineal. Suele estar colapsado
a excepcion del extremo inferior donde el cuello uterino los mantiene abiertos.
A continuacion, se describen las porciones anterior, posterior y lateral,

e F| fondo del saco de la parte posterior es la mas profunda y se re-
lacionada con el fondo de saco recto-uterino. Esta porcién es muy
distensible, y permite acomodar el pene erecto.

Los musculos que comprimen la vagina y actian como esfinteres son:
Pubovaginal, esfinter externo de la uretra, esfinter uretrovaginal y bulboespon-

joso.
Las relaciones de la vagina segun Castillo (1) son:
e anteriormente, la base de la vejiga y la uretra.

e |ateralmente el musculo elevador del ano, la fascia pélvica visceral y
los uréteres.

e posteriormente el canal anal, el recto y el fondo de saco rectouterino.
Vasculatura de la vagina:

la vasculatura vaginal se divide en dos porciones:

e porcion superior: mediante de las arterias uterinas.

e porcion media e inferior: a través de las arterias vaginales proveniente
de la arteria rectal media y la arteria pudenda interna.
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Los plexos venosos vaginales se forman a través de las venas a lo largo
de las caras laterales de la vagina y dentro de la mucosa vaginal, se comu-
nican con los plexos venosos vesical, uterino y rectal y drenan en las venas
iliacas internas.

Vasos linfaticos:
e porcion superior: en los ganglios linfaticos iliacos internos y externos.
e porcion media: en los ganglios linfaticos iliacos internos.

e porcion inferior en los ganglios linfaticos sacros, iliacos comunes y
ganglios inguinales superficiales.

Inervacion:

Los nervios para la mayor parte de la vagina derivan del plexo uterovagi-
nal, situado junto con la arteria uterina entre las capas del ligamento ancho del
Utero. Este plexo uterovaginal es una extension del plexo hipogastrico inferior.
Sin embargo, solo el 20% al 25% inferior de la vagina tiene inervacion somati-
ca. La inervacion de esta porcion inferior proviene de la rama perineal profun-
da del nervio pudendo. Es importante destacar que solo esta parte de la va-
gina con inervacion somatica simpatica es sensible al tacto y la temperatura.

Utero

Organo muscular hueco de paredes gruesas y con forma de pera ubi-
cado en la pelvis pequefia que generalmente esta inclinado hacia adelan-
te con su punta hacia adelante en relacion con el eje de la vagina y cur-
vada hacia adelante respecto al cuello uterino. Su posicion cambia segun
el nivel de llenado de la vejiga y el recto y sus dos posiciones principales se
divide en:

e cuerpo: parte principal del Utero formando los dos tercios superiores
y tiene dos porciones,

e ¢l fondo —la porcion redondeada del cuerpo situada por encima de
los orificios de las trompas uterinas

e istmo la region del cuerpo relativamente contraida inmediatamente
por encima del cuello uterino.

e cuello: porcion inferior que se conecta con la vagina.

El cuerpo del Utero se encuentra entre las capas de ligamentos anchos
y puede moverse libremente. Estd conformado por dos caras: la vejiga y los
intestinos. El cuerno uterino es la zona lateral superior por donde entran las
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trompas de Falopio. El cuello uterino se divide en las porciones vaginal y su-
pravaginal. La supravagina se encuentra separada de la vejiga por un tejido
conectivo laxo y posteriormente por del recto por la béveda rectometrail. El li-
gamento ovarico se une al Utero detras de la unién Utero-alpinx. El ligamen-
to redondo del Utero se inserta anterior e inferiormente a esta union (1).

La pared del cuerpo uterino contiene las siguientes capas:

e Perimetrio: es una tunica serosa externa, donde el peritoneo se en-
cuentra soportado por una capa delgada de tejido conectivo.

e  Miometrio: tunica muscular media, capa gruesa que se extiende
mucho durante el embrazo, ademéas es donde se localizan las ramas
principales de los vasos sanguineos y los nervios del Utero.

e Endometrio: tunica mucosa interna, se une fijamente al miometrio.

Los soportes basicos del Utero son la fascia pélvica y la vejiga urinaria. La
porcion menos movil del Utero es el cuello uterino debido a que se mantiene
en posicion por ligamentos que son condensaciones de la fascia endopélvica:

e [Ligamentos cervicales transversos: va desde la parte lateral del
cuello uterino y el fondo de saco hasta la pared lateral de la pelvis.

e Ligamentos rectouretinos: cruza la parte posterior y superior de la
cara lateral del cuello uterino hacia el centro del sacro y es palpable
mediante el tacto rectal.

e El ligamento ancho del utero: es una doble cara del peritoneo que
se extiende desde los lados del Utero hasta las paredes laterales y el
suelo de la pelvis, mantiene al Utero relativamente centrado en la pel-
vis, ademas soporta especialmente a los ovarios, las trompas uterinas
y la vasculatura que las irriga.

De acuerdo con Castillo (1) el peritoneo recubre al Utero por delante y por
encima, excepto por la porcion vaginal del cuello uterino y se repliega ante-
riormente del Utero sobre la vejiga y posteriormente sobre la pocién posterior
desfondo de saco vaginal sobre el recto. El istmo o cuerpo uterino inferior y el
cuello tienen contacto directo con la vejiga sin peritoneo interpuesto. Luego, el
cuerpo y la porcion supravaginal del cuello uterino estan separados del colon
sigmoideo por una capa de peritoneo y la cavidad peritoneal del recto por el
fondo de saco rectouterino (1).
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Vasculatura:

la irrigacion sanguinea del Utero proviene principalmente de las arterias
uterinas, que son ramas de la division anterior de la arteria iliaca interna. Estas
arterias transcurren a lo largo del ligamento ancho del Utero, y al llegar al cue-
llo del utero (cérvix), se dividen en ramas mas pequefas. Ademas, las venas
uterinas drenan en el plexo venoso uterino a ambos lados del Utero y la vagina,
y estas venas, a su vez, drenan en las venas iliacas internas.

Linfaticos:

e Fondo uterino: en su mayoria transitan a los ganglios linfaticos lum-
bares, otros a los ganglios linfaticos iliacos externos o circulan por el
ligamento redondo del Utero hasta los ganglios linfaticos inguinales
superficiales.

e Cuerpo uterino: recorren dentro del ligamento ancho hasta los gan-
glios linfaticos iliacos externos.

e (Cuello uterino: transitan hacia los ganglios linfaticos iliacos internos
y sacros.

Inervacion:

procede esencialmente del plexo uterovaginal que se despliega hasta
las visceras pelvianas desde el plexo hipogastrico inferior. Las fibras simpati-
cas, parasimpaticas y aferentes viscerales atraviesan este plexo.

e Inervacion simpatica: se produce en la médula espinal toracica infe-
rior y cruza los nervios esplacnicos lumbares.

e Inervacion parasimpatica: resulta de los segmentos medulares S2
a S4 y traspasa los nervios esplacnicos pélvicos llegando al plexo
hipogastrico inferior/uterovaginal.

Trompas uterinas

Se amplian desde los cuernos uterinos y desembocan en la cavidad pe-
ritoneal cercana a los ovarios. Se sitian en el mesosalpinx, suelen extenderse
posterolateral hasta las paredes laterales de la pelvis donde ascienden y se
arguean sobre l0s ovarios, no obstante, a menudo la posicion de las trompas y
ovarios es variable durante la vida y los lados derecho e izquierdo son asimé-
tricos, la trompa uterina se divide en (1):

e Infundibulo: extremo distal de forma embudo se abre en la cavidad
peritoneal a través del orificio abdominal (ostium).
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e Ampolla: es la parte mas ancha y grande, se inicia en el extremo
medial del infundibulo.

e Istmo: es la parte de la pared gruesa, entra en el cuerno uterino.

e La porcion uterina: fragmento intramural corto que cruza la pared
del Utero y se abre mediante el orificio uterino en la cavidad uterina.

Vascularizacion:

las ramas tubaricas se originan como ramas terminales que se conectan
entre las arterias uterinas y ovaricas, las venas drenan en las venas ovaricas y
el plexo venoso uterino, en cuanto a la inervacion, proviene en parte del plexo
ovérico y en parte del plexo uterino.

Ovarios

Tiene forma de almendra, y se encuentra regularmente cerca de las paredes
laterales de la pelvis suspendida por el mesovario. El extremo distal del ovario
esta conectado a la pared lateral de pélvica a través del ligamento suspensorio
del ovario. Dicho ligamento traslada los vasos, linfaticos y nervios ovaricos hacia
y desde el ovario, y constituye la porcion lateral del mesovario. El ovario también
se fija al Utero mediante el ligamento propio del ovario y forma la porcion lateral
del mesovario. Ademas, conecta el extremo proximal uterino del ovario al &ngu-
lo lateral del Utero, por debajo de la entrada de la trompa uterina (1).

Vasculatura:

Las arterias ovaricas se originan en la aorta abdominal y, en el reborde
pelviano, cruzan sobre los vasos iliacos externos antes de ingresar a los li-
gamentos suspensorios. La arteria ovarica envia ramas a través del mesova-
rio hacia el ovario y, a través del mesosalpin, irriga la trompa uterina. Estas
ramas ovaricas y tubaricas se conectan con las arterias ovaricas y tubéricas
de la arteria uterina.

Las venas que provienen del ovario se unen para formar el plexo pampini-
forme cerca del ovario y la trompa uterina. La vena ovarica derecha asciende
y se conecta con la vena cava inferior, mientras que la vena ovérica izquierda
drena en la vena renal izquierda.

Linfaticos:

los linfaticos siguen los vasos sanguineos ovaricos y se unen a los que
provienen de las trompas uterinas y el fondo del Utero mientras ascienden
hacia los ganglios linfaticos lumbares.
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Inervacion:

los nervios descienden a lo largo de los vasos ovaricos desde el plexo
ovarico, que se comunica con el plexo uterino. Las fibras parasimpaticas en
el plexo provienen de los nervios esplacnicos pélvicos, y las fibras aferentes
desde el ovario ingresan a la médula espinal a través de los nervios T10y T11.

Fisiologia del aparato reproductor femenino
Las hormonas sexuales femeninas son los estrégenos y gestagénos (1):

e Estrogenos: estadiol y la estrona es el mas potente y la menos poten-
te es el estriol.

e Gestagénos: también conocidos como progestagenos, son las hor-
monas cuya funcion principal es mantener el embarazo (son pro-ges-
tacionales), y cumplen un papel importante en la regulacion del ciclo
menstrual.

Los ovarios, el hipotalamo y la hipdfisis son las glandulas encargadas de
mantener la circulacion de las hormonas sexuales. La base del cerebro es el
hipotalamo el cual rige la totalidad del sistema hormonal y controla la produc-
cion de las hormonas que circulan en el organismo e interviene en:

e regulacién de la temperatura corporal
® peso
e apetito y las emociones

e restablece el equilibrio en caso de exceso o insuficiencia de secre-
cién hormonal

La hipdfisis es una pequefia glandula endocrina ubicada bajo el hipota-
lamo que dinamiza la producciéon hormonal de los ovarios.Los ovarios son las
glandulas sexuales femeninas que rigen el ciclo menstrual.

La glandula pituitaria es una pequefa glandula endocrina ubicada deba-
jo del hipotalamo que estimula a los ovarios para que produzcan hormonas.
Las funciones de estas tres glandulas son (1):

El hipotalamo envia una sustancia quimica (el LHRH) a la glandula pitui-
taria que a su vez envia dos hormonas llamadas gonadotropinas (FSH y LH)
a los ovarios. Estas hormonas producen estrogenos y progesterona lo que
permite un ciclo regular, ausencia de dolores, moco ovulatorio apropiado y un
buen desarrollo de las mucosas.
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Los estrégenos

e retienen sal y agua

e aumentan el peso corporal

e reducen los niveles de colesterol plasmatico.

e Contribuyen al desarrollo de los caracteres sexuales y en la madura-
cién de los érganos sexuales femeninos.

El estradiol como el estrégeno mas importante crucial para el desarrollo
de los érganos reproductores especifico como las mamas, vagina y Utero, asi
como estéa involucrado en el ensanchamiento de la pelvis, crecimiento y distri-
bucion del vello corporal e iniciacion del ciclo menstrual.

Mientras la progesterona influye en el desarrollo de las glandulas mama-
rias y prepara el Utero para la implantacion del 6vulo, aumenta sus niveles
a partir del dia 14 del ciclo menstrual y es esencial para la implantacion del
ovulo, también desempefa un papel durante el embarazo en la preparacion
de las mamas para la lactancia (1).

Ciclo ovarico

Antes del nacimiento, cada ovario contiene aproximadamente 1 millén de
6vulos maduros (ovocitos). A los 13 afios, este nimero se reduce a 400,000, de
los cuales alrededor de 400 llegaran a madurar completamente y convertirse en
ovulos. La maduracion de los ovocitos es posible gracias a la hormona estimu-
lante del foliculo (FSH), que desarrolla varios foliculos en los ovarios. Sin embar-
go, solo uno de estos foliculos sera seleccionado para continuar su desarrollo,
mientras que los demas involucionaran y se transformaran en foliculos atrésicos.

El ciclo menstrual varia entre 15 y 32 dias. El primer dia corresponde
al inicio del flujo menstrual (dia 0). Durante la menstruacion, el endometrio
uterino se desintegra y se elimina como flujo menstrual. Las hormonas FSH
y LH se secretan en el dia 0, marcando el inicio tanto del ciclo ovarico como
del menstrual (1).

Durante el ciclo menstrual, las hormonas FSH y LH desempefian un papel
crucial en la maduracion de los foliculos ovaricos y la regulaciéon de la ovula-
cion. Se muestra el siglo simplificado:

e estimulacion del foliculo: La FSH (hormona foliculo estimulante) pro-
mueve el crecimiento y la maduracion de un solo foliculo en uno de
los ovarios.
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produccion de estrégeno: A medida que el foliculo se desarrolla, se-
creta estrogenos. El aumento de los niveles de estrégeno en sangre
desencadena la liberacion de LH (hormona luteinizante).

ovulacion: La LH estimula la maduracion final del foliculo y la libera-
cion del évulo (ovulacion) alrededor del dia 14 del ciclo menstrual.

formacion del cuerpo liteo: Después de la ovulacion, el foliculo re-
manente se transforma en el cuerpo luteo. Este cuerpo luteo produce
tanto estrégeno como progesterona.

preparacion del endometrio: los estrogenos y la progesterona estimu-
lan el desarrollo del ciclo uterino.

Ciclo uterino

A continuacion, se muestra las distintas fases del Utero en el periodo de
ovulacion (durante los 28 dias):

Fase de proliferacion:

Durante esta fase, la capa funcional de la mucosa uterina se regenera
y se espesa bajo la influencia de los estrégenos

El endometrio se prepara para la posible implantacion de un embrién

Es guiada por los estrogenos y dura hasta aproximadamente la mitad
del ciclo menstrual

Fase secretora: la progesterona toma el protagonismo en esta fase.
Se secreta moco y glucogeno en el endometrio para facilitar la anida-
cion y la nutricion en caso de embarazo. Si no hay fecundacion hacia
el dia 27, esta fase culmina.

Fase isquémica: debido a la caida de hormonas (principalmente es-
trégenos y progesterona), las arterias espirales en el cuerpo del Utero
se cierran. Como resultado, no hay suficiente nutricion para mantener
el endometrio.

Fase de eliminacion funcional o menstruacion: principalmente, se pro-
duce sangrado arterial. Marca el comienzo de un nuevo ciclo mens-
trual. La menopausia, que ocurre entre los 45 y 50 afios, puede ser
precoz o retardada. En esta etapa, las células primitivas se agotan, y
aunque el eje hipotalamico-hipofisiario sigue funcionando, no habra
produccion hormonal, ciclos ni menstruacion.
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La menopausia es el cese permanente de los periodos menstruales, cau-
sado por el agotamiento de los évulos y la reducciéon de las hormonas sexua-
les. La menopausia consiste en la falta de secrecion de estrégenos y en la
ausencia de ovulacioén regular por parte del ovario (1).

Esta etapa de la vida de una mujer generalmente ocurre entre los 40 y 50
afos. A medida que los ovarios dejan de funcionar, se produce una disminu-
cion en la produccion de estrogenos, lo que afecta diversos tejidos y sistemas
en el cuerpo. La disminucion en la produccion de estrogenos, los efectos de
éste también se reducen a nivel de los tejidos diana (1). Asi, el epitelio vaginal
se adelgaza, el moco cervical disminuye, las secreciones vaginales se redu-
cen, el endometrio y las mamas se atrofian, se altera la funcién hipotalamica
de la termorregulacion, aumenta la secrecion hipofisaria de gonadotrofina, y
se aceleran los cambios osteopordéticos en los huesos (1).

Ciclo menstrual y regulacion hormonal
Ciclo menstrual y fases del ciclo menstrual

La menstruacion es la descamacion del revestimiento interno del Utero
(endometrio), que se acompafia de sangrado (2). Se produce aproximada-
mente en ciclos mensuales durante los afios fértiles de la vida de la mujer,
excepto durante el embarazo (1). Se inicia en la pubertad y cesa con la me-
nopausia.

Se considera que el primer dia de sangrado es el comienzo de cada ciclo
menstrual (dia 1). El ciclo finaliza justo antes de la siguiente menstruacion, que
varian entre 24 y 38 dias aquellos ciclos normales. Solo del 10 al 15% de las
mujeres tienen exactamente ciclos de 28 dias, mientras que como minimo en
el 20% de las mujeres los ciclos son irregulares, es decir, mas largos o mas
cortos que el intervalo normal. En términos generales los ciclos y los intervalos
varian entre los periodos los cuales son mas prolongados en los afos inmedia-
tamente posteriores al inicio de la menstruacion y anteriores a la menopausia

(2).

El sangrado menstrual normalmente dura de 4 a 8 dias. La sangre perdi-
da durante un ciclo menstrual oscila entre 44 y 75 cm3. Una compresa higié-
nica o un tampon, segun el tipo, puede absorber unos 30 cm3 de sangre. La
sangre menstrual, a diferencia de la sangre que brota de una herida, no forma
coagulos a menos que el sangrado sea muy intenso.

Las hormonas regulan el ciclo menstrual. Las hormonas luteinizante y foli-
culoestimulante, producidas por la hipdfisis, promueven la ovulacion y estimu-
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lan a los ovarios para producir estrogenos y progesterona. Los estrégenos y
la progesterona estimulan el Utero y las mamas para prepararse para una po-
sible fecundacion.

El ciclo menstrual tiene tres fases (2):

e folicular (antes de la liberacion del 6vulo)
e ovulatoria (liberaciéon del huevo)

e |Utea (después de la liberacion del évulo)

El ciclo menstrual comienza con una hemorragia (menstruacion), que
marca el primer dia de la fase folicular (2). Cuando se inicia la fase folicular,
que es la primera mitad del ciclo menstrual, los niveles de estrégeno y proges-
terona son bajos se describe brevemente lo que sucede:

e menstruacion: al comienzo de la fase folicular, el endometrio (revesti-
miento uterino) se descompone y se desprende, lo que resulta en la
menstruacion. Esto ocurre debido a la disminucion de estrogenos y
progesterona.

e estimulacion de foliculos: Durante esta fase, la hormona foliculoesti-
mulante (FSH) aumenta ligeramente y estimula el desarrollo de varios
foliculos en los ovarios. Cada foliculo es un saco lleno de liquido que
contiene un évulo.

e seleccion de un foliculo dominante: A medida que avanza la fase fo-
licular, generalmente solo un foliculo contintia su desarrollo. Este foli-
culo se convierte en el dominante y comienza a producir estrégenos.

e aumento constante de estrogenos: Con el tiempo, los niveles de es-
trogenos aumentan de manera constante debido a la actividad del
foliculo dominante. Esto prepara el Utero para la ovulacion y el posible
embarazo.

La fase ovulatoria comienza con un aumento en la concentracion de las
hormonas luteinizante y foliculoestimulante. La hormona luteinizante estimula
el proceso de liberacion del évulo (ovulacion), que suele ocurrir entre 16 'y 32
horas después de que comience su elevacion. El nivel de estrégenos llega a
su punto méaximo y el nivel de progesterona comienza a elevarse (2).

Durante la fase lutea descienden las concentraciones de las hormonas
luteinizante y foliculoestimulante. El foliculo roto se cierra después de liberar
el 6évulo y forma el cuerpo Iuteo, que produce progesterona. Durante la mayor
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parte de esta fase, la concentracion de estrégenos es alta. La progesterona
y los estrogenos provocan un mayor engrosamiento del endometrio, que se
prepara para una posible fertilizacion (1).

Si el évulo no se fertiliza, el cuerpo luteo degenera y deja de producir
progesterona, el nivel de estrogenos disminuye, se descomponen y despren-
den las capas superiores del revestimiento, y sobreviene la menstruacion (el
inicio de un nuevo ciclo menstrual) (1). Si el 6évulo es fecundado, el cuerpo
lUteo continda funcionando durante las etapas iniciales del embarazo. Ayuda
a mantener el embarazo (1).

Regulacion hormonal

El ciclo menstrual esta regulado por la interaccién compleja de hormonas:
la hormona luteinizante, la hormona foliculoestimulante y las hormonas sexua-
les femeninas (estrogenos y progesterona), como se ha descrito en parrafos
anteriores.

Desarrollo embrionario y fetal

La vida humana comienza en el instante preciso de la unién del 6évulo y el
espermatozoide, es decir, con la fecundacion. Cada gameto lleva consigo la
capacidad intrinseca de la vida, y el ser que nacera esta dotado de una com-
binacion Unica de informacién genética y experiencia intrauterina que no se
repetird en ningun otro individuo. Por esta razén, cada ser humano es singular
e irremplazable, participante en el continuo proceso de vivir (3).

El cigoto, una expresion unicelular de la persona humana, crece y se de-
sarrolla hasta convertirse en un ser completo, ya sea hombre o mujer, que
nace y vive. Este nuevo ser vivo, representado por el cigoto, experimenta una
serie de cambios que culminaran en el desarrollo de un individuo con todos
los érganos y sistemas necesarios para desenvolverse en este mundo. Desde
el momento en que comienza como cigoto, ya almacena en su ADN todas
las caracteristicas funcionales, fisicas y conductuales que expresara al inte-
ractuar con otros seres humanos y su entorno. Asi, la persona humana esta
presente desde el inicio, en ese diminuto y asombroso comienzo: el cigoto (2).

Fecundacion

La fecundacion generalmente ocurre en una de las trompas de falopio.
Desde ese lugar, el cigoto, que es el nuevo ser vivo, emprende un viaje que
culmina en el Utero materno. El Utero proporciona las condiciones necesarias
para su desarrollo durante el periodo denominado embarazo.
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Embarazo y fases del embarazo

El embarazo es el periodo que se extiende desde la fecundacion del évu-
lo por el espermatozoide hasta el momento del parto. En la especie humana,
el periodo de gestacién o embarazo dura alrededor de 270 a 280 dias, es
decir, entre 38 y 40 semanas. Durante este tiempo, el nuevo ser humano ex-
perimenta una serie de cambios que se suceden en tres fases: segmentacion,
morfogénesis y diferenciacion (3).

e segmentacion: es la etapa en que el cigoto, Unica célula, se divide nu-
merosas veces para originar primero dos células, luego cuatro, ocho.
Las células resultantes se denominan blastémeros; son mas peque-
flas que el cigoto, y sin embargo ya poseen la misma informacion
genética que él.

Morfogénesis: corresponde al proceso que dara origen a los futuros or-
ganos del embrion. Durante esta fase se producen divisiones y migraciones
celulares, lo que determina la presencia de tres capas de células: ectoderma,
mesoderma y endoderma. Cada una de estas tres capas celulares sera el
origen de los distintos 6érganos y sistemas del cuerpo humano.

Diferenciacion: corresponde al proceso que permite que las células de
las tres capas celulares se diferencien para generar los distintos érganos del
embrion (3).

A pesar de que, en esta etapa, el séptimo mes del embarazo, el nuevo ser
vivo tendra tejidos, 6rganos y sistemas listos para funcionar, aun depende de
la madre para obtener oxigeno y los nutrientes indispensables para sobrevivir;
esta funcion la cumplen los anexos embrionarios, que estan presentes en el
desarrollo de la mayoria de los animales vertebrados.

Anexos embrionarios

Anexos embrionarios son las estructuras encargadas de proporcionar
proteccion, humedad y nutrientes al embrion durante su proceso de desarrollo
(3).Los anexos embrionarios son: el saco vitelino, el amnios, el alantoides y el
corion, sus principales funciones estan relacionadas con (4):

e Saco vitelino: almacena una sustancia llamada vitelo que sirve de
nutriente al embrion.

e Amnios: es una membrana que posee liquido en su interior deno-
minado liquido amnidtico y que rodea al embrién para protegerlo de
golpes y de la desecacion.
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e Alantoides: se encarga de almacenar las sustancias de desecho del
embrién y del intercambio de gases.

e Corion: es la membrana mas externa que rodea a todas las demas
y cuya funcién es el intercambio de gases, nutrientes y otras sustan-
cias.

En la especie humana el saco vitelino y el alantoides disminuyen su nivel
de importancia con relacion al desarrollo fetal; no asi el amnios, que conserva
sus funciones. El corion en tanto dara origen a un nuevo 6rgano: la placenta

(4).

Los nutrientes y el oxigeno necesario para la supervivencia del embriéon
son aportado por la placenta, ademas elimina los desechos producidos por
él. Esta formada por tejidos de la madre y del feto, ambos ricos en vasos
sanguineos. Sin embargo, la sangre materna y la fetal nunca se mezclan di-
rectamente (4).

Embarazo y desarrollo fetal
El embarazo o periodo de gestacion se divide en dos etapas.

e Durante la primera fase, se desarrolla el embrién hasta que alcanza
una morfologia claramente humana. Esta fase dura ocho semanas (5).

e | a segunda fase se inicia generalmente en la semana nueve hasta
que termina el embarazo. En esta fase se desarrolla el feto y se di-
ferencia los érganos internos, crece y aumenta de peso. Al final del
embarazo, el feto pesa alrededor de 3,5 kilos.

Primer trimestre

En las primeras etapas del desarrollo humano, el embrion es crucial. Du-
rante la segunda semana de vida, el embrién alcanza una longitud aproxima-
da de 1,5 milimetros y comienza a formarse el eje mayor de su cuerpo (5).

En esta fase temprana del desarrollo embrionario, la mujer puede notar
un retraso en comparacion con la fecha esperada de su menstruacion. Aun-
gue no se puede afirmar con certeza que se trata de un embarazo, la desapa-
ricion de la menstruacion podria ser una sefial de que se ha concebido un hijo,
especialmente si ha habido relaciones sexuales previas (5).

Al final de la tercera semana, el embrion tiene una longitud de aproxima-
damente 2,3 milimetros y comienzan a formarse la mayoria de sus sistemas
de 6rgano (4). El primero en desarrollarse es el sistema nervioso central, que



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 41
L L L L L L L LR LR LR L

incluye la médula espinal y el encéfalo. Alrededor de los 20 dias de vida, el
corazén, aungue aun no tiene una forma definitiva, comienza a vibrar y luego
a latir. Este proceso asombroso marca el inicio de la vida humana en desarrollo

(5).

Una vez que el corazén del embrién comienza a latir, aproximadamen-
te dos semanas y media después de la fecundacion, no se detendra hasta el
final de la vida del individuo, latiendo unas 100,000 veces por dia en su etapa
adulta. Posteriormente, la cabeza y el cuello van tomando su forma, y los ojos
y los ofdos inician su desarrollo.

Aproximadamente en la cuarta semana el embriéon mide 5 milimetros y
su masa ha aumentado 7.000 veces desde su concepcion (fecundacion). En
esta etapa, se inicia el desarrollo de musculos, huesos vy tejidos conjuntivos.
Asi como, la formacion de los brazos, piernas, rodillas, dedos y las facciones
del rostro. Al final de las ocho semanas la longitud del embriéon es alrededor
de unos 3 centimetros, los huesos brazos y piernas comienzan a endurecerse
y adquieren una suave movilidad. Al final del este trimestre el embrién conver-
tido en feto mide alrededor de 7 centimetros de largo y su masa es de unos
20 gramos (5).

La cabeza es mas redondeada y representa las dos terceras partes del
tamano del cuerpo y se han formado los sistemas organicos principales y se
inicia el desarrollo de los érganos reproductores externos (5).

La funcién de la placenta, a partir de tercer mes es la nutricion del feto,
que se encuentra unido a ella por el cordon umbilical. Hay intercambios de
sustancias alimenticias y de desechos entre el feto y la madre, y traspaso de
anticuerpos que protegeran al bebé de contraer enfermedades una vez que
nazca (4). Por este vinculo, el cordon umbilical, el feto puede contagiarse de
enfermedades infecciosas que la madre puede tener: rubéola, tifus, hepatitis,
sarampion y SIDA (6).

En este Ultimo caso, la asistencia y tratamiento de las gestantes infectadas
por el VIH es un imperativo ético médico. Idealmente la atencién debe brin-
darla un equipo multidisciplinario de manera que con la atencién se cubran
aspectos relacionados con: controles prenatales que incluyan la valoracion
de peso, presion arterial, proteinuria, necesidades de apoyo nutricional y psi-
cologico; monitoreo ecografico y realizacion de examenes de laboratorio (7).
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Segundo trimestre

En esta etapa el crecimiento del feto continda mas lentamente. Piernas y
brazos logran una longitud proporcional al resto del cuerpo y su movimiento
se hace tan evidente que la madre puede percibirlo. A los cuatro meses el feto
mide unos 18 centimetros y pesa alrededor de 200 gramos. Al quinto mes el
cuerpo se recubre de una pelusa (lanugo) ademas ya tiene cabello el corazéon
late a una frecuencia promedio de unos 140 latidos por minuto (5). A los seis
meses el feto mide generalmente 33 centimetros y pesa unos 670 gramos.
Estos primeros mesen son criticos para el nifio ya que se forman el cerebro,
brazos, piernas y érganos internos (6).

Tercer trimestre

En este trimestre el feto aumenta de tamafio y de peso. Se desarrolla el
sistema nervioso y un aumento del numero de células cerebrales. En el sépti-
mo mes de embarazo, el feto ha ocupado casi todo el espacio disponible en
el Utero y muchos bebés en esta etapa se acomodan tomando una posicion
invertida (3). Si el nacimiento ocurre en este periodo, el bebé tiene un exce-
lente prondstico de supervivencia, siempre que cuente con el apoyo médico
adecuado, y la posibilidad de mantener al bebé en una incubadora hasta que
éste sea capaz de regular por si mismo su temperatura corporal (6). El octa-
VO mes se caracteriza porque él bebe desarrolla ciertos tejidos pulmonares
superficiales y una buena capa de tejido adiposo aislante, con el fin de estar
listo para nacer. En el ultimo mes de embarazo, el bebé ya no tiene suficiente
espacio en el Utero por lo que sus movimientos son de menor amplitud (3).

En esta etapa de término, desciende por la cavidad de la pelvis, fijando
firmemente su cabeza a ella. Mide entre 48 y 52 centimetros y pesa entre 2,7
y 4 kilos (6).

Parto

El parto es el momento de la salida del bebé al exterior a través de la
vagina. Algunas mujeres se les presenta el parto antes de la fecha esperada
dando origen a un nifio prematuro. Un 7% de los nifios que nacen son prema-
turos, es decir, nacidos antes de las 37 semanas de embarazo (6).

El parto se inicia con contracciones irregulares del Utero cada 20 o 30
minutos. A medida que avanza el proceso, aumenta la frecuencia e intensidad
de las contracciones (8). El periodo de alumbramiento espontaneo tiene una
duracion menor de 60 minutos en el 95% de las mujeres (8).
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Otra opcion es la ceséarea, que consiste en sacar al bebé del Utero qui-
rurgicamente, pero no es una alternativa para el dolor (6). Sirve para evitar
algunas complicaciones del parto natural y sélo se realiza si existe una razéon
médica especifica.
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Salud de la mujer

La vision holistica y humanista de la salud tiene implicaciones para los
profesionales de la salud, en especial para enfermeria. El concepto de salud
es reconocido como multidimensional y aplicable a individuos, familias y co-
munidades. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié salud como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la au-
sencia de enfermedad. Esta definicion refleja al individuo como una persona
total, ubica la salud en el contexto del medio ambiente social y equipara la
salud con una vida creativa y productiva.

Ahora bien, tradicionalmente, el tratamiento de las mujeres como subgrupo
poblacional importante en el campo de la salud se ha centrado en la conside-
racion de su rol reproductivo-materno, en menoscabo del examen y pondera-
cién del amplio rango de necesidades, riesgos y contribuciones ligados a los
multiples papeles que la mujer cumple en las distintas etapas de su vida. En tal
sentido, la salud de la mujer se afecta por diferentes factores; unos de indole
biolégico, otros por el rol de género y la posicion que la mujer ocupa en la socie-
dad, lo que hace parte de las diferencias en la equidad y en la igualdad, otros
son factores psicolégicos y ambientales (9). La salud de la mujer fue definida
inicialmente sdélo en el campo de la salud reproductiva. Hoy la visiéon de la salud
de la mujer se ha ampliado y aborda tépicos tan amplios como la promocién de
la salud, la salud mental, las enfermedades cronicas, la sexualidad, la salud re-
productiva, las politicas publicas, temas sobre los recursos externos e internos,
el empoderamiento, las transiciones del desarrollo y otros mas.

Enfoque de interculturalidad y cuidados cultural de enfermeria

Los términos de la interculturalidad en salud, salud intercultural, perspec-
tiva intercultural y otros semejantes se han introducido en la préactica de la sa-
lud publica en los ultimos afios. Se define la interculturalidad como un proceso
de correlacion entre la comunicacion y aprendizaje de individuos, grupos y
comunidades mediante el intercambio de conocimientos, tradiciones y valo-
res, enfocados en construir respeto mutuo en el desarrollo de las capacidades
de los individuos, por encima de sus diferencias culturales y sociales.

La interculturalidad, se refiere entonces a la interaccion entre culturas, de
una forma respetuosa, horizontal y sinérgica, donde se concibe que ningun
grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en todo momento, la
integracion y convivencia de ambas partes. En las relaciones interculturales,
se establece una relacion basada en el respeto a la diversidad y el enriqueci-
miento mutuo; sin embargo, no es un proceso exento de conflictos.
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En atencioén a lo expuesto, la interculturalidad, para Ortega y Sulvaran (10)
es la capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias
y préacticas culturales diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida y
la muerte, el cuerpo bioldgico y social. En el campo de la salud, se entiende
como la practica y el proceso de interaccion que se establece entre el perso-
nal de salud, los pacientes y familiares; en donde las partes pudieran pertene-
cer a cosmovisiones y culturas diferentes, requiriéndose de un entendimiento
reciproco para que la comunicacion y el cuidado sean satisfactorios.

Por otro lado, desde hace unos afios la profesion enfermera ha comen-
zado a emplear una serie de subdisciplinas relacionadas con los cuidados
interculturales entre las que se encuentran: la enfermeria transcultural, los cui-
dados globales de enfermeria y la enfermeria antropolégica o antropologia de
los cuidados

La enfermeria puede considerarse una disciplina social ya que se ocu-
pa tanto del individuo como de la salud del grupo, se trata de una profesion
al servicio de la comunidad (11). Es la que interactia en la interaccion del
paciente con su propia enfermedad ya que el paciente debe colaborar en la
prevencion y lucha contra la enfermedad y es aqui donde la relevancia del
trato y comunicacion con la paciente cobra sentido, esa interrelacion que se
establece entre los y las enfermeras y el paciente es el pilar clave para el éxito
de los cuidados en salud.

El conocimiento cultural para Enfermeria implica proveer cuidado cultural,
donde el profesional debe poseer habilidades que faciliten la competencia
cultural en el mismo. Implica aceptacion y respeto por las diferencias cultura-
les; sensibilidad para entender como esas diferencias influyen en las relacio-
nes enfermero-paciente y viceversa, y habilidad para buscar estrategias que
mejoren los encuentros culturales de acuerdo a las necesidades manifestadas
por el paciente (12).

Salud sexual y reproductiva en diferentes etapas de la vida
Salud sexual y reproductiva

El concepto de salud sexual y reproductiva es definido como un enfoque
integral para analizar y responder a las necesidades de hombres y mujeres
respecto a la sexualidad y la reproduccion. La nocion de salud sexual, incluida
su relacion con la salud reproductiva, ha ido evolucionando con el tiempo en
todo el mundo.
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De acuerdo a la OMS (13), la salud sexual es un estado de bienestar
fisico, mental y social en relacion con la sexualidad, la cual no es la ausencia
de enfermedad, disfuncion o incapacidad. El mismo organismo sefiala que la
salud sexual requiere un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad
y las relaciones sexuales, asi como hacia la posibilidad de tener relaciones
sexuales placenteras y seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia.
Para poder alcanzar y mantener la salud sexual, los derechos sexuales de
todas las personas deben ser respetados, protegidos y satisfecho.

La sexualidad, segun la OMS (13) es un aspecto central del ser humano,
presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles
de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccion y la orientacion
sexual. Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones inter-
personales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no obstante,
no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad esta influida
por la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econémicos,
politicos, culturales, éticos, legales, histéricos, religiosos y espirituales.

Se habla de salud sexual refiriéndose al desarrollo armonico de las ca-
pacidades sexuales para propiciar un bienestar personal y social. El disfrute
de la salud sexual supone la garantia y ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos. Comprendiendo que la salud sexual es independiente de la
procreacion, es definida como la experiencia de un proceso permanente de
consecucion de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con el
desarrollo autbnomo y pleno de la sexualidad y sus expresiones, como aspec-
to fundamental de la salud integral y la calidad de vida. La salud sexual integra
el placer, la comunicacion, los afectos, y en sus manifestaciones se conjugan
los elementos socioculturales e historicos como aspectos intrinsecos a la con-
dicion humana (14).

Asimismo, la OMS (15) ha definido la salud reproductiva como un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausen-
cia de afecciones o enfermedades en todos los aspectos relacionados con
la reproduccion, sus funciones y procesos. La salud reproductiva aborda los
mecanismos de la procreacion y el funcionamiento de los érganos sexuales
reproductivos en todas las etapas de la vida. Ademas, implica la libertad para
decidir sobre el niumero y espaciamiento de hijas e hijos, asi como la decision
de no tenerlos.
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La salud reproductiva aborda los mecanismos de la procreacion y el fun-
cionamiento del aparato reproductor en todas las etapas de la vida, implica
la capacidad de disfrutar una vida sexual responsable, satisfactoria y segura,
asf como la libertad procrear. La salud sexual refiere a un estado general de
bienestar fisico, mental y social, en relacion con la sexualidad, y no solamente
la ausencia de enfermedad, disfuncion o malestar.

Como se ha visto, la sexualidad es una dimension referida a la condicion
de seres sexuados, incluyendo el género, las identidades sexuales y gené-
ricas, la orientacion sexual, el erotismo, la afectividad y la reproduccion. La
sexualidad se expresa en todas las manifestaciones humanas. Se habla de
salud sexual refiriéndose al desarrollo armoénico de las capacidades sexuales
para propiciar un bienestar personal y social.

El disfrute de la salud sexual supone la garantia y ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos. Comprendiendo que la salud sexual es inde-
pendiente de la procreacion, es decir, la salud sexual no abarca la totalidad
de la salud reproductiva, ni viceversa, sino que ambas estan intimamente re-
lacionadas (16). Por ello la salud sexual es definida como la experiencia de
un proceso permanente de consecucion de bienestar fisico, psicolégico y so-
ciocultural relacionado con el desarrollo autbnomo y pleno de la sexualidad y
sus expresiones, como aspecto fundamental de la salud integral y la calidad
de vida.

Componentes de la salud sexual y reproductiva

Los componentes de la salud sexual y reproductiva de acuerdo a la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (15) son:

Salud sexual
e Educacion e informacion integrales

e Prevencion de la violencia de género y apoyo y atencion a sus victi-
mas

e Prevencion y control del VIH y de otras infecciones de transmision
sexual

e [Funcion sexual y orientacion psicosexual
Salud reproductiva
e Asistencia prenatal, durante el parto y puerperal

e QOrientacion y suministro de métodos anticonceptivos
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e Tratamiento de la esterilidad
e Servicios de aborto seguro
Etapas sexual y reproductiva de la mujer

La etapa reproductiva de la mujer se define entre los 15 a los 49 aflos de
edad, El periodo de la adolescencia sin embargo segun OMS (17) comprende
entre los 10 a los 19 afos y la agencia Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) (18) reconoce la utilidad de la clasificacion de la segunda
década de la vida en dos partes: la adolescencia temprana (10-14 afios) y la
tardia (15-19 afios) para evidenciar las caracteristicas que durante la etapa
temprana se manifiestan como los cambios fisicos y fisioldgicos mas notorios
en el crecimiento y desarrollo de los individuos y que durante la segunda eta-
pa se consolidan incluso en el plano psicolégico, donde ya ocurren una serie
de cambios que organizan y estructuran el pensamiento y la capacidad de
analisis de una manera mas adulta.

Puede observarse entonces que el andlisis de la etapa de la vida fértil de
una muijer llevaré al estudio de la adolescencia, pero también incluye la vida
fértil de la mujer madura, y los periodos inter-embarazo los cuales en teoria
deberian enfocarse hacia la recuperacion del peso, el éxito de la lactancia
materna exclusiva y a la adquisicion de las destrezas para el cuidado de su
hijo y de la propia salud.

El papel de la sexualidad durante la infancia tiene una importancia sig-
nificativa en el crecimiento personal. Abarca el desarrollo de aspectos emo-
cionales y afectivos, asi como el conocimiento y la socializacion. Durante esta
etapa, la exploracion sexual estd impulsada por la curiosidad, la busqueda de
conocimientos y sensaciones corporales, lo que en Ultima instancia conduce
al descubrimiento de la identidad, el género y los roles sexuales (19). Es com-
pletamente normal que los nifios sientan curiosidad por su propio cuerpo y
deseo de comprender el de los demas.

Este tema a menudo preocupa a los padres, quienes pueden no estar
seguros de como responder. La comunicacion efectiva, el respeto y el estable-
cimiento de conexiones saludables son cruciales para brindar una educacion
sexual integral, que fomente el respeto y promueva relaciones justas y equita-
tivas entre las personas.

La sexualidad en la adolescencia se caracteriza por ser un periodo de
cambios fisicos, psiquicos y sociales rapidos. Segun Molero (19) los mas sig-
nificativos tienen que ver con:
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e cambio de referentes

e consolidacion de las habilidades sociales necesarias para relacionar-
se con el entorno

e fomento de las capacidades intelectuales

e incorporacion de una serie de principios éticos aplicables a la reali-
dad;

e adquisicidon de responsabilidad social e individual y, también, apren-
der a resolver su sexualidad desde el autoconocimiento a la sexuali-
dad compartida (sentimientos amorosos, orientacion sexual).

e cambios en su imagen corporal conscientes de que existe una rela-
cién muy fuerte entre el atractivo fisico y la aceptacion social) y cam-
bios fisiolégicos (por ejemplo, la aparicion de flujo vaginal, las mens-
truaciones dolorosas o abundantes, la masturbacion, las poluciones
nocturnas o las erecciones espontaneas).

El comportamiento sexual de la primera adolescencia es mas social que
de verdadero deseo sexual.

La sexualidad de los 30 a los 40 se relaciona con la mejor edad vital, con
la sexualidad mas plena (experiencias, aprendizajes, elecciones, salud, vita-
lidad). Por otro lado, a sexualidad en la edad madura hace referencia con el
climaterio, caracterizado por un largo periodo que suele presentarse cuando
la funcion ovarica empieza a declinar, esta. Coincide con una inestabilidad
endocrina que se manifiesta con algunos signos visibles como las alteracio-
nes menstruales, sofocos, dolores musculares, trastornos del suefio, sindrome
depresivo.

Anticoncepcion y planificacion familiar
Planificacion familiar

El enfoque de la planificacion familiar permite a la pareja definir el mo-
mento mas apropiado para tener hijos, tomando en cuenta la salud de la mujer
y los diferentes factores de riesgo reproductivo y los aspectos sociales que los
rodea. En el contexto del concepto de salud sexual y reproductiva, la planifi-
cacion familiar se convierte en uno de los elementos mas importantes en esta
area, ya que permite a la pareja y a la mujer en particular, hacer uso de sus
derechos sexuales y reproductivos para escoger libre y responsablemente el
numero y espaciamiento de sus hijos; la planificacion familiar bajo este enfo-
que favorece la libre decision sobre el comportamiento sexual y reproductivo,
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incidiendo favorablemente sobre el bienestar y salud de las personas y de la
familia.

De acuerdo con la OMS (20) la planificacion familiar se logra mediante la
aplicacién de métodos anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad. La
promocion de la planificacion familiar y el acceso a los métodos anticoncepti-
vos tiene diversos beneficios para la poblacion, entre los que se incluyen los
siguientes:

e Apoya alas personas en latoma de decisiones bien informadas sobre
su salud sexual y reproductiva, entre ellas en el ejercicio de su dere-
cho a decidir sobre su reproduccion, es decir, tener o no descenden-
cia, el numero y el momento para tenerla.

e Contribuye a evitar hasta una tercera parte de las muertes maternas.
e Reduce el numero de abortos

e Favorece la sobrevivencia de los recién nacidos y, por tanto, reduce
la mortalidad infantil

e Mejora la condicion y el empoderamiento de las mujeres

e Contribuye a la reduccion de la pobreza y a mejorar el desarrollo eco-
némico

e Disminuye los costos asociados a la atencion médica

e Contribuye a la sostenibilidad ambiental

Como se observa, la planificacion familiar es un componente esencial
de la salud reproductiva, es un derecho humano, un elemento basico para el
desarrollo social y econdmico de las personas y las comunidades, asi como
un aspecto esencial para la igualdad de hombres y mujeres.

Métodos anticonceptivos

Los métodos anticonceptivos (MAC) son todos aquellos capaces de evi-
tar o reducir las posibilidades de un embarazo. Pueden utilizarse desde la
primera relacion sexual y durante toda la vida fértil de la persona. Existen dife-
rentes métodos que disminuyen las posibilidades de embarazos y que actdan
impidiendo la fecundacion o inhibiendo la ovulacion.

¢ Como funcionan los métodos anticonceptivos?

La mujer es fértil, es decir, se puede embarazar, varios dias de cada mes.
El resto del tiempo no es fértil y no se puede embarazar. La mayoria de las
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mujeres producen un 6vulo (huevo) cada mes. El 6vulo sale del ovario de la
mujer y sobrevive mas o menos 24 horas (un dia y una noche). Los esperma-
tozoides del hombre pueden sobrevivir mas o menos 2 dias dentro del cuerpo
de la mujer. Si el ovario suelta el évulo cuando la mujer tiene espermatozoides
en el cuerpo, ella podria embarazarse.

Clasificacion de los MAC

La clasificacion de los métodos anticonceptivos se observa en la tabla 1.

Tabla 1.

Tipo de métodos anticonceptivos.

Método

Descripcion

Tipo

Anticoncepti-
vos de barrera

A través de un mecanismo fi-
sico, impiden el acceso de los
espermatozoides evitando su
unién con el évulo

Preservativo masculino
Preservativo femenino

Diafragma

Anticoncep-
tivos hormo-
nales

Impiden la concepcidon me-
diante acciones sobre el eje
hipotalamo-hipoéfiso-gonadal,
0 por accion local inhibiendo
el ascenso de espermatozoi-
des. Existen distintas maneras
de clasificarlos

Segun su composicion.

Anticonceptivos hormonales combinados:
compuestos por hormonas que derivan de
los estrégenos y de la progesterona (proges-
tdgenos)

Anticonceptivos hormonales sélo de pro-
gestadgenos compuestos por un derivado
de la progesterona o progestageno, similar
a la hormona producida naturalmente por la
mujer

Segun su mecanismo anticonceptivo
Anovulatorios: inhiben la ovulacién incidien-

do sobre el eje de regulaciéon hormonal del
ciclo

NO Anovulatorios: actuan produciendo cam-
bios en el moco cervical

Seguln su via de administracion: orales; in-
yectables, dérmicos, subdérmicos; vagina-
les, intrauterinos

Métodos in-
trauterinos

Dispositivos flexibles que se
colocan dentro de la cavidad
uterina y actian por mecanis-
mos locales de alteracion del
medio uterino que lo hacen
desfavorable para la fecunda-
cion.

Hay dos tipos:

. Dispositivo intrauterino (DIU) medica-
dos con cobre.

. Sistema de Intrauterino de Liberacion
(SIU): medicado con Progetageno (Le-
vonorgestel)
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. Ligadura de las Trompas de Falopio en
la mujer
e  Vasectomia en el hombre

Anticoncep- Son los Unicos métodos practi-
cién Quirdrgica camente irreversibles

Anticoncepti-

vos Quimicos Actlan como espermicidas Cremas / Jaleas / Tabletas / Ovulos /Esponja

Consiste en usar como méto-

Método de do anticonceptivo durante los
la Lactancia primeros seis meses de vida
Amenorrea del bebé la lactancia exclusiva
(MELA) de la mujer, si también presen-

ta amenorrea
Métodos ba-
sados en el Calendario
Conocimiento Moco cervical
de la Fertilidad Temperatura basal
de la Mujer Sintotérmico
(MBCF)

Nota. Ministerio de Salud de Argentina (21)

La eficacia de los distintos métodos anticonceptivos se determina por el
indice de Pearl, que se mide por el nimero de embarazos por cada cien mu-
jeres al afio que utilizan un determinado método (21).

Menopausia y cuidados de la mujer mayor

La OMS (22) define la menopausia natural como el cese permanente de
la menstruacion determinado de manera retrospectiva tras 12 meses conse-
cutivos de amenorrea, sin causas patolégicas y como resultado de la pérdida
de actividad folicular ovéarica.

La menopausia no debe ser confundida con el climaterio, definido por la
Federacion Internacional de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
como una fase de envejecimiento de la mujer que marca la transicion paulati-
na de su capacidad reproductora a la no reproductora (23).

Este periodo se extiende desde los 2-8 afios antes de la ultima menstrua-
cion hasta 2-6 afios después de la menopausia, las caracteristicas esenciales
se describen a continuacion (25):

e (Climaterio: es un conjunto de sintomas y signos que se presentan
en la perimenopausia y post menopausia como consecuencia de la
declinacioén o cese de la funcién ovarica que conlleva a un estado de
hipoestrogenismo.

e Perimenopausia: periodo comprendido desde el inicio de los eventos
psiquicos, endocrinoldgicos clinicos y psicolégicos que preceden a
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la menopausia hasta la terminacion del primer afio después de la
misma.

e Premenopausia: totalidad de la vida reproductiva de la mujer hasta la
dltima menstruacion.

e Postmenopausia: etapa iniciada a partir del Ultimo periodo menstrual
ya sea por menopausia inducida o natural.

e Menopausia inducida: cese de la menstruacion debido a perdida de
la funcion ovérica por la extirpacion quirdrgica de ambos ovarios o
dafio de la funcion ovarica por quimioterapia o radiacion o factores
inmunolégicos.

e Menopausia natural: Ultimo periodo menstrual que ocurre debido a la
pérdida de la actividad folicular del ovario. Se diagnostica en retros-
pectiva una vez que han transcurrido doce meses consecutivos de
amenorrea para la cual no exista ninguna otra causa obvia, patologi-
ca o fisiologica.

e Menopausia prematura: cuando el cese de la menstruacion ocurre a
una edad menor a dos desviaciones estandar de la media estimada
para una poblacion de referencia. Se acepta la edad menor de 40
anos.

e Menopausia tardia: cuando el cese de la menstruacion ocurre a una
edad mayor a dos desviaciones estandar de la media estimada para
una poblacion de referencia.

Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW) (24) introdujo un es-
quema para representar las fases en la vida de la mujer adulta: la reproductiva,
la transicion menopausica y la postmenopausica. Estas a su vez, se subdivi-
den en un total de siete etapas, centradas en la fecha de ultima menstruacion
(FMP), definida como etapa 0 (23).

Las complicaciones, signos y los cambios, asociados al climaterio y a
la menopausia van a estar asociados al hipoestrogenismo secundario a la
falla ovarica. En tal sentido, los cambios hormonales durante el climaterio son
en gran medida los responsables de la aparicion de sintomas variados. Sin
embargo, su aparicion y severidad son una experiencia individual en la que
influyen factores, tales como las condiciones de vida, la salud general o la
percepcion del envejecimiento que tenga la mujer.



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 55

Cambios durante el climaterio

En general los cambios durante el climaterio y la menopausia, de acuerdo
con Thornton, Chervenak y Neal-Perry (25) ocurriran en un orden establecido
como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2.

Cambios durante el climaterio.

Alteraciones Neurovegetativas Alteraciones
(Inestabilidad Motora) Psicologicas

Alteraciones Neurovegetativas

(Inestabilidad Motora) Labilidad emocional

Oleadas de calor Nerviosismo
Q Sudoracién Irritabilidad
©
Q Palpitaciones Estado animico depresivo
o
'g Parestesias Pérdida de la memoria
) .
Nauseas
Cefaleas

Artralgias y mialgias
Insomnio.

Alteraciones del ciclo menstrual Atrofia de piel y mucosas

Sintomas de atrofia urogenital Dislipidemias
Sequedad vaginal
Dispareunia

Disuria

DISFUNCION SEXUAL

Mediano
Plazo

Polaquiuria
Incontinencia Urinaria

Infecciones de vias urinarias

Atrofia de piel y mucosas
Dislipidemias
Hipertension arterial
Osteoporosis

Enfermedad Cardiovascular

Largo Plazo

Eventos cerebro-vasculares
Trastornos de la memoria

Demencia

Nota. Adaptado de Thornton, Chervenak y Neal-Perry (25).
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Enfoque para la atencion de las mujeres en el climaterio y la
menopausia

En el periodo del climaterio y la menopausia es importante que en su
manejo se tomen en cuenta principios para brindar una atencién integral de
calidad y calidez (26). Al respecto el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Socia del Salvador (27) indica tres enfoques para su abordaje (figura 1).

Figura 1.

Enfoque para la atencion de mujeres en etapas de climaterio y menopausia.

Enfoque de derechos

Considera el reconocimiento de que
todas las personas son iguales en
dignidad y derechos, asi como su
caracter universal, intransferible e
inalienable y la obligacion del
Estado de garantizar las
condiciones para su pleno ejercicio
(29)

Enfoque de atencion integral e
integrada

El enfoque bio-sico-social concibe al
sujeto que tienen un cuerpo fisico,
una mente e interactuando en un
sistema social y natural. Lo que
implica ademas proporcionar
servicios de salud no solo para el
motivo de consulta principal, sino
que también para otros problemas
asociados (29)

Enfoque de género

Implica el andlisis diferencial de las
necesidades de hombres y mujeres,
basadas en los principios de
igualdad y equidad (29)

Atencion con enfoque de riesgo

Este enfoque plantea que la etapa
del climaterio y la menopausia
establecen algunos factores de
riesgo, lo que implica identificar a

aquellas mujeres con mayor riesgo
con el fin dirigir medidas adecuadas
para disminuir las complicaciones
del climaterio (29).

Nota. Adaptado del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Socia del Sal-
vador (27).

Medidas preventivas y educacion en salud

En esta etapa del ciclo de la vida, para el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (27) es importante realizar consejeria orientada a:

e fomentar estilos de vida saludables
e mantener la salud mental y la salud sexual

e establecer control médico, hacer un diagndéstico oportuno y tratamien-
to adecuado de las diferentes enfermedades cronico-degenerativas
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concientizar que el climaterio y la menopausia son procesos naturales
y que no todas las mujeres presentaran sintomatologia, destacando la
importancia del auto-cuidado durante la misma.

concientizar sobre los cambios hormonales en este periodo tendran
repercusiones en diferentes sistemas de su organismo, que son com-
pletamente normales y que algunos requeriran de tratamiento espe-
cifico.

promover las medidas preventivas del cancer de cérvix y de mama

proveer métodos de planificacion familiar a todas aquellas mujeres en
la peri-menopausia que lo necesiten.

fomentar la alimentacion saludable.

favorecer la realizacion de un nivel de actividad fisica adecuado.
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Enfermedades de transmision sexual (ETS)

La salud sexual forma parte de la salud integral de las personas y tiene re-
laciéon con su bienestar y calidad de vida. Parte del cuidado de la salud sexual
es la prevencion de los problemas de salud derivados de las Enfermedades
de Transmision Sexual (ETS) o Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

El término infeccion de transmision sexual (ITS) se refiere a un patégeno
que causa infeccion a través del contacto sexual, mientras que el término
“enfermedad de transmision sexual” (ETS) se refiere a un estado patoldgico
reconocible que se ha desarrollado a partir de una infeccion (28).

Las infecciones de transmision sexual constituyen un grupo heterogéneo
de patologias transmisibles, cuyo Unico elemento en comun es el compartir
la via sexual como mecanismo de transmision. Las manifestaciones clinicas
comprometen, en la mayoria de los casos, el area genital y las mucosas, pero
en otros tienen manifestaciones sistémicas.

Magnitud del problema

Segun la OMS (29) mas de 30 bacterias, virus y parasitos diferentes se
transmiten por contacto sexual, incluido el coito vaginal, anal o bucal. Algunas
ITS pueden transmitirse de la madre al hijo durante el embarazo, el parto y
la lactancia, Ocho agentes patdégenos estan vinculados a la incidencia de
ITS. Cuatro de esas infecciones se pueden curar actualmente: la sifilis, la
gonorrea, la clamidiosis y la tricomoniasis. Las infecciones viricas incurables
son: la hepatitis B, la infeccion por el virus del herpes simple (VHS), la infec-
cion por el virus de los papilomas humanos (VPH) y la transmisibilidad del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Ademas, el organismo alerta so-
bre los brotes emergentes de nuevas infecciones que pueden contraerse por
contacto sexual, como la viruela simica, las infecciones por los virus Shigella
sonnei o Neisseria meningitidis, o el ébolay el zika, asi como la reaparicion de
ITS desatendidas como el linfogranuloma venéreo (29).

Las ITS, segun Santander et.al, se clasifican de acuerdo a los siguientes
aspectos: agente causal, la patologia que produce o los sintomas asociados,
pudiendo agruparse varias patologias bajo un conjunto de sintomas. Las es-
trategias de abordaje se han desarrollado gracias a estas caracteristicas tanto
para el manejo etioldgico como para el manejo sindrémico con el fin de favo-
recer el tratamiento oportuno de estas infecciones (30).

El manejo etiolégico es un tratamiento que se sirve cuando hay certeza
absoluta del agente causal de la infeccion. Mientras que el manejo sindromico
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se realiza sobre la base de la clasificacion de las patologias en grupos sindro-
micos de acuerdo a sus manifestaciones clinicas. Se recomienda cuando no
existen posibilidades de llegar a un diagnostico etioldgico o si se tiene certeza
de que la persona que consulta no volvera a control (30).

Epidemiologia de las infecciones de transmision sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS), pueden tener consecuencias
importantes para la salud y son un problema de salud publica dada su amplia
distribucion. Asi mismo, son causantes de profundos problemas en la salud
sexual y reproductiva en la mujer, asi como secuelas que pueden presentarse
en los recién nacidos (30).

La OMS (29) sefiala que en el 2020 hubo 374 millones de nuevas infeccio-
nes de alguna de estas cuatro ITS:

e Clamidiosis (129 millones)

e (Gonorrea (82 millones)

e Sifilis (7,1 millones)

e Tricomoniasis (156 millones)

Segun el mismo organismo (29) en el 2016:

e ¢l herpes genital alcazaba mas de 490 millones,

e 300 millones de mujeres con infeccion por el VPH, la principal causa
de céancer de cuello uterino y de cancer anal.

e cerca de 296 millones de personas padecen hepatitis B crénica en
todo el mundo.

Independientemente de los efectos inmediato, las posibles consecuen-
cias de las ITS para la salud en general son (33).:

e algunas ITS, como el herpes, la gonorrea v la sifilis, pueden aumentar
el riesgo de infeccion por el VIH

e |a transmision de una ITS de la madre al hijo puede causar muerte
prenatal o neonatal, prematuridad e insuficiencia ponderal del recién
nacido, septicemia, conjuntivitis neonatal y anomalias congénitas.

e lainfeccion por el VPH causa cancer de cuello uterino y otros cance-
res.

e seestimaque en 2019 la hepatitis B causd unas 820 000 defunciones,
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principalmente por cirrosis o carcinoma hepatocelular (29). Algunas
ITS, como la gonorrea y la clamidiosis, son causas importantes de
enfermedad inflamatoria pélvica e infecundidad femenina.

Tipos de ITS

Dentro de las ITS de mayor relevancia epidemiolégica, estan: sifilis, gono-
cocia, chancro blando, linfogranuloma venéreo, uretritis inespecifica, herpes
genital tipo 2, uretritis y vaginitis por tricomonas y condilomas (31). También se
debe otras enfermedades en las que la via sexual puede constituir el mecanis-
mo de transmision, aunque se puede propagar por otras vias como es el caso
de candidiasis, herpes genital tipo 1, hepatitis B, infeccion por Citomegalovi-
rus y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (32).

Igualmente, es necesario resaltar como ITS las infecciones transmitidas
por practicas sexuales orales y anales como hepatitis A, salmonelosis, shi-
gelosis, amebiasis, giardiasis, criptosporidiasis y otras, y las que pueden ca-
nalizarse a través de contacto sexual, como es el caso de la infecciéon por
Streptococcus agalactiae, Gardenella vaginalis, Mobiluncus spp., pediculosis
y sarna (33). A continuacion, en la tabla 3 se resumen las ITS mas frecuentes:

Tabla 3.

ITS mas frecuentes.

ITS Descripcion

Infeccion bacteriana causada por Treponema pallidum que da lugar a
una morbilidad y mortalidad sustanciales. Enfermedad crénica evolu-
tiva con varias fases. La fase temprana de la enfermedad comprende
la forma primaria, secundaria y latente; la fase tardia se correspon-
de con las complicaciones graves. La sifilis primaria se caracteriza
por la presencia de una lesion inflamatoria denominada chancro, que
se transforma en péapula y se ulcera. La sifilis secundaria o periodo
florido se desarrolla a las 6-8 semanas después de la aparicion del
chancro y corresponde a una importante septicemia treponémica.
Sus manifestaciones pueden ser inespecificas.

Sifilis

Infeccion causada por Neisseria gonorrhoeae, diplococo gramnega-
tivo con morfologia de grano de café, que se transmite por via se-

Gonococia o gonorrea  xual. El microorganismo coloniza las superficies de las mucosas tales
como: uretra, cérvix, ano, faringe y conjuntiva. El espectro clinico va
desde una infeccion leve, hasta septicemia

Se denomina también chancroide y es una infeccién producida por
Haemophilus ducreyi. Se caracteriza por la aparicién de uno o varios
chancros (localizados en el glande y los labios vulvares femeninos)
blandos, dolorosos y sangrantes, de color rojizo en los bordes, cu-
biertos por un exudado sucio, blanco-grisaceo. La infeccion puede
extenderse a muslos, escroto y abdomen inferior.

Chancro blando




ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 62

Uretritis inespecifica
(UNG)

Con la denominacion de uretritis inespecifica (UNG) o uretritis no go-
nocécica se encuentran aquellos procesos primarios causados por
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vagi-
nalis, Candida albicans, Haemophilus spp. Asemejan a una uretri-
tis poco llamativa, con exudado moderado o leve, acuoso, turbio o
purulento y, a veces, disuria y prurito. En algunos casos, el proceso
es asintomatico, sobre todo en la mujer, que puede transmitir la infec-
cion al feto durante su paso por el canal cervical

Vaginitis inespecifica

Cuando existe secrecion vaginal y se han excluido los patégenos co-
munes como Neisseria gonorrhoeae, Candida albicans, Trichomonas
vaginalis, se habla de vaginitis inespecifica o vaginosis bacteriana.
Se caracteriza por la presencia de flujo fino, moderado, homogéneo,
grisaceo y maloliente, con pH superior a 4,5, que huele a pescado
cuando se afiade KOH debido a la presencia de putresceina y ca-
daverina

Candidiasis vaginal

Es una infeccion de la vagina. Con mayor frecuencia se debe al hon-
go Candida albicans. Se debe a Candida albicans, pero también es
frecuente Torulopsis glabrata y otros hongos levaduriformes. Estas
infecciones no siempre son transmitidas por contacto sexual y afec-
tan mas a la mujer. La forma clinica mas comun es la vulvovaginitis.

Trichomoniasis

Es una ITS muy comun causada por una infeccién con Trichomonas
vaginalis (un parasito protozoario). Trichomonas vaginalis produce en
la mujer vulvovaginitis, que se caracteriza por leucorrea abundante,
amarillo-grisacea o verdosa, acuosa, fétida y espumosa, prurito in-
tenso, inflamacion vaginal con facil sangrado y escoriacion cutanea
alrededor de la vulva, aunque puede ser asintomatica. Suele presen-
tar exacerbaciones menstruales y posmenstruales.

Nota. Tomado de OPS/OMS (34) y del Centros para el Control y la Preven-
cién de Enfermedades (35)

Infecciones virales

Constituyen un problema por los efectos que pudiera tener en el feto y re-
cién nacido o por su posible asociacion con neoplasias urogenitales (31). Son
dificiles de diagnosticar, prevenir y tratar, debido a la falta de agentes antivi-
rales especificos que sean efectivos. En la tabla 4 se muestran las principales

infecciones virales.
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Tabla 4.

Principales infecciones virales.

Tipo

Descripcion

Herpes genital (VHS)

Tipo 1 (VHS-1): se propaga mayoritariamente por contacto bucal y causa infec-
ciones en la boca y zonas contiguas (herpes labial o pupas o calenturas labia-
les). Tipo 2 (VHS-2): se propaga por contacto sexual y causa herpes genital,
se localiza en pene, uretra, vejiga, testiculos y prostata del varén, y en la vulva,
vagina, uretra y vejiga de la mujer. La infeccién por VHS-2 aumenta el riesgo de
adquirir y transmitir infecciones por VIH. Desarrolla unas vesiculas en el lugar de
la infeccién que posteriormente se transforman en Ulceras vy, si no se infectan,
cicatrizan (36). Se ha descrito la afeccién meningea del feto en el canal del
parto. El virus se transmite por contacto, durante el nacimiento si la vagina de la
madre esté infectada. La infeccion por VHS puede ser mortal en recién nacidos
y personas con sida (37).

Papiloma Humano (VPH)

Los condilomas acuminados, originados por el papovavirus conocido como Vi-
rus del papiloma humano (VPH) o de las verrugas genitales, se localizan en
pene, vulva y vagina. Se diagnostican por sus manifestaciones clinicas, ya que
no es posible el aislamiento del virus por los métodos normales. Aparecen como
pépulas eritematosas, agrupadas, con aspecto de coliflor. Las principales mani-
festaciones de HPV anogenital son verrugas genitales (condiloma acuminado),
Neoplasia intraepitelial y carcinoma del cuello uterino, de la vulva, de la vagina
el ano o el pene, Cénceres laringeos y de orofaringe., Papulosis bowenoide.

Linfogranuloma  venéreo
(LGV)

Es una infeccion de transmisién sexual (ITS) causada por la bacteria Chlamy-
dia trachomatis variedad L1-L3. Consiste en una vesiculopdpula indolora, eva-
nescente, que cura espontaneamente y da lugar, algunas semanas después, a
adenopatia inguinal unilateral, a veces bilateral, que fistuliza y supura de forma
cronica. La localizacion puede ser anorrectal.

Virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH

Es un retrovirus, cuya infeccion en los seres humanos provoca un cuadro clinico
sindrémico de evolucién prolongada, que, al alcanzar su fase final provoca el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La infeccion causada por el
VIH se caracteriza por producir una lenta, pero continua destruccion del siste-
ma inmune mediante multiples mecanismos, siendo los linfocitos CD4+ la diana
mas importante.

Nota. Tomado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (7) la OMS (36) y

Morris (38)

Prevencion de las ITS

Los preservativos es uno de los métodos de proteccion mas eficaces con-
tra las ITS, si se usa de manera correcta, sin embargo, no ofrecen proteccion
ante las ITS que causan Ulceras extragenitales (sffilis 0 herpes genital).

Por otro lado, existen vacunas muy eficaces para dos tipos de ITS viricas:
hepatitis B y la infeccion por el VPH (29). Las investigaciones sobre la vacuna
contra el herpes genital y el VIH estan avanzadas y se estdn empezando a
realizar estudios clinicos con varias vacunas experimentales, al igual que la
vacuna para prevenir la meningitis (MenB) confiere proteccion cruzada contra
la gonorrea, respecto a la vacuna contra la clamidiosis, la gonorrea, la sifilis y
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la tricomoniasi se siguen adelantando investigaciones. Igualmente contindan
los ensayos para evaluar el beneficio de la profilaxis anterior y posterior a la
exposicion en relacion con las ITS y su potencial inocuidad con respecto a la
resistencia a los antimicrobianos (RAM) (39).

Diagnéstico de las ITS

Generalmente las ITS son asintomaticas. En caso de que existia algun
sintoma, es posible que sea inespecificos. El diagndstico de las ITS se basa
en (29).:

e analisis de laboratorio: muestras anatdomicas de sangre o de orina.

e pruebas diagnoésticas precisas para detectar las ITS (a través de la
tecnologia molecular).

e pruebas rapidas para detectar la sifilis, hepatitis B e infeccion por el
VIH

Se estan desarrollando varios otros analisis rapidos que podrian mejorar
el diagnostico y el tratamiento de las ITS.

Tratamiento de las ITS
El tratamiento contra varias ITS disponible y eficaces son:

e clamidiosis, gonorrea vy sifilis: pautas de antibiéticos de una sola do-
sis.

e herpesy lainfeccion por el VIH: antiviricos
* hepatitis B: antiviricos

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) Los patdégenos causantes de
las ITS, en particular de la gonorrea. La (RAM) de la resistencia a los antimicro-
bianos (RAM) surge cuando las bacterias, los virus, los hongos y los parasitos
cambian a lo largo del tiempo y dejan de responder a los medicamentos. En
tal sentido, los patdégenos causantes de las ITS, en particular de la gonorrea,
ha aumentado rapidamente en los ultimos afos y ha limitado las opciones
de tratamiento (40). Por ello, los tratamientos a este tipo de infecciones se
hacen dificil incrementando el riesgo de propagacion aunado que la farmaco-
rresistencia, los antibiéticos y otros medicamentos antimicrobianos se vuelvan
ineficaces y en consecuencia las infecciones son cada vez mas dificiles o
imposibles de tratar.
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Gestion de los casos de ITS

En los palses de ingresos medianos y bajos el personal de salud suele
diagnosticar determinadas infecciones a partir de los sindromes observado,
pues generalmente utilizan pruebas analiticas para diagnosticar las ITS inten-
tando detectar grupos indicativos de signos y sintomas facilmente reconoci-
bles para prescribir un tratamiento. Por consiguiente, la OMS (29), recomienda
que los paises mejoren el manejo sindromico mediante la incorporacion gra-
dual de analisis de laboratorio que sirvan de apoyo para el diagnéstico.

En aquellos entornos que disponen pruebas moleculares de calidad ga-
rantizada, se recomienda tratar las ITS en funcion de los resultados de dichas
pruebas.

Control de la propagacion de las ITS

Los servicios de deteccion y tratamiento de las ITS generalmente son
insuficientes. Aquellas personas que requieran pruebas de deteccion de ITSy
tratamiento se encuentran con los siguientes obstaculos:

e escasez de recursos

e estigmatizacion

e baja calidad de los servicios
e gastos por cuenta propia

La poblacién con las tasas mas altas de ITS, carecen con frecuencia de
acceso a servicios de salud apropiados y adaptados a ellos lo que dificultad
la deteccion de las infecciones asintoméaticas y provocan escasez de personal
capacitado, servicios limitados de laboratorio y suministros insuficientes de
medicamentos apropiados.

Por otro lado, es fundamental el control de estas infecciones para mejorar
la salud reproductiva de toda poblacion, ya que el impacto de las ITS en mu-
jeres y ninos aunado a la vinculacion que existe entre ellas y la prevencion de
la infeccion por VIH, representan para los profesionales de la salud una pre-
ocupacion permanente debido a que pueden incrementar la probabilidad de
adquirir y transmitir el VIH, constituyéndose en un factor de riesgo. La OMS y
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas dedicado al VIH/SIDA. (ONUSI-
DA) consideran que la vigilancia de las ITS es un componente clave de los
sistemas de vigilancia del VIH y SIDA de segunda generacion (41).
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Trastornos ginecolégicos. Principales patologias

Las patologfas ginecoldgicas son las enfermedades que afectan al apara-
to reproductor de la mujer, es decir a los érganos sexuales femeninos.

La mayoria de las mujeres padece algun tipo de dolencia ginecoldgica a
lo largo de su vida. Las mas comunes son: dismenorrea, sindrome premens-
trual, hemorragias disfuncionales, dolor pélvico, endometriosis, quistes de
ovario, sindrome de ovario poliquistico, miomas, displasia cervical, inconti-
nencia urinaria, prolapso genital.

Algunas de estas patologias no presentan sintomatologia, por esta razoén,
se recomienda acudir al ginecélogo de forma rutinaria para realizar una revi-
sibn mas o menos una vez al ano.

Dismenorrea

La dismenorrea es el dolor relacionado con la menstruacion. De las mu-
jeres en edad fértil, mas de mitad presentan dolor al 1er o 2do dia de la regla.

e en algunas mujeres el dolor es leve y no interfiere con la vida diaria

e algunas mujeres el dolor es intenso interfiriendo con sus actividades
cotidianas durante varios dias al mes.

La dismenorrea se clasifica de diversas maneras. Siendo la mas frecuen-
temente aquellas que las dividen en dismenorrea primaria y secundaria.

e Dismenorrea primaria: aquella en la que no se encuentra una causa
organica que la justifique.

Dismenorrea secundaria: se origina por algun trastorno identificable en el
aparato reproductor. Las causas mas frecuentes son:

e | a endometriosis que ocurre cuando el tejido que normalmente solo
esta en el revestimiento del Utero (tejido endometrial) aparece fuera
de este.

e Adenomiosis: el tejido endometrial crece dentro de la pared del Utero,
lo que provoca su crecimiento € hinchazon durante las menstruacio-
nes.

e Fibromas: estos tumores no cancerosos estan compuestos por tejido
muscular y fibroso, y crecen en el Utero (42).

La dismenorrea primaria por lo general aparece durante la adolescencia
y tiende a disminuir de intensidad con los afos y después de un embarazo. Es
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mas frecuente que la dismenorrea secundaria. Por el contrario, la dismenorrea
secundaria suele comenzar en la edad adulta (a menos que la causa sea de-
bida a un defecto congénito del aparato reproductor).

Sindrome premenstrual

Muchas mujeres experimentan una variedad de cambios fisicos, emocio-
nales, psicolégicos y de comportamiento que comienzan una o dos semanas
antes de la menstruacion. Los sintomas son variables y pueden cambiar de
mes a mes. Es lo que llamamos sindrome premenstrual.

La mayoria de las mujeres tiene por lo menos algun sintoma de sindrome
premenstrual, que desaparece cuando comienza la menstruacion. En algunas
mujeres los sintomas son lo suficientemente graves para interferir con sus vi-
das.

Los sintomas comunes de sindrome premenstrual incluyen:

e Senos inflamados y doloridos.

e Acné.

e Distension abdominal y aumento de peso.

e Dolor: dolor de cabeza o en las articulaciones.

e (Ganas de comer.

e |rritabilidad, cambios de humor, crisis de llanto, depresion.
Hemorragias disfuncionales

El sangrado uterino disfuncional, o hemorragia disfuncional, es un san-
grado vaginal anormal que se debe a cambios en los niveles hormonales.
Puede presentarse en mujeres de todas las edades, aunque es mas frecuente
en los afios que preceden a la menopausia.

El sangrado uterino disfuncional ocurre con mayor frecuencia cuando los
ovarios no son capaces de ovular. Los cambios en los niveles hormonales
provocan que el periodo se retrase o se adelante y que en muchas ocasiones
sea mas abundante de lo normal.

El tratamiento de las hemorragias disfuncionales debe ser apropiado para
la etapa reproductiva de la paciente.
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Dolor pélvico

El dolor pélvico es uno de los sintomas mas importantes en ginecologia.
Se trata de un dolor localizado en la parte baja del abdomen vy la region pélvi-
cay perineal. Puede ser agudo o croénico:

El dolor pélvico agudo es un dolor de inicio brusco, intenso y localizado,
normalmente de duracion limitada.

El dolor pélvico crénico es un dolor no ciclico, de al menos 6 meses de
duracion, que es lo suficientemente intenso como para causar incapacidad
funcional o buscar atencién médica. Habitualmente el dolor pélvico agudo
tiene una causa organica facilmente diagnosticable. Precisa un tratamiento
rapido para alivio del dolor.

El dolor pélvico crénico, por el contrario, tiene un origen dificil de conocer
o de tratar. Se convierte en un problema grave de salud, que afecta todos los
aspectos (familiar, social, laboral) de la vida de la paciente. Requiere la aten-
cion por parte de especialistas entrenados en su diagnostico y tratamiento.

El dolor pélvico a menudo esta relacionado con el ciclo menstrual o con
problemas ginecoldgicos frecuentes. Sin embargo, varios trastornos que cau-
san dolor pélvico pueden desembocar en una peritonitis (inflamacion y gene-
ralmente infeccion de la cavidad abdominal), que es un trastorno grave. Los
trastornos que causan dolor pélvico incluyen (43):

e Trastornos ginecolégicos, que afectan a los érganos reproductores (la
vagina, el cuello uterino, el Utero, las trompas uterinas y los ovarios).

e Trastornos que afectan otros érganos de la pelvis, como la vejiga, la
parte inferior de los uréteres, la uretra, el recto, el apéndice o el suelo
pélvico (los musculos, ligamentos y tejidos que sostienen los érganos
de la pelvis).

e Trastornos que afectan estructuras cercanas o fuera de la pelvis,
como la pared abdominal, el intestino, los rinones o la parte superior
de los uréteres.

Endometriosis

El endometrio es el tejido que recubre el interior del Utero (matriz). Ese
tejido crece cada mes durante su ciclo menstrual porque se esta preparan-
do para mantener un bebé. Si no queda embarazada, el endometrio se sale.
Sangra cuando se expulsa. Ese sangrado es su periodo menstrual. Cuando su
periodo menstrual termina, el endometrio comienza a crecer de nuevo.
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La endometriosis es una afeccion causada por el crecimiento del tejido
endometrial fuera de su Utero, generalmente en otras areas dentro de su vien-
tre. A menudo el tejido crece en sus ovarios, Utero y trompas de Falopio o alre-
dedor de estos. Las trompas de Falopio llevan los 6évulos desde sus ovarios a
su utero. Podria tener endometriosis en un lugar o en muchos puntos.

Cualquier tejido endometrial que esta en el lugar equivocado actia como
el tejido endometrial que hay dentro de su Utero. Es decir, crece y sangra cada
mes con su periodo menstrual. Ese sangrado puede doler. A veces la hemo-
rragia hace que crezca tejido cicatricial. El tejido cicatricial obstruye a veces
las trompas de Falopio, lo que dificulta quedarse embarazada (44).

e | aendometriosis puede ser dolorosa, generalmente antes y después
del periodo menstrual y durante las relaciones sexuales

e Puede dificultar que usted se quede embarazada

e | os médicos diagnostican la endometriosis mirando a través de un
tubo de visualizacion delgado insertado cerca de su ombligo

e | os médicos pueden tratar la endometriosis con medicamentos o, a
veces, con cirugia

Aunque en ocasiones se diagnostica en pacientes asintomaticas, lo habi-
tual es que se presenten diversos sintomas, entre los que podemos destacar:

e Dismenorrea o reglas dolorosas.

e Dolor abdominal bajo antes y durante la menstruacion.

e Dolor durante o después de la relacion sexual (dispareunia).
e Dolor con las deposiciones.

e Dolor pélvico o lumbago que puede presentarse en cualquier mo-
mento durante el ciclo menstrual.

e Sangrados intermenstruales, es decir entre las reglas.
e Dificultad para conseguir un embarazo (infertilidad).

El diagndstico de la endometriosis se realiza con la historia clinica, explo-
racion, ecografia y en ocasiones otras pruebas como la resonancia magnética
nuclear.
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Quistes de ovario

Los quistes son sacos cerrados, separados del tejido que los rodea. A me-
nudo contienen liquido, sangre o, a veces, material sélido (45). Los quistes que
suelen aparecer en los 6rganos reproductores femeninos son los siguientes:

Quistes de las glandulas de Bartolino
Endometriomas
Quistes epidérmicos y de inclusion

Quistes del conducto de Skene

En ocasiones, los quistes o tumores en un ovario pueden ocasionar que el
mismo se torsione, un trastorno denominado torsién de anejo. Con muy poca
frecuencia, algunos crecimientos ginecolégicos se vuelven cancerigenos. En-
tre otras alteraciones ginecoldgicas se encuentran:

Adenomiosis: el tejido de las glandulas del recubrimiento del utero
forma una protuberancia en la pared del Utero.

Estenosis cervical: estrechamiento del conducto a través de la por-
cion inferior del Utero (cuello uterino) hacia la parte superior mas am-
plia (cuerpo).

Los quistes de ovario pueden ser funcionales u organicos.

Los quistes de ovario funcionales se forman durante el ciclo menstrual
mensual, porque se ha producido algun tipo de disfuncion. Siempre
son benignos y desaparecen al cabo de unos meses, sin precisar
ningun tipo de tratamiento.

Los quistes de ovario organicos son de muy diversas clases. La ma-
yorfa son benignos, aunque algunos, sobre todo cuando aparecen
después de la menopausia, son malignos 0 cancerosos.

La forma mas comun para su deteccion es mediante un examen pélvico.
La ecografia es un método fundamental para su diagndéstico y para diferenciar
los diversos tipos de quiste.

Sindrome de ovario poliquistico

Se le define como un trastorno endocrino que origina desequilibrios hor-
monales en mujeres de edad reproductiva. Suele describirse con la aparicion
de amenorrea (ausencia de regla), obesidad e hirsutismo (aparicion de vello
en zonas en las que no deberia existir).
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En términos generales producen ovulaciones de forma correcta, por lo
que la regla viene de forma irregular y pueden producirse dificultades para
conseguir una gestacion (46). El ovario no es capaz de producir las hormonas
habituales por no existir ovulaciones correctas, existiendo un exceso de hor-
monas con efecto masculinizante, que producen aumento de vello.

Se desconoce la causa exacta del sindrome del ovario poliquistico. Al-
gunas pruebas sugieren que esta causada por un mal funcionamiento de la
enzima que controla la produccion de hormonas masculinas. Esta disfuncion
hace que aumente la producciéon de hormonas masculinas (andrégenos) (46).

Asimismo, el riesgo de complicaciones durante el embarazo de las mu-
jeres que sufren sindrome de ovario poliquistico y tienen sobrepeso u obesi-
dad aumenta. Estas complicaciones son diabetes gestacional (diabetes que
aparece durante el embarazo), parto pretérmino y preeclampsia (un tipo de
hipertension arterial que aparece en el embarazo).

En la ecografia se aprecia una imagen caracteristica con la existencia de
muchos puntos negros en cada ovario, por lo que recibe el nombre de poli-
quistico. Este nombre puede llevar a error, porque en realidad las imagenes no
corresponden a quistes sino a foliculos que no se desarrollan adecuadamen-
te. Los foliculos son estructuras normales del ovario, y algunos de ellos tienen
que crecer cada mes para llegar a producir la ovulacion (47).

El tratamiento del sindrome de ovario poliquistico varia dependiendo de la
edad de la paciente, de su sintomatologia y de sus deseos de fertilidad.

Miomas

Los miomas son tumores benignos (no cancerosos) que aparecen en el
Utero. Se forman a consecuencia de una proliferacion alterada de las fibras
musculares del miometrio (capa muscular del Utero), y constituyen la neopla-
sia benigna més frecuente del aparato genital femenino.

Se estima que los presentan una de cada cuatro mujeres edad reproducti-
va, llegando a afectar al 20-40% de las mujeres mayores de 30 afios. Son muy
raros antes de la pubertad. Después de la menopausia suelen disminuir de
tamafio, aunque no desaparecen.

El sintoma mas comun de los miomas uterinos es la hemorragia mens-
trual. Las reglas se hacen mas largas y mas abundantes, pudiendo llegar a
causar anemia por falta de hierro. Otro sintoma menos frecuente es el sangra-
do entre reglas.
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Si los miomas son muy grandes, pueden comprimir estructuras vecinas,
produciendo sintomas como necesidad de orinar con mayor frecuencia, sen-
sacion de presion en la parte baja del abdomen, o dolor durante las relacio-
nes sexuales. Dependiendo de su situacion pueden producir problemas de
fertilidad.

Displasia cervical

La displasia cervical es una alteracion en el desarrollo de las células del
cérvix o cuello uterino. El cérvix es la parte del Utero (también conocido como
matriz), que esta mas cerca de la vagina (48).

Las células del cuello del Utero estan muy activas durante los afios fértiles
de la mujer, es decir cuando tienen ciclos menstruales. Esta actividad cons-
tante facilita el crecimiento anormal de algunas células cuando ciertas condi-
ciones estan presentes. Hoy en dia conocemos que las alteraciones aparecen
por la infeccion de un virus muy prevalente en el ser humano, que es el Virus
del Papiloma Humano (HPV). La infeccion por el HPV, que se produce durante
las relaciones sexuales con personas infectadas, puede producir una lesion
que se denomina premaligna. Esto quiere decir que, si se deja evolucionar sin
los controles y tratamientos precisos, puede ocasionar que a largo plazo se
desarrolle cancer del cuello uterino.

Los héabitos de vida saludables previenen o disminuyen la aparicion de
displasia cervical. Existen tratamientos muy efectivos para erradicarla, aunque
lo importante de realizar las pruebas oportunas de prevencion.

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la perdida involuntaria de orina. Afecta a un
elevado numero de mujeres, pudiendo alcanzar hasta al 25% de las mismas.
Existen dos tipos fundamentales de incontinencia de orina, la de esfuerzo y
la de urgencia. Si se asocian ambos se habla de incontinencia urinaria mixta.

En la incontinencia urinaria de esfuerzo, las pérdidas se producen cuando
aumenta la presion dentro del abdomen, lo que sucede por ejemplo con la
tos, risa, estornudos... Se considera que la incontinencia urinaria se agrava
cuando se producen pérdidas con esfuerzos cada vez de menor intensidad,
como correr o incluso andar.

En la incontinencia urinaria de urgencia, la paciente pierde orina después
de sentir una incontenible necesidad de orinar. Se da con mas frecuencia en
mujeres de mayor edad.
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En general, las causas mas frecuentes de incontinencia son (49):

e debilidad del esfinter urinario o de los musculos de la pelvis (incom-
petencia del tracto de salida de la vejiga).

e debilidad muscular de la pelvis en mujeres como consecuencia del
parto.

e obstruccion del camino de salida de la orina desde la vejiga (obstruc-
cion del tracto de salida de la vejiga).

e espasmo o hiperactividad de los musculos de la pared de la vejiga (a
veces denominada vejiga hiperactiva).

e debilidad o hipoactividad de los musculos de la pared de la vejiga

e trastornos funcionales como los accidentes cerebrovasculares y la
demencia en las personas mayores.

La incontinencia urinaria es una patologia que afecta mucho a la calidad
de vida, que supone un problema higiénico, social y psiquico. Muchas de sus
causas pueden ser tratadas hoy en dia con eficacia.

Prolapso genital

Los érganos pélvicos (vejiga, vagina, Utero y recto) son sostenidos en el
interior de la pelvis por una estructura compuesta por musculos y tejidos de
sostén que se denomina suelo pélvico. Si el suelo pélvico se lesiona o debilita,
se produce un descenso de los 6érganos a través del canal vaginal hacia el
exterior, lo que se denomina prolapso genital (50) (47).

Es una patologia muy frecuente, que afecta a un 50% de las mujeres que
han tenido un parto vaginal. Aunque el parto es el principal factor de riesgo
para la aparicion de un prolapso genital, también puede suceder en mujeres
con aumento crénico de la presion abdominal (tos, estrefiimiento, ejercicio...)
0 en mujeres con debilidad congénita de los tejidos de sostén.

Los diferentes tipos de prolapso de érgano pélvico reciben su nombre
segun el érgano afectado (50).

e |a pared posterior de la vagina: prolapso del recto (rectocele) o del
intestino delgado (enterocele)

e |a pared frontal de la vagina: prolapso de la vejiga (cistocele) o de la
uretra (uretrocele)

e La parte superior de la vagina: prolapso vaginal (apical)
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e El Utero: prolapso del utero (prolapso uterino)

A menudo se presenta mas de un tipo. En todos los tipos, el sintoma mas
frecuente es la sensacion de pesadez, plenitud o presion en la zona de la
vagina. La mujer puede sentirse como si estuviera sentada sobre una pelota
o sentir que el Utero, la vejiga o el recto estan abultados o desprendiéndose a
través de su vagina (47).

Segun Kilpatrick (50) se pueden asociar otros como:
e dolor en bajo vientre, pesadez
® sensacion de cuerpo extrafo intrapélvico

e trastornos urinarios: infecciones urinarias de repeticion; incontinencia
urinaria de esfuerzo; incontinencia de urgencia

e trastornos intestinales: estrefiimiento, incontinencia de heces
e Dificultad en relaciones sexuales

Es importante realizar una prevencion del prolapso genital en el momento
del parto y después del mismo. Igualmente es fundamental realizar un diag-
nostico correcto de qué organo esta afectado por el prolapso genital, para
proponer el tratamiento oportuno, que dependiendo de cada caso puede ser
con o sin cirugia.
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El embarazo es un estado fisioldgico de la mujer que dejado a su evolu-
cién espontanea en la mayoria de los casos no supondra problema de salud
alguno tanto para la madre como para el feto, pero que precisa, de acuerdo
con el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (51) de un seguimiento ade-
cuado, con el fin de controlar las posibles alteraciones que pudieran aparecer,
con la intencién de prevenirlas o diagnosticarlas precozmente. Durante la ges-
tacion pueden presentarse procesos que interfieren en su evoluciony a su vez
el embarazo puede influir en el curso de determinadas enfermedades (51).

Control prenatal y seguimiento
Control prenatal

El control prenatal debe ser precoz, peridédico, completo y de calidad, de
amplia cobertura, siendo ofrecido a la mayor poblacion posible y garantizando
su facil accesibilidad. EI Ministerio de Salud Publica del Ecuador (51) lo define
como un conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la
gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y
la salud del recién nacido/a.

La asistencia al embarazo comienza en la visita de captacion o primera
visita. Esta consulta prenatal se realiza dentro las primeras 12 semanas de
gestacion, preferiblemente antes de la 10 semana, con el fin de captar y pla-
nificar de forma precoz todo el periodo gestacional. El acceso a la atencion de
la mujer embarazada debe ser facil, de manera individualizada y en relacion a
su entorno comunitario (51).

El control es recomendable que se realice en el primer trimestre del em-
barazo) enfocado en identificar y descartar patologias especiales. La mujer
embarazada identificada con riesgo de desarrollar complicaciones, deben ser
referidas a un nivel de atencién de mayor complejidad (51). En este control
se efectuara una anamnesis y examen fisico completo, y permite efectuar los
diagnosticos de ingreso a control prenatal, que permiten categorizar al emba-
razo como una gestacion de alto o bajo riesgo.

La anamnesis incluye:
®* anamnesis general
e antecedentes ginecoldgicos

e antecedentes obstétricos e historia del embarazo actual
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El examen fisico incluye:

e examen fisico general

e examen fisico segmentario

e examen ginecoldgico

® examen obstétrico abdominal

Se debe identificar todos los factores de riesgo y clasificarlos de acuerdo
al tipo de intervencion que se puede realizar, dividiéndolos entre modificables
y no modificables (51). Para la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (52) un factor de riesgo perinatal es una caracteristica o circunstancia
social, médica, obstétrica o de otra indole que, incidiendo sobre la gestacion,
se asocia a una morbilidad y mortalidad perinatal y materna superior a la de la
poblacion general (52). En tal sentido, el objetivo principal de estas consultas
es:

e valorar el riesgo perinatal
e promover y fomentar la salud de la mujer y su bebe

e emprender acciones preventivas concretas en funcion de los riesgos
identificados

Seguimiento
En el control y evolucion del embarazo en cada consulta prenatal se debe:

e |ograr informacioén respecto a la evolucion del embarazo a partir de la
consulta previa

e las pruebas, asf como las exploraciones recomendadas para el apro-
piado control prenatal debe ser informado a la gestante.

e clasificar y actualizar el riesgo perinatal

e tanto las acciones informativas y promotoras de la salud deben ser
permanente de acuerdo con la situacion especifica de cada gestante

La serie y frecuencia de la consulta prenatal sera determinada de acuer-
do alas necesidades individuales y a la prevision de posibles factores de ries-
go asociados. Es recomendable la vigilancia estricta para aquellas mujeres
que presentan complicaciones médicas u obstétricas del embarazo. En esta
situacion, el intervalo entre las consultas estara determinado por la naturaleza
y gravedad del problema. La realizacion entre 7 y 10 consultas prenatales
durante el embarazo normal se acompafa de mejores resultados perinatales.
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Para Usandizaga (47) el nimero ideal de consultas es dificil de establecer,
pero suele aceptarse que con menos de 5-6 visitas no se garantiza que un
embarazo esté bien controlado. Se recomienda igualmente, que, al término
del embarazo, se ofrezca un curso gestacional.

Educacion y consejeria para la paciente embarazada

La educacion prenatal comprende un rango de medidas educativas y de
apoyo que ayudan a los padres y futuros padres a comprender sus propias
necesidad sociales, emocionales, psicoldgicas y fisicas durante el embarazo,
el trabajo de parto y la paternidad. El asesoramiento preconcepcional se de-
fine como el conjunto de intervenciones dirigidas a las mujeres en edad fértil y
disefiadas para identificar y, si fuera posible, modificar los factores de riesgo
directa o indirectamente relacionados con el riesgo de malformaciones u otros
desenlaces perinatales adversos. El equipo de salud con responsabilidad en
la atencion de la mujer durante esta etapa debe tener en cuenta los siguientes
objetivos y enfocarse en ellos:

e Dbrindar a cada pareja informacion sobre salud reproductiva de mane-
ra clara, para que puedan tomar decisiones adecuadas: Consejeria
en Anticoncepcion para planificar el momento, la cantidad de emba-
razos y el tiempo transcurrido entre éstos, evitando asi los intervalos
intergenésicos menores a 24 meses.

e informar acerca de los cuidados que requieren tanto el embarazo
como su etapa previa.

e identificar los factores de riesgo de cada embarazo, incluyendo los
antecedentes personales y familiares, asi como las conductas poco
saludables y los factores ambientales.

e ayudar a la paciente a reconocer su propio estado de salud previo al
embarazo, a realizar cambios en las conductas de riesgo y a llevar a
cabo los tratamientos necesarios para lograr un embarazo saludable.

e identificar a las parejas con riesgo genético aumentado y brindarles
informacion adecuada para que realicen las consultas especificas y
tomen decisiones reproductivas adecuadas.

Esta consejeria tiene por objetivo lograr la comunicacion y la reflexion nece-
sarias para asumir la responsabilidad de llevar adelante un embarazo y el proyec-
to de familia esperado. La decision final sera de la pareja adecuadamente infor-
mada. Los cuidados preconcepcionales también incluyen componentes basados
en los principios de las maternidades seguras y centradas en la familia, a saber:
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e respetar la diversidad y las experiencias de las personas.
e respetar y transmitir los derechos sexuales y reproductivos.

e tener en cuenta los aspectos: fisicos, psicolégicos, familiares y so-
cio-econémicos.

Esquema de vacunacion durante el embarazo

En todas las mujeres en edad reproductiva deberia ser evaluado el cum-
plimiento de su calendario de vacunacion histérico previo al inicio de la gesta-
cion, idealmente en la consulta preconcepcion.

Para la OPS (53) la inmunizacion materna y neonatal se refiere a las vacu-
nas administradas antes del embarazo, durante el embarazo y en el puerperio
(tanto a la madre como al recién nacido) con el fin de inmunizar tanto a la
madre como al recién nacido. La vacunaciéon durante el embarazo inmuniza
no solo a la madre, sino también al feto, ya que permite:

e |a transmision transplacentaria de elevadas concentraciones de anti-
cuerpos protectores.

e aporta al recién nacido una fuente materna de proteccion contra las
enfermedades hasta que pueda procederse a la inmunizacion activa
del lactante.

e | ainmunizacion materna reviste especial importancia en lo relaciona-
do con las enfermedades prevenibles mediante vacunacion, como la
influenza, pues no hay ninguna otra opcién para proteger a los niflos
que son demasiado pequenos para vacunarse.

Recomendaciones acerca de vacunas durante el embarazo

Las recomendaciones de vacunacion antes del embarazo, durante el
embarazo y en el puerperio varian de un pais a otro. Ciertas vacunas se re-
comiendan sistematicamente durante el embarazo, mientras que otras se re-
comiendan durante el embarazo Unicamente en presencia de determinados
factores de riesgo o se recomiendan especificamente para el puerperio. A
continuacion, se hace referencia a un conjunto de recomendaciones durante
el embarazo del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (51):

e |a Unica vacuna que se recomienda utilizar durante el embarazo es
la del tétanos (Antitoxina tetanica) aplicando 5 dosis de antitetanica.
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e serecomienda realizar tamizaje de anticuerpos anti rubéola en emba-
razadas, y en caso de que sean seronegativas, se recomienda vacu-
narlas post parto.

e indicar a la paciente que acuda a recibir la vacuna de rubéola al ter-
minar su embarazo.

e identificar grupo sanguineo y factor Rh negativo, asi como realizar
Coombs indirecto en la mujer embarazada permite prevenir la enfer-
medad hemolitico urémico del recién nacido.

e se recomienda la proilaxis anti-D en dosis Unica entre las 28 y 30
semanas a las embarazadas con factor Rh negativo, que no estén
sensibilizadas.

e enlas embarazadas en las que no existe evidencia de inmunizacion
contra el virus de la varicela se recomienda administrar la primera
dosis de la vacuna tan pronto termine el embarazo y, siempre que sea
posible, antes de ser dada de alta del hospital. La segunda dosis de
la vacuna debe administrarse entre las 4 y las 8 semana después de
la primera dosis.

e serecomienda la vacuna de la influenza inactivada a todas las emba-
razadas en cualquier trimestre de gestacion.

Examen fisico y obstétrico
Examen fisico

La finalidad de la exploracion fisica es identificar los signos de enferme-
dad sistémica o ginecoldgica, y, en funcion de las condiciones de cada cen-
tro, debe incluir la medida del peso y talla maternos con el fin de establecer el
indice de masa corporal (IMC), una toma de tension arterial y una exploracion
genital y mamaria (en determinadas circunstancias, si fuera necesario (54).

En el primer control se mide la estatura de la paciente, lo cual permitira,
junto al peso, estimar su estado nutricional en cada control. Para evaluar el
estado nutricional es posible usar indice peso/talla (IPT) o el indice de masa
corporal (IMC), los cuales se calculan en cada control prenatal. En las prime-
ras semanas de embarazo puede observarse baja de peso (secundario a las
nauseas, vomitos e intolerancia digestiva propia del embarazo).
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Examen fisico segmentario (55)

Cabeza y cuello: observar piel y mucosas, sobre todo su coloracion
(rosada, palida o ictérica), y el grado de hidratacion. Examen bucal
buscando caries o sangrado de encias. En el cuello palpar tiroides y
adenopatias.

Torax: examen pulmonar y cardiaco.

Abdomen: observacion y palpacion abdominal. Detectar presencia
de cicatrices, estrias y la presencia de linea parda.

Extremidades: forma, simetria, movilidad, presencia de edema.

Examen ginecoldgico

En el primer control prenatal, debe efectuarse un examen ginecoldgico
completo, incluyendo el examen fisico de mamas y los genitales (54).

Examen mamario: se efectia mediante inspeccion y palpacion. Per-
mite determinar las caracteristicas de las mamas (volumen, consis-
tencia, forma, presencia de nédulos), el pezén y la presencia o au-
sencia de secrecion lactea.

Inspeccion de genitales externos, para determinar caracteristicas de
genitales externos (presencia de posibles lesiones) y de flujo genital.

Especuloscopia: se efectla rutinariamente en el primer control pre-
natal, permitiendo la toma del frotis de Papanicolaou (PAP) si no se
encuentra vigente.

Tacto vaginal: se efectua rutinariamente en el primer control prenatal.
Permite caracterizar el tamafio uterino (para saber si es acorde con la
edad gestacional estimada por FUM) y los anexos.

Examen obstétrico

Se efectua en el primer control prenatal, y se repite en todos los contro-
les siguientes, el examen obstétrico incluye: palpacion abdominal, maniobras
de Leopold (en embarazos mayores a 28 semanas). Auscultacion de latidos
cardiacos fetales (en embarazos mayores a 12 semanas), medicion de altura
uterina (en embarazos mayores a 20 semanas) y estimacion clinica del peso
fetal (en embarazos mayores a 28 semanas) (54).

Como parte del examen obstétrico, sélo en ocasiones se requerira del
tacto vaginal obstétrico, el que se efectlia con la mano mas habil. La anam-
nesis y examen fisico completo de la mujer embarazada, en los restantes con-
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troles de rutina, se hara una anamnesis mas breve y orientada a aspectos
especificos del embarazo o de las patologias detectadas.

Recomendaciones acerca del examen fisico en el control pre-

natal

Las recomendaciones del Ministerio de Salud del Ecuador (51) sobre el
examen fisico en el control prenatal son las siguientes

e Realizar la evaluacion nutricional y el indice de masa corporal

e Medicion de altura uterina y calculo de la edad gestacional

e Movimientos fetales y auscultacion fetal

e Tacto vaginal

En la tabla 5 se observa cada una de estas recomendaciones.

Tabla 5.

Recomendaciones del examen fisico prenatal.

Evaluacién nutricional e
indice de masa corporal

IMC< 20kg/m?: ganancia de peso debe ser entre 12 a 18 kg

IMC 20 - 24.9 kg/m?: ganancia de peso debe ser entre 10 a 13 kg
IMC 25 - 29 kg/m? ganancia de peso debe ser entre 7 a 10 kg
IMC > 30 kg/m? ganancia de peso debe ser entre 6 a 7 kg

En caso de embarazada con un IMC< 20 se recomienda debido al alto riesgo de parto
pre-término disefiar por parte del nutricionista un plan nutricional especifico.

Medicién de altura uterina 'y
célculo de la edad
gestacional

En cada control a partir de la semana 24, se deberd medir altura uterina y, en caso de en-
contrar discrepancias entre la medicion y la edad gestacional se debera referir al especialista
gineco-obstetra.

La diferencia de la altura uterina con la edad gestacional puede obedecer a lo siguiente:
técnica deficiente, productos pequefios para edad gestacional, productos grandes para la
edad gestacional, gestaciones multiples, embarazos molares, error en la estimacién de la
edad gestacional, polihidramnios, presencia de mioma.

Maniobras de Leopold

La presentacion fetal se puede evaluar mediante las maniobras de Leopold a partir de las 28
a 30 semanas de gestacion. Ante la sospecha de que no es cefélica se debe confirmar por
ecografia transabdominal.

Movimientos fetales y
auscultacion fetal

Auscultar los latidos cardiacos con; estetoscopio, corneta de Pinard, ecografia o doppler.

Se ha propuesto la percepcion de los movimientos fetales e inclusive llevar un registro cuan-
titativo de los mismos para prevenir la muerte fetal.

Se recomienda registrar la frecuencia del foco fetal en cada consulta.

No se recomienda de rutina: Doppler de la arteria umbilical solo o en combinacién con arteria
uterina.
Perfil biofisico fetal en gestantes con embarazos de curso normal.

Nota. Adaptado de Ministerio de Salud del Ecuador (51).
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Diagnéstico del embarazo, signos y sintomas

Todo examen de una mujer embarazada debe comenzar con un adecua-
do interrogatorio que contemple los antecedentes personales, familiares, gi-
necoldgicos, obstétricos, y su caracterizacion socioeconémica y educacional,
seguida por un examen clinico general que incluya la edad de la paciente y
los datos antropométricos (peso, altura y BMI). Una vez realizado el examen
clinico general se debera abordar la semiologia obstétrica en particular, abar-
cando el diagndstico del embarazo, el establecimiento de la edad gestacional
y la fecha probable de parto, y la evaluacion de la paciente en el embarazo del
primer, segundo y tercer trimestre.

Diagnostico clinico

Consiste en la presencia de sintomas subjetivos que describe la paciente
o signos indirectos que pueden orientar sobre un posible embarazo.

Sintomas

e Digestivos: las nauseas y los vomitos en el primer trimestre de la
gestacion son muy frecuentes. Suelen aparecer a las 6 semanas y
desaparecer sobre las 12-14 semanas. Son de predominio matutino,
pudiendo persistir mas tiempo o aparecer en cualquier momento del
dia. La sialorrea, dispepsia, estrefiimiento (por accion de la progeste-
rona), meteorismo, anorexia, rechazo a determinados alimentos, ape-
tito caprichoso (antojos) pueden presentarse.

e Urinarios: el crecimiento del Utero puede dar lugar a polaquiuria y
tenesmo vesical por la presion sobre la vejiga. Segun evoluciona y
progresa el embarazo esto desaparece por el ascenso del fondo ute-
rino. El aumento de la frecuencia miccional se suele presentar al final
del embarazo. Por compresion ureteral puede presentar dolor lumbar
en decubito que mejora al cambiar la postura.

e Fatiga: al inicio del embarazo es frecuente la aparicion de la astenia
y aumento de somnolencia, igual que la disminucién de la capacidad
fisica normal debido al aumento de progesterona en el transcurso del
embarazo.

e Percepcion de movimientos fetales: en pacientes con antecedentes
de embarazo a término puede presentarse desde la semana 16 y a
las primigestas partir de las 20 semanas

e (Otros: como un signo precoz pueden presentase la distension ab-
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dominal, asi como, alteraciones del olfato, irritabilidad, cambios de
caracter, tristeza, euforia, vértigos o lipotimias.

Signos

Los principales signos que pueden orientar el diagnostico de un embara-
zo se indican en la tabla 6.

Tabla 6.

Principales signos pueden orientar un posible embarazo.

Signo Descripcion
Por lo general es un sintoma de la sospecha de embarazo.
Se debe considerar en retraso de mas de 10 dias en mujeres con ciclos regulares.
Amenorrea

Si bien, el embarazo es la principal causa de amenorrea en mujeres fértiles, no es la Unica.
La amenorrea puede ser primaria, secundaria o funcional

Vulvovaginales

Reblandecimiento, elasticidad y calor por hiperemia.

Distension del introito vaginal.

Aspereza vaginal.

Pulso arterial de Oslander: a veces se hace palpable el pulso de la arteria uterina a través
de los fondos de saco vaginales.

Uterinos

El cuerpo uterino aumenta su tamario a partir de la semana 6-7.

Se detecta a través del tacto bimanual.

Constituye el signo mas fiable de embarazo de la exploracion fisica ya que el aumento del
tamafio tiene lugar sobre todo a expensas del diametro anteroposterior.

De la semana 12 en adelante pasa a cavidad abdominal y se palpa por encima de la
sinfisis pubica.

El fondo uterino a nivel del ombligo se palpa a partir de la semana 20.

Cambios en la
forma uterina

Se manifiesta a partir de la semana 5-6 como consecuencia de la acciéon hormonal dando
origen a otros signos. Uno de ellos y el més Util es el signo de Hegar, el cual trata del ablan-
damiento del istmo uterino, es decir, del punto de unién del cuerpo con el cuello uterino
que al tacto vaginal combinado se percibe como si no hubiera nada entre ambas manos.

Cervicales

Debido a la accion hormonal a partir de la semana 5-6 se puede notar un reblandeci-
miento conocido como signo de Goodell. EIl cambio més notable consiste en la aparicion
de una coloracion violacea del epitelio cérvico-vaginal conocida como signo de Jacque-
mier-Chadwick teniendo lugar por congestién vascular y, por tanto, puede verse en todas
aquellas afecciones capaces de producirla

Cutaneos

Hiperpigmentacion.

Si se da en los pémulos se conoce como cloasma gravidico.

En la linea alba se conoce como linea negra.

También ocurre en la areola mamaria.

Desaparece tras el parto.

Estrias en abdomen y mamas de color rojo vinoso, que no desaparecen.

Nota. Elaboracion propia a partir del documento Diagndstico clinico de em-

barazo (56)



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 85
Deteccion de gonadotrofina corionica humana (HCG) en sangre
o en orina

La deteccion de gonadotropina coriénica humana (HCG) en sangre u ori-
na es la base de todas las pruebas de embarazo. Las pruebas que se realizan
en suero son mas sensibles, es decir tienen la capacidad de detectar niveles
de concentracion mas bajos de HCG que las pruebas en orina. La HCG se
secreta en la circulacion materna después de la implantacion, lo que gene-
ralmente ocurre de 8 a 10 dias después de la ovulacion, y a partir de ese mo-
mento es que se puede detectar con una prueba estandar de HCG en suero.

Visualizacion ecografica

La ecografia del embarazo precoz debe idealmente realizarse por via
transvaginal, sin que esto genere ningun prejuicio al embarazo (57). Por esta
via la secuencia de aparicion de estructuras es la siguiente:

e 45 a5 semanas: saco gestacional
e 5 a6 semanas: saco vitelino

e 55 a6 semanas: la visualizacion del embrién con actividad cardiaca
determina o confirma la viabilidad del embarazo.

Por lo tanto, para poder visualizar un embarazo por ecografia transvagi-
nal, éste debe ser mayor a 5 semanas o tener una concentracion en sangre
de HCG por encima de 3.510 unidades internacionales/L (limite discrimina-
torio). La visualizacion ecografica permite no solo diagnosticar el embarazo,
sino también determinar su correcta localizacion, la presencia del embrion y
su vitalidad, la presencia de embarazo multiple y en ese caso establecer co-
rrectamente la corionicidad y amnionicidad y establecer de manera precisa la
edad gestacional (57).

Fisiologia del embarazo

El embarazo es un proceso fisiolégico que implica cambios anatémicos,
funcionales, bioquimicos y psicoldgicos en la mujer relacionados con el pro-
ceso y desarrollo del embarazo. Los cambios que se generan en el embarazo
se dan como respuesta al crecimiento y desarrollo del feto y su placenta, brin-
dandole un medio saludable sin comprometer la salud materna (58).

Cambios que se presentan en la mujer durante el embarazo

Los principales cambios que se presentan en el organismo materno se
muestran en la tabla 7.
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Tabla 7.

Principales cambios durante embarazo.

Cambios durante el
embarazo

Descripcion

Cardiovasculares

En el sistema cardiovascular ocurren cambios que sirven para abastecer las necesi-
dades del feto y preparar a la madre para el parto

Aumenta el GC gue indica una induccion anestésica mas rapida

Aumenta la volemia el cual protege contra los efectos de la hemorragia, y el volumen
plasmatico hasta en un 30-40% (58).

El volumen sanguineo se incrementa significativamente

Junto con la expansion de volumen plasmatico existe ademas una redistribucion del
flujo sanguineo, la cantidad de sangre enviada hacia el Utero y la placenta consiste
en un 25% del gasto cardiaco durante la gestacion, de igual manera la irrigacion
hacia la piel, rifiones y glandulas mamarias también aumenta significativamente (59).

Pulmonares y
respiratorios

Elevacién del diafragma por el Utero aproximadamente de 4 a 5 cms y la accién de
la progesterona causan una alteracion en la cavidad toracica y en el mecanismo de
la respiracion, esto es que se reducen los volumenes residuales y la respiracion se
hace diafragmatica.

El aumento en el volumen minuto o Volumen corriente o Volumen de reserva inspi-
ratoria.

La disminucion del volumen de reserva espiratoria o Volumen residual.

Hiperventilacion que lleva a disminucion de la pCO, con el consecuente aumento
de pH. Otros cambios que podemos mencionar son los que ocurren en la mucosa
nasofaringea, que puede presentar un aspecto hiperémico, edematosa, con hiperse-
crecion por accion estrogénica.

La disminucion de las resistencias vasculares periféricas por efecto hormonal es uno
de los cambios adaptativos mas importantes que ocurren en el cuerpo de la mujer
durante el embarazo.

Renales y urinarios

Retencion de grandes cantidades de sodio (20-30 meg/semana durante todo el em-
barazo) mediado principalmente por los cambios a nivel hemodindmico, especial-
mente la disminucién de la resistencia vascular periférica.

Gastrointestinales

La ndusea y el vomito son quejas frecuentes en especial al inicio de la gestacion y
afectan del 50 al 90% de los embarazos.

Hematoldgicos

Durante el embarazo hay tendencia a la hipercoagulabilidad por el aumento que
sufren el fibrinégeno vy los factores VII, VIII, X'y X.

Aumento de los leucocitos hasta 15000- 16000 cel/mm? que pueden llegar a 30000
cel/mm?

El hematocrito se disminuye al igual que la hemoglobina (15- 20%) (60)

Endocrinos y
metabdlicos

En el sistema endocrino ocurren varios cambios a nivel hipofisiario, especialmente
en la secrecién gonadotropa la cual estd muy disminuida, gracias a la retroaccion
negativa ejercida por los esteroides del cuerpo luteo y placentarios.

Ligero aumento de tamario del tiroides.

Elevacion de la hormona paratiroidea llevando a una disminucién del calcio sérico
y duplicacion de los niveles de cortisol plasmatico, producido por los estrégenos.

Nota. Elaboracion propia a partir de Carrillo et.al., (58); Soma et.al., (59) y

Berraza (60)
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Calculo de la edad gestacional

La edad gestacional es el numero de dias transcurridos de desde el pri-
mer dia de la Ultima menstruacion del ciclo concepcional (FUM) a la fecha
actual (55). La edad gestacional permite evaluar el patrén de crecimiento e
identificar riesgos especificos y se expresa en semanas y dias.

Diagnéstico de la edad gestacional (EG)

A continuacioén, se describe algunos métodos para el diagnéstico de la
EG:

1. Anamnesis: se establece la FUM y se determina su seguridad y con-
fiabilidad el cual se corrobora o se modifica con los hallazgos ecografico. Se
describe las principales caracteristicas de la anamnesis y la ecograffa (55):

Determinar el primer dia de la Ultima menstruacion (FUM). Esta debe ser
segura y confiable

e FUM segura: la paciente recuerda con precision la fecha

e FUM confiable: es aquella que predice confiablemente que desde la
menstruacion hasta la ovulacion pasaron 15 dias (55).

Casos no confiables:

e C(Ciclos irregulares

e Uso de ACO en los ultimos 3 meses
e Amenorrea por otras causas

Percepcion de movimientos fetales: las primigestas usualmente sienten
los movimientos fetales desde las 20 semanas en adelante, en multiparas
usualmente desde las 18 semanas (55).

2. Examen fisico: no es suficientemente preciso, pero suele ayudar a la
espera de los resultados de la ecografia, se realiza (55):

e tacto vaginal

e examen obstétrico abdominal (altura uterina)
e auscultacion de LCF

e Desde las 12 semanas con el doppler fetal

e Desde las 20 semanas con estetoscopio de Pinard
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3.

4.

Examenes complementarios
Prueba de embarazo en orina
Sub unidad B HCG cuantitativa

Ecografia obstétrica: usualmente el calculo definitivo de la EG se hace

en base a la FUM y se corrobora el célculo mediante la ecografia. En caso de
que exista una diferencia entre la FUM vy la ecografia la EG se estimara me-
diante ecografia, generando una FUM operacional (55)

Tamano del saco gestacional: existen tablas que correlacionan el ta-
mafio del saco gestacional con la edad gestacional, sin embargo, no
es un parametro muy preciso para el diagnostico de la EG (55).

Longitud céfalo nalgas (LCN): es el parametro ecografico recomen-
dado para el diagnoéstico de la edad gestacional. Se mide en linea
recta desde la cabeza (corona) hasta las nalgas, en un se toma en
un plano sagital en donde se visualicen el craneo, el dorso fetal y la
nalga (55).

Diametro biparietal (DBP): medicion entre los huesos parietales, en un
corte axial de la cabeza fetal (55).

Longitud femoral (LF): medicion del fémur de extremo a extremo (55).

Maniobras de Leopold

En obstetricia las maniobras de Leopold consisten en cuatro acciones
distintas que ayudan a determinar la estatica fetal, y que, junto con la eva-
luacién de la pelvis materna, pueden indicar si el parto sera complicado o si
resultara necesario realizar una cesarea. Se trata de la palpacion fetal, a través
del abdomen materno, para identificar la situacion, presentacion, posicion y
actitud fetal (55).
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Figura 2.
Tipo y situacion de presentacion fetal.

Situacion fetal: relacion entre el eje longitudinal del
ovoide fetaly el eje longitudinal (sagital) del Otero o
la madre (55).
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LasimagenesA, By C muestran al feto en posicion longitudinal. La
imagen D &l feto en situaciontransversal. En laimazen A el feto 253 en
posicion cefalica. en las imagenes By C el feto esta en posicion podalica.
Enlafigura D el fetn esta en posicion de tronco

Nota. Extraido de Carvajal y Ralph (55)

Figura 3.
Actitud fetal.

Actitud fetal: forma en que se disponen las
diversas partes del feto entre si durante su
permanencia en el Otero (35).
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MNoto. Extraido de Carvajal y Ralph (55)

Presentacion fetal: se refiere a la porcion del feto que se muestra en el
estrecho superior de la pelvis materna. (figura 2) En situaciones longi-
tudinales, esta parte puede ser el polo cefélico o el podalico, mientras
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que, en situaciones transversales, el segmento fetal presentado es
el hombro o el tronco (55).

e Posicion fetal: relacion del dorso del feto con el lado izquierdo o dere-
cho del cuerpo de la madre (55).

Primera maniobra de Leopold

Se identifica el polo fetal que ocupa el fondo uterino y se determina la
situacion y la presentacion fetal (figura 4). Con esta maniobra, ademas se
aprecia la altura del Utero y se palpa el polo que ocupa el fondo uterino (61).

Figura 4.

Primera maniobra de Leopold.

Nota. Extraido de Zelaya (61)
Segunda maniobra de Leopold

Identifica la posicion fetal. Palpando los flancos, se determina situacion
y ubicacion del dorso fetal. En la situacion longitudinal (figura 5), el dorso se
aprecia como una superficie regularmente plana o ligeramente convexa, lisa
y resistente. En el lado contrario, los miembros se localizan como pequefias
partes desiguales, movibles, que se desplazan con la palpacion. En situacion
transversa, se palpan los polos fetales.
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Figura 5.

Segunda maniobra de Leopold.

Nota. Extraido de Zelaya (61)
Tercera maniobra de Leopold

Identifica el grado de encajamiento, es decir, cuan metida esté el polo fe-
tal en la pelvis. Es una maniobra unimanual. Se abarca el polo entre el pulgar,
por una parte, y el indice y el medio, por la otra (figura 6). Habitualmente, es el
polo cefélico el que se ofrece a la pelvis. Esto se confirma con la maniobra de
peloteo, abriendo algo la tenaza digital realizando sacudidas rapidas.

Figura 6.

Tercera maniobra de Leopold.

Nota. Extraido de Zelaya (61)
Cuarta maniobra de Leopold

Detecta la actitud fetal. Se efectla colocandose de espaldas al rostro de
la mujer examinada, se aplican ambas manos en el hipogastrio, deslizandolas
lateralmente desde la parte inferior del abdomen hacia la profundidad de la
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pelvis (figura 7), de modo de alcanzar y abarcar el polo inferior del feto entre
la punta de los dedos de ambas manos, que tratan de aproximarse. Permite
evaluar encajamiento de la presentacion en la pelvis. Si los dedos se introdu-
Cen en una excavacion vacia, debe sospecharse una situacion transversa.

Figura 7.

Cuarta maniobra de Leopold.
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Nota. Extraido de Zelaya (61)
Psicoprofilaxis y beneficios en la gestante

La psicoprofilaxis obstétrica (PPO) es una herramienta para la atencion
integral que tiene un impacto en la salud de las madres y bebé. La psicopro-
filaxis se define como la preparacion fisica y psicolégica de la pareja, para
lograr el nacimiento de la forma mas natural y segura a través de un parto
consciente y activo y como consecuencia sin sufrimiento (62). Implica activi-
dades preparatorias para la mujer y su pareja para cuando nazca su bebe.

La psicoprofilaxis se divide de acuerdo con la etapa de preparacion (62).
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Figura 8.

Etapas de la psicoprofilaxis.

Psicoprofilaxis prenatal: implica la
preparacion integral, tedrica, fisica
y psicoafectiva que se brinda
durante la gestacion (64)

Psicoprofilaxis postnatal: es la
preparacion integral, tedrica, fisica
y psicoafectiva que se brinda
después del parto (64)

Psicoprofilaxis en situaciones
especiales: preparacion prenatal
integral que se da a los casos cuya
gestacion no reune las condiciones
normales y/o ideales, por lo que, de
acuerdo con cada situacion
especial, requerird una atencion
basada en las necesidades

especificas de cada madre (64)

Psicoprofilaxis intranatal: hace
referencia a la preparacion integral,
tedrica, fisica y psicoafectiva que
se brinda durante el trabajo de
parto (64)

Psicoprofilaxis de emergencia: es
la preparacion brindada a la
gestante faltando pocos dias para
la fecha probable de parto, o la que
se ofrece durante su labor de parto

(64)

Nota. Adaptado de Martinez y Karchmer (62)

Métodos y técnicas de la psicoprofilaxis obstétrica

Los métodos y técnicas de la psicoprofilaxis obstétrica de acuerdo con

Martinez y Karchme (62) se presentan en la tabla 8.

93
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Tabla 8.

Métodos y técnicas de la psicoprofilaxis obstétrica.

Métodos y
técnicas

Descripcion

Técnicas de
relajacion

Son las diferentes modalidades de lograr un estado de reposo tanto fisico como mental
en la madre, con la finalidad de hacerle ahorrar energia, lograr alivio de tensiones o
molestias y mejorar su capacidad de concentracion.

Técnicas de
respiracion

Se refieren a las diferentes modalidades de efectuar la oxigenacién pulmonar, lo que a
su vez mejora la oxigenacion en la paciente y el bebé, dependiendo del momento y la
necesidad de la paciente, con lo cual logrard también mayor comodidad y tranquilidad,
facilitando la relajacion y control de las molestias propias de cada fase de la gestacion
o trabajo de parto.

Técnicas de
vinculacion

Acciones o dindmicas que buscan propiciar el lazo afectivo en la pareja respecto a la
llegada del hijo(a).

Calistenia

Movimientos suaves, ritmicos y progresivos que se utilizan en especial al inicio de la
preparacion fisica de la paciente con la finalidad de que logre un estiramiento natural
para una mayor comodidad, elasticidad y flexibilidad durante los movimientos en el tra-
bajo de parto.

Visualizacion

Procedimiento mediante el cual se crea mentalmente imagenes construidas en base a
la motivacion y pensamientos especialmente durante la relajacion, para lograr un estado
emocional mas agradable, placentero y reconfortante.

Métodos
alternativos

Aromaterapia: es un método alternativo mediante el uso de fragancias a través de acei-
tes esenciales aromaticos con la finalidad de promover la salud y el bienestar del cuer-
po, la mente y las emociones.

Esferodinamia: es una modalidad de entrenamiento fisico con el uso de una esfera o pe-
lota de pléastico inflada con aire, que sirve para facilitar algunos movimientos y posturas
que ayudan en la preparacion fisica prenatal y postnatal de la madre.

Terapia de relajacion: es un método alternativo mediante el uso de manipulaciones de
los tejidos blandos del cuerpo ejercida especialmente con las manos para lograr el alivio
de molestias, relajacion, mejorar la circulacion y oxigenacion, ademas de favorecer un
descanso adecuado y disminucién de la fatiga tanto fisica como emocional.

Hidroterapia: es el uso del agua como recurso para facilitar la preparacion prenatal, en
especial en el &rea fisica, y que, por sus caracteristicas y beneficios, ayuda en los mo-
vimientos, flexibilidad y reduce el esfuerzo fisico y molestias, ademas genera sensacion
de bienestar integral.

Terapia con musica: es un método alternativo terapéutico para lograr motivacion, rela-
jacién, meditacion y estimulacion durante la sesion de psicoprofilaxis obstétrica, con lo
que se consigue un mejor estado psicofisico y optimiza el estado emocional, cognitivo y
espiritual en la paciente y su pareja durante su preparacion.

Cromoterapia: es el tratamiento de diferentes patologias utilizando como agente fisico
terapéutico la interaccion de longitudes de onda en regiones seleccionadas del espectro
electromagnético con los sistemas bioldgicos. Las regiones de interés son la ultravioleta
cercana, visible e infrarrojo cercano, que constituyen las radiaciones electromagnéticas
no ionizante.

Nota. Extraido de Martinez y Karchme (62)

La OMS (63) implementan seis practicas que facilitan el parto psicopro-

filactico.
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Figura 9.

Précticas que facilitan el parto psicoprofidactico.

Permitir el
i movimiento, Contar con apoyo
trgy‘g%rgg?):rlto caminar, los continuo ya sea de
inicie pJor si mismo cambios de familiar, amigo o
posicion durante el doula

trabajo de parto

Evitar el Evitar
Mantener el apego nacimiento desde intervenciones
del binomio una posicién médicas que no
horizontal sean necesarias

Nota. Adaptado de Martinez y Karchme (62)
Score mama

El score Mamé es una herramienta de puntuacion de signos vitales para el
reconocimiento y respuesta temprana del deterioro de signos clinicos y fisiol6-
gicos, orientada a identificar tempranamente la patologia obstétrica, teniendo
principal relevancia en el primer nivel de atencion en salud, permitiendo una
toma de decisiones oportuna (64).

En el Ecuador en el afio 2017 se desarrolld el score Mama con el objetivo
de identificar y notificar oportunamente claves de riesgo obstétrico, de esta
forma la atencion en pacientes obstétricas se sistematiza.

Registro del score Mama

El registro del score Mama en las mujeres gestantes y puérperas es obli-
gatorio y deberé ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la
hoja de evolucion de la paciente y debera realizarse de la siguiente manera de
acuerdo con el Ministerio de Salud de Ecuador (64):

1. Toma de todos los signos vitales mas toma de muestra para protei-
nuria:

e Frecuencia cardiaca (FC)

e Presion arterial (PA): presion arterial sistélica (PAS) y presion arterial
diastdlica (PAD)
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e Frecuencia respiratoria (FR)

e Temperatura corporal axilar (TO C)
e Saturacion de oxigeno (Sat O2)

e Estado de conciencia

e Proteinuria

2. Registro obligatorio de los signos vitales y del score Mama, en los
siguientes formularios:

e  SNS-MSP / HCU-form.005 / 2008 (evolucion y prescripciones)

e  SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008 (epicrisis)

e SNS-MSP /HCU-form.008 / 2008 (emergencia)

e MSP /HCU-form.051 /2008 (histéria clinica materno perinatal- MSP)
e  SNS-MSP / HCU-form.053 / 2008 (referencia/ contrarreferencia)

3. Asignar la puntuacion 0 a 3 que corresponda a cada signo vital en la
casilla de la izquierda del score Mama

4. Realizar la sumatoria del puntaje

5. Dependiendo de la puntuacion obtenida, realizar la accién corres-
pondiente.

La puntuacion del Score Mama se registra en los formularios. Sin embar-
go, para un adecuado monitoreo de la evolucion del mismo se puede hacer
uso de la ficha de registro.

Cada signo vital, tiene una puntacién asignada que va de 0 a 3 a la iz-
quierda y derecha respectivamente. Dependiendo de la variabilidad de los
signos vitales se les ha asignado un puntaje altamente sensible para detectar
a tiempo las gestantes o0 mujeres posparto con riesgos de morbilidad.

Cuidados nutricionales en la gestante y lactancia materna

El estado nutricional de la madre previo a la concepcion puede condicio-
nar la embriogénesis y salud del descendiente. Una adecuada alimentacion
durante el embarazo es de vital importancia, tanto para la madre como para el
bebé en gestacion. Una correcta alimentacion contribuira a disminuir el riesgo
de bajo peso al nacer, prematurez, inadecuaciones nutricionales de la madre
y el feto, etc.
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Evaluacion del peso de la embarazada

Dada la asociacion entre el peso preconcepcional y la ganancia de peso
durante el embarazo con los resultados perinatales, es crucial evaluar la evo-
lucién del feto en cada visita para detectar rapidamente cualquier desviacion
de lo esperado y brindar asesoramiento adecuado tanto a la mujer que busca
tener un hijo como a la embarazada. Se utilizaréa la talla y el peso pregestacio-
nal para evaluar la ganancia de peso, y a la embarazada se pesara en cada
consulta (65). Por otro lado, es recomendable medir la talla antes de las 12
semanas de gestacion debido a la influencia de la lordosis una vez avanzado
el embarazo. Es aconsejable también, pesar a la embarazada en la primera
consulta prenatal porque el peso preconcepcional es desconocido en el 70%
de los casos. Para la evaluacion de la ganancia de peso durante el embarazo
se utilizara el indice de Masa Corporal (IMC) segun la edad gestacional con
las siguientes medidas (65):

e Peso: medir en balanza para adultos, registrando kg con una apro-
ximacion de 0.5kg. La mujer debe estar descalza y con ropa liviana

e Talla: se mide en un tallimetro para adultos y se registra en cm sin
decimales. Si no se contara con una medicion preconcepcional de
la talla, se aceptaré la talla medida durante la primera consulta del
embarazo

e edad gestacional: este dato sera calculado a partir de la F.U.M. (fecha
de la Ultima menstruacion), por ecografia, expresada en semanas

e [MC: con la tallay el peso se calcula el IMC usando la siguiente for-
mula:
Peso (en Kg)

IMC =
talla x talla (en metros

El Ministerio de Salud de Ecuador (66) recomienda evaluar el estado nutri-
cional en toda consulta prenatal. En el primer control prenatal se debe:

e pesar ala embarazada (en kilogramos).
e medir la talla (en centimetros).

e registrar los valores de la gestacion actual en el formulario de curvas
de la ganancia de peso de la mujer gestante SNS-MSP/HCU - Form.
051A-2011.



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 98

Cambios en la dieta: requerimientos nutricionales de la madre
gestante

Las necesidades nutricionales durante el embarazo aumentan y la dieta
debe proporcionar suficiente energia y nutrientes. Estas necesidades nutriti-
vas son importantes ya que:

los requerimientos nutricionales de la madre deben ser satisfecho
(67).

permiten el crecimiento de estructuras como el utero, la placenta y
los pechos (67).

satisfacen las necesidades para el crecimiento del feto (67).

la madre acumula las reservas necesarias para el crecimiento del feto
y para la lactancia después del parto (67) .

promueve la ganancia adecuada de peso (67).
previene deficiencias nutricionales (67).

reduce el riesgo de anomalias congénitas y de enfermedades croni-
cas no transmisibles (67).

Las recomendaciones dietéticas para la mujer embrazada estan desti-
nadas a lograr un aumento gradual y adecuado del peso. De acuerdo con
Rodriguez (68):

Como media, la ganancia de peso durante el embarazo se estima en
unos 12,5 kg en total (68)

Durante las 20 primeras semanas, i la mujer come para satisfacer su
apetito, ganara unos 3,5 kg, y a partir de entonces incrementara unos
0,5 kg por semana hasta el final del embarazo (68).

Si se aumenta demasiado de peso puede producirse una subida de
la presion arterial y aumentar el riesgo de ser obesa en el futuro (68).

Es por ello que, de acuerdo con el Ministerio de Salud de Ecuador (66)
aungue no se debe restringir la ingestion de alimentos o hacer dieta durante
el embarazo, tampoco se debe incrementar innecesariamente la ingestion de
alimentos hasta el ultimo trimestre de la gestacion.
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Recomendaciones energéticas

Durante el embarazo debe producirse un aumento paulatino de la ingesta
energética total.

e En el segundo trimestre se recomienda incrementar la ingesta en 200
kcal por dia (68).

e Enlos ultimos 3 meses del embarazo los requerimientos de energia
aumentan 300 kcal por dia. En este periodo, el gasto energético para
la realizacién de actividad fisica es generalmente menor (68).

A continuacion, en la tabla 9 se presenta las principales recomendacio-
nes de energia y nutrientes.

Tabla 9.

Recomendaciones de energia y nutrientes durante el embarazo.

Energiay
nutriente

Descripcion

Proteinas

Las proteinas son nutrientes con una funcién esencialmente plastica, impres-
cindibles para la formacién del feto y para permitir el crecimiento de estructuras
maternas como el Utero. La ingestion de alimentos ricos en proteinas debe au-
mentar principalmente en los 3 Ultimos meses del embarazo, de forma que una
restriccion en este periodo puede repercutir en el crecimiento fetal.

Hidratos de
carbono

La principal funcién de los hidratos de carbono o glucidos es la de proporcionar
energia. Las recomendaciones respecto a su ingesta no varian durante el emba-
razo o la lactancia, y deben ser por tanto la principal fuente de energia para la
mujer gestante o lactante (50-60% de la energia total).

Lipidos

durante la gestacion se deben seguir las recomendaciones generales sobre la
ingestion de lipidos que se realizan a la poblacién normal, es decir, controlar la
ingestion de lipidos de origen animal, que proporcionan &cidos grasos satura-
dos, y aumentar los lipidos de origen vegetal, que proporcionan acidos grasos
poliinsaturados (como el linoleico y el linolénico, compuestos esenciales para el
hombre, ya que no los puede sintetizar y deben ser ingeridos en la dieta).

Minerales

Calcio: durante el embarazo se produce un paso activo de calcio de la madre
al feto a través de la placenta. El calcio, que es necesario para la formacion del
esqueleto, procede de los alimentos que ingiere de la madre y de sus propias
reservas 6seas de calcio. Para evitar un desgaste excesivo de las reservas de
calcio de la madre es imprescindible asegurar un correcto aporte de este mineral
en la dieta. Se estima que las necesidades de calcio en la mujer lactante son de
unos 1.200 mg/dia, muy superiores a los de la mujer adulta.

Hierro: en principio, los requerimientos de hierro de la mujer embarazada pueden
satisfacerse por medio de la dieta. Sin embargo, el médico puede prescribir
suplementos de hierro para aquellas mujeres que desarrollen anemia por déficit
de hierro, ya que la anemia puede causar bajo peso del nifio al nacer o provocar
que éste desarrolle un déficit de hierro durante el primer o segundo afio de vida.
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Vitaminas

Acido félico: una ingesta adecuada de 4cido félico es fundamental en el periodo
preconcepcional y hasta la duodécima semana de embarazo, ya que esta
vitamina es esencial para la prevencion de los defectos del tubo neuronal en
el recién nacido. Es por ello que durante el primer trimestre de embarazo se
recomienda tomar suplementos de acido félico de 400 ug/dia. Asimismo, se
recomienda en todos los casos la ingesta de alimentos ricos en acido félico,
como son las verduras (brécol, coliflor, acelgas, espinacas), las legumbres
(garbanzos) y fruta.

Vitamina A: esta vitamina es esencial para una buena salud, y sus requerimientos
aumentan, de hecho, durante el embarazo y la lactancia. Sin embargo, ingestas
muy elevadas de esta vitamina se han asociado a defectos en el recién nacido.
Es por eso que se recomienda que las mujeres embarazadas no tomen suple-
mentos de vitamina A si no es bajo supervision del médico. En lo que respecta a
la alimentacion, se recomienda no abusar de ciertos alimentos como el higado y
el paté, ya que contienen cantidades muy elevadas de esta vitamina.

Vitamina D: esta intimamente relacionada con el calcio, y es también esencial
para el desarrollo 6seo del nifio. Entre los alimentos mas ricos en vitamina D se
encuentran el pescado (salmén, sardinas y arenques) y los huevos, aunque la
principal fuente de vitamina D sigue siendo la exposicién controlada a la luz del
sol.

Nota.

Tomado de Blanquer M. Nutricién en el embarazo y la lactancia Bar-

celona: FUOC: 20109.
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El riesgo de morbimortalidad perinatal y de morbilidad materna es mayor
cuanto menor sea la edad gestacional al nacer. Por ello, es necesario el diag-
nostico a tiempo de un parto prematuro (APP) para iniciar tratamiento tocoliti-
€Oy conseguir una maduracion pulmonar fetal eficaz. Hay una alta incidencia
de sobrediagndstico y de sobretratamiento y es frecuente la hospitalizacion
prolongada. Con las pruebas que informan sobre la modificacion cervical y la
dinamica uterina se puede establecer un diagndstico certero que conlleve una
conducta adecuada.

Amenaza de parto prematuro

La amenaza de parto prematuro (APP) se define como las contracciones
que ocurren con una frecuencia de 4 contracciones cada 20 minutos o de 8
cada 60 minutos entre las semanas 22 y 37 de gestacion (69). Este hecho
debe estar asociado al menos a una de las siguientes situaciones:

e cambios cervicales progresivos y dilatacion cervical superior a 2 cm
e Dborramiento superior al 80%.

La prevalencia de parto prematuro es del 7-10%. Es responsable del 65%
de las muertes perinatales y es una causa importante de morbilidad neonatal.
El 80% de las consultas de APP no resultan en parto prematuro. Dos tercios
de las APP no pariran en las 48 horas siguientes y mas de un tercio llegan a
término.

Causas y factores de riesgo

No es una entidad clinica unica. Muchas etiologias y factores de riesgo
diferentes se combinan para operar Ios mecanismos que inducen el parto.
Existen causas maternas como enfermedades sistémicas graves, preeclamp-
sia. Causas uterinas; causas placentarias como la placenta previa. Causas
provocadas por el liqguido amnidtico como la corioamnionitis, causas provoca-
das por el feto como el sufrimiento fetal agudo, etc. (70).

Evaluacion clinica

Cuando existe la sospecha que un cuadro clinico orienta hacia una APP
se deben tener en cuenta los siguientes parametros (figura 10) de acuerdo
con Ochoa y Pérez (69):
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Figura 10.

Parametros para la evaluacion clinica de una APP.

Historia clinica -
Contracciones, presion Antecedentes Exploracion general

pélvica, dolor lumbar, Tanto personales como Pulso, tension arterial y

hemorragia genital, obstétricos temperatura
aumento de flujo vaginal

Estimacion de la EG » . Ecografia abdominal
A partir de la fecha de la Exploracion genital Visualizar namero de fetos,
Ultima regla o la fecha Con la finalidad de estatica fetal, estimar peso
probable de parto realizar: Especulospia y fetal y volumen de liquido
calculada en la ecografia recogida de cultivo amnidtico y ver localizacion
de primer trimestre placentaria

. - Valorar realizar

Analitica basica urocultivo

Hemograma, coagulacion,

bioquimica y sedimento de
orina

Previo a tratamiento con
antibiéticos si se decide
ingreso de la paciente

Nota. Adaptado de Ochoa y Pérez (69)
Diagndstico de la APP

Valoracion de la dindmica uterina mediante cardiotocografia externa o
por palpacion abdominal (69). No existe consenso sobre el nimero de con-
tracciones necesarias para definir una APP, pero generalmente se consideran:

e 4 en 20/30 minutos o bien 8 en 60 minutos.
e duracion de mas de 30 segundos de cada contraccion.
e Palpables y dolorosas.

La salud del feto también se evaltia mediante electrocardiografia extra-
corpoérea. Las contracciones de Braxton-Hicks ocurren en muchos embarazos
tardios. Son dificiles de distinguir de las contracciones que provocan cambios
en el cuello uterino (69):.

e cambios cervicales comprobados mediante diferentes parametros.
Tacto vaginal

Se realiza previamente para evitar anomalias en la insercion placentaria
y para explorar la vagina mediante especuloscopia debido a la posibilidad
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de encontrar una bolsa amnidtica que se ha extendido a través del cérvix. Se
evalla la dilatacion, el borramiento, la posicion, la consistencia y la altura de
la imagen (tabla 10).

Tabla 10.

Test de Bishop, valoracion clinica del cuello.

0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2¢cm 3-4cm 5-6 cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Posicion Posterior Media Anterior
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la presenacion -3 -2 -1/0 +1/+2

Nota. Extraido de Ochoa y Pérez (69)

Se considera un diagnoéstico de APP igual que un borramiento y dila-
tacion cervical progresivas si el cérvix aparece borrado de mas del
70% y/o dilatado de 2 cm o més (71)

La realizacion del tacto vaginal es subjetiva y se puede perder mucha
informacion. Hay una tasa de falsos positivos del 40% (72).

Marcador ecografico

La ecografia transvaginal para valorar el cuello uterino es un método obje-
tivo, reproductible y con un valor mas predictivo (69). Para tener una correcta
reproductibilidad de la ecografia transvaginal es necesario:

ampliar la imagen del cérvix hasta el 75% de la pantalla,
el orificio cervical interno debe ser triangular o plano,
visualizacion completa del canal cervical,

el canal cervical debe estar a la misma altura que los labios anteriores
y posteriores,

para la ecografia, la vejiga debe estar vacia,
no presione demasiado el cérvix o el fondo del saco,
realizar tres mediciones y tener en cuenta la menor,

medir el canal residual de la cervical. No medir el agujero, pero tenga
en cuenta la dilatacion del canal.
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La fractura cervical se desarrolla en direccion craneo-caudal. El cuello
se acorta y el canal cervical adopta diferentes formas hasta que se unen los
orificios cervicales interno y externo.

En mujeres con sintomas, una medicion superior a 30 mm tiene un alto
valor predictivo negativo de parto prematuro. Incluye diagnésticos de parto
pretérmino. El punto de corte de 25 mm es suficiente para distinguir entre APP
verdadera y falsa. La longitud cervical inferior a los 15 mm indica una alta pro-
babilidad de parto en 48 horas, 7 y 14 dias. Aunque un cérvix de 20 a 25 mm
no siempre indica un parto prematuro, no se puede descartar completamente
(73).

Marcador bioquimico

El corion produce una glucoproteina llamada fibronectina fetal. Explica
como la placenta y las membranas se adhieren a la decidua. La separacion
entre decidua y corion hace que esta glucoproteina aumente en la secrecion
cérvicovaginal, lo que indica un parto espontaneo. La fibronectina se puede
encontrar tanto en gestaciones menores de 20 semanas como en gestaciones
mayores de 37 semanas. En los siguientes casos, no se recomienda:

e rotura prematura de membranas o >3 cm de dilatacion.
e cerclaje — Placenta previa y/o sangrado.

® exploraciones o relaciones en < 24 horas.

Para Lopez (74) esta indicada en:

® mujeres sintomaticas entre 24-34 semanas

e dilatacion <3 cm

e membranas integras

Segun Ochoa y Pérez (69) las mujeres:

e con sintomas y signos de APP y un test de fibronectina negativo (<50
ng/ml) tienen un riesgo de parto prematuro en las dos semanas si-
guientes menor al 1%.

e ¢l valor predictivo negativo de esta prueba es muy elevado. Sirve mas
para descartar una APP que para confirmarla.

e untest de fibronectina positivo tiene menos valor que una longitud de
cérvix corta.

e ¢l 30% de las pacientes con test positivo tendré un parto pretérmino.
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La combinacion de ambas pruebas para valorar el riesgo es mayor
cuando la longitud cervical es <30 mm.

e silalongitud de cérvix es <20 mm ya se considera una APP y no seria
necesario realizar la prueba de fibronectina.

Rotura prematura de membranas

La pérdida de integridad de las membranas ovulares antes del inicio del
parto, provoca la salida de liquido amniético y la comunicacion de la cavidad
amnidtica con el canal endocervical y la vagina se le conoce como rotura pre-
matura de membranas (RPM). La prevalencia en gestaciones menores de 37
semanas es del 1-4 % (69).

Al igual que la APP, la RPM es causada por multiples factores, como el
tabaquismo, la falta de vitamina C, la sobredistension uterina, la hemorragia
previa, etc. Sin embargo, resaltan los siguientes:

e Parto pretérmino previo y/o antecedente de RPM.

e | esiones mecanicas como la amniocentesis genética, fetoscopia y
cerclaje cervical.

e Infeccion del tracto genital o intraamnidtica.

Esta patologia obstétrica puede afectar a todos los embarazos, compli-
candolos y aumentando la morbimortalidad materna perinatal. Las complica-
ciones mayores incluyen corioamnionitis, infeccion posparto, desprendimiento
de placenta, sepsis materna, membrana hialina, sepsis neonatal, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante, mayores déficits neuroldgicos y ma-
yor riesgo de compresion del cordon umbilical (75).

Clasificacion de la RPM
Segun la localizacion la RPM se clasifica en:
e Rotura alta (persiste bolsa amnidética por delante de la presentacion).
e Rotura baja (no hay bolsa amniética por delante de la presentacion).

En ambas ocasiones se actua de la misma manera, no hay diferencias
de cara al tratamiento porque no se ha demostrado menor riesgo de infeccion
en la rotura alta. La clasificacion de la RPM segun edad gestacional se puede
observar en la tabla 11.
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Tabla 11.

Clasificacion de la RPM, segun la edad gestacional.

Cerca de término Entre 35 y 36 semanas 6 dias.
Lejos de término Entre 24 y 34 semanas 6 dias.
Previable Menos de 24 semanas (antes del limite de la viabilidad).

Periodo de latencia  Tiempo transcurrido entre la RPM y el inicio del trabajo de parto

Ruptura prolongada  Tiempo de latencia mayor a 24 horas.

Nota. Extraido de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (75)

El Periodo de Latencia: se define como el tiempo que transcurre entre la
rotura de membranas y el inicio de trabajo de parto.

Diagndstico de la RPM
La RPM puede documentarse utilizando varias técnicas (76):

e visualizacion directa de la acumulacion de liquido en el fondo del
saco vaginal o de la salida del liquido amnidético transcervical.

e ecografia realizada mediante la cuantificacion del liquido amnidtico.

e |a prueba de nitrazina muestra un cambio de color del papel de ama-
rillo a azul como resultado de la alcalinizacion del liquido amnidtico.

e |a prueba de arborizacion en el helecho: Frotis + cristalizacion, con-
siste en frotar y cristalizar el liquido amnidtico extraido del fondo del
saco vaginal.

e investigaciones sobre la proteina PAMG-1 o Placenta alfa microglobu-
lina-1. Es una proteina que la decidua sintetiza. La concentracion del
liquido amnidtico es entre 100 y 1000 veces mayor que la de la san-
gre materna. Es inexistente en muestras biolégicas como el semen u
orina. Se caracteriza por tener una sensibilidad cercana al 99% y una
especificidad que oscila entre el 87,5% y el 100%.

Manejo de la RPM

La conducta en pacientes con RPM debe individualizarse dependiendo
de dos factores fundamentales: la presencia o sospecha de infeccion ovular
y la edad gestacional.
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Corioamnionitis

Definicion

La corioamnionitis es la presencia de gérmenes en el liquido amnioti-
co (estéril en condiciones normales), que comportara manifestaciones clini-

co-analiticas para la madre y/o para el feto (77). Es mas frecuente cuando se
asocia RPM en una gestacion pretérmino.

Diagnodstico de la corioamnionitis
Diagnéstico clinico

El diagndstico de la infeccién intraamnidtica (11A) es basicamente clinico.
La corioamnionitis se debe descartar en toda gestante que presente fiebre sin
foco aparente, sobre todo si se sospecha o se ha confirmado una rotura de
membranas. Los criterios para el diagnéstico son: fiebre materna y, al menos,
2 de los siguientes signos: taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabilidad
uterina, leucocitosis materna o liquido amniético purulento o maloliente (77)..
La frecuencia de aparicion de estos criterios se puede observar en la tabla 12.

Tabla 12.

Frecuencia de los sintomas y signos clinicos en la infeccion amnidtica.

Fiebre > 37,8°C 100%

Taquicardia materna 20-80%
Taquicardia fetal 40-70%
Dolor uterino 4-25%
Olor fétido del liquido amnidtico 5-22%
Leucocitosis materna 70-90%

Nota. Extraido de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (77)
Analitica
Se realiza de forma sistematica (79):

e Hemograma. Leucocitosis (> 15.000) + desviacion a la izquierda (>
5% de formas en banda).

e PCR elevada (valores limites distintos para cada laboratorio).

e Hemocultivo. Suele ser positivo en el 10% de las corioamnionitis, pero
el resultado tarda al menos 48 h.
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Estudios de bienestar fetal

Estos estudios se realizan de forma sistematica, tomando en considera-
cion (79):

e Test basal no estresante. Un dato precoz de la infeccion intraamnio-
tica suele ser la aparicion de un patrén no reactivo asociado a taqui-
cardia fetal

e FEcografia. La corioamnionitis se suele asociar precozmente con au-
sencia de movimientos respiratorios y, de forma mas tardia, con au-
sencia de movimientos fetales y de tono fetal.

Prolapso y Procubito del cordon umbilical

El prolapso del cordon umbilical es la posicion anormal del corddn por
delante de la parte de presentacion fetal, de manera que el feto comprime el
cordén durante el trabajo de parto y provoca una hipoxemia fetal (78). A con-
tinuacion, se describe la procidencia de cordén (PC) y descenso del corddn a
través del cuello o del orificio cervical cuando las membranas estan rotas (79),
puede tener las siguientes manifestaciones:

e | aterocidencia de corddn es la presencia de corddn umbilical entre la
presentacion y el cuello en presencia de membranas integras.

e Procubito de corddn es la presencia del corddn umbilical entre la pre-
sentacion y la pared vaginal o el cuello en presencia de membranas
integras (79).

La incidencia de PC es de 0,1 a 0,6% de todos los nacimientos. En pre-
sentaciones pelvianas la incidencia es levemente superior al 1%. La inciden-
cia es mayor en fetos masculinos y en gestaciones multiples (80). Se estima
gue se asocia a una mortalidad perinatal de 9,1% (81).

El prolapso del cordon umbilical puede ser:
e oculto: contenido dentro del Utero.
e manifiesto: que sobresale por la vagina.

Ambas son raras. En los prolapsos ocultos, el cordon a menudo es com-
primido por el hombro o la cabeza del feto (82). La uUnica pista puede ser un
patron de frecuencia cardiaca fetal (detectado durante la monitorizacion fetal)
que sugiera una compresion del cordén y la progresion hacia la hipoxemia (p.
ej., bradicardia intensa, desaceleraciones variables graves).
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Los cambios en la posicién de la mujer pueden aliviar la compresion del
corddn; sin embargo, si el patréon de la frecuencia cardiaca fetal persiste, se
requiere una cesarea inmediata (82).

Los prolapsos evidentes ocurren en la rotura de membranas y es mas co-
mun con las presentaciones podalicas (pelvianas) o transversas. El prolapso
evidente también puede producirse en la presentacion de vértice, en especial
si se produce una rotura de membranas (espontanea o iatrogénica) antes de
que la cabeza esté encajada.

La principal causa de asfixia es la compresion del cordén y el vasoespas-
mo de la arteria umbilical que altera el flujo de sangre hacia y desde el feto.
En general los factores de riesgos son: Multiparidad, peso al nacer menor de
2.500 gramos, prematurez, malformaciones congénitas, presentacion pelvia-
na, situacion transversa, oblicua o inestable, segundo gemelar, polhidramnios,
presentacion movil, insercion baja de la placenta (79).

El tratamiento del prolapso franco comienza con la elevacion de la parte
fetal visible y su alejamiento del corddn umbilical prolapsado para restablecer
el flujo de sangre fetal mientras se inicia una cesarea inmediata. Colocar a la
mujer en posicion genupectoral (rodilla-térax) y la administracion de terbutali-
na 0,25 mg IV 1 sola vez pueden ayudar a reducir las contracciones (78).

Compromiso del bienestar fetal

Compromiso del bienestar fetal, antes llamado sufrimiento fetal, puede
definirse como un estado caracterizado por una alteracion del intercambio
metabdlico materno-fetal. Es la alteracién quimica (hipoxemia, hipercapnia,
acidosis e hipoglicemia) que puede llevar a lesion transitoria o permanente y
muerte de células fetales, particularmente del SNC.

e Hipoxia o isquemia (desprendimiento de la placenta, compresion del
cordon umbilical, anemia aguda materna.

e Alteracion de los intercambios, metabdlicos entre el feto y la madre

e Se produce por una disminucion del aporte de oxigeno al feto asocia-
da a retencion de CO, (hipercapnia).

e Dafo tisular que puede ser irreversible.
Fisiopatologia
Existen dos causas fundamentales de acidosis fetal:

e alteraciones en la eliminacion del diéxido de carbono (CO,)
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e reduccion del suministro de oxigeno al feto.

El intercambio metabdlico del feto depende exclusivamente de la funciéon
normal de la placenta. El equilibrio acido-base fetal se basa en un sistema de
amortiguacion con bicarbonato, aunque su eficiencia dentro del Utero no es
Optima debido a la incapacidad de eliminar el CO, directamente en la atmos-
fera. La difusion del CO, ocurre a través de un gradiente entre la circulacion
materna y fetal. Las concentraciones de CO, son 38-44 mm Hg (medidas en
el cuero cabelludo fetal) y 18-24 mm Hg (valores maternos). Cualquier interfe-
rencia en la capacidad del feto para eliminar el CO, resulta en aumento de la
PCO, fetal, lo que a su vez provoca una disminucion del pH

Esta situacion se define como una acidosis respiratoria y son ejemplos
caracteristicos la comprension del corddn y los cuadros asmaticos severos de
la madre. Las alteraciones en la eliminacion del CO, causan una desviacion de
la ecuacion acido-base hacia la izquierda con la formacion de hidrogeniones.
De idéntica manera, la produccion excesiva de iones hidrogeno por el feto
(acidosis metabdlica) desvia la ecuacion hacia la derecha con un incremento
de la PCO,.

Clasificacion del compromiso de bienestar fetal
Se ha clasificado como agudo y crénico.

En el agudo se presenta un compromiso fetal relacionado con la con-
traccion uterina (Cu) o con complicaciones del cordén umbilical. El agudo se
presenta de forma brusca, marcada, y con mayor repercusion; puede llevar a
la muerte fetal). Se sub-clasifica en primario y secundario.

Las formas crénicas (mas persistente, no tan brusca) se asocian con alte-
raciones de la funcion placentaria determinadas basicamente por patologias
maternas que alteran el intercambio materno-fetal. El sufrimiento fetal agudo
puede superponerse al crénico empeorando el prondstico (83).

Aunqgue la etiologia del SF puede ser ocasionalmente multifactorial, las
causas aisladas suelen ser la regla y se agrupan para propositos practicos en
cuatro categorias: la placenta, el corddn, la madre vy el feto.

Pruebas empleadas para el estudio del bienestar fetal

El diagndstico del bienestar fetal puede hacerse mediante el empleo de
métodos clinicos, biofisicos y bioquimicos. En la tabla 13 se presentan alguna
de las pruebas empleadas para el estudio del bienestar fetal. Estas son los
que mas informacioén aportan sobre la homeostasis v la fisiopatologia fetal.
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Tabla 13.

Pruebas empleadas para el estudio del bienestar fetal anteparto.

Recuento materno de los movimientos fetales

Cardiotocografia

Estimulacion vibroacustica

Perfil biofisico

Fluxometria doppler

Amnioscopia

Volumen de liquido amnidtico

Conducta fetal

Cordocéntesis

Nota. Extraido de Melchor (84)

El manejo se basa en la suspension de la actividad uterina, simultanea-
mente con la oxigenacion y administracion de liquidos, definiendo después
de lograrse la reanimacion intrauterina del feto, la via mas adecuada para el
parto.

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se desarrolla por pri-
mera vez durante el embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes
han tenido la enfermedad. En algunas mujeres, la diabetes gestacional puede
afectar embarazos multiples La diabetes gestacional por lo general aparece a
la mitad del embarazo. Los médicos suelen realizar estudios entre las 24 y 28
semanas del embarazo (85).

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrinometabdlica que se ca-
racteriza por una insuficiencia insulinica absoluta o relativa, que conlleva una
alteracion en la movilizacion y aprovechamiento de la glucosa por parte de las
células (86).

En el embarazo, clasificaremos la diabetes en pregestacional, identifica-
da antes del inicio de la gestacion, y gestacional, aquélla diagnosticada en el
curso del embarazo, que frecuentemente desaparecen tras el parto (87).

Durante la gestacion, principalmente en la segunda mitad, se produce un
efecto diabetdgeno por el aumento de hormonas hiperglucemiantes (cortisol,
lactébgeno placentario, prolactina y progesterona), lo que provoca resistencia
a la insulina. Este efecto va aumentando a medida que avanza la gestacion.
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Si la reserva pancredtica responde adecuadamente, no habra alteraciones en
el metabolismo de la glucosa, pero si esta reserva esta disminuida, aparecera
la diabetes gestacional. No se trata de un déficit absoluto de insulina (que
puede segregarse en cantidad incluso superior a lo normal), sino una mayor
resistencia a esta hormona (86).

Problemas de la diabetes gestacional en el embarazo

El azdcar de la sangre que no esta bien controlado en la diabetes gesta-
cional puede llevar a problemas en la madre y su bebé (tabla 14).

Tabla 14.

Problemas de la diabetes gestacional en el embarazo.

Tipo

Descripcion

Bebé
demasiado
grande

La diabetes que no se controla bien causa un aumento en el azdcar de la
sangre del bebé. El bebé esta “sobrealimentado” y crece demasiado. Ade-
mas de causar incomodidades a la madre en los ultimos meses del em-
barazo, un bebé extra grande puede originar problemas durante el parto
tanto para ella como para él. Puede que la madre necesite una cesarea para
poder dar a luz. El bebé puede nacer con dafio en los nervios debido a la
presion en los hombros durante el parto.

Cesérea

Cuando una mujer embarazada presenta presion arterial alta, proteina en la
orina y una inflamacién frecuente en los dedos de las manos y los pies que
no se alivia, puede ser que tenga preeclampsia (88). Este es un problema
grave que amerita ser vigilado muy de cerca por el médico. Puede provocar
un nacimiento prematuro del bebé y también convulsiones o accidentes ce-
rebrovasculares (un codgulo sanguineo o sangrado en el cerebro con posi-
ble dafio cerebral) en la mujer durante el trabajo de parto y el alumbramiento.
Las mujeres con diabetes tienen presion arterial alta con mas frecuencia que
las mujeres que no la tienen.

Bajo nivel de

azlcar en la

sangre (hipo-
glucemia)

El bajo nivel de aziucar en la sangre puede ser grave y has-
ta mortal si no se atiende rapidamente. Las mujeres pueden evi-
tar una disminucion peligrosa de su azUcar en la sangre si vigi-
lan cuidadosamente sus niveles y se tratan en forma oportuna. (85)
Si la madre no se ha controlado su diabetes durante el embarazo, puede
que los niveles de azucar en la sangre del bebé disminuyan rapidamente
después de que nace. Los niveles de azlcar del bebé se deberan mantener
bajo observacion durante varias horas después de su nacimiento.

Nota. Tomados de CDC (85) y Vigil-De Gracia (88)

Recomendaciones para las mujeres con diabetes gestacional

La diabetes gestacional se puede controlar a menudo con una alimenta-
cién saludable y ejercicio regular, pero algunas veces la madre también nece-

sitara insulina.
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Para prevenir complicaciones, el tratamiento de la diabetes gestacional
se basa en (figura 11):

Figura 11.

Recomendaciones para el tratamiento de la diabetes gestacional.

Comer alimentos

saludables
N
Hacerse un L PN
examen de N N Hacer ejercicio
' . \ ;
diabetes después \<\ \  con regularidad
del embarazo
] y
‘ N\
N .// -
- / /' Controlar con
Tomar insulin N\ / / }
0 sglo siSleJ\,s 2 L 4 frecuencia el

azlcaren la

necesaria sangre

Nota. Adaptado de Vigil-De Gracia (88).
Anemia durante el embarazo

La anemia, especialmente la anemia por deficiencia de hierro (anemia
ferropénica), es comun durante el embarazo. Su cuerpo produce mas sangre
para apoyar el crecimiento de su bebé durante este tiempo. Como resultado,
necesita mas hierro y otros nutrientes, y para ayudarla a obtenerlos, se le
pedira que tome vitaminas prenatales. Si no obtiene suficientes de estos nu-
trientes durante el embarazo, es posible que se sienta débil 0 mas cansada
de lo normal.

La anemia por deficiencia de hierro es el desorden nutricional mas comun
en el mundo. Se considera un serio problema de salud, debido a la canti-
dad de personas afectadas y sus consecuencias. La anemia ferropénica es
un problema de salud publica que afecta negativamente el desarrollo social
y econdmico, tanto en paises desarrollados como subdesarrollados. Puede
ocurrir en todas las etapas de la vida, pero afecta mas a las mujeres embara-
zadas, con tasas de prevalencia del 35 al 75 % (89). En paises de bajos ingre-
sos, mas de la mitad de las mujeres embarazadas padecen anemia y deficien-
cia de hierro. Esta es la causa mas frecuente de anemia en el embarazo (90).
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En Ecuador, a pesar de que los datos locales del pais sobre la anemia
ferropénica posparto son aun insuficientes; se puede suponer que la tasa se-
ria similar a la de la prevalencia durante el embarazo que es de 46,9% con
anemia. Existe evidencia de que la anemia ferropénica es comun en mujeres
de bajos ingresos aun en paises con muchos recursos (91).

Clasificacion de la anemia en el embarazo

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), se define anemia en el
embarazo cuando la hemoglobina es <11 g/dL (92). La clasificacion de la
anemia se basa en los valores de su concentracion sérica (tabla 15):

Tabla 15.

Clasificacion de la anemia segun la severidad clinica.

Descripcion del problema por parametros de reduccién de

Clasificacion por severidad hemoglobina

Anemia severa < 7,0 g/dL
Anemia moderada 7,1-10,0 g/dL
Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL

Nota. tomado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (97)
Segun la causa de la anemia se clasifica en (tabla 9).
Tabla 16.

Clasificacion de la anemia segun la causa.

Es una verdadera disminucion en el contaje de eritrocitos y tiene impor-
tancia perinatal. Involucra un aumento de la destruccion del eritrocito,
disminucion del volumen corpuscular o disminucion de la produccion de
eritrocitos.

Anemia absoluta

El ejemplo méas comun es la disminucion observable en el contenido de
Hb y contaje de eritrocitos por aumento del volumen plasmatico en el se-
gundo trimestre del embarazo, aun en la gestante con depdsitos de hierro
normales

Anemia relativa

Nota. tomado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (97)

Segun la morfologia se clasifica como (tabla 17).
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Tabla 17.

Clasificacion de la anemia segun la morfologia celular.

Anemia por deficiencia de hierro
Hemoglobinopatias: talasemias

Anemia secundaria a enfermedad crénica
Anemia sideroblastica

Anemia microcitica (VCM < 80 fl)

Anemias hemoliticas
Aplasia medular
Anemia normocitica (VCM 80 -100 fl) Invasion medular
Anemia secundaria a enfermedad crénica
Sangrado agudo

Hematologicas

Anemias megaloblasticas
Anemias aplasicas

Anemias hemoliticas

Sindromes mielodisplasicos

No hematolégicas

Abuso en el consumo de alcohol
Hepatopatias cronicas
Hipotiroidismo

Hipoxia crénica

Anemia macrocitica (VCM > 100 fl)

Nota. Tomado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (91)

Consecuencias de la deficiencia de hierro y de la anemia en las
mujeres gestantes y en el feto/el neonato

En las mujeres gestantes, la falta de hierro y la anemia tienen efectos
graves, que incluyen una menor capacidad para trabajar, fatiga, debilidad y
disfuncién mental, lo que afecta negativamente la calidad de vida tanto fisica
como mental.

La deficiencia de hierro en el feto o el neonato puede tener efectos graves
en el desarrollo del funcionamiento cerebral, aumentar la prevalencia del parto
prematuro y la frecuencia del peso bajo al nacer, asi como aumentar la mor-
talidad perinatal. En comparacion con los infantes y nifios nacidos de madres
con niveles normales de hierro, los nifios nacidos de madres con deficiencia
de hierro tienen un menor desarrollo cognitivo, motor, social-emocional y neu-
rofisioldgico, asi como un menor cociente de inteligencia (93).

La anemia por deficiencia de hierro en el embarazo es prevenible y tra-
table. No obstante, requiere una intervencion eficiente con una profilaxis y/o
tratamiento con hierro. En el futuro, los sistemas de salud prenatal deberan
dedicar mas esfuerzos para erradicar este problema tan significativo.
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Infeccion de vias urinarias en el embarazo

Las infecciones del tracto urinario (ITU), son junto con la anemia del em-
barazo, una de las complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacion
y su importancia radica en que pueden repercutir tanto en la salud materna,
como en la evolucion del embarazo. Su incidencia se estima en 5-10% de
todos los embarazos. En la mayor parte de las veces se trata de bacteriurias
asintomaticas (2-11%), en ocasiones son procesos clinicos sintomaticos como
cistitis (1,5%) o pielonefritis (1-2%) (94).

Definicion

Las ITU se definen como la presencia y multiplicacién de microorganis-
mos en las vias urinarias, capaces de generar un proceso de invasion en los
tejidos y que en su forma general tienden a dar o cursar con la presencia de

agentes bacterianos en la orina (95). Estas ITU son capaces de producir alte-
raciones tanto funcionales como morfoldgicas.

Estas infecciones se clasifican con base en diferentes criterios, asf: i) se-
gun su localizacion pueden ser de vias urinarias altas o bajas, ii) por epide-
miologia se dividen en adquiridas en la comunidad o asociadas al cuidado de
la salud, iii) por los factores asociados y gravedad, en complicadas o no com-
plicadas, y iv) por la presentacion clinica, en sintomatica o sintomatica (96).

La ITU en el embarazo es causada por bacterias provenientes de la zona
perineal, las mas frecuentemente involucradas son: Escherichia coli en un 75
al 90 %, seguida por Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter
spp, Citrobacter spp, Serratia spp y Pseudomonas spp. Los Gram positivos
se aislan entre un 10y 15 % con predominio de Streptococcus del grupo B
(EGB), Staphylococcus saprophyticus y entero-cocos (97) (96). En el Ecuador,
al igual que en el resto del mundo, el germen mas frecuente es la bacteria
Escherichia coli (98).

Fisiologia

Durante la gestacion, los cambios fisiolégicos del tracto urinario, como la
variacion del pH y el influjo de la progesterona, que disminuye el tono del mus-
culo liso uretral y la estasis del tracto geni-tourinario, aumentan el desarrollo
de ITU, siendo la segunda patologia médica més frecuente, con una inciden-
cia estimada entre 5-10 % (96).



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 1 1 8

Presentacion clinica

Las formas clinicas de presentacion de ITU en el embarazo son: bacteriu-
ria asintomatica, cistitis y pielonefritis. La bacteriuria asintomatica (BA) se ha
definido como la existencia de bacterias en el tracto uri-nario en un recuento
igual o superior a 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por mili-li-
tro (=105 UFC/mL), de un unico uropatégeno aislado en orina recogida por
miccion espontanea, en una muestra de orina correctamente recogida en au-
sencia de sintomas clinicos. Su incidencia es del 2-11 %, siendo mas frecuen-
te en multiparas, mujeres con nivel socioeconémico bajo, infeccion urinaria
previa, diabetes y otras enfermedades (95).

La bacteriuria asintomatica tiene el potencial de evoluciona a pielonefritis
en la gestante por los cambios anatomicos antes descritos. La cistitis es una
infeccion del tracto urinario bajo que cursa con disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical; aparte de los sintomas miccionales puede acompafarse de dolor su-
prapubico, orina malolien-te y, en ocasiones, hematuria; tiene una incidencia
del 1,5 %. La pielonefritis es un cuadro infeccioso, que afecta la pelvis y el pa-
rénquima renal; se manifiesta como un sindrome miccional que se acompafa
de fiebre alta, escalofrios, taquicardia y vomitos.

En la exploracion fisica se destaca la existencia de dolor en las fosas renales
(que aumenta con el pufio percusion) y la hiperestesia abdominal (4), su inciden-
cia se estima entre 1-2 %. Su importancia radica en que se asocia a un aumento
de parto pretérmino, aumento del riesgo de infeccion fetal y de las membranas
amnidticas, y procesos infecciosos maternos con compromisos metabdlicos sis-
témicos: sepsis, shock séptico, afectacion hepatica y pulmonar (99).

Prevencion de infeccion de vias urinarias en embarazadas

La prevencion primaria de toda enfermedad es la meta de la medicina
preventiva. En cuanto a infeccién de vias urinarias en el embarazo no se dis-
pone aun de una prevencion efectiva. Mientras se desarrollan estrategias
efectivas, se debe tomar en cuenta las siguientes recomendaciones (98):

e serecomienda el consumo de abundantes liquidos (>2 litros/dia), va-
ciamiento completo de la vejiga en forma frecuente y después de te-
ner relaciones sexuales, aseo genital adecuado y uso de ropa interior
de preferencia de algodoén.

e métodos alternativos como el consumo de jugo de arandano y lac-
tobacilos probiéticos pueden contribuir, pero no son suficientes para
prevenir infecciones de vias urinarias recurrentes.
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e hay evidencia de que el jugo de arandano (mortifio en Ecuador) pue-
de disminuir el numero de infecciones de vias urinarias sintomaticas
en un periodo de 12 meses, sobre todo en VU recurrentes; sin em-
bargo, aun no esta claro ni la dosis ni el método de administracion.

Tratamiento y terapéutica

Las infecciones de vias urinarias no complicadas raramente progresan
a enfermedad severa si tienen tratamiento apropiado. El pronéstico de estas
patologias en el embarazo con el tratamiento adecuado es muy favorable (98).

La eleccién del antimicrobiano debe estar dirigido para los agentes etio-
l6gicos mas frecuentes y debe ser seguro para la madre y el feto. La droga
de eleccion para nuestro pais es la Nitrofurantoina por sus bajos niveles de
resistencia, fosfomicina y cefalosporinas son alternativas a la nitrofurantoina.
Ampicilina e inhibidores de betalactamasas son desaconsejados por sus altas
tasas de resistencia local presentadas en reunién de consenso para toma de
decisiones respecto a la terapéutica (98).

El tratamiento adecuado de las infecciones de vias urinarias bajas re-
quiere de un adecuado andlisis de las resistencias bacterianas locales a los
antibidticos, ya que esta es la principal causa de falla terapéutica.

Luego de completar el tratamiento antibidtico tanto de BA como de cisti-
tis, se debe realizar urocultivo de control para documentar el éxito de la erra-
dicacion.

Sida y embarazo

La infeccion por VIH sigue impactando de manera significativa a embara-
zadas, nifios y adolescentes. El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es
un retrovirus, cuya infeccion en los seres humanos provoca un cuadro clinico
sindromico de evolucion prolongada, que, al alcanzar su fase final provoca el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La infeccion causada por
el VIH se caracteriza por producir una lenta, pero continua destruccion del
sistema inmune mediante multiples mecanismos, siendo los linfocitos CD4+ la
diana mas importante (7).

Solicitud de la prueba del VIH

A todas las mujeres embarazadas se les debe realizar una prueba de VIH
en la primera consulta prenatal o al primer contacto con el sistema de salud,
y si el resultado es negativo al principio, se debe repetir en el tercer trimestre,
preferiblemente antes de las 36 semanas de gestacion. Debido a su mayor
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sensibilidad para detectar el VIH durante la infeccion aguda, el inmunoensayo
de antigeno/anticuerpo (Ag/Ac) se prefiere como prueba inicial. Sin embargo,
la prueba rapida VIH-1/VIH-2 también se puede usar como prueba inicial en el
algoritmo de diagnostico de la infeccion por VIH (100).

Al momento del parto, se debe solicitar prueba réapida en aquellas pacien-
tes que no se la hayan realizado, para decidir la via de finalizacion del emba-
razo, el uso de TARV intraparto y en pacientes en posparto, para suspension
de lactancia materna e iniciar el tratamiento profilactico adecuado en el RN
expuesto. El inmunoensayo combinado Ag/Ac esta indicado en el RN para
identificar la exposicion y cuando el resultado de la prueba materna de VIH no
estéa disponible (101). La prueba confirmatoria es necesaria para detectar po-
sibles falsos positivos de VIH durante el embarazo; sin embargo, no se debe
esperar el resultado para comenzar el tratamiento, especialmente si se realiza
en el Ultimo trimestre de la gestacion

Se debe realizar la prueba en el periodo de posparto a las mujeres que
aun desconozcan su estatus serolégico (101). También a aquellos recién naci-
dos cuya condicion de exposicion a VIH sea desconocida porque sus madres
biolégicas no se realizaron la prueba durante su control prenatal y estan en
hogares de guarda, siempre que él o la representante legal lo autorice consi-
derando los beneficios de la profilaxis ARV neonatal los cuales se evidencian
cuando se inicia antes de las primeras 12 horas después del nacimiento (101).

Incluso se recomienda alentar a las parejas de las mujeres embaraza-
das a que se sometan a la prueba del VIH cuando se desconoce su estado
(101).

La evaluacion prenatal de la embarazada con VIH

En esta evaluacion debe valorarse el estadio de la infeccion por VIH. Las
recomendaciones para la atencion médica relacionada con su condicion, ade-
mas de lo considerado en la consulta estandar de una mujer embarazada son:

e |a carga viral (CV) debe solicitarse en la primera consulta prenatal,
con controles cada 3 meses durante el embarazo (100).

e |aCV alas 34 a 36 semanas de gestacion permite orientar las deci-
siones sobre el modo de parto y el tratamiento 6ptimo para los recién
nacidos (100).

e ¢l contaje de linfocitos T CD4 debe solicitarse en la visita prenatal ini-
cial. Las pacientes que reciben TARV por méas de 2 afios, con supre-
sion viral sostenida y CD4 > 300 cel/mm3 no necesitan nuevo control,
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en caso contrario, se solicitara control cada 3 a 6 meses durante el
embarazo (100).

e Test de resistencia genotipica antes de comenzar el TARV en embara-
zadas que no han recibido tratamiento o que tienen experiencia con
TARV, antes de modificar el esquema de tratamiento actual en muje-
res cuyos niveles de CV esta en el limite de deteccion de la prueba (>
500 a 1 000 copias RNA/mI) (100). El resultado de la prueba no debe
retrasar el inicio del TARV, ajustar esquema al tener resultado (100)..

Las mujeres que toman TARV durante el embarazo deben someterse a un
examen de glicemia estandar a las 24 a 28 semanas de gestacion o al inicio
del embarazo si recibe TARV que incluye un IP previo a la gestacion (100).

Tratamiento antirretroviral en embarazadas

Todas las mujeres embarazadas que tienen el VIH deben comenzar TARV
lo antes posible para mantenerse sanas y la transmision sexual secundaria.
Los beneficios de la TARV en el embarazo de acuerdo con el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador (7) son:

e reducir la concentracion del virus en el organismo de la gestante.
e disminuir el riesgo de transmision materno-infantil del virus al nifio.
e protege la salud de la gestante

Independientemente del niumero de linfocitos CD4+ y CV, la TARV esta
indicada en todas las embarazadas. El objetivo principal de la ARV es al-
canzar o mantener una carga viral indetectable, lo que reduce la transmision
materno-infantil. Por lo tanto, si una gestante decide dejar de usar la ARV, el
profesional de la salud debe discutir esta decision durante las citas subsi-
guientes e informar sobre los beneficios de la ARV para ayudarla a volver a
la terapia (7).

Recomendaciones sobre el beneficio de la TARV en el embarazo

e [niciar la TARV en todas las gestantes que viven con el VIH lo mas
temprano posible, para prevenir la transmisiéon materno-infantil independien-
temente de la CV o del recuento de linfocitos CD4+.

e Mantener una carga viral indetectable durante todo el embarazo.

e Priorizar el seguimiento de la TARV en los controles prenatales, asi
como la adherencia en la gestante.

e Administrar la TARV tanto durante el ante parto e intraparto a la ma-
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dre, asi como en la etapa postnatal al recién nacido para minimizar el

riesgo de transmision materno-infantil.

Recomendaciones para el abordaje del recién nacido expuesto

La seleccion del esquema de antirretrovirales, asi como las indicaciones
a un RN hijo de una madre con infeccion por VIH debe ser oportuna y ade-
cuada, para lo que se necesitan tener en cuenta algunas consideraciones

basicas (102).

1. EI'RN hijos de madre con infeccion por VIH debe iniciar en las prime-

ras 6 semanas profilaxis con antirretrovirales

2. La administracion de dosis y regimenes de ARV al RN deben ser

apropiadas para la edad gestacional

3. decision del esquema de profilaxis a indicar dependera del riesgo del

neonato de adquirir la infeccion por el VIH (figura12).

Figura 12.

Tipo de riesgo del neonato riesgo del neonato de adquirir la infeccion por el

VIH.

ALTO RIESGO

Diagnoéstico de VIH materno en
el 3er trimestre del embarazo o
al momento del nacimiento o en
el posparto.

Madre sin TARV durante el
embarazo.

Carga viral materna no
indetectable (> 50 copias/mL) al
momento del nacimiento.
Madre con resistencia
antirretroviral al tratamiento
recibido durante el embarazo.
Madre con infeccién primaria o
aguda durante la gestacion o
lactancia.

Desconocimiento de la carga
viral materna.

Nota. Adaptado Ruel et al. (102)
COVID-19 y embarazo

Las mujeres embarazadas o puérperas corren un mayor riesgo de CO-
VID-19 grave (hospitalizacion, ingreso en unidades de cuidados intensivos,

BAJO RIESGO

Madre recibié TARV durante el
embarazo, tiene carga Vviral
indetectable al momento del
parto y no hay dudas en la
adherencia de la madre al
tratamiento. Una vez
establecido el riesgo de
transmision del VIH neonatal se
debe escoger el esquema de
antirretrovirales, cuya indicacion
podra ser profilactica en el caso
de neonatos con bajo riesgo de
transicion perinatal al VIH o
tratamiento presuntivo cuando
se sospeche de infeccién VIH en
el neonato dado el alto riesgo de
transmision vertical (158).
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necesidad de asistencia ventilatoria o muerte) que las personas no embara-
zadas (103).

La infeccion por SARS-CoV-2 durante el embarazo también se ha aso-
ciado a resultados adversos como parto prematuro, bebés con bajo peso al
nacer, muerte fetal e ingreso en unidades de cuidados intensivos neonatales
(103).

Ademas, se ha documentado el riesgo de transmision postnatal de la in-
feccion por SARS-CoV-2 de madres infectadas u otros cuidadores a los lac-
tantes, y los lactantes tienen un mayor riesgo de hospitalizacion que 1os nifnos
mayores (103).

Sin embargo, algunas infecciones respiratorias pueden ser extremada-
mente perjudiciales para las mujeres embarazadas debido a los cambios en
Sus cuerpos y sistemas inmunitarios. Por lo tanto, es crucial que las mujeres
embarazadas tomen precauciones para protegerse contra la COVID-19 e in-
formen al personal médico que las atiende sobre cualquier sintoma, como
fiebre, tos o problemas respiratorios).

Transmision del virus en la mujer embarazada

Es posible transmitir el virus en el Utero o durante el parto, pero es muy
poco comun. La mayoria de los bebés no desarrollan COVID-19, y aquellos
que presentan sintomas suelen recuperarse rapidamente (104).

Los bebés pueden contraer la enfermedad después del nacimiento, por
lo que es crucial que la madre y los demas cuidadores tomen todas las pre-
cauciones posibles para reducir el riesgo de transmitir el virus al bebé (104).
Si se confirma o se sospecha que la madre tiene COVID-19, los bebés pueden
ser colocados piel con piel y amamantados.

Precauciones de la mujer embarazada frente al COVID-19

Se recomienda que las mujeres embarazadas tomen las mismas precau-
ciones que el resto de personas para evitar contagiarse del virus COVID-19.
Las medidas para protegerse a si mismay a los que la rodean de acuerdo con
Hernandez et.al., (104) son:

e vacunarse
e mantener la distancia y evitar los espacios concurridos

e mantener las habitaciones bien ventiladas y utilizar una mascarilla
cuando no sea posible mantener una distancia fisica suficiente con
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los demas lavarse las manos con frecuencia con un gel hidroalcohé-
lico o con agua vy jabdn

e practicar higiene respiratoria

Si se tiene fiebre, tos o dificultad para respirar, debe buscarse enseguida
asistencia médica.

Pruebas del COVID-19 en el embarazo

Los protocolos de las pruebas y las normas para seleccionar a las mu-
jeres embarazadas que las realizaran varian en funcion del lugar de residen-
cia. La OMS (105) recomienda priorizar a las embarazadas con sintomas de
COVID-19. Es posible que necesiten recibir atencion especializada si tienen
COVID-19.

Las mujeres embarazadas y las que han dado a luz recientemente deben
acudir a sus citas médicas regulares de acuerdo con la normativa local y se-
guir las precauciones adecuadas para prevenir la propagacion del virus.

Atencion a la mujer COVID-19 positivo durante y después del
parto

Todas las mujeres embarazadas y en posparto incluidos aquellas con in-
feccion confirmada o presunta por el virus de la COVID-19 tienen derecho a
atencion de alta calidad antes, durante y después del parto, incluida la aten-
cion de salud mental.

Una experiencia de parto segura y positiva incluye:

e gser tratada con respeto y dignidad.

e tener a un acompanante de su eleccion presente durante el parto.
e una comunicacion clara por parte del personal de maternidad.

e estrategias adecuadas para aliviar el dolor.

e movilidad durante el parto, siempre que sea posible, y eleccion de la
posicion de parto.

e Sise sospecha o se confirma que una mujer embarazada tiene CO-
VID-19, los trabajadores de la salud deben tomar todas las precaucio-
nes adecuadas para reducir el riesgo de infecciones para ella y para
los demas, incluida la higiene de manos y el uso de ropa protectora.
Los guantes, bata y mascarilla médica estan protegidos.
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Vacunas contra la COVID-19 y embarazo

Las vacunas contra la COVID-19 protegen contra enfermedades graves
y hospitalizacion. Cuando se administran durante el embarazo en todos los
trimestres de gestacion y el puerperio, las vacunas COVID-19 son seguras y
protegen eficazmente a las mujeres embarazadas, las madres y sus recién
nacidos. Algunas pruebas también indican que la vacuna puede beneficiar
tanto a los bebés como a las mujeres embarazadas.

Muchas mujeres embarazadas en todo el mundo ya han recibido la va-
cuna COVID-19. Hasta el momento, no se han registrado problemas de segu-
ridad relacionados con el embarazo o la salud de sus bebés. Hasta la fecha,
ninguna de las vacunas COVID-19 aprobadas ha utilizado virus vivos (105).

Enfermedades tropicales en la gestante

La propagacion global de arbovirus como el virus Dengue, el virus Zika y
el virus Chikungunya se ha convertido en un gran problema de salud publica
en las Ultimas décadas (106).

Los cambios climaticos (aumento de la temperatura, la humedad vy las
precipitaciones), la urbanizacion no planificada, el aumento de los niveles
de pobreza, las migraciones humanas, los recursos insuficientes y la falta de
control vectorial y una vacuna eficaz para su prevencion son algunas de las
causas del aumento de estas infecciones (107). En la tabla 18 se presentan
las enfermedades tropicales mas importantes en la gestante.
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Tabla 18.

Enfermedades tropicales en la gestante.

Enfermedad tropical

Descripcion

Infecciones por arbovirus

Los arbovirus son un conjunto de virus tipo ARN que se
transmiten de persona a persona a través de la pica-
dura de artropodos hematdfagos (mosquitos, moscas
o garrapatas). Los mosquitos hembra del género Ae-
des aegypti y Aedes albopictus son los vectores méas
importantes.

Dengue

La infecciéon durante el embarazo puede abarcar
desde cuadros oligosintomaticos hasta formas
graves con elevada morbimortalidad, dependien-
do de la forma clinica, serotipo circulante, inmuni-
dad previa y el momento de adquisicién durante
la gestacion.

Afectacion fetal: El virus del dengue puede estar
asociado con complicaciones maternas graves,
en particular hemorragia posparto. Los resultados
de los estudios realizados son muy variables entre
sf, algunas series informan de la existencia de aso-
ciacion con la prematuridad y el retraso del cre-
cimiento, particularmente en casos de infeccion
materna grave, pero no hay evidencia de que la
trasmision vertical esté asociada con malformacio-
nes congénitas.

Afectacion neonatal: La forma congénita esta li-
mitada a la adquisicién de la enfermedad en el
periparto.

Es la enfermedad viral transmitida por mosquitos méas
frecuente en el mundo. Se trata de un virus de la familia
de los Flavivirus.

Chikungunya

Las implicaciones del virus Chikungunya en el em-
barazo estan principalmente relacionadas con la
transmision intraparto que puede estar asociada
con infecciones neonatales graves y morbilidad
a largo plazo. La transmision materno-fetal ocu-
rre casi invariablemente en el contexto de viremia
materna concomitante con el parto. La ceséarea
tampoco parece prevenir la transmision vertical;
por lo tanto, no se debe recomendar la realizacion
sistematica de ceséareas a madres infectadas con
el fin de reducir el riesgo de transmision viral.

Es un arbovirus emergente que forma parte de la familia
Togavirus, género Alphavirus. El factor de riesgo mas
importante es la exposicion a la picadura de los mos-
quitos infectados.
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Zika

Aunque se ha descrito un potencial mecanismo de
transmision perinatal periparto no existe evidencia
de que se deban realizar ceséareas electivas por
infeccién por virus Zika. Por tanto, en la actuali-
dad, la cesérea se realizard por motivos obstétri-

cos exclusivamente ( (113) Se trata de un virus de la familia de los Flavivirus (111).
Afectacion fetal: No todos los fetos expuestos se  El factor de riesgo més importante, al igual que el vi-
infectaran y no todos los fetos infectados desa- rus Chikungunya, es la exposicion a la picadura de
rrollarén sintomas (114). Se han descrito abortos los mosquitos infectados. Se transmite a través de la
espontaneos y muertes fetales. La infeccion pue- picadura, por fluidos bioldgicos, transfusiones y por
de ocurrir en cualquier momento de la gestacion transmision vertical (109). Ya se han descrito casos de
con una morbilidad para el feto que dependeré del  transmision sexual, por lo que las gestantes con parejas
trimestre en el que se produzca la infeccion en la  sexuales que hayan viajado a zonas de riesgo también

madre. En el primer trimestre parecen estar aso- son susceptibles de control (112).
ciadas con resultados adversos més graves (115).

Hay un incremento del riesgo de microcefalias,

especialmente por infecciones adquiridas durante

el primer y el segundo trimestre. Se desconoce el

riesgo de malformaciones en el sistema nervioso

central durante el tercer trimestre (115).

Enfermedad tro-

pical Descripcion

La enfermedad de Chagas es originada por el protozoo Trypanosoma cruzi (109). Su
transmision en zonas endémicas es fundamentalmente vectorial (chinche), pero en zo-
Enfermedad de nasnoendémicas (como por ejemplo Espafia) la transmision es principalmente vertical,
Chagas aunque también puede transmitirse a través de transfusiones y trasplante de érganos
(109)). La transmision por la leche materna es muy rara por lo que no se contraindica

la lactancia materna.

Afectacion feta: En la fase crénica, la placenta y el feto pueden ser infectados, aunque
la madre esté asintomatica. Algunas series informan que la transmisiéon durante la ges-
tacion puede estar relacionada con muertes fetales, cuando esto sucede esté asociado
a una infeccion masiva de la placenta. También se ha descrito la asociaciéon con la

prematuridad y el bajo peso.

Afectacion neonatal: La mayoria de recién nacidos con infeccién congénita estan asin-
tométicos en la fase aguda (> 80% de casos). En el caso de que aparezca clinica, esta
suele desarrollarse en el nacimiento o las primeras semanas de vida. Los signos y sinto-
mas méas frecuentes son fiebre o hipotermia, visceromegalias, linfadenopatias, anemia,
ictericia, bajo peso y distrés respiratorio. Otros signos y sintomas menos frecuentes son
meningoencefalitis, neumonitis, miocarditis, sepsis, coriorretinitis y exantema cutéaneo.

Algunos lactantes pueden presentar edema mixedematoso.

Nota. Tomado de Cerdan et al. (108), Berberian et al. (110) Bravo et al. (109)
Grup de treball en infeccio¢ per virus Zika (112), Sociedad Espafiola de Neona-
tologia (113) Paixao et al. (114), Ministerio de Salud de Chile (115), Mcmillan

(116)

Medidas de prevencion primarias, secundarias o terciarias

En la actualidad, no hay vacunas ni farmacos disponibles para prevenir
las enfermedades de Zika y Chikungunya en los pasajeros. Dengvaxia, una
vacuna autorizada contra el dengue se ha administrado principalmente en
areas endémicas donde la poblacién ya ha estado expuesta (106). La Unica
forma de detener la propagacion de los virus dengue, Zika y chikungunya
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es mediante el control del mosquito. No se encontré medidas de prevencion
secundarias o terciarias en ninguna de las infecciones por arbovirus analiza-
das en este protocolo. En lo que respecta a la Enfermedad de Chagas, las
principales medidas de prevencion son la proteccion contra las picaduras y
el tratamiento de las mujeres en edad fértil para evitar la transmision vertical
(109). No existe tratamiento para la prevencion secundaria de la infeccion
congénita, pero una deteccion temprana y la instauracion del tratamiento de
forma precoz tiene una tasa de curacion del 90% (113).

Violencia familiar durante el embarazo

La violencia familiar (VF) es un problema de salud publica mundial, de
justicia social y un delito que afecta los derechos humanos de las victimas.
Estas pueden ser los nifios, las mujeres, los adultos mayores y las personas
con capacidades diferentes.

La violencia durante el embarazo se define como “Violencia o amenazas
de violencia fisica, sexual o psicolégica/emocional ocasionadas a la mujer
embarazada” (117). En este marco, se cita a la violencia como una complica-
cion del embarazo con mayor frecuencia que a la hipertension, la diabetes o
cualquier otra complicacion seria.

La Organizacion Mundial de la Salud en su 49° Asamblea Mundial reali-
zada en 1996, acogio la resolucion WHA 49.25, en la que “se declara a la vio-
lencia como un problema de salud publica fundamental y creciente en todo el
mundo “. En esta asamblea se concluyd que la violencia tiene consecuencias
graves a corto y largo plazo en las personas, familias, la comunidad y ademas
se recalco los efectos perjudiciales en los servicios de salud (118).

Los derechos humanos son universales porque estan basados en la dig-
nidad de todo ser humano, con independencia de la etnia, el sexo, identidad
cultural, la religion, el idioma, la nacionalidad, la ideologia, la edad, la orien-
tacion sexual, la discapacidad o cualquier otra distincion, como lo indica la
Constitucion del Ecuador. Puesto que son aceptados por todos los Estados y
pueblos, se aplican de forma igual e indiscriminada a todas las personas y son
los mismos para todas las personas en todos los lugares (119).

En este contexto, la violencia contra la mujer constituye un problema so-
cial y de derechos humanos que repercute de manera importante en la salud
y bienestar de las mujeres y sus recién nacidos (120).
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Mujeres embarazadas, victimas de violencia familiar

El embarazo no constituye un factor protector contra la violencia familiar,
reportandose a nivel mundial la prevalencia de abuso durante esta etapa del
4 al 25%, segun la poblacion estudiada.

Las mujeres en estado de gestacion no estan libres de ser victimas de
violencia basada en género (VBG), convirtiendo el embarazo en un factor de
vulnerabilidad y riesgo, que afectan su estado fisico y emocional, desarrollan-
do cuadros de estrés, depresion, aislamiento o intentos de suicidio (119).

La morbilidad materna en embarazadas victimas de VBG se incrementa
ya que sus controles prenatales por lo general son irregulares o no los tienen,
lo que dificulta identificar posibles complicaciones. Las adolescentes embara-
zadas y que sufren algun tipo de violencia son mas susceptibles al abuso de
drogas provocando bajo peso al nacer (121).

Posibles causas

La violencia doméstica durante el embarazo es un tema serio y complejo.
Uno de los factores relacionados con este riesgo es el aumento de estrés que
experimentan los padres o compaferos debido al parto inminente. Este estrés
puede manifestarse en forma de frustracion dirigida hacia la madre y su bebé
no nacido. Aunque las razones detras de este estrés aun no estan comple-
tamente claras, se requiere una investigacion mas profunda para identificar
métodos mas efectivos que ayuden a identificar a las mujeres en mayor ries-
go de violencia doméstica durante el embarazo. Ademas, las adolescentes
embarazadas, especialmente aquellas entre 13 y 17 afios, enfrentan un alto
riesgo de ser victimas de violencia por parte de sus parejas.

La probabilidad de que una mujer sufra violencia doméstica es cuatro
veces mayor si el embarazo ocurre de manera inesperada o no deseada. Este
hecho no demuestra que el embarazo puede ser el resultado de la violencia
doméstica, ya sea por abuso sexual, violacidon marital o negacion de contra-
cepcion.

La violencia doméstica durante el embarazo es una agresion que pone
en riesgo dos vidas. En la mayoria de las agresiones domésticas, la victima
recibe golpes en la cabeza, pero durante el embarazo, los golpes se dirigen a
los senos, el abdomen o los genitales (117).
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Consecuencias fisicas de la violencia durante el embarazo

Como consecuencia de la violencia se observa los siguientes efectos

(121):

Aborto espontaneo,

Desprendimiento prematuro de placenta.

Muertes fetales.

Infeccion de membranas amnidticas (corioamnionitis).
Parto prematuro.

Recién nacidos de bajo peso.

Ruptura de membranas prematura.

Igualmente, los golpes directos al abdomen afectan a la madre y su hija/o
y pueden ocasionar (121):

Muerte fetal.

Fracturas fetales,

Ruptura del Utero, higado o bazo de la madre,
Fractura de pelvis.

Hemorragia antes del parto.

Trauma abdominal.

Magulladuras del feto, fracturas y hematomas.

Consecuencias psicoldgicas de la violencia durante el embara-

La violencia doméstica durante el embarazo puede tener graves conse-
cuencias psicologicas. Las mujeres embarazadas que son victimas de agre-
sion por parte de sus parejas enfrentan un mayor riesgo de sufrir estrés, de-
presion y adiccion a sustancias como el tabaco, el alcohol y las drogas.

Aunque los efectos de la adiccion a las drogas en el feto estan bien do-
cumentados, los efectos de la depresiéon son més dificiles de determinar. La
depresion puede manifestarse en la pérdida de interés de la madre en su pro-
pia salud y en la del nifo, tanto durante el embarazo como después del parto.



ENFERMERIA EN GINECO OBSTETRICIA 1 31
A largo plazo, la violencia doméstica durante el embarazo puede tener
un impacto severo en el desarrollo psicolégico del nifio, quien probablemente
sera testigo de la violencia en el hogar después de su nacimiento (122). Ade-
mas, es importante reconocer que el hombre que golpea a su companera
probablemente también ejercera violencia contra sus hijos (122).

Prevencion

Las intervenciones de prevencion de la violencia familiar, sexual y contra
la mujer durante el embarazo deben dirigirse a la eliminacién de las causas
y a atenuar las condiciones que la favorecen. Para ello, las medidas de pre-
vencion deben combinar estrategias en los diferentes niveles en los que se
manifiesta la violencia: el individual y familiar, el comunitario y el social.

Plan de cuidado de los principales problemas en el embarazo
Cuidados prenatales

Durante el periodo de embarazo, es crucial prestar atencion tanto a la
salud de la madre como al bienestar del bebé en gestacion. En este contexto,
los cuidados prenatales desempefian un papel fundamental al garantizar que
se tomen todas las medidas necesarias para lograrlo.

Visitas prenatales

Para abordar el tema del embarazo y sus cuidados, es esencial consi-
derar las visitas prenatales al médico. Durante el embarazo, el cuerpo de la
mujer experimenta cambios significativos, y el seguimiento médico permite
identificarlos, evaluar el progreso del embarazo y brindar orientacion a la ma-
dre (123).

Estas visitas son esenciales porque ayudan a detectar posibles complica-
ciones y tomar medidas para resolverlas. Se recomienda que después de la
primera visita, se programen citas de control y cuidado prenatal de la siguien-
te manera:

e una cada cuatro semanas, hasta la semana 28 de embarazo.
e una cada dos semanas, hasta la semana 36 de embarazo.
® unavez por semana hasta el parto.

La frecuencia de estas visitas varia segun diversos factores, por lo que
es recomendable consultar directamente con el obstetra o ginecoélogo. El pro-
fesional también puede proporcionar detalles especificos sobre los cuidados
que la madre debe tener durante los meses de embarazo.
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Pruebas médicas importantes

Durante las visitas de control y cuidado prenatal, se realizan examenes
para evaluar la salud de la madre y el desarrollo del feto. Algunos de los mas
importantes incluyen (124):

e Examen fisico: los médicos realizan este examen para medir el peso,
la altura y la presion arterial; y evaluar el tamafo y la posicion del
utero.

e Andlisis sangre y orina: el anélisis de sangre permite determinar el
grupo sanguineo y diagnosticar posibles problemas de salud como
la anemia o la diabetes gestacional. También se hace para detectar
infecciones, igual que la muestra de orina, que permite medir los ni-
veles de proteinas en la orina y detectar enfermedades.

e Ultrasonidos: sirven para escuchar los latidos del feto, evaluar su ta-
mafio y calcular la fecha de término del embarazo.

Ademas, a lo largo del primer, segundo y tercer trimestre de gestacion,
pueden realizarse otras pruebas diagndsticas y de seguimiento segun el his-
torial médico de cada mujer y las recomendaciones oficiales. El médico indi-
cara los cuidados prenatales especificos que deben seguirse.

Alimentacion durante el embarazo

En cuanto a la alimentacion, es importante mantener una dieta equilibrada
durante el embarazo. Se debe seguir un programa de nutricion adecuado para
asegurar el bienestar tanto de la madre como del feto. Esto implica una dieta
variada que incluya todos los nutrientes esenciales para el buen desarrollo del
bebé y la salud materna. Ademas, se recomienda consumir alimentos ricos en
proteinas y calcio (125).

Se recomienda consumir de forma abundante: frutas, verduras., legum-
bres, cereales de grano entero, frutos secos.

Consumo de suplementos dietéticos

Para garantizar la ingesta de vitaminas y minerales esenciales durante el
embarazo, se recomienda consumir suplementos dietéticos ademas de man-
tener una dieta saludable (126). La recomendaciéon de estos complementos
para el cuidado del primer trimestre de embarazo es:

e Acido folico

e Hierro
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Calcio

Vitamina C
Vitamina A
Vitamina E

Piridoxina

Otras vitaminas, como el omega-3, también pueden ayudar a que el em-
barazo se desarrolle de una manera mas saludable. Para cubrir las necesida-
des que puede tener cada mujer, lo ideal es que sea el médico quien prescri-
ba, teniendo como referencia las pruebas de laboratorio.

Habitos saludables

Los habitos saludables ayudan a tener un embarazo mejor, por lo que es
importante tener en cuenta los que ya mencionamos, como seguir una dieta
saludable y hacer ejercicio. Ademas, se recomienda

Descansar y dormir lo suficiente: durante el embarazo el cuerpo de la
mujer puede sufrir de fatiga, asi que lo mejor es dormir de 7 a 9 horas
por noche, y descansar con siestas a lo largo del dia (125).

Reducir el estrés: también es importante tener una buena salud men-
tal. Para ello se recomienda hacer yoga y aplicar algunas técnicas
para el control del estrés como la meditacion (125).

Evitar el consumo de sustancias nocivas: algunas sustancias pueden
generar complicaciones en el embarazo. Es sumamente importante
evitar el consumo de sustancias nocivas como el alcohol, el tabaco y
las drogas.

El uso de drogas durante el embarazo puede afectar significativa-
mente el desarrollo del feto y causar complicaciones. Este es uno de
los temas mas importantes cuando se trata de cuidados prenatales,
sobre todo, por el impacto que puede llegar a tener.

El cuidado prenatal implica a toda la familia, no solo a la mujer embaraza-
da. Para garantizar el bienestar de la madre y el bebé que se esta gestando,
es fundamental que tanto la pareja como los familiares participen en los cui-
dados durante el embarazo, llevar un estilo de vida saludable y mantener el
embarazo.
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Trabajo de parto

El trabajo de parto corresponde al proceso fisiolégico, mediado por las
contracciones uterinas, que conduce al parto. Este comienza con las primeras
contracciones uterinas perceptibles y finaliza con la expulsion de la placenta.
Durante el trabajo de parto, se logra la expulsion del feto y la placenta y mem-
branas ovulares desde la cavidad uterina. Para lograr esto, el trabajo de parto
requiere de contracciones uterinas ritmicas, intensas y prolongadas para que
se produzca el borramiento y dilatacion del cuello y el descenso fetal (127).

El parto y el nacimiento son procesos fisiolégicos. El Ministerio de Salud
del Ecuador (128) plantea que para garantizar los mejores resultados en la
atencion del parto se debe observar la importancia que el proceso del parto
tiene en la vida de la mujer, en su bienestar emocional y en la adaptacion a la
maternidad, asi como en el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en
el éxito de la lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo posterior de
los nifios y nifias.

Etapas y mecanismos del trabajo de parto

El trabajo de parto se divide en cuatro etapas: dilatacion, expulsivo, alum-
bramiento y posalumbramiento, cada una de ellas deben ser conocidas para
poder detectar anormalidades durante el trabajo de parto.

e El periodo de dilatacion o primera etapa es el tiempo que emplea el
cervix para dilatar totalmente hasta que pueda ser atravesado por el
feto. En la mayoria de los casos comienza con contracciones. Esta
etapa dura hasta que el cuello uterino se dilata hasta 10 cm. Se ini-
cia cuando comienza el trabajo de parto. Las contracciones uterinas
tienen la intensidad, frecuencia y duracion suficiente como para pro-
ducir el borramiento y dilatacion del cuello uterino hasta su dilatacion
completa.

e Periodo expulsivo 0 segunda etapa es el tiempo que transcurre desde
que finaliza la dilatacion hasta que sale el feto al exterior. Comienza
cuando el cuello uterino esta totalmente dilatado. Esto se llama etapa
de pujos o expulsivo. La mujer puja cuando su Utero se contrae. Los
pujos contindan hasta que el bebé nace. Se inicia cuando el cuello
uterino alcanzé la dilatacion completa y finaliza cuando el feto es ex-
pulsado. La duracién normal del expulsivo depende de cada emba-
razada, y puede ser (129):

1. hasta tres horas para nuliparas sin analgesia epidural.
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2.
3.

hasta cuatro horas para nuliparas con analgesia epidural.

para multiparas sin analgesia epidural, hasta un maximo de dos ho-
ras.

para multiparas con analgesia epidural, hasta tres horas.

Periodo de alumbramiento o tercera etapa se inicia con la salida del
feto y finaliza con la expulsiéon de la placenta. Es el periodo en el que
se produce el desprendimiento y la evacuacion de la placenta y las
membranas. Comienza cuando se produce la expulsion fetal hasta
la salida de la placenta. Se considera prolongada si no se completa
en los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato, con manejo
activo (comprende la administracion profilactica de uteroténicos, la
traccion controlada del cordén umbilical y el masaje uterino tras la
expulsion de la placenta) (129).

Periodo posalumbramiento se inicia con la expulsion de la placenta y
finaliza unas dos horas después. Durante este periodo se produce la
oclusion de las arterias que irrigaban el espacio intervelloso, es decir
la hemostasia uterina. La distincion de este periodo viene dada por
que es cuando ocurren las hemorragias mas graves relacionadas con
los fallos de la hemostasia uterina.

De modo regular, durante el trabajo de parto, se vigilara la salud y condi-
cion materna vy fetal.

Induccion del trabajo de parto

La induccion del trabajo de parto tiene como objetivo emular el proceso
del trabajo de parto espontaneo, que en circunstancias normales comienza
después de la semana 40 de gestacion, con actividad progresiva del miome-
trio, cambios en el cérvix y, finalmente, ruptura de las membranas corioam-
nidticas, eventos que preceden a la expulsion del feto (130). La induccién del
trabajo de parto considera la estimulacion secuencial o simultanea de dos

etapas:

dilatacion y borramiento del cuello uterino

contracciones uterinas

La induccion del trabajo de parto requiere segun Aragédn et.al., (130) la
consideracion de los siguientes criterios:
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establecer con certeza que el procedimiento ofrece el mejor desenla-
ce para la madre y el feto.

confirmar la edad gestacional mediante ultrasonido del primer trimes-
tre.

evaluacion obstétrica completa.

contar con la infraestructura para enfrentar las posibles complicacio-
nes derivadas del procedimiento, disponibles en las instituciones de
segundo y tercer nivel de atencion.

después de explicar las ventajas y desventajas del procedimiento, y
la posibilidad de cesarea, obtener el consentimiento informado de la
paciente.

La conduccion es la estimulacion de las contracciones espontaneas que
se consideran inadecuadas por falta de progreso en la dilatacion del cuello
uterino y/o descenso fetal.

Indicaciones para induccion y conduccion

Corio-amnionitis.

Malformaciones fetales graves.
Hipertension gestacional.

Ruptura prematura de membranas.
Embarazo prolongado.

Embarazo en vias de prolongacion.

Complicaciones médicas de la madre: Diabetes, Enfermedad Renal,
Enfermedad Pulmonar Crénica, Hipertension Arterial Crénica, Sindro-
me Anticuerpos anti-fosfolipidos.

Restriccion de crecimiento intrauterino.
[so-inmunizacion.

Oligo hidramnios leve y moderado.
Preclampsia/ Eclampsia.

Fase latente prolongada (Cuello uterino no dilatado mas de 4 cms.

después de 8 horas con trabajo de parto).

Fase activa prolongada con inadecuada actividad uterina.
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e Detencion del descenso en el segundo estadio con inadecuada acti-
vidad uterina.

e Obito Fetal.
Uso y manejo de oxitdocicos

La oxitocina es la medicacion de uso frecuente para la estimulacion del
parto en obstetricia, su uso durante el trabajo de parto debe de tener una in-
dicacion precisa y en todos los casos se debe informar adecuadamente a las
gestantes sobre la indicacion, sus riesgos, beneficios y alternativas existentes
(deambulacion, amniorrexis artificial.

La Unica indicacion de la oxitocina para la conduccion del trabajo de
parto es la hipoactividad uterina, definida ésta como frecuencia de las con-
tracciones uterinas menor de 3 en 10 minutos o cuando la intensidad de las
contracciones es menor de 25 mmHg (131).

La intervencién con oxitocina puede tener efectos perjudiciales en la ma-
dre y el feto, como taquisistolia uterina y afectacion de la frecuencia cardia-
ca fetal, especialmente con dosis altas (132). Esto ocurre porque durante las
contracciones, el flujo sanguineo hacia el espacio intervelloso disminuye o se
interrumpe. La mayoria de los fetos son bien capaces de tolerar las contrac-
ciones en partos normales; sin embargo, si las contracciones son muy fre-
cuentes y/o prolongadas, existe el riesgo de hipoxemia y acidemia fetal (132).
Es recomendable el uso de oxitocina en el posparto inmediato para prevenir la
hemorragia posparto. La dosis de uso habitual es de 20-30 unidades en 500
ml de suero glucosado iv (pasar en una hora) (127).

Asistencia en el parto y manejo de complicaciones

Las anomalias y complicaciones del trabajo de parto y el parto deben
diagnosticarse y tratarse lo mas rapidamente posible.

La mayor parte de las siguientes complicaciones son evidentes antes del
inicio del trabajo de parto:

e Embarazo multifetal

e Embarazo postérmino

e Rotura de membranas previa al trabajo de partos
e Presentacion fetal anormal

Algunas de las siguientes complicaciones se desarrollan o se hacen evi-
dentes durante el trabajo de parto o el parto:
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e Embolia de liquido amnidtico
e Distocia de hombro

e Desproporcion fetopelviana

e Trabajo de parto pretérmino
e Trabajo de parto prolongado
e Prolapso del cordén umbilical
e Rotura uterina (rara)

Algunas complicaciones pueden requerir alternativas al trabajo de parto
espontaneo y el parto vaginal. Las alternativas incluyen

e |nduccion del trabajo de parto
e Parto vaginal operatorio (instrumental)
e (Cesarea

Claves obstétricas, clasificacion de kit
Claves obstétricas

Las claves obstétricas son un sistema de roles y funciones que permiten
la comunicacion efectiva y el trabajo coordinado. El sistema de respuesta ra-
pida (SRR), también conocido como claves obstétricas, estd compuesto por
profesionales de la salud capacitados en estas claves que trabajan juntos
para reducir la mortalidad materna (64). Para poner en practica estas accio-
nes se requiere contar con un grupo de emergencia obstétrica conformado
por ginecoélogo, obstetra, enfermera, médico intensivista, anestesidlogo, pe-
diatra, personal de laboratorio e imagenes y trabajador social para identificar
la presencia de complicaciones y manejarla oportuna y correctamente.

El objetivo de las claves obstétricas, de acuerdo con el Ministerio de Sa-
lud Publica del Ecuador, es mejorar la calidad de la atencién en emergencias,
mediante la implementacion de medidas que mejoren el trabajo coordinado
de diferentes profesionales. Para tal fin han seleccionado 3 claves obstétricas,
en funcién de las 3 principales causas de mortalidad materna en el Ecuador
(64).

1. Clave roja (Manejo de hemorragia obstétrica): la clave roja es un pro-
tocolo que se activa durante o posterior a una hemorragia de causa
obstétrica, en Ecuador forma parte de las estrategias de prevencion
de muerte materna, estrategia Alarma Materna por medio de la apli-
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cacion del Score Mama y claves obstétricas, que tiene como finalidad
la identificacion oportuna para una atenciéon de calidad y derivacion
de ser necesario el caso. Todas las instituciones de salud publicas y
privadas de Ecuador cuentan con el protocolo de accion frente a la
activacion de clave roja, en el que se asignan roles especificos al per-
sonal de salud, quienes estaran al mando del manejo de esta (133).

2. Clave azul (Manejo de trastornos hipertensivos severos obstétricos):
la activacion empieza por el profesional que tenga el primer contacto
con la gestante o puérpera que presente algun trastorno hipertensivo
del embarazo y con criterio de severidad. La clave azul centra su tra-
tamiento y su manejo en tratar de controlar la hipertension arterial re-
duciendo las cifras tensionales a valores normales o tolerados, busca
generar medidas de neuro proteccion materno fetal, y adicionalmente
provee al producto de herramienta para conseguir una maduracion
fetal en caso que se requiera una cesarea de emergencia, de esta
forma se le brinda vialidad a la vida del producto en caso de una ce-
sérea antes de que su edad gestacional sobrepase las 37 semanas
(134).
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Figura 13.

Kit clave rojo.
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Disp ositives Médicos

. Bolsa para drengje urinario, adukto (1)
. Bolsa retrosacal 2000m1{1)
*  Canuk nasal de axigeno, adulto (1)
*  Canuke de Guedeltamanio4,5,6 67 (1)
»  Catéter intravenoso periférico 16 G, 18G, 20G (2 ¢/u)
»  Catéter urinario urecral 14Fr (1)
+  Eguipodevenocliss (3]
*»  Esparadrapo comun o Esparadrapo poroso (1)
*»  Guantesqurirgicos N2 6.5,7,7.5 (2¢/u)
. Guantes de examinacion, talla mediana, nitrio (5 pares
s Jeringas de 3mil, Smil, 10 ml con aguja (4 c/fu)
#  leringa 20 mil, con aguja(1)
*  Mascailade oxigeno, aduto (1)
*  Mascailaquirdrgica(s)
*  PinzaAro reutilizable esteril (2)
s  Sutura de seda trenzada N° 0 6 N°1 (1)
*  Espéculo vaginal tamafo estandar (1)
. Pinza umbiical {1)
. Gel lubricante sachet (5) o tubo (1)
Balon de compresion [condon):
*  Sondanelaon NE 16 Fr (1) o catéer urinario ureteral 16Fr (1)
*  Conddn masulino (3)
Balon de compresion {Bakriu otros)
Material de Laboratorio
s Tubospara extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)
+  Tubospara extraccion de sangre al vacio, tapa lila (3)
& Tubos para extraccion de s=ngre al vacio, tapa roja 10 mil (3)
Insumos
*  Algorimos claveroja
. Marcador permanente negro o azul (1)
. Pedidos de laboratorio— Form 10-A (3)
. Pedidos de sangre — Form.0B-spsang (3)
Medicamentos
*  Cloruro de sodio liquido parenteral 0.9 % 1000 m{1funda)
. Lactato Ringer iquido parenteral 1000 mi (9 fundas)
*  (Oxitocina liquido parenteral 10 Ul/mi (% ampollas)
*  Misoprostol solido oral 200 mg (8 tabletss)

*  Acido tranexamico lquido parenteral 100 mg/mi (4 ampolas)
+ Cefazolinasolido parenteral 1 g (3 viales

+  Metilergometrina liquido parenteral 0,2 mg/ml (3 ampolia) sdlo establecimientos tipo B, C y hospitakes

Nota. Extraido de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (64)
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Figura 14.

Kit clave azul.

Dispositivos Médicos

Mascarillade axigeno, aduko (1)

Mascarillalaringes, adulto (1)

Canula de Guedel, tamafio 4,56 07 (1)

Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

Catéter para aspiracion de secreciones NY18 Fr (1)
Sonda Nasogastrica N'16 Fr (1)

Catéter intravenoso periférico 16G, 18G, 20 G (2 ¢/u)
Bolsa paradrenaje urinario, aduko (1)

Catéter urinario uretral 14Fry 16Fr (1 c/u)

Equipo devenoc isis (2) » Esparadrgpo comun o espar adrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 mi-150 mi (1)
Guantes qurlrgicosNE 6.5, 7, 7.5 (2 ¢/u)

Guantes de examinacion talla mediang nitrilo (Spares)
Jeringa 20 ml, con agujal)

Jeringa 50 ml, con aguja(l)

Jeringas de 5ml, 10 ml con aguja (4 c/u)

Gl lubricante sachet (5) 6 tubo (1)

Mascar lla quirdrgica (5)

Material de Laboratorio

*  Tubos para extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)

& Tubos para extraccion de sangre alvacio, tapa lia (3)

*  Tubos para extraccion de sangre alvacio, tapa roja 10 mi(3)
Insumos

*  Algorimos claveazul

*  Marcador permanente azul o negro (1)

. Pedidos de ldboratorio— Form 10-A (3)

*  Pedidosde sangre- Form.08-spsang (3]
Medicamentos

Clor ure de sodio liquido parenteral 0, % 100 ml {1 funda)

Clor ure de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 mi (1 funda)

SuFato de magnesio quido parenteral 20 % (13 ampolias)
Hidralazina liquido parenteral 20mg/mi |2 ampollas)

N#edipina sdlido oral 10 mg (5 tabletas)

Gluconato de Calcio fquido parenteral 10% (1 ampolla) | Artidoto)
Diazepam liquido parenteral 5mg/mi (1 ampollg)

Nota. Extraido de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (64)

3. Clave amarilla (Manejo de sepsis o choque séptico obstétrico): el
coordinador se ocupara de funciones y sera quien organiza el equi-
po, clasificaré el grado de severidad del compromiso de la gestante:
SIRS, Sepsis Severa o Choque séptico obstétrico
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Figura 15.

Kit clave amarilla.

Dispositivos Médicos

Mascar illade oxigeno, aduko (1)

Canula nasal de axigenc, adulto (1)

Canula de Guedel, tamanio 4,56 07 (1)

Catéter de aspiracion desecreciones 18Fr (1)
Catéter intravenoso periférico 16G, 18G, 206G (2 ¢fu)
Catéter urinario uretral 14Fry 16Fr {1 ¢/ u)

Bolsa paradrengjeurinario, aduko (1)

Equipo devenocliss (2) » Equipo de microgotero (1)
Esparadrapo comuin O esparadrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 mi-150 mi (1)
GuantesquirurgicosNe 6.5, 7, 7.5(2 ¢/u)

de 20 ml, con aguja1) * Masarillaquirdrgica (5) » Gel ubricante sachet (5) o tubo {1

Material de Labor atorio

*  Tubospara extraccion de sangre al vacio, tapa celeste (3)

»  Tubospara extraccion de sangre alvacio, tapa lila (3)

»  Tubospara extraccion de sangre alvacio, tapa roja 10 mi (3))
Formularios

*  Algorimos claveamaila

* Marcador permanente azul o negro (1)

. Pedidos de laboratorio — Form 10-A (3)

. Pedidos de sangre— Form.08-spsang (3)
Medicamentos

& Cloruro de sodio liquido parenteral 0,9 % 1000 mi (4 fundas)

+  Cloruro de sodio liquido parenteral 0,9 % 500 mi (1 funda)
*  Dopamina iquido parenteral 50mg/mi (2 ampolias)
.
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Guantes de examinacion talla mediana, nitrilo (Spares) » Jeringas de5ml, 10 ml, conaguja (4 ¢/u) = Jeringa

Morepinefrina liquido parenteral 1mg/ml (1 ampolla) Solo para establecimientos de 2do y 3er nivel de

atencion.
Esquema de antibidticos para establecimientos de primer nivel
*  Gentamicina liquido par enteral 80mg/mi (3 ampolas)
*  Metronidazol liquido parenteral 500mg/ml (3 ampolas)
. Penicilina G cristalina solido parenteral 5.000.000 (6 viales)
Esquema de antibidticos para establecimientos de segundo y tercer nivel
. Elegir 2do, 3er o 4to esquema, segun disponbilidad de cada establecimiento.

Nota. Adaptado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (64)

Hemorragias en las etapas del trabajo de parto

La hemorragia postparto (HPP) es una de las complicaciones mas temi-
das que pueden surgir en el puerperio. Se define como una pérdida de sangre
acumulada mayor o igual a 1000 ml. o una pérdida de sangre acompafiada de
sintomas de hipovolemia (74). Para fines clinicos, toda pérdida de sangre con
posibilidad de producir inestabilidad hemodinamica debe considerarse una
HPP (135) y pueden clasificarse segun el momento en el que se produce en:

e hemorragia postparto primaria o intermedia: cuando ocurre en las
primeras 24h después del parto (postparto inmediato). El 70% de las

hemorragias tienen lugar en el postparto inmediato (74).
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hemorragia posparto secundaria o tardia: La HPP (hemorragias
posparto) secundaria o tardia se produce entre las 24 horas y seis
semanas posparto. La mayoria de los casos de HPP tardia se deben a
la retencion de productos de la concepcion, infeccion o ambas (135).

Las causas de la hemorragia postparto (HPP) pueden clasificarse en cua-
tro grandes grupos:

Atonfa uterina, alteraciones de la placenta: es la causa principal de
HPP. En un parto normal, después del alumbramiento, la contracciéon
del utero comprime las arterias espirales, que son responsables de
perforar el lecho placentario. (74). Sin embargo, si el tono miometrial
es insuficiente, las arterias espirales contindan alimentando el lecho
placentario que ya no esta ocupado, l0 que resulta en una pérdida
significativa de sangre. Esta complicaciéon después del parto puede
ser el resultado de una sobredistension uterina, como ocurre en las
gestaciones multiples, un cansancio del musculo uterino, como pue-
de ocurrir durante un parto prolongado, o un miometrio mal perfundi-
do, cuya causa mas comun es la hipotension materna. La infeccion
intraamnidtica, las anomalias uterinas, las placentas grandes que
suelen aparecer en las madres diabéticas o los partos traumaticos
son otras causas de la atonia uterina (74).

Retencion de tejido placentario y/o coagulos: la salida de la placenta
tiene lugar en los primeros 30 minutos tras el parto. De no ser asi,
podria tratarse de una placenta adherente por una implantacion anor-
mal de la misma, como pueden ser las placentas acreta, increta o
pércreta (136).

Traumas: hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uteri-
na o inversion uterina (136).

Desgarros/laceraciones: es la segunda causa mas frecuente de HPP
después de la atonia uterina. Normalmente se manifiestan como un
sangrado vaginal activo propio de partos instrumentados o con epi-
siotomia que hay que proceder a reparar mediante sutura. En ocasio-
nes también pueden hacerlo como hematomas (136).

Rotura uterina: se define como la pérdida de integridad de la pared
del Utero. Es una solucion de continuidad patolégica de la pared uteri-
na (137). El factor de riego mas comunmente implicado es la existen-
cia de una cirugia uterina previa, siendo la cesarea con histerotomia
transversa segmentaria baja la mas frecuente.
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¢ Dehiscencia uterina: a diferencia de la rotura uterina propiamente di-

cha, la dehiscencia se define como la separacion de la capa mio-

metrial que asienta sobre una cicatriz uterina previa. La dehiscencia

es generalmente asintomatica y de diagnostico accidental en casos

tales como durante una cesarea electiva (138) Raramente son res-
ponsables de HPP moderadas-graves (136).

e |nversion uterina: se trata de una complicacion obstétrica muy poco
frecuente y una rara complicacion del tercer estadio del trabajo del
parto (139) que se atribuye a una excesiva traccion de cordon y pre-
sion sobre fondo uterino (Maniobra de Credé), provocando la salida
del fondo uterino en la cavidad endometrial.

e Alteraciones de la coagulaciéon: coagulopatias congénitas o adquiri-
das durante el embarazo

Manejo de la HPP
Ante una HPP es crucial una actuacion inmediata y secuencial.

Diagndstico: suele ser evidentemente clinico, apareciendo una pérdida
hematica excesiva antes del alumbramiento de la placenta (140). Para ello
pueden tomarse como referencia lo siguiente:

e Signos: TA sistdlica. Indica afeccion hemodinamica leve/moderada/
grave segun la cifra tensional sea 100-80/ 80-70/ 70-50 respectiva-
mente (140)

Sintomas: indican hemorragia:
e |eve: debilidad, sudor, taguicardia
e Moderada: palidez, oliguria

e Grave: shock, fallo renal con anuria, disnea, Sindrome de Seehan en
el puerperio inmediato

Tratamiento
Hemorragia posparto inmediata

El Ministerio de Salud del Ecuador (135) recomienda que una vez que la
hemorragia posparto ha sido identificada, el manejo del caso debe tener en
cuenta cuatro componentes, los que deben llevarse a cabo simultdneamente
(figura 16):
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Figura 16.

Componentes en el manejo de hemorragia posparto inmediata.

Reanimacion e
inicio de

Comunicacion -
maniobras de
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Detencién del

al personal I e investigaciéon
f reposicion de sangrado
ertinente P de la causa
P liquidos y
oxigenacién

Nota. Adaptado de Ministerio de Salud del Ecuador (135)

Manejo general: de acuerdo con el Ministerio de Salud del Ecuador (135)
se debe:

1. informar a la informada de la situacion clinica y se le deben explicar
en forma resumida los procedimientos que se realizaran; también se
le debe proporcionar aliento y contencion.

2. el personal debe actuar en equipo

3. colocar dos vias intravenosas de gran calibre (16G o 14G) y suminis-
tre soluciones cristaloides en volumen de hasta dos litros en infusion
réapida

4. realizar una réapida evaluacion del estado general de la mujer inclu-
yendo signos vitales: pulso, presion arterial, respiracion, temperatura

5. evaluar el tono uterino

6. asegurar una adecuada permeabilidad aérea y la provision de oxige-
no de ser necesario

7. identificar la causa de la hemorragia € inicie los tratamientos especi-
ficos de acuerdo a la causa

Evaluacion inicial y reanimacion
Reanimacion

e Solicite ayuda

e Coloque via IV gruesa

e Monitoree pulso, presion frecuencia respiratoria y otros sintomas (ej.
dolor)
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Evaluar la causa

e FEvaluar el utero: tono, existencia de restos o laceraciones

e Explorar el tracto vaginal

e Observar la formacién de coagulos

Datos de laboratorio

e Solicitar estudios de coagulacion

e FEvaluar la indicacion de transfusion de sangre compatible

e Practicar prueba de coagulacion junto a la cama
Trastornos hipertensivos

El término hipertension en el embarazo (o estado hipertensivo del emba-
razo) describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctia entre
elevaciones leves de la tension arterial a hipertension severa con dafo de
organo blanco y grave morbilidad materno-fetal (141).

La hipertension se define como la tension arterial igual o mayor a 140 mm
Hg de sistdlica y/o 90 mm Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separa-
das por lo menos por 6 horas en el transcurso de una semana (141). Mientras
que los trastornos hipertensivos del embarazo, segun el Ministerio de Salud
del Ecuador (142) son multisistémicos y se desconoce si causa; se caracte-
rizan por anomalias, placentarias, hipoxia/isquemia placentaria, difusion en-
dotelial materna y puede estar relacionada por una predisposicion inmunoge-
nética y una respuesta inflamatoria sistémica inapropiada o exagerada (142).

Clasificacion

Lo més importante en la clasificacion de la hipertension en el embarazo
es la distincion entre los trastornos hipertensivos previos al embarazo y los
trastornos hipertensivos propios del embarazo, particularmente la preeclamp-
sia. La clasificacion bésica y practica divide a la hipertension del embarazo
en 4 categorias: preeclampsia — eclampsia, hipertension crénica, hipertension
croénica con preeclampsia sobreafnadida, hipertension gestacional. En la figu-
ra 17 se observa la clasificacion comprensiva de los trastornos hipertensivos
del embarazo segun el Ministerio de Salud del Ecuador (142).
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Clasificacion comprensiva de los trastornos hipertensivos del embarazo.

— < 20 semanas de gestacion

Hipertension crénica
— (preexistente)

Con o sin comorbilidades

Preeclampsia — Eclampsia
~— Preeclampsia con o sin
signos de gravedad

Ipertension gestaciona

__|Con o sin comorbilidades / puede
haber preeclamsia — eclampsia

posterior

— > 20 semanas de gestacion

Hipertension crénica con
preeclampsia — eclampsia
sobre anadida

Trastornos hipertensivos en el embarazo

Preeclampsia — Eclampsia
Preeclampsia con o sin
signos de agravamiento

Preeclampsia- Eclamsia
posparto Preeclampsia con
o sin signos de gravedad

L > Otros

Efecto hipertensivo
transitorio

|__|Efecto hipertensivo de bata

blanca

|__|Efecto hipertensivo de bata

enmascarado

Nota. Adaptado de Ministerio de Salud del Ecuador (142)

Los criterios y definiciones para la clasificacion de los trastornos hiperten-
sivos del embarazo, sefialados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador

(142) se observan en la tabla 19.
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Tabla 19.

Criterios y definiciones para la clasificacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo.

Clasificacion

Criterios y definiciones

Hipertension en el embarazo

Tension arterial sistélica (TAS) mayor o igual (=) 140 mmHg y/o Tensién arterial diastélica
(TAD) mayor o igual (=) 90 mmHg en cualquier momento del embarazo

Hipertension severa en el
embarazo

TAS > 160 mmHg y/o TAD > 110 mmHg

Preeclampsia sin signos de
gravedad (leve)

TAS > 140 mm Hg y menor (<) 160 mmHg y/o TAD > 90 mmHg y < 110 mmHg mas
proteinuria y sin criterios de gravedad ni afectacién de érgano blanco

Preeclampsia con signos de
gravedad (grave)

TAS = 160 mmHg y/o TAD > 110 mmHg* y/o uno o mas criterios de gravedad y/o afecta-
cioén de érgano blanco

Preeclampsia sin proteinuria

TAS = 140 y/o TAD = 90 mmHg* y uno de los siguientes:

Plaguetas menores de 100.000 /uL.

Enzimas hepéticas (transaminasas) elevadas al doble de lo normal

Desarrollo de insuiciencia renal aguda caracterizada por concentraciones de creatinina
sérica mayores a 1,1 mg/dL o el doble de concentracién de creatinina sérica en ausen-
cia de otras enfermedades renales.

Edema agudo de pulmén

Aparicion de sintomas neurolégicos o visuales

Eclampsia

Desarrollo de convulsiones tdnico - clénicas generalizadas y/o coma en mujeres con
preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no atribuible a otras patologias o
condiciones neurolégicas

Hipertensién gestacional

TAS > 140 mmHg y/o TAD > 90 mmHg, presente a partir de las 20 semanas de gestacion
y ausencia de proteinuria

Hipertensién crénica

TAS = 140 mmHg y/o TAD > 90 mmHg presente antes del embarazo, antes de las 20
semanas de gestacion, o que persiste después de las 12 semanas del posparto y
ausencia de proteinuria (excepto si hay lesién renal)

Hipertensién crénica mas pree-
clampsia o eclampsia sobrea-
Aadida

TAS = 140 mmHg y/o TAD > 90 mmHg presente antes del embarazo, antes de las 20
semanas de gestacion, o que persiste después de las 12 semanas del posparto; asocia-
da a preeclampsia

Preeclampsia — Eclampsia
posparto

Criterios de preeclampsia o eclampsia en la mujer posparto

Efecto hipertensivo transitorio

Elevacion de la presion arterial por estimulos ambientales como el dolor durante el parto

Efecto hipertensivo de bata
blanca

Elevacion de la presion arterial en el consultorio (TAS > 140 mmHg o TAD > 90 mmHg),
pero consistentemente normal fuera del consultorio (< 135/85 mmHg)

Efecto hipertensivo enmascarado

Presion arterial consistentemente normal en el consultorio (TAS < 140 mmHg o TAD < 90
mmHg), pero elevada fuera del consultorio (> 135/85 mmHg)

Nota. Adaptado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (142)
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Complicaciones en los trastornos hipertensivos
Emergencia hipertensiva

La emergencia hipertensiva se define como una TAS > de 160 mmHg
y/o TAD > 110 mmHg. El tratamiento de las emergencias hipertensivas tiene
como objetivo prevenir posibles complicaciones cerebrovasculares y cardio-
vasculares, como dafio cerebral, hemorragia intracerebral e insuficiencia car-
diaca congestiva, asi como la muerte fetal y materna (142).

Manejo farmacoldgico de la crisis hipertensiva

La TA debe ser reducida con tratamiento endovenoso si alcanza los 160-
170/110 mm Hg para prevenir la hemorragia intracraneana. Se considera como
respuesta la disminucién de 30 mm Hg y 20 mm Hg en la sistélica y diastdlica
respectivamente. La nifedipina (accién corta) y el labetalol intravenoso son
efectivos en el manejo de las emergencias hipertensivas del embarazo e de
efectivos en el control de una emergencia hipertensiva del embarazo (142).

Prevencion de la eclampsia en preeclampsia grave

La prevencion de las convulsiones eclampticas durante el embarazo, el
parto o el puerperio con preeclampsia grave, de acuerdo a la abundante evi-
dencia deberia ser con Sulfato de Magnesio como el tratamiento principal.

Existe suficiente evidencia de que el Sulfato de Magnesio debe ser uti-
lizado como droga de primera linea para la prevencion de las convulsio-
nes eclampticas en mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con
pree-clampsia grave.

Tratamiento preventivo para la eclampsia

Existe suficiente evidencia de que el sulfato de magnesio es mas efectivo
que otros medicamentos para la prevencion de las convulsiones eclampticas
en mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con preeclampsia con
signos de gravedad (142). El sulfato de magnesio no debe ser utilizado como
droga antihipertensiva, siempre debe asociarse a aquellas recomendadas
para tal fin (141).

Finalizacion del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo
del embarazo

La terminacion del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la pree-
clampsia; y estara condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida
previamente, a la vitalidad y a la madurez fetal. En mujeres con enfermedad
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leve (HTA Gestacional - Preeclampsia leve): la interrupcion de la gestacion no
estd indicada en un embarazo menor de 37 semanas, sin evidencia de com-
promiso fetal. La via del parto estara determinada por las caracteristicas indi-
viduales de cada caso. La decision del parto se realizara cuando la paciente
se encuentre estabilizada (141).

Manejo intraparto de los trastornos hipertensivos

Las metas del tratamiento intraparto de mujeres con hipertension gesta-
cional o preeclampsia de acuerdo con Di Marco et.al., (143) son:

e |a deteccion precoz de anomalias de la frecuencia cardiaca fetal
e deteccién precoz de la progresion de la enfermedad de leve a severa
e prevencion de las complicaciones maternas.

Los embarazos complicados por preeclampsia, especialmente aquellos
que tienen una enfermedad grave y/o limitan el crecimiento fetal, tienen mas
probabilidades de tener una reserva fetal reducida. Por lo tanto, todas las mu-
jeres con preeclampsia deben ser monitoreadas minuciosamente durante el
trabajo de parto para monitorear la frecuencia cardiaca del feto y la actividad
uterina (especialmente para evitar la hipertonia y/o el sangrado vaginal que
pueda ser el resultado del desprendimiento placentario).

Sindrome de HELLP

Es una de las mayores complicaciones en la progresion de una pree-
clampsia que se caracteriza por hemdlisis, elevadas enzimas hepaticas y des-
censo de plaguetas, acompafiado 0 no por signos clinicos como HTA severa,
dolor epigastrico o en el hipocondrio derecho, nauseas, vomitos y malestar
general (141).

Normalmente se considera una complicacion de la preeclampsia grave,
pero en el 15% de los casos puede ocurrir sin signos evidentes (142).

Tratamiento del sindrome HELLP

Se debe evaluar la aparicién de complicaciones como falla renal, coagu-
lacion intravascular (las mas comunes de observar), hematoma subcapsular,
rotura hepatica, desprendimiento de placenta y edema agudo de pulmoén a
través de la clinica y el laboratorio seriado (cada 8-12 horas) dada la elevada
morbimortalidad materna que conllevan (141). A continuacion, en la figura 18
se presentan las recomendaciones del Ministerio de Salud del Ecuador (142)
para el tratamiento del sindrome de Hellp.
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Figura 18.

Recomendaciones para el tratamiento del sindrome de Hellp.

Ante la presencia de nausea, vémito o
dolor epigastrico debe sospecharse en
sindrome de HELLP.

Se recomienda el uso de sulfato de
magnesio  para  prevencion de
convulsiones en el sindrome de HELLP
En caso de un conteo de plaquetas =
50 000 pL con sindrome de HELLP, la
transfusién de plaquetas y paquetes
globulares podria ser considerada
previa al parto por via vaginal o
cesarea. Este procedimiento se
realizard Unicamente en los casos en
donde se presente sangrado excesivo,
disfuncién plaquetaria previa conocida,
decremento rapido en el conteo de

Cuando el conteo de plaquetas se
encuentra comprendido entre 20000 y
49000 pL con sindrome de HELLP, se
debe transfundir plaquetas previo a la
ceséarea

No se recomienda el uso rutinario de
corticoides para el tratamiento del
sindrome de HELLP

No se recomienda el intercambio de
plasma o plasmaféresis para el
tratamiento de sindrome de HELLP, en
especial durante los primeros 4 dias
posparto.

En mujeres con preeclampsia no se
recomienda la expansién de volumen

plasmatico.
plaquetas o coagulopatia

Nota. Adaptado del Ministerio de Salud del Ecuador (142)
Transfusion sanguinea

El manejo y tratamiento de la hemorragia obstétrica se basa en controlar
la causa y reestablecer el volumen sanguineo. La hemorragia posparto (HPP)
es un término que se refiere a un sangrado vaginal excesivo después de un
parto, que puede incluso poner en peligro la vida de la mujer. La pérdida
sanguinea mayor a 1.000 ml en relacion con el parto, independientemente de
si el parto fue vaginal o por cesarea, y sin signos o sintomas de hipovolemia,
es la definicion mas comun. Otra definicion poco comun tiene en cuenta una
disminucion del 10% del hematocrito en comparacion con el nivel previo al
parto. Toda pérdida de sangre que pueda causar inestabilidad hemodinamica
debe considerarse una HPP para fines clinicos (135). Segun su presentacion
temporal, la hemorragia posparto puede ser inmediata o tardia (127).

Hemorragia posparto primaria o inmediata

La HPP primaria o inmediata es aquella que se produce dentro de las pri-
meras 24 horas posteriores al parto. Aproximadamente, el 70% de los casos
de HPP inmediata se producen debido a atonia uterina. Se define como atonia
del uUtero a la incapacidad del utero de contraerse adecuadamente después
del nacimiento del producto (135).
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Hemorragia posparto secundaria o tardia

La HPP secundaria o tardia se produce entre las 24 horas y seis semanas

posparto. La mayoria de los casos de HPP tardia se deben a la retencion de
productos de la concepcion, infeccion o ambas (135).

En pacientes obstétricas las principales causas de hemorragia son (144):

hemorragia en el embarazo:

placenta previa
abruptio placentae

ruptura uterina

hemorragia posparto:

retencion placentaria
atonia uterina
ruptura uterina

hemorragia secundaria a la seccién por ceséarea

Tratamiento de la hemorragia posparto

Las recomendaciones del Ministerio de Salud de Ecuador (144) para la

reanimacion y manejo de la hemorragia en el parto y posparto son las siguien-

tes:

Restablecer el volumen circulante
Asegurar la oxigenacion adecuada

Asegurar un acceso endovenoso apropiado (colocar 2 vias para infu-
sibn endovenosa)

Infusion de fluidos expansores de volumen (cristaloides o coloides)

Transfusion de CGR, cuando la pérdida estimada sea superior al 40%
de la volemia

Correccion de la alteracion de la coagulacion
Realizar recuento de plaquetas, TP, TTPa.
Solicitar, de ser posible, determinacion de fibrinégeno y dimero

Si hay evidencia de alteracion de los factores de coagulacion, adminis-
trar plasma fresco congelado y/o crioprecipitado, segun corresponda.
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3. Evaluacion continua de la respuesta
e Monitorizar pulso, tension arterial (central), evaluar gases en sangre,
estado &cido base y débito urinario.

La evaluacion de Hb, Hto, recuento de plaquetas y del estado de coa-
gulacion guiara la indicacion de componentes de la sangre

4. Abordaje del sitio de sangrado
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Parto eutocico y distécico

En obstetricia, el término distocia se emplea cuando el parto procede de
manera anormal o dificil. La distocia puede ser el resultado de contracciones
uterinas incoordinadas, de una disposicion anormal del feto (posicion, presen-
tacion, actitud), de una desproporcion cefalopélvica o por anormalidades que
afectan el canal del parto (127).

Estas alteraciones, que se suscitan durante el trabajo de parto, pueden
repercutir de dos maneras fundamentales sobre el feto

e Las primeras constan de modificaciones sobre la constitucion fisica
del propio feto debido a los cambios plasticos que ocurren en éste
durante el parto distécico.

e | as segundas son repercusiones dinamicas, cuyo comun denomina-
dor es el sufrimiento fetal agudo derivado de fendmenos de hipoxia,
debidos a la dificultad del intercambio de sangre entre el feto y la
madre por distocias dinamicas. La consecuencia méas grave de este
sufrimiento fetal es el dafo que puede resultar en el cerebro cuando
la hipoxia llega a prolongarse.

Presentacion podalica: feto ofrece sus nalgas al estrecho superior de la
pelvis

Variedades: Podalica completa (55%) o Podalica incompleta (45%). La
incompleta se subdivide en:

e Modalidad de nalgas
e Modalidad de pies: s6lo posible en prematuros

e Modalidad de rodillas
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Nota. Extraido de Carvajal (127)
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e Riesgo del parto en poddlica: mayor morbimortalidad fetal que en
cesarea debido a que puede generar retencion de cabeza ultima, con
riesgo de asfixia e incluso muerte, por esta razén hoy es indicacion

de cesarea

e \ersion externa: maniobra para rotar la posicion podalica/transversa
a cefalica por compresion del abdomen materno. Es seguro y eficaz
en el 50%. Se hace en ambulatorio, sin anestesia, y puede requerir

tocolisis intravenosa

Presentacion de tronco/hombro

e Posicidn transversa, donde ofrece al estrecho superior de la pelvis el
tronco u hombro, siendo el acromion el punto de reparo (figura 19). Se da en

el 1% y no es compatible con parto vaginal.
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Figura 20.

Presentacion de tronco/hombro.

Nota. Extraido de Carvajal (127)

Presentacion cefédlica deflectada: en condiciones normales, la flexion
completa permite al feto ofrecer su diametro méas pequefio para atravesar el
canal de parto (suboccipito-bregmatico) de 9,5 cm, con punto de reparo la
fontanela posterior/occipital.

e Distocias de actitud: son los grados de deflexion (extension del cue-
llo), cambiando el diametro fetal y dificultando el mecanismo del par-
to. Existen tres variaciones:

Presentacion de sincipucio/bregma: la flexiéon no es completa y
la zona presentada y punto de reparo es la fontanela anterior o
bregma. El diametro presentado es el occipito-frontal. No es fre-
cuente (<1%) habitualmente logra su transformacion a presenta-
cion de vértice.

Presentacion de frente: es la mas distécica. Presenta la region
frontal; el diametro es el occipito-mentoniano. El punto de reparo
es la nariz. Es infrecuente (1:1000). No es compatible con parto
vaginal.

Presentacion de cara: 2-3:1.000. Consiste en total extension de
la cabeza fetal, donde el occipucio alcanza la columna cervico-
dorsal y el cuerpo toma forma de “S”. El diametro es el submen-
to-bregmatico y el punto de reparo es el mentén. Si es compatible
con parto vaginal.
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El parto eutécico o parto normal se define como aquel de comienzo es-
pontaneo, de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la fi-
nalizacion del nacimiento. El nifio nace en forma espontanea, en presentacion
cefélica, entre las 37 y 41 semanas completas de edad gestacional. Luego,
tanto la madre como el nifio estan en buenas condiciones.

Puerperio

Después del nacimiento del recién nacido (RN) y el alumbramiento pla-
centario, comienza el periodo posparto, también conocido como puerperio.
Dado que la mayoria de los efectos de la gestacion en los diferentes sistemas
corporales han vuelto a su estado pregestacional, el final del puerperio se sue-
le considerar como 6-8 semanas posparto, aunque el final del puerperio no se
encuentra tan bien definido. Sin embargo, durante este periodo de tiempo, no
todos los sistemas corporales han vuelto a su estado inicial, y algunos trabajos
consideran el puerperio hasta los 12 meses después del parto (145).

Clasificacion
Clinicamente se divide en tres periodos sucesivos (145):
Figura 21.

Periodos del puerperio.

‘ Puerperio tardio
‘ Puerperio clinico

« periodo que va
desde el final del

« su final coincide
con la aparicion de
la primera
menstruacién y
final de los cambios

Puerperio puerperio inmediato que se han
inmediato hasta que la mujer producido durante
* primeras 24 horas es dada de alta del el embarazo,
medio hospitalario. retornando de la
La duracion mujer a su
aproximada es de 2 condicién
a4 dias pregestacional

Nota. Adaptado de Jiménez (145)

Para Jiménez (145) es recomendable que los controles y cuidados pres-
tados a la madre durante el puerperio hospitalario se dirijan a (145):

e identificar signos que puedan alertar de complicaciones.

e agportar los cuidados que faciliten la recuperacion del proceso del

parto.
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fomentar el autocuidado y cuidados del R.N., sobre todo en cuanto a
alimentacioén e higiene, asi como favorecer el vinculo entre la madre
y R.N.

promover el inicio y una buena instauracion de la lactancia.

facilitar que la puérpera y su pareja puedan exteriorizar sus vivencias
del parto y puerperio.

Cuidados del puerperio normal

Es un periodo de transformaciones graduales en el orden anatémico y
funcional que hacen que todas las alteraciones gravidicas regresen gradual-
mente y se opera mediante un proceso de involucion hasta casi volver a su
estado original. A continuacion, se presentan los cuidados durante este perio-
do recomendado por Garcia, Gonzalez y Tendero (146) :

1.

Puerperio tras parto vaginal: puerperio inmediato (Primeras 24 horas)

a. Unidad de puerperio inmediato (paritorio/sala de parto)

e Mantener a la puérpera en la sala de partos o de dilatacion 1-2 h.
e Mantenimiento de la via intravenosa

Control:

estado general
pérdida hemética
constantes

altura y tono uterino.
revisiones perineales

si epidural: recuperacion de la sensibilidad y movilidad; presencia de
globo vesical.

terapéutica:

sueroterapia de mantenimiento.
uterotonicos tras alumbramiento (10U oxitocina)

analgesia si es preciso: lIbuprofeno 600 mg cada 6-8h o diclofenaco
50mg cada 8.12h. En caso de alergia a AINEs o hipension, sera de
eleccion paracetamol 1g cada 6-8h.
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2.

inicio precoz de la lactancia materna
traslado sin separar a la madre del hijo.

Traslado de la puérpera a la zona de hospitalizacion cuando la evolu-

cion sea favorable.

El traslado a la planta se hara sin separar a la madre del hijo
Mismos controles durante las primeras 24 h (cada 4-6 h)
Retirar via si no hay signos de complicacion en 4 horas.
Fomento de la lactancia.

Se debe asegurar la correcta ingesta hidrica, que oscila en 3 litros al
dia aproximadamente.

Aumentar el numero de tomas del recién nacido e instaurar la pauta
de alimentacién a demanda, explicando a la madre que es el mejor
método de estimulo y que el recién nacido se autorregulara en pocos
dias

En caso de ingurgitacion mamaria recomendar el vaciado mecanico
de las mamas después de las tomas

Cuidados puerperio tardio

Las recomendaciones en este periodo son:

higiene perineal y mamaria comenzadas durante los dias de su in-
greso.

evitar los bafios de inmersion, aungque no las duchas.
evitar las relaciones sexuales durante todo el periodo de sangrado

ejercicio suave y progresivo, evitando los ejercicios que conlleven in-
crementos importantes de la presion intraabdominal.

suplementacion vitaminica-mineral. Segun los protocolos de cada
centro, se podrian mantener los suplementos vitaminicos y/o de mine-
rales que la paciente estuviera tomando durante el embarazo.

Al final de este periodo la paciente serda sometida a exploracién gineco-
l6gica, incluyendo la palpacion de las mamas y estudio citolégico una vez
aparecida la primera menstruacion, si no se ha realizado una revision gineco-
l6gica durante el ano anterior. Igualmente, se estableceran las bases de una
correcta planificacion familiar.
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Cuidados del parto por cesarea

Puerperio inmediato

Traslado de la paciente a la unidad de recuperacion, donde se reali-
zaran los controles similares a los descritos en el parto vaginal.

En este caso es imprescindible la vigilancia estrecha de la diuresis,
asi como la administracion de sueroterapia continuada durante las
primeras 24 horas, hasta que la paciente comience a tolerar la ingesta
oral.

Control del apdsito quirdrgico y del sangrado por los drenajes quirdrgicos.

Puerperio patolégico

La condiciéon moérbida que afecta la regresion fisioldgica al estado pregra-
vidico de la puérpera puede manifestarse desde el parto inmediato hasta el
parto tardio. Esta condicién puede estar presente antes del parto, durante el
parto o incluso debutar durante el parto (147). Dentro del puerperio patolégico
se encuentran complicaciones tales como (148):

Dolor mamario: Las principales causas son: lesion en el pezon por
amamantar o al extraer leche, vasoconstriccion del pezén, conges-
tion, conductos estrechos, infecciones del pezén y de la mama, exce-
so de produccion de leche, dermatitis del pezén/psoriasis.

Fiebre: la fiebre postparto se define como la temperatura > 38°C entre
los dias 2-10 dias postparto.

Infeccién de la pared abdominal

Retencion urinaria postparto: ausencia de miccion espontanea dentro
de las 6 horas posteriores al parto vaginal o dentro de las 6 horas pos-
teriores a la extraccion de un catéter permanente después del parto
por cesarea. Parece deberse a lesion del nervio pudendo y puede du-
rar 2-3 meses postparto, aungue la mayoria se resuelven en 2-5 dias

Cefalea: entre las pacientes embarazadas con la aparicion de un do-
lor de cabeza nuevo o atipico en las que se ha excluido la preeclamp-
sia, aproximadamente la mitad tiene migrafia y la otra mitad tiene una
variedad de otras causas de dolor de cabeza (migrafia, cefalea ten-
sional, cefalea en racimo). Estas mujeres deben ser evaluadas inicial-
mente con una historia clinica y un examen fisico detallados, similares
a los de las adultas no embarazada
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e Depresion posparto: episodio depresivo mayor de inicio en las prime-
ras 4 semanas tras el parto

e Disnea o dolor toracico
e Hemorroides sintomaticas
e Neuropatia

Los factores de riesgo puerperal dependen en gran medida de las pato-
logias gravidicas preexistentes y de los procedimientos realizados durante el
parto y el parto, como la aplicacion de férceps, la terminaciéon en cesarea, los
desgarros, la episiotomia y el alumbramiento manual, entre otros.

Infeccion puerperal

La infeccion puerperal es una afeccion provocada por la invasion directa
de microorganismos patdégenos en los érganos genitales, tanto internos como
externos, antes, durante o después del aborto, el parto o la cesérea. Esta in-
feccion se ve favorecida por los cambios generales y locales que ocurren en
el organismo durante la gestacion.

La etiologia de la infeccion puerperal generalmente implica una invasion
polimicrobiana, donde diversos gérmenes causantes residen en el tracto
genital de las mujeres. Por lo tanto, es fundamental que los proveedores de
atencion sigan estrictas normas de asepsia y antisepsia para prevenir su de-
sarrollo. Ademas, factores predisponentes también influyen en la capacidad
invasora de estos microorganismos.

Clinicamente, la infeccidon puerperal se manifiesta con fiebre de 38°C o
mas, registrada en dos 0 mas mediciones sucesivas de temperatura. Este sin-
toma puede presentarse después de las primeras 24 horas y durante los pri-
meros 10 dias posteriores al aborto, el posparto o la poscesarea. La infeccion
del Utero posparto, conocida como endometritis, es la causa mas comun de
fiebre puerperal y puede variar en extension. En casos de cesarea, la endo-
metritis posparto (EPP) es especialmente predecible, especialmente si se ha
producido la rotura de membranas durante cualquier periodo de tiempo (149).

Infeccion puerperal localizada: es la infeccion de lesiones, laceraciones o
pérdida de continuidad del perineo, vulva, vagina y cuello mal reparados, en
el sitio de la episiorrafia, en la herida quirtrgica de la operacion cesarea o en
el endometrio (endometritis).

Infeccion puerperal propagada: estas formas clinicas comprometen ge-
neralmente varios 6rganos genitales internos y el peritoneo, y si no se las trata
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oportunamente pueden llegar a condicionar un estado de choque séptico a
través de diferentes vias de propagacion de la infeccion.

Fiebre puerperal

Se define como temperatura igual o superior a 38° al menos durante dos
dias y entre los dias 2° y 10° tras el parto (150). Se puede deber a causas:

a. Genitales:

e Endometritis

e infeccion de la episotomia o de la laparotomia de la cesarea
e fascitis necrotizante

e mastitis, tromboflebitis pélvica séptica
b. Extragenitales:

e complicaciones respiratorias

e pielonefritis

e absceso pélvico

e tromboflebitis, tirotoxicosis

e fiebre de origen medicamentoso.

La endometritis es la causa mas frecuente de fiebre puerperal. En la ma-
yoria de los casos se produce por via ascendente tras la colonizacion micro-
biana cervicovaginal.

Diagndosticos NANDA de la puérpera y en el embarazo de alto
riesgo

El diagndstico enfermero es crucial dentro del proceso de atencion de
enfermerfa como referente metodoldgico de atencion porque representa la
identificacion del problema de enfermeria y sirve como base para el plan de
atencion.

Se define un diagnostico de enfermeria como juicio clinico sobre las res-
puestas del individuo, la familia o la comunidad frente a procesos vitales/pro-
blemas de salud reales o potenciales. Los diagndésticos enfermeros son la
base para lograr los objetivos y establecer las intervenciones de las que la
enfermera es responsable.
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El diagndstico enfermero surge de la necesidad de etiquetar las respues-
tas que las enfermeras identifican y tratan. Durante la valoraciéon se recogen
datos sobre el estado de salud de la persona que seran analizados y permitira
identificar los problemas y comenzar a aplicar los cuidados enfermeros ade-
cuados para cada problema (151).

La clasificacion del NANDA contiene tres términos que son claves para
la comprension de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion.
Estos términos son (152):

e FEje: se define como la dimension de la respuesta humana que se
considera en el proceso diagnostico.

e Dominio: representa el nivel mas abstracto de la clasificacion, con
ellos se trata de dar unidad al significado de los diagnoésticos que se
agrupan en un mismo dominio.

e (Clase: contiene los conceptos diagnosticos, definidos como el ele-
mento principal o parte esencial y fundamental del diagnostico, y los
diagndsticos que se relacionan con dichos conceptos.

Diagnodsticos de enfermeria NANDA

Los patrones de respuesta humanas indistintamente se desestabilizan en
la etapa del puerperio, pero los méas afectados en base a la clasificacion NAN-
DA son los siguientes:

e afrontamiento/ Tolerancia al estrés

e eliminacion e Intercambio

e dolor agudo relacionado con agentes lesivos (bioldgicos)

® riesgo de sangrado relacionado con complicaciones en el postparto
e riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos

e estrefiimiento relacionado con hemorroides en el puerperio

e nutricion: actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de
mantener y reparar los tejidos y producir energia

e confort

A continuacion, se describe los parametros del diagnéstico (152):

Alimentacion / Hidratacion: valorar los niveles séricos de glucosa con
el fin de descartar una diabetes gestacional.
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Eliminacion: valorar si existe estrefiimiento y dolor en la salida de las
heces. Valorar la aparicion de edemas en las extremidades inferiores,
asi como un aumento de la tensién arterial (preeclampsia). Si existen
vomitos determinar el estado de hidratacion de la paciente (humedad
de membranas mucosas, sed, ojos hundidos, etc.). Valorar si existe
incontinencia urinaria de urgencia.

Movilidad / Postura: determinar la resistencia fisica de la paciente
para realizar las actividades de la vida diaria.

Dormir / Descansar: valorar la calidad y nimero de horas de suefio.

Evitar peligros: determinar el grado de dolor referido por la paciente
a nivel abdominal, pélvico, lumbar, dorsal o cervical. Valorar el dolor
provocado por la posible existencia de cefaleas y/o hemorroides.

Comunicacion / Relaciones sociales: determinar la disposicion para
ampliar los conocimientos sobre la gestacion, parto, alumbramiento,
lactancia materna y cuidados del lactante. determinar si la adapta-
cion sexual es correcta.

Planes de cuidado de enfermeria de las patologias mas comu-

nes

Cuidado de enfermeria a la mujer con hipertension

Plan de cuidados

Nauseas: sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte
posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que puede provocar la urgen-
cia o0 necesidad de vomitar.

Actividades:

observar el aprendizaje de estrategias para controlar las nauseas

evaluar el impacto de las nduseas sobre la calidad de vida (p. e]. Ape-
tito, actividad, desempefio laboral, responsabilidad, y suefio).

ensefar el uso de técnicas no farmacolégicas (p. €j. biorretroalimen-
tacion, relajacion, imaginacion simple dirigida, terapia musical, dis-
traccion, acupresion) para controlar las nauseas.

obtener muestras para el andlisis en el laboratorio de los niveles de
liquidos o electrolitos alterados.
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Exceso de volumen de liquidos: aumento de la retencién de liquidos
isoténicos.

Actividades:

realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pul-
so adecuado y presion sanguinea ortostatica).

evaluar la ubicacion y extension del edema.

comprobar signos vitales.

Estrefimiento: reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intesti-
nal, acompanada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces excesiva-
mente duras y secas.

Actividades:

vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

ensefiar al paciente las comidas especificas que ayudan a conseguir
un adecuado ritmo intestinal.

instruir al paciente sobre alimentos con alto contenido en fibras.

asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso: riesgo de aporte de
nutrientes que excede las necesidades metabdlicas

Actividades:

pesar al paciente a intervalos adecuados.

asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar
estrefiimiento.

proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad
de modificacion de la dieta por razones de salud: pérdida de peso,
ganancia de peso, restriccion de sodio, reduccioén del colesterol, res-
triccion de liquidos, etc.

revisar con el paciente la medicion de ingesta y eliminacion de liqui-
dos, valores de hemoglobina, lecturas de presion sanguinea o ganan-
cias y pérdidas de peso, si procede.
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Ansiedad: vaga sensacion de malestar o amenaza acompanada de una
respuesta autonémica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el
individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefnal de alerta que advierte de un peligro.

Actividades:

sentarse y hablar con la paciente.
favorecer una respiracion lenta y profunda intencionadamente.
reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.

identificar a los seres queridos cuya presencia puede ayudar a la
paciente.

comentar la experiencia emocional con la paciente.
escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la res-
puesta emocional.

permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos de seguri-
dad durante los periodos de mas ansiedad.

alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.

Cuidado de enfermeria a la mujer con riesgo de lactancia mater-
na ineficaz/ congestion mamaria y pezones dolorosos

Instruir sobre lactancia materna y técnicas

Animar a la madre al inicio temprano de la lactancia materna
Explicar a la madre la necesidad de la lactancia a demanda
Ayudar a la madre en las tomas

Ensefiar posturas para la lactancia y posicion del recién nacido
Informar sobre la existencia de pezoneras de proteccion
Ensenar a interrumpir la toma sin que él bebe tire del pezdn
Recomendar dieta sin sabores fuertes, ni alcohol.

Ensefiar técnicas de vaciado de mama si precisa, y aplicacion de
calor y frio.
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Cuidado de enfermeria a la mujer con depresion posparto

La depresion posparto (DPP) se define como un episodio de animo de-
presivo y/o anhedonia, sentimientos de culpa, dificultad para tomar decisio-
nes y sintomas somaticos, como fatiga, cambios en el apetito y en el patron
de suefno-vigilia; puede aparecer ideacion e intento suicida, incluso sintomas
psicoticos.

Para el diagndéstico de la depresion posparto es fundamental llevar una
historia clinica detallada. Las ideaciones de la madre respecto al suicidio o al
infanticidio son indicacion de una hospitalizacion inmediata; ello esta indicado
también para las mujeres con comorbilidad de abuso de sustancias psicoac-
tivas y limitaciones funcionales importantes para el cuidado propio y el del
infante.

En la provision de cuidado a las madres con depresion posparto, las en-
fermeras deben facilitar la participacion del compafiero o de miembros de
la familia. La educacion de los profesionales de la salud en el manejo de la
depresion posparto es muy importante. Se necesita saber usar la escala de
depresion posnatal Edinburgh.

Recomendaciones para los cuidados segun Acosta, Ariza, Becerra y Be-
jarano (153)

e | profesional de enfermeria debe identificar los signos y sintomas de
depresion posparto a través de la aplicacion de la escala de depre-
sion posnatal Edinburgh (EPDS) brindando apoyo posparto intensivo
y la remisién adecuada para disminuir el sufrimiento de la madre vy el
hijo, asi como los indices de suicidio y filicidio

e El profesional de enfermeria debe facilitar el acompafiamiento de los
familiares y del compafiero en la intervencion de madres con depre-
sion posparto

e FEl profesional de enfermeria debe brindar educacion e intervenciones
que preparen mejor a las madres ante los sintomas de depresion,
orientarlas en el cuidado del nifio en la casa y fomentar el apoyo so-
cial.

e El profesional de enfermeria, en caso de madres con recién nacidos
prematuros y/o de bajo peso al nacer (2.500 g) debera remitir a un
programa o especialista.
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Cuidado de enfermeria a la mujer con déficit de conocimiento
sobre autocuidado y cuidados del recién nacido

Establecer sistemas de informacion escrita, y reforzar con informacion
oral sobre:

cuidados de la madre.

alimentacion del bebe.

higiene y cuidados del recién nacido.

Animar a la pareja a asistir a sesiones sobre educacion sanitaria.

Dar oportunidad a los padres de que presencien el bafo diario del
nifo.

Cuidados prenatales de enfermeria

Brindar educacion sobre:

autocuidado.

cambios fisioldégicos y anatémicos en el primer trimestre, cuidados
especificos.

importancia e indicaciones para la toma de laboratorios y ecografia.
consejerfa VIH e ITS.

signos de alarma durante la gestacion.

realizar remisiones a salud oral, nutricion u otras, segun necesidad.
importancia de toma de micronutrientes.

consejeria en regulacion de la fecundidad.

asistencia al curso de preparacion para la maternidad y la paterni-
dad.importancia de la participacion del compafiero o acompafiante
durante todos los controles prenatales

importancia de la toma de citologia.
sexualidad durante la gestacion.

uso del preservativo para prevenir infecciones de transmision sexual.
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Valores normales de los signos vitales de la gestante y puérpera
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Signo Vital

Mujer gestante y puérpera

Presion Arterial

Entre 90/60 mmHg y 120/80 mmHg

Frecuencia Respiratoria

12 a 18 respiraciones por minuto

Frecuencia Cardiaca (Pulso)

60 a 100 latidos por minuto

Temperatura Corporal

97.8°F a 99.1°F (36.5°C a 37.3°C); promedio de 98.6°F (37°C)

Valores normales en el embarazo (examenes de laboratorio)

Examen de
laboratorio

Valores normales
en la gestante

Valores normales
en la puérpera

Hematologia

Hematocrito

33% - 44%

36% - 46%

Hemoglobina

11 - 14 g/dL

12 - 16 g/dL

Cuenta eritrocitica

4,0 x 106 / mm"3

4,0-5,2x 106 / mm"3

Neutrdfilos: 27 - 34%

Neutrofilos: Sin cambios

Cuenta leucocitica

Linfocitos: 4 - 8%

Linfocitos: 1420 - 6340 / mm*3

Monocitos: 1,3 - 5,2 x 10*3 / mm”"3

Monocitos: 140 - 720 / mm”3

Eosindfilos

Sin cambios

Sin cambios

Cuenta plaquetaria

110 - 400/ mL

130 - 400 / mL

Fibrinbgeno 400 - 650 ng/dL 150 - 600 ng/dL
Ferritina 15 - 150 ng/dL 15 - 150 ng/dL
Hierro 90 mcg/dL 65 - 155 mg/dL

Transferrina

300 - 600 mcg/dL

245 - 370 mg/dL

Coagulacion

Tiempo de sangria: Sin cambios
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Hematoldgicas Indices
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De glébulos rojos (10 12/ L) MCYV, fl, 5° -95 ° percentil
Primer trimestre >3,45 Primer trimestre
Segundo trimestre >3,29 Segundo trimestre
Tercer trimestre >3,23 Tercer trimestre

Plazo >3,54 Plazo

Hemoglobina (g/dl) De salud materno/infantil, PG
Primer trimestre >11,1 Primer trimestre
Segundo trimestre >10,64 Segundo trimestre
Tercer trimestre >10,47 Tercer trimestre

Plazo >11,5 Plazo

Hematocrito (%) MCHC, g/dL

Primer trimestre >33 Primer trimestre
Segundo trimestre >32 Segundo trimestre
Tercer trimestre >31 Tercer trimestre

Plazo >34 Plazo

88-101
89-104
90-104
90-102

>30,1
>29,1
>30,2
>30,1

>32,6
>31,7
>32,2
>31,9

Primer trimestre: 9-13 semanas; el segundo trimestre del embarazo: 19-22
semanas; Tercera trimestre: 31-34 semanas; Duracion: 39-43 semanas. La
media de volumen celular (MCV), hemoglobina corpuscular media (SMI), con
una media de la célula concentracién de hemoglobina (MCHC) <5 percentl sg
muestra como el nivel mas bajo de lo normal

Plaquetas (10°/L)

Primer trimestre (12 semanas
Tercer trimestre (28 semanas)

Plazo (38 semanas)

240 (170-310
250 (150-360)
240 (140-370)

Mediana (5 ° - 95 ° percentil)
De leucocitos (WBC) Conde (10°/L)

18 semanas 8,8 (5,6-13,8)
32 semanas 9.7 (6.0-15.7)
39 semanas 9.4 (5.8-15.1)

La media de 1,96 x + SD
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De hierro, acido fdlico y vitamina B ,, Niveles:
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La media de ferritina (ug /L)
Primer trimestre

Tercer trimestre

Plazo

La media de TIBC (mol / L)
Primer trimestre

Tercer trimestre

Plazo

El folato (mol / L)

Primer trimestre

Tercer trimestre

Plazo

La vitamina B ,,

Primer trimestre

Tercer trimestre

Plazo

46,8 2,5
20,8+1,3
21,7+£1,6

59,3+ 0,6
73,8+0,9
77,709

6,7+0,3
6,4+0,3
69+04

345,6 £ 8,9
259,3+6,0
241,8+6,5

Primer trimestre: La media de 12,6 semanas; Tercer trimestre: 32 semanas;
Duracién: 38 semanas. Total capacidad de fijacion de hierro (TIBC)

Ayuno de homocisteina con y sin dcido fdlico (Varias dosis) (mol / L):

Medida 8 semanas 20 semanas 32 semanas
Unsupplemented 6,48 + 1,30 5,22 +1,29 5,16 £ 1,32
Complementado 6,32+ 1,34 4,18 +1,32 4,42 +1,37
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Factores de Coagulacion y Parametros
TSH (mUI/ L)y T ,libre (ng / dL) de la carrera (los medios, IQ gama)
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Medida

Primer Trimestre
TSH

Free T,
Segundo Trimestre
TSH

Free T,

Tercer Trimestre
TSH

Free T,

Entrega

TSH

Free T,

Negro

0,9 (0,4-1,6)
1,0 (0,9-1,1)

1,0 (0,6-1,5)
0,9 (0,8-1,0)

1,2 (0,9-1,9)
0,8 (0,7-0,9)

2,1 (1,3-3,1)
0,8 (0,7-0,9)

Blanco

1,3 (0,8-2,0)
1,0 (0,9-1,1)

1,6 (1,0-2,2)
0,9 (0,8-1,0)

1,5 (1,4-2,1)
0,8 (0,7-0,9)

2,8 (2,0-4,4)
0,8 (0,7-0,9)

La deteccion y diagnéstico de embarazo a través de Umbrales. TSH> 2,5 mUI
/ L -- Requiere mas workup de hipotiroidismo. Total T , <100 nmol /L (7,8 / dl)
- diagndstico de hipotiroidismo. Tiroxina (T 4, Tirotropina (TSH)

Las mediciones secuenciales de plasma de CRH, ACTH, cortisol, aldostero-
nay El cortisol libre urinario durante el embarazo

Aldoste- Urinaria

Semanas  cRrH ACTH El cortisol DHEAS rona libre de
de cortisol
gestacion

(Pg/mL) (Pg/mL) (g/dl) (g/ dl) (Pg/mL) (G/24 H)
11-15 115 £ 56 88+28 105+14 102+14 412 + 63,6 54,8 +7,3
21-25 145 + 30 98+15 20,0+1,1 851+9,0 4871428 84,4+84
31-35 1.570+£349 121+20 220+12 626+6,8 766+94 105+8,8
36-40 4346+754 18626 260+11 638+71 1.150+170 11187

Adrenocorticotrophic hormonales (ACTH); Corticotrophin la hormona liberado-
ra de (CRH); Dehidroepiandrosterona (DHEAS)
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El metabolismo del calcio
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Medida 13-16 Semanas | 21-24 Semanas 29-32 Semanas > 37 Semanas
Total Calcio 295.935 2.15-2.30 2.10-2.25 2.05-2.25
(mmol /L)
lonizado Calcio | 4 1.1 29 1.05-1.20 1.10-1.15 1.05-1.15
(mmol / L)

(+1SD)
Medida 8-11 Sema- 20-23 Sema- 28-31 Sema- > 37 Semanas

nas nas nas

La calcitonina 73-101 79-108 87-113 83-109
(ng/L)
La hormona
paratiroidea (ng / L) 715 4.5-12 515 10-17
1,25 dihidroxi 58-78 94-122 98-136 94-150
vitamina D (ng /L)
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Adherencia: Situacion en la cual se toman los medicamentos exactamente
como los receté el profesional de la salud.

Anemia por deficiencia de hierro: Es la disminucién de la hemoglobinay el
hematocrito ocasionado por deficiencia de hierro.

Antigeno p24: Proteina del nucleo viral que se detecta una o dos semanas
después de la infeccion por el VIH en etapas tempranas.

Antigeno: Sustancia que el organismo reconoce como extrafia (por ejem-
plo, el VIH) que puede inducir una reaccion como la creacion de anticuer-
pos para combatir su presencia. Se representa con la sigla Ag.

Antirretroviral: Medicamento empleado para impedir la multiplicacion de
un retrovirus. Por lo general, el término se refiere a los medicamentos an-
tirretrovirales contra el VIH.

APGAR: indice que permite una evaluacién del estado de salud de un
recién nacido a los pocos minutos de su nacimiento.

Asintomatico: Que no tiene sintomas.

Atencion prenatal: Serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud, a
efecto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada pre-
paracion para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido, accio-
nes que se deberan registrar en el expediente clinico

Bacteriuria asintomatica (BA): Se define como la presencia de bacterias
en orina, detectada por urocultivo (mas de 100.000 unidades formadoras
de colonias por mL) sin sintomas tipicos de infeccion aguda del tracto
urinario.

Bacteriuria: Presencia de bacterias en la orina demostrado por cultivo.

Candidiasis: Infeccion producida por la proliferacion de candidas, espe-
cialmente por la Candida albicans, género de hongo que forma parte de
la flora normal de la piel y de las mucosas, principalmente en la boca, la
faringe, los intestinos y el aparato genital. Se suele manifestar cuando el
organismo padece un desequilibrio a causa de un antibiético o de condi-
ciones de debilidad como la producida por un estado de inmunodepre-
sibn como el que produce el VIH.

Infeccion: Introduccion de un elemento patégeno en el organismo (bacte-
ria, virus, hongos, etc.,) que puede causar una enfermedad.
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Carga viral o viremia: Cantidad de virus (numero de copias de ARN) que
existe en una muestra biolégica (por lo general plasma o suero) y que se
expresa como numero de copias de ARN viral/mL o en logaritmos deci-
males.

Ciclo menstrual: Ciclo que se cumple cada mes en la mujer desde la pu-
bertad hasta la menopausia cuando la fecundacion no ocurre

Cistitis aguda: Infeccion bacteriana del tracto urinario bajo que se acom-
pafia de los siguientes signos y sintomas: urgencia, frecuencia, disuria,
piuria y hematuria; sin evidencia de afectacion sistémica.

Derechos sexuales y reproductivos (DSR): Son parte inalienable, integral
e indivisible de los derechos humanos universales. Los DSR son tanto del
hombre como de la mujer e incluyen el derecho humano de ambos a te-
ner control de su sexualidad, asi como de su salud sexual y reproductiva,
igualmente a decidir de manera libre y responsable sobre la sexualidad y
reproduccion, sin coercion ni discriminacion, bajo términos de equidad o
igualdad de género

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: Separacion pre-
matura de la placenta normalmente inserta antes del nacimiento del feto.

Diabetes gestacional: Intolerancia a los carbohidratos con diversos gra-
dos de severidad que se reconoce por primera vez durante el embarazo,
y que puede o no resolverse después de este.

Diabetes pregestacional o preexistente: Se refiere a pacientes conocidas
con diabetes tipo 1 0 2 que se embarazan.

Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia
de la ultima menstruacion hasta el nacimiento o hasta el evento gestacio-
nal en estudio. Se expresa en semanas de gestacion y dias completos

Expuesto perinatal: Nifia/o menor de 18 meses de edad, que nace de una
mujer infectada por VIH, en el que el estado de anticuerpos anti- VIH es
desconocido.

Gardnerella vaginalis: Es una bacteria inmovil, anaerobia facultativa, no
encapsulada y que no forma endosporas. Anteriormente era conocida
como Haemophilus vaginalis. Su habitat natural es la vagina humana.

Glucemia: Concentracion de glucosa en sangre.

Hemoglobina: Es una proteina en los glébulos rojos que transporta oxi-
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geno. Un examen sanguineo puede determinar qué tanta hemoglobina
existe en la sangre.

e Hemorragia posparto: Pérdida sanguinea mayor a 500 mL en un parto y
mas de 1.000 mL en una cesarea

e Infeccion de transmision sexual: ITS Infeccion susceptible de ser transmi-
tida por contacto o practicas sexuales. Cuando ya aparecen los sintomas
se le llama enfermedad de transmision sexual (ETS), como la gonorrea, la
sifilis 0 el VIH. También se expresa con las siglas ITS.

e Infeccion de vias urinarias: Presencia de bacteriuria significativa (>100.000
ufc/mL) con o sin presencia de sintomas urinarios.

e Infeccion vaginal o vaginitis: Espectro de condiciones que causan sin-
tomas vaginales tales como prurito, ardor, irritacion y flujo anormal. Es la
existencia excesiva de gérmenes patégenos de la vagina.

e Monitoreo fetal: Método que permite vigilar el bienestar fetal y las contrac-
ciones uterinas a través de un equipo electronico.

e Peril bioffsico: Prueba que se utiliza para vigilancia fetal que incluye movi-
mientos fetales, movimientos respiratorios, tono muscular, prueba sin es-
trés y determinacion de liquido amniético.

e Periodo de latencia: Periodo de tiempo entre la ruptura de membranas y el
inicio del trabajo de parto.

e Periodo perinatal: Etapa que inicia el primer dia de la semana 22, es decir
a los 154 dias de gestacion y termina a los 28 dias completos después
del nacimiento

e Poblaciones vulnerables: se refiere al grupo de personas que son suscep-
tibles al VIH en ciertas situaciones o contextos. Pueden ser parte de este
grupo, algunos de los que pertenecen a las poblaciones clave.

e Practicas sexuales de riesgo: Patrones de actividad sexual presentados
por individuos o comunidades con suficiente consistencia para ser pre-
decibles.

e Prenatal: Periodo durante el embarazo que precede al nacimiento.

e Prevalencia: La proporcion de individuos de una poblacion que padecen
la enfermedad.

e Puerperio: Proceso fisioldgico que comprende desde el final del parto
hasta la aparicion de la primera menstruacion
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Recién nacido (RN). Producto de la concepcion que nace vivo. Se usa el
término desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida.

Ruptura prematura de membranas: Soluciéon de continuidad o pérdida de
la integridad de las membranas corioamnidticas que se produce desde
las 20 semanas de gestacion hasta antes del inicio del trabajo de parto

Salud reproductiva: Capacidad de disfrutar de la libre decisién de tener
hijos, en un contexto de apoyo emocional y reconocimiento social, que
garantice los estandares necesarios de atencion médica respecto al bien-
estar de la madre y del hijo/a, asi como los recursos necesarios que ga-
ranticen una red familiar de soporte a la crianza para el establecimiento
de los vinculos afectivos necesarios para el fomento de la salud mental

Salud sexual: Integracion de los elementos somaticos, emocionales, inte-
lectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente en-
riquecedores, que potencien la personalidad, la comunicaciéon y el amor.

Score Mama: Escala de puntuacion desarrollada para la deteccion tem-
prana de morbilidad materna.

SIDA: Es la enfermedad o el conjunto de manifestaciones clinicas corres-
pondientes a la etapa final de la infeccién causada por el virus de inmuno-
deficiencia humana o VIH.

Signos Vitales: Incluyen el registro de: la frecuencia respiratoria, la tempe-
ratura, la frecuencia cardiaca de la madre, la presion arterial sanguinea,
respuesta neurolégica al dolor.

Trabajo de parto: Proceso fisiolégico, mediado por las contracciones ute-
rinas, que conduce al parto.
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