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Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio
de actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marco un nuevo rumbo para la educacién de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer
Educacion a Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de

la region para que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision
en grande de traer Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la

gente que trabajaba por la mahana tuviera la opcion de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre,
el Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996
como chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como

Profesora en 1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en

1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.
La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la

region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de
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los jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inici6 sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de
la 4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el afo 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el Corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y
Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de

expansion de la marca a nivel nacional e internacional.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de
la 4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el aho 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como

de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.

VISION
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Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma
Virtual tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

VALORES

e Disciplina

e Honestidad

e Equidad
e Libertad
ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen
de izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte
superior esta situado un cuadro motivo de la abstraccion de la forma de

un libro abierto.

("

ESLOGAN

“Mi Universidad”

|
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ALBORES

a)

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por
ser lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu,

7 extremo valor y fortaleza son los rasgos que distinguen.
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UNIDAD I
CUIDADOS BASICOS DE LA MUJER

1.1Presentacion/enfoque tedrico
Ademas de ser una obligacion, la perspectiva de género permite mejorar la vida de las

personas

Comision Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia Contra las Mujeres | 22 de

noviembre de 2018

Esta perspectiva ayuda a comprender mas profundamente tanto la vida de las mujeres como

la de los hombres y las relaciones que se dan entre ambos

De acuerdo con la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, la perspectiva
de género se refiere a la metodologia y los mecanismos que permiten identificar, cuestionar
y valorar la discriminacion, desigualdad y exclusion de las mujeres, que se pretende justificar
con base en las diferencias bioldgicas entre mujeres y hombres, asi como las acciones que
deben emprenderse para actuar sobre los factores de género y crear las condiciones de

cambio que permitan avanzar en la construccion de la igualdad de género.

Cuando se habla de perspectiva de género, se hace alusion a una herramienta conceptual

que busca mostrar que las diferencias entre mujeres y hombres se dan no soélo por su

|
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determinacion bioldgica, sino también por las diferencias culturales asignadas a los seres

humanos.
{Para qué sirve la perspectiva de género!?

Mirar o analizar alguna situacion desde la perspectiva de género permite entender que la
vida de mujeres y hombres puede modificarse en la medida en que no estd “naturalmente”

determinada.

Esta perspectiva ayuda a comprender mas profundamente tanto la vida de las mujeres como
la de los hombres y las relaciones que se dan entre ambos. Este enfoque cuestiona los
estereotipos con que somos educados Y abre la posibilidad de elaborar nuevos contenidos
de socializacion y relacion entre los seres humanos. El empleo de esta perspectiva plantea
la necesidad de solucionar los desequilibrios que existen entre mujeres y hombres,

mediante acciones como:

Redistribucion equitativa de las actividades entre los sexos (en las esferas de lo publico y

privado).

Justa valoracion de los distintos trabajos que realizan mujeres y hombres, especialmente en
lo referente a la crianza de las hijas e hijos, el cuidado de los enfermos y las tareas

domésticas.

Modificacion de las estructuras sociales, los mecanismos, las reglas, practicas y valores que

reproducen la desigualdad.
El fortalecimiento del poder de gestidn y decision de las mujeres.

La importancia de la aplicacion de la perspectiva de género radica en las posibilidades que
ofrece para comprender como se produce la discriminacion de las mujeres y las vias para

transformarla.

Ademas, es necesario entender que la perspectiva de género mejora la vida de las personas,
de las sociedades y de los paises, enriqueciendo todos los ambitos productivos, es decir,

no se limita solamente a las politicas focalizadas a favor de las mujeres.

Por ejemplo, la incorporacién de la perspectiva de género en la medicina ha permitido
entender que los sintomas de ciertas enfermedades, o los efectos secundarios de algunos

medicamentos son diferentes en las mujeres que en los hombres.
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Al igual que con la medicina, la incorporacion de la perspectiva de género permite mejorar
el desarrollo cientifico, tecnologico, urbano, etc., es decir sus beneficios van mucho alla de

la esfera politica.

El reto mas grande es eliminar los prejuicios y la resistencia que aln existen hacia la
incorporacion de esta perspectiva, lo que permitira entender los alcances y posibilidades

que traen consigo su implementacion para el pleno desarrollo del pais.

(Comision Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia Contra las Mujeres | 22 de

noviembre de 2018)

1.2 Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino

Aparato reproductor femenino Los 6rganos esenciales del aparato reproductor femenino
son los dos ovarios Cada ovario presenta la morfologia y el tamafo tipicos de una almendra
y pesa unos 3 g. Los ovarios, que se suspenden de la cavidad pélvica a ambos lados del utero
a través de ligamentos, muestran un aspecto arrugado. Una niha recién nacida posee
alrededor de un millon de foliculos ovaricos bajo la superficie de cada ovario. Cada foliculo

ovarico contiene un ovo cito o célula sexual inmadura.

Al comienzo de la pubertad, el nimero de foliculos de la nifa ha disminuido hasta una cifra
cercana a los 400.000 foliculos primarios. A lo largo de su vida reproductiva, entre 350 y
500 de Estos foliculos se transformaran en foliculos de Graaf (foliculos maduros) y liberaran
un 6vulo maduro. Los foliculos que no maduran se degradan y son absorbidos por el tejido
ovarico. En la fi gura 5-10 se muestran las etapas del desarrollo de un foliculo primario hasta
la ovulacién. Cada foliculo primario posee una capa de células que rodean al ovo cito (células
de la granulosa). La hormona estimulante del foliculo (FSH) sintetizada por la hipdfisis
anterior estimula el aumento de espesor de esta capa, que da lugar a una camara hueca
denominada antro. El foliculo, llamado foliculo secundario, continia creciendo vy
acercandola liberacion del 6vulo. El foliculo roto se transforma en una estructura glandular
que recibe el nombre de cuerpo luteo. El cuerpo liteo también se conoce como «cuerpo
amarillo» por su aspecto amarillo. Esta estructura degenera de manera paulatina. Ose a la
superficie del ovario hasta provocar su rotura y, por tanto, la liberacion cuales En el seno

del ovario puede formarse un saco que contiene liquido seroso o sangre y recibe el nombre
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de quiste ovarico. A menudo, los quistes se forman en la zona del cuerpo luteo. A pesar de
su naturaleza benigna, el quiste puede provocar dolor, romperse en la cavidad pélvica, y
hacer necesaria una intervenciéon médica o quirdrgica. La ovogenia, el desarrollo del gameto
femenino u o6vulo, se basa en el proceso de la meiosis La espermatogenia comienza en la
pubertad, mientras que la ovogenia tiene lugar durante el desarrollo fetal de la nina. La
meiosis provoca la divisién equitativa del nimero de cromosomas a 23, uno de los cuales
ha de ser un cromosoma X. Sin embargo, el citoplasma no se reparte de manera equitativa
entre ambas células hijas, de modo que se forma un 6vulo de gran tamano y un cuerpo
polar de tamano pequeno que terminara por desaparecer. Tras la fecundacion, la nutricion
del embrion en desarrollo se obtendra del gran volumen citoplasmatico hasta su
implantacion en el utero. Otra funcion el ovario, ademas de la ovogenia, es la produccion y
la secrecion de dos hormonas: el estrogeno y la progesterona. La sintesis hormonal se
pone en marcha al comienzo de la pubertad como consecuencia del desarrollo y la
maduracion de los foliculos de Graaf. Las células de la granulosa que circundan al 6vulo
producen estrogeno. El cuerpo luteo genera progesterona y algo de estrogeno después de
la ovulacion. El estrogeno es la hormona que dirige el desarrollo y el mantenimiento de los
caracteres sexuales secundarios y el desarrollo del endometrio, el revestimiento interno
del utero. La progesterona se sintetiza unos | | dias después de la ovulacion. Es la hormona
que estimula el aumento de espesor y la vascularizacion del endometrio. La disminucion de
las concentraciones de progesterona provoca el desprendimiento del endometrio, lo que
da lugar a la menstruacion. Organos accesorios Los 6rganos accesorios del aparato
reproductor femenino son un conjunto de conductos y glandulas y los genitales externos,
cada uno de los cuales se abordara por separado. Se representa la organizacion de los
organos del aparato reproductor femenino y los ligamentos que los sustentan. Se indica,
asimismo, su relacion con los érganos y estructuras circundantes. Conductos productores
Las dos trompas de Falopio (también conocidas como trompas uterinas u oviductos)
transportan el 6vulo desde el ovario hasta el Utero. Estos conductos no estan cerrados y

estan conectados.

El extremo distal de cada trompa de Falopio desemboca en la cavidad pélvica, por lo que el
aparato reproductor femenino se considera un sistema abierto. El extremo externo de cada
trompa es una estructura infundibular dotada de proyecciones dactiliformes a lo largo de

su reborde que reciben el nombre de fimbrias La luz de la trompa se recubre de cilios, unas
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diminutas estructuras semejantes a cabellos. A pesar de que las fimbrias no se encuentran
unidas al ovario, el movimiento de barrido de estas proyecciones, ademas del de los cilios,
facilita el desplazamiento del 6vulo hacia la luz de la trompa. Por lo general, la fecundacién
tiene lugar en el tercio distal de la trompa de Falopio (el tercio mas proximo a los ovarios).
El utero es un organo pequeno de tamano similar al de una pera. El Utero se compone
principalmente de musculo (miometrio) y contiene una pequena cavidad central. El
endometrio (revestimiento interno) es una mucosa mucosa vascular sensible a la accion
hormonal como se ha descrito en una seccion anterior de este capitulo. El Utero se
encuentra suspendido en la cavidad pélvica entre la vejiga urinaria y el recto. El utero se
divide en dos porciones: la porcién superior se llama el cuerpo y la porcion inferior se

conoce como el cuello uterino.

El Utero forma un domo redondeado denominado fondo uterino inmediatamente por
debajo del punto de anclaje de las trompas. El Gtero normal se inclina hacia delante sobre
la vejiga urinaria excepto en el embarazo. En algunas mujeres puede adoptar posiciones
atipicas que dificultan la implantacion del embrion. El Gtero se endereza hacia la cavidad
abdominal durante la gestacién, de modo que empuja a ambos intestinos hacia una posicion
dorsal y comprime el estdmago y el higado hacia el diafragma. La vagina es un tubo de 10
c¢m de longitud que conecta el cuello uterino con el orificio proximal de la vagina. Esta
formada Mayoritariamente por musculo liso y se encuentra tapizada por una mucosa. Esta
mucosa forma pliegues (rugas) que hacen posible la distension vaginal durante el parto. La
vagina recoge el esperma tras la eyaculacion y constituye el canal de salida del feto en el
parto. Una membrana delgada llamada himen recubre parcialmente el orificio vaginal. El

himen suele desgarrarse en el transcurso del primer coito.

También puede romperse al insertar un tampon o como consecuencia de un traumatismo
pélvico, como una caida sobre la barra central de una bicicleta. Genitales externos aparato
reproductor femenino. La almohadilla de tejido adiposo recubierta de piel que se localiza
sobre la sinfisis pubica se denomina Monte de Venus. Esta zona comienza a cubrirse de vello
grueso durante la pubertad y lo mantendra durante toda la vida. Dos grandes pliegues
cutaneos que se extienden hacia abajo desde el monte de Venus son los labios mayores.
Los labios menores, unos pliegues pequenos, se encuentran recubiertos por los labios
mayores. Estos pliegues tisulares se fusionan en posicion anterior en la linea media. Detras

de la union de los labios existe una estructura de tejido eréctil llamada clitoris. La funcién
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del clitoris es la estimulacion sexual y el placer. El area comprendida entre ambos labios
menores es el vestibulo. El meato urinario, la vagina y los orificios de varias glandulas
menores desembocan en el vestibulo. El perineo verdadero es la zona situada entre el

orificio vaginal y el ano.

Glandulas sexuales accesorias Las pequenas glandulas de Bartolino o glandulas vestibulares
mayores se localizan a ambos lados de la vagina. Los conductos de estas glandulas
desembocan en el vestibulo. Secretan una espesa sustancia mucosa que actla como
lubricante en el transcurso del coito. Las mamas se encuentran en la cara anterior del torax
y se unen a los musculos pectorales por medio de ligamentos. (Williams

Obstetricia 26 Edicion )

1.3 Anatomia y fisiologia del aparato reproductor masculino
Aparato reproductor masculino Organos esenciales Los organos esenciales del aparato

reproductor masculino son un par de génadas o testiculos. Los testiculos se forman en la
porcion inferior del abdomen y descienden hacia el escroto antes del nacimiento. Los
testiculos se ocupan de la sintesis de hormonas masculinas y la produccion de
espermatozoides. La temperatura de los testiculos es aproximadamente |°C menor que la

temperatura corporal normal.

El desarrollo de espermatozoides normales requiere esta temperatura mas baja. El testiculo
tiene forma ovalada y un tamano de 3 cm de largo y 2,5 cm de ancho (un tamano semejante
al de una nuez). La tunica vaginal de los testiculos recubre las caras delanteras y laterales
de los testiculos y el epididimo. Esta membrana serosa se compone de la capa parietal
(externa) y la capa visceral (interna). La tunica albuginea se dispone debajo de esta ultima.
La tunica albuginea recubre la parte externa de los testiculos y forma los tabiques que
separan sus numerosas secciones o Iébulos. Cada lobulo consta de tubos enroscados de
delgado calibre conocidos como tubulos seminiferos. Los espermatozoides se producen en
las paredes de estos tubulos y pasan a su luz para comenzar su travesia hasta el exterior.
Unas células intersticiales especializadas que se encuentran entre el tabique y los tubulos

seminiferos sintetizan la hormona masculina testosterona.

La espermatogenia, el proceso de produccion de espermatozoides, comienza en la

pubertad. La produccion de espermatozoides se ralentiza con el paso del tiempo, pero no
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cesa hasta el momento de la muerte. Poco después de la pubertad, la poblacion de
espermatogonias (precursores espermaticos o células progenitoras) se amplia por medio
del proceso de la mitosis. Como puede apreciarse en los dibujos de anatomia y fisiologia,
la mitosis da lugar a dos «células hijas» idénticas a la célula «progenitora» que contienen 46
cromosomas (23 pares). Al comienzo de la pubertad, la hipo fisis anterior del nino secreta
la hormona estimulante del foliculo (FSH). Las espermatogenia que se someten a procesos
de division celular estimulados por esta hormona originan dos células «hijas», cada una de

las cuales contiene 46 cromosomas.

Una célula hija continuara actuando como espermatogenia, mientras que la otra se
transformara en un espermatocito primario especializado. El espermatocito primario sufre
una division mitdtica y una division meiodtica. Como recordara, el ADN no se replica
durante la meiosis, sino que las células formadas a raiz de esta divisién contienen 23
cromosomas (una mitad de cada pareja). La division meiotica da lugar a cuatro espermaticas
que maduraran para convertirse en espermatozoides. De los 46 cromosomas del ser
humano, 22 pares (44 cromosomas (una mitad de cada pareja). La division meidtica da lugar
a cuatro espermaticas que maduraran para convertirse en espermatozoides. De los 46
cromosomas del ser humano, 22 pares (44 cromosomas) son autosomas (tanto en el
hombre como en la mujer) y un par consta de dos cromosomas sexuales. Los hombres
poseen un par XY, mientras que las mujeres portan un par XX. Durante el proceso de
formacion de las espermatidas, dos de ellas contendran el cromosoma X y otras dos

portaran el cromosoma Y.

Los espermatozoides maduros (células espermaticas) son unas de las células mas pequenas
y especializadas del organismo humano. Las caracteristicas que el nifio heredara de su padre
se encuentran condensadas en el material genético que contiene la cabeza del
espermatozoide. El material genético procedente del padre y de la madre se fusiona cuando

tiene lugar la fecundacion.

Para ello, los espermatozoides depositados en la vagina en el transcurso de la eyaculacion
han de desplazarse a lo largo del aparato reproductor femenino y atravesar la membrana
externa del ovulo. El acrosoma, una estructura especializada que contiene enzimas capaces
de degradar la membrana del évulo, rodea la cabeza del espermatozoide. Asimismo, cada

espermatozoide consta de un cuello que contiene mitocondrias encargadas de aportarle
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energia. La cola del espermatozoide se mueve para impulsarlo en un movimiento natatorio

a lo largo de los conductos del aparato reproductor femenino.

Los testiculos se encargan de la sintesis de testosterona ademas de producir
espermatozoides. La hormona testosterona, sintetizada por células intersticiales, interviene
en: e Desarrollo de 6rganos accesorios masculinos. ® Aumento de la masa y potencia
musculares. o Ciertos rasgos masculinos, como la voz grave y el vello corporal. Organos
accesorios Los organos accesorios masculinos son una serie de conductos, glandulas
auxiliares y genitales externos. A continuacion se describe cada uno de estos componentes
por separado. Conductos reproductores El epididimo, situado en la cara superior de cada
testiculo, es un tubo muy enroscado de unos 6 m de longitud en el que los espermatozoides
maduran y adquieren la capacidad de movimiento. Al salir del epididimo, los
espermatozoides recorren el conducto deferente. El cordén espermitico contiene el
conducto deferente acompahado de vasos sanguineos y nervios. Este cordon sale del

escroto, atraviesa el canal inguinal y se dirige a la cavidad abdominal.

Rodea a la vejiga urinaria y se fusiona con un conducto procedente de la vesicula seminal
para formar el conducto eyaculador. Este atraviesa la glandula prostatica de modo que los
espermatozoides se vierten a la uretra y salen del pene al exterior a través del meato
urinario externo. La infeccién o la inflamacion de estas estructuras se indica como la
glandula y el sufijo - itis (p. ej., epididimitis o prostatitis). Glandulas reproductoras accesorias
Los términos semen o liquido seminal se refieren a la mezcla de espermatozoides y el
liquido generado por las glandulas reproductoras. Las dos vesiculas seminales se encuentran
debajo y detras de la vejiga urinaria. Producen un espeso liquido amarillento que contiene
fructosa en abundancia. Esta fraccion del liquido seminal aporta una fuente de energia a los
espermatozoides dotados de una gran movilidad. La glandula denominada proéstata es una
glandula en forma de rosquilla que se localiza inmediatamente debajo de la vejiga urinaria.
La uretra atraviesa el centro de la proéstata. Esta glandula secreta un liquido lechoso poco
espeso que activa a los espermatozoides y mantiene su capacidad de movimiento. Las dos
glandulas bulbouretrales o glandulas de Cowper se encuentran debajo de la prostata.
Secretan un liquido mucoso en la seccion de la uretra que atraviesa el pene que ayuda a
neutralizar el ambiente acido de la uretra y lubrica el extremo distal del pene. Puede repasar

la localizacion de todas estas glandulas accesorias.
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Genitales externos Los genitales masculinos externos se componen del pene y el escroto.
El pene es el 6rgano masculino encargado de la cépula o el coito. El tallo del pene contiene
tres columnas independientes. De tejido eréctil: un cuerpo esponjoso, que rodea a la uretra,
y dos cuerpos cavernosos, que se disponen a lo largo de la superficie anterior del pene.
Este tejido se rellena de sangre durante la fase de excitacion sexual para lograr la ereccion
del pene. El extremo distal del pene se ensancha y forma el glande, que se encuentra
recubierto de un pliegue cutidneo laxo y replegable conocido como prepucio. La uretra
desemboca en el centro del glande. La extirpacion quirurgica del prepucio recibe el nombre
de circuncision. El escroto es una bolsa recubierta de piel que se encuentra suspendida de
la ingle. Un tabique interno divide al escroto, que contiene a los testiculos, el epididimo y
el extremo inferior del conducto deferente en el segmento inicial de los cordones

espermaticos.

(Williams Obstetricia)

1.4 Importancia de la exploracion mamaria
En México se diagnostican cada ano 23,000 casos de cancer de mama. Segun cifras de la

Secretaria de Salud, cada ano se reportan 6,000 muertes por cancer de mama en el pais y
se presentan alrededor de 23,000 casos nuevos, es decir, 60 al dial. A nivel nacional, el
cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres y es el que causa mas muertes. Segun
el Instituto Nacional de Geografia y estadistica (INEGI), casi 70% de los casos se presenta
en mujeres de entre 30 y 59 anos de edad. Sin embargo, la tasa de mortalidad mas alta se

da en las mujeres mayores de 60 anos.
Factores de riesgo

Son: la edad, que lo incrementa conforme ésta aumenta; historia familiar de cancer de
mama, especialmente en abuela, madre o hermana; el uso de terapias sustitutivas
hormonales; la dieta rica en grasas y carnes, asi como la obesidad, el sedentarismo y el
consumo de tabaco y alcohol. Este procedimiento debe realizarse anualmente por personal
capacitado a toda mujer mayor de 25 anos en cualquier dia del ciclo menstrual, pero el
mejor momento es de 5 a 7 dias después del comienzo de la menstruacién, debido a los

nodulos que aparecen durante la fase premenstrual. Durante la exploracion, es conveniente
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explicar a la mujer cédmo debe explorarse ella misma, y al finalizar debera verificarse si ha

comprendido la técnica de la autoexploracion.

1.5 Técnica de la autoexploracion
Recomendaciones para realizar la exploracion |. Consentimiento de la paciente. 2. No es

necesaria la tricotomia de la axila. 3. Puede acudir con aplicacion de talcos, desodorantes,
aceite en mamas y en region axilar. 4. Puede acudir en cualquier dia del ciclo menstrual. 5.
Debe considerar los signos y sintomas del periodo pre y transmenstrual (a la mujer
menopadsica se le realiza en cualquier dia del mes). 6. Se debe realizar en el consultorio en
presencia de la enfermera. 0000 7. Puede acudir en periodo gestacional y de lactancia. 8. La
exploracion clinica se debe realizar sin guantes, ya que al utilizarlos se pierde la sensibilidad.

9. Si la piel esta humeda (sudor) puede usar talco.

Autoexploracion La exploracion clinica se efectia en dos tiempos: Inspeccion y palpacion.
Inspeccién La inspeccion se realiza con la vista. La paciente se encontrara sentada con el
torax y brazos descubiertos, bajo una iluminacion adecuada y con el examinador parado
frente a ella. Se divide en estatica y dinamica. Inspeccion estatica Con las extremidades
superiores colgando a lo largo del tronco, en posicion de relajacién, se inspeccionan las
mamas, aréolas y pezones; se observa la forma, volumen, simetria, bultos, hundimientos,
cambios de coloracion de la piel y red venosa. Los pezones deben ser de color homogéneo
similar al de las aréolas; la superficie puede ser lisa o rugosa; observe si algun pezon esta
invertido (umbilicacion), la direccion hacia la que apuntan, si hay exantema, ulceracion o
cualquier secrecion que orienten a la sospecha de una lesion mamaria. Los tubérculos de
Montgomery son dispersos, no sensibles, no supurantes y constituyen un hallazgo habitual.
Signos clinicos que se pueden encontrar durante la inspeccion. *Pezén invertido
(umbilicacion) o cambio de direccion del mismo. Esto puede darse por padecimientos
inflamatorios o infecciosos del pezén como la galactoforitis. En algunas ocasiones esta
orientacion existe desde el inicio del desarrollo de la glandula mamaria, si este no es el caso,

se debe sospechar de patologia mamaria maligna.

* Retraccion de la piel. Es un signo cutaneo que indica alteracion fibroblastica subyacente,
habitual de los carcinomas cercanos a la piel, pero también se puede encontrar secundario

a traumatismos (necrosis grasa). * Cambios de coloracién de la piel. Engrosamiento de la
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piel y poros prominentes, conocida también como piel de cochino o piel de naranja,
caracteristico de tumores que invaden a la piel, como el tumor de tipo inflamatorio, donde
ocurre infiltracion a los vasos linfaticos subdérmicos. También existen cambios de
coloracion, como el eritema debido a procesos inflamatorios e infecciosos agudos, como
abscesos, mastitis, ectasia ductal y galactocele infectado. * Secrecion por el pezon. Puede
haber secrecion en forma espontanea. Se considera normal cuando es calostro o leche, y
anormal cuando es de aspecto seroso, cero hematico o hemorragico. * Exantema o
ulceracion. Se observa en la enfermedad de Paget de la mama. * Red venosa. Puede ser
visible en mujeres obesas o gestantes; los patrones venosos suelen ser similares en ambas
mamas; en ocasiones, los unilaterales se deben a dilataciones de las venas superficiales,
como consecuencia del flujo sanguineo que irriga una neoplasia maligna. Inspeccion
dinamica. Esta se realiza en 3 pasos: * Primero. Sentada, se indica a la paciente que levante
los brazos por encima de la cabeza. Esta postura aumenta la tension en el ligamento
suspensorio; durante este proceso se manifiestan signos cutaneos retractiles que pueden

pasar inadvertidos durante la inspeccion estatica.

* Segundo. Sentada, se le pide que presione las caderas con las manos y con los hombros
rotados hacia atras, o que presione las palmas de las manos una contra la otra para contraer
los musculos pectorales, lo que pone de manifiesto desviaciones del contorno y de la
simetria. * Tercero. Sentada e inclinada hacia adelante desde la cintura. Esta postura también
induce tensidon sobre los ligamentos suspensorios. Las mamas deben colgar a la misma
altura. Esta maniobra puede resultar particularmente Util en la valoracidon del contorno y
simetria de mamas grandes (figura 4). En todas las posiciones, las mamas deben ostentar
simetria bilateral, un contorno uniforme y no se deben observar depresiones, retraccion o

desviacion.

Tiempos de la exploracion clinica: Inspeccion: * Estatica * Dinamica Palpacion:  Posicion
sedente ¢ Posicion supina La exploracion de mama debe realizarse anualmente por personal
capacitado a toda mujer mayor de 25 anos, y el mejor momento es de 5 a 7 dias después
del comienzo de la menstruacion, debido a los nodulos que aparecen durante la fase
premenstrual. PALPACION Después de la inspeccién se procede a la palpacién, que se
realiza con la palma de la mano o con la yema de los dedos, en forma suave y metddica,
para buscar lesiones en las mamas, axilas y regiones supra y subclaviculares. La palpacion se

debe realizar en dos posiciones: sedente y supina.
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Paciente en posicion sedente ¢ “Barrido” de la pared toracica. La paciente se encuentra con
los brazos sueltos a los costados. La palma de la mano derecha del examinador se coloca
entre la clavicula derecha y el esternon de ella, y se desliza hacia abajo hasta el pezon para
percibir posibles bultos superficiales. Este movimiento se repite hasta cubrir toda la pared
toracica y se vuelve a hacer con la mano izquierda del lado izquierdo. * Palpacion digital
manual. Se coloca una mano con la superficie palmar hacia arriba debajo de la mama derecha
de la paciente; con los dedos de la otra mano se pasa sobre el tejido de la mama para
localizar posibles bultos, comprimiéndolos entre los dedos y con la mano extendida. Se
repite la palpacién en la otra mama. Palpacion de los ganglios linfaticos: ¢ Axilares centrales.
Sujete la parte inferior del brazo izquierdo de la paciente con la mano izquierda, mientras
explora la axila izquierda con la mano derecha. Con la superficie palmar de los dedos,
agrupelos e introduzcalos en la axila hasta el fondo. Los dedos se deben colocar justo detras
de los musculos pectorales, apuntando hacia la parte central de la clavicula. Presione con
firmeza de modo que pueda palpar rotando con suavidad el tejido blando contra la pared
toracica y baje los dedos tratando de palpar los noédulos centrales contra la pared toracica
(figura 5). Si los nddulos centrales se palpan grandes, duros o dolorosos, entonces se palpan

los demas grupos de nodulos linfaticos axilares.

* Mamarios externos (pectorales anteriores). Sujete el pliegue axilar anterior entre el pulgar
y los demas dedos y palpe el borde del musculo pectoral por dentro. Braquiales (axilares).
Palpe la cara interna del brazo desde la parte superior hasta el codo. ¢ Subescapulares.
Coloquese detras de la paciente y palpe con los dedos el interior del musculo situado en el
pliegue axilar posterior. Utilice la mano izquierda para explorar la axila derecha. ¢
Supraclaviculares. Introduzca los dedos en forma de gancho sobre la clavicula y rotelos
sobre la fosa supraclavicular en su totalidad (figura 6). Haga que la paciente gire la cabeza
hacia el lado que esta siendo palpado y eleve el hombro de ese mismo lado, para que sus
dedos puedan penetrar mas profundamente en la fosa. Indique a la paciente que incline la
cabeza hacia adelante para relajar el musculo esternocleidomastoideo. Estos ganglios se
consideran ganglios centinela (ganglios de Virchow), por lo que cualquier agrandamiento de
ellos es muy significativo. Los ganglios centinela son indicadores de invasion de los vasos
linfaticos por un carcinoma. ¢ Subclavios. Se palpa a lo largo de la clavicula con un
movimiento rotatorio de los dedos. Los ganglios detectados se deben describir en funcidn

de su localizacion, numero, tamano, forma, consistencia, sensibilidad, fijacion y delineacion
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de los bordes. Paciente en posicion supina Haga que la paciente levante un brazo y lo
coloque por detras de la cabeza, ponga una almohada o toalla doblada bajo el hombro, a fin
de que el tejido mamario se extienda con mas uniformidad sobre la pared del torax.
Recuerde que el tejido mamario se extiende desde la segunda o tercera costilla hasta la

sexta o séptima costilla, y desde el borde esternal hasta la linea medio axilar.

Es necesario incluir la cola de Spencer en la palpacion. Planee palpar una zona rectangular
que se extiende desde la clavicula hasta el pliegue inframamario y desde la linea media
esternal hasta la linea axilar posterior y la axila por la cola de la mama. Utilice las yemas de
los dedos 2°, 3° y 4° ligeramente flexionados. Se debe realizar una palpacion sistematica,
presionando suave pero La exploracion del pezon se debe realizar cuidadosamente para
diferenciar el tejido normal con induraciones, como los papilomas intraductales, dificiles de

identificar en el examen clinico.

1.6 Métodos complementarios utiles para el diagnostico de la mujer
Se debe orientar a las mujeres sobre su responsabilidad en el autocuidado de su salud y la

importancia de valorar y disminuir los factores de riesgo cuando sea posible y promover
estilos de vida sanos. La promocion se debe realizar por los sectores publico, social y
privado, a través de los medios de comunicacién grupal e interpersonal. Prevencion
secundaria La prevencion secundaria del cancer de la mama se debe efectuar mediante la
autoexploracion, el examen clinico y la mastografia. Una vez detectada la lesion a través de
estos procedimientos, se procede al diagnostico confirmatorio y al tratamiento adecuado
de manera oportuna y con calidad de acuerdo con los criterios que marca la presente
norma. La autoexploracion se debera recomendar en forma mensual a partir de la menarca;
entre el 7o0. y 10o. dia de iniciado el sangrado en la mujer menstruante y en la
posmenopausica se debe realizar en un dia fijo elegible por ella. Es funcion del prestador de
servicios de salud ensenar la técnica de autoexploracion a todas las mujeres que acudan a
la unidad de salud. Ademas, debe organizar actividades extramuros para la difusion de la
misma de acuerdo con los lineamientos de cada Institucion. El examen clinico de las mamas
debe ser realizado por médico o enfermera capacitados, en forma anual, a todas las mujeres
mayores de 25 afos que asisten a las unidades de salud, previa autorizacién de la usuaria.

La toma de mastografia se debe realizar anualmente o cada dos anos, a las mujeres de 40 a
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49 anos con dos o mas factores de riesgo y en forma anual a toda mujer de 50 afios o mas,

por indicacion médica y con autorizacion de la interesada, de existir el recurso.

En las unidades médicas de la Secretaria de Salud el servicio de mastografia no se debe
negar a ninguna mujer por razones de tipo economico. A toda mujer que haya tenido un
familiar (madre o hermana) con cancer de mama antes de los 40 anos; se le debe realizar
un primer estudio de mastografia diez afos antes de la edad en que se presento el cancer
en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos clinicos, el especialista
determinara el seguimiento. Al detectar patologia mamaria, por clinica, y de existir el
recurso, con la toma de mastografia y/o ultrasonido, se debe referir a la paciente a consulta
ginecologica en un segundo nivel de atencién médica. Todas las pacientes que sean
sospechosas de tener patologia maligna de la mama, deben ser canalizadas al siguiente nivel
de atenciéon médica en forma oportuna. La vigilancia de pacientes, con antecedentes
personales de patologia mamaria, debe ser establecida en los tres niveles de atencidn
médica. Prevencion terciaria. La prevencion terciaria del cancer de mama se debe realizar
en los casos necesarios mediante la rehabilitacién reconstructiva, estética y psicologica de
las usuarias que reciben tratamiento quirurgico, quimioterapia, radioterapia u
hormonoterapia, segin lo ameriten. Se debe orientar sobre la existencia de grupos de
apoyo para mujeres con cancer de mama. A toda mujer con sospecha de patologia mamaria
se le debe realizar el siguiente procedimiento, Historia clinica completa enfocada a la
busqueda de factores de riesgo de cancer de mama. Examen clinico completo con énfasis
en las glandulas mamarias y zonas linfoportadoras (ganglios axilares y supraclaviculares)
conforme a lo establecido en el Apéndice normativo, Mastografia y/o ultrasonido, segutn la
edad, hallazgos y deteccion de factores de riesgo, conforme al numeral, En caso de sospecha
de malignidad a la exploracion clinica y/o estudio e imagen (mastografia), se envia al siguiente
nivel de atencion, en los casos necesarios. Para establecer el diagndstico, es necesaria la

correlacion entre hallazgos clinicos, masto grafico e histopatologicos. (Willians de

Obstetricia 26 Edicion ).

|.7 Exploracién ginecoldgica

Con la paciente en posicion ginecologica, el sanitario separa los labios menores con los
dedos pulgar y anular, a continuacién se introduce el dedo indice y seguidamente el medio

en la vagina; en las mujeres virgenes o con introito estrecho, como en personas ancianas,
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solo es posible la introduccion de un dedo. La mano contraria a la que esta realizando la
exploracion se coloca sobre la parte baja del abdomen y utilizando las dos manos se intenta
delimitar el Utero, trompas, ovarios y parametrios. Los dedos introducidos en la vagina
deslizan el cuello del utero hacia arriba y atras para delimitar el Utero y la mano externa
delimita el fondo del utero dirigiéndolo hacia delante mediante la depresion de la pared
abdominal. En el caso de que el Utero se encuentre en retroversion la palpacion del fondo
es dificil, por ello los dedos de la mano vaginal se colocaran en el fondo de saco vaginal
posterior. Esta exploracion ginecologica permite conocer la situacion, tamano, forma,

consistencia y movilidad del cérvix y cuerpo uterino, asi como la existencia de dolor.

Para la exploracion de los anejos se colocan los dedos de la mano vaginal en el fondo de
saco lateral que corresponda. La mano exterior presiona en la espina iliaca anterosuperior
intentando poner en contacto los dedos de ambas manos. Los anejos en situacion normal
no se palpan. Los anejos habitualmente no se palpan si son normales. Se explorara la regién
del fondo de saco de Douglas para valorar abombamientos, fluctuacion, dolor a la

compresién y presencia de tumoraciones.

1.8 Historia clinica ginecologica
La historia clinica es la principal herramienta con la que ha de trabajar un médico. ;Por qué

es importante la historia clinica? La realizacion de la historia clinica o anamnesis es la
principal herramienta diagnostica de un médico. Para la correcta realizacion de la historia
clinica se requieren fundamentalmente dos requisitos: que se realice de manera
estructurada y tener conocimientos adecuados para dirigir el interrogatorio de manera
certera. ;Qué objetivo persigue la realizacidon de la historia clinica? Depende del contexto
clinico. En la paciente asintomatica, la historia clinica persigue fundamentalmente identificar
factores de riesgo de la paciente, para asi determinar si es necesaria la realizacién de
exploraciones o pruebas complementarias, cuales y en qué orden deben realizarse o
solicitarse. En el caso de la obstetricia y ginecologia, la obtencidon de esta informacion
también es fundamental de cara al consejo reproductivo y promocion de habitos de vida
saludables. En caso de pacientes sintomaticas, la historia clinica, ademas de indagar sobre
factores de riesgo y antecedentes, debe centrarse en el motivo de consulta, tratando de
realizar un interrogatorio dirigido para poder plantear el diagnostico diferencial mas
correcto posible del problema planteado por la paciente. En el caso de la paciente gestante,

la historia clinica es clave para considerar una gestacion como de bajo o alto riesgo.
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1.9 Anamnesis
La anamnesis ha de ser sistematica, estructurada y dirigida. Debe incluir los siguientes

apartados: datos de filiacion, motivo de consulta, antecedentes personales y antecedentes
familiares. Datos de filiacion Los datos de filiacion que deben incluirse en toda historia

ginecologica deben ser los siguientes:

* Edad. « Estado civil. Motivo de consulta En este apartado debe consignarse el motivo o
motivos por los que la paciente acude a consulta. Se tratan, por lo tanto, de pacientes que
manifiestan algiin sintoma y/o signo. Debe describirse dicho sintoma o sintomas,
procurando seguir orden cronoldgico de su evolucion, su intensidad, frecuencia y reflejando
sintomas o signos acompanantes. Igualmente debe reflejarse de la manera mas fidedigna
posible, informacion sobre consultas y/o pruebas realizadas por la paciente con anterioridad
a nuestra consulta. Si se trata de una paciente gestante es importante indagar si la gestacion
es fruto de una relacion sexual o tras técnica de reproduccion asistida. Antecedentes
personales Los antecedentes personales consisten en una revision de los antecedentes
patologicos y habitos de la paciente. Antecedentes obstétricos y ginecologicos Deben
recogerse los siguientes datos: * Férmula de fertilidad: hace referencia al numero de
embarazos, abortos y partos que la paciente ha tenido a lo largo de su vida reproductiva
hasta el momento de la consulta. * Edad de la menarquia: cuando tuvo la primera regla. *
Fecha de la Ultima menstruacion: se refiere al dia en que empezo la Ultima menstruacion. ¢
RECUERDA La fecha de la ultima menstruacion debe preguntarse siempre Formula
menstrual: indica el nimero de dias que suele durar el ciclo menstrual y el nimero de dias
que suele durar la menstruacion. Si hay irregularidades deben reflejarse. Si la paciente ha
tenido partos deben reflejarse la via del parto y la edad gestacional en la que se produjo, asi
como el peso del recién nacido. Si el parto fue instrumentado y qué instrumentacion se
realizé. Si fue cesarea, su motivo. Debe interrogarse por complicaciones que hubieran
podido ocurrir tras el parto. Si la paciente no ha tenido hijos y es, o ha sido, sexualmente

activa hay que indagar si es una «esterilidad voluntaria» o no.

Igualmente deben recogerse antecedentes sexuales: si ha tenido relaciones sexuales o no,
numero de parejas, métodos anticonceptivos empleados en el pasado y en la actualidad.
Por ultimo debe interrogarse por trastornos ginecologicos, como dismenorrea -dolor con

la menstruacion- y enfermedades de transmision sexual. Antecedentes médicos y
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quirdrgicos de manera general ha de preguntarse por: * Grupo sanguineo y Rh. * Alergias a
medicamentos, metales o latex. * Fairmacos u otros tratamientos que esta tomando en el
momento actual o recientemente. Debe preguntarse especificamente por enfermedades
cronicas y/o agudas, que se hayan sufrido o se padezcan en la actualidad. Es importante
realizarlo de manera sistematica por organos y aparatos, incluyendo los trastornos
psiquiatricos. Debe interrogarse sobre cirugias a las que la paciente haya sido sometida,
especialmente de abdomen y pelvis. Antecedentes generales Es importante indagar sobre
habitos de consumo de sustancias toxicas como alcohol, tabaco, drogas de uso ilegal.
También debe reflejarse el trabajo que realiza la paciente para determinar los riesgos
sanitarios, especialmente en caso de deseo de gestacion o en pacientes gestantes.
Igualmente debe reflejarse el tipo de nutricion y habitos alimenticios o dietas. Asi como
intolerancias a lactosa, fructosa o gluten. Antecedentes familiares Desde el punto de vista
clinico, los antecedentes familiares mas relevantes son los oncoldgicos y las enfermedades

hereditarias.

1.10 Valoracion Ginecologica (inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion)
Exploraciones basicas en obstetricia y ginecologia En este apartado se explican cudles son

las exploraciones basicas en obstetricia y ginecologia. Estas exploraciones son las que

deberian realizarse en toda paciente obstétrica o ginecoldgica.

Exploracion basica en obstetricia En toda paciente gestante debe realizarse una exploracion
basica. En cada visita debe determinarse el peso materno y la presién arterial. En la primera
visita debe tomarse la talla de la paciente para el calculo de indice de masa corporal (IMC).
En la gestante, la presion arterial debe tomarse en el brazo derecho, con la paciente sentada
en posicion de semi-Fowler. Para considerar la presion arterial diastolica debe tenerse en
cuenta el 5° ruido, no el 4°. Si el 5° ruido no esta presente, se registrara el 4° ruido
(atenuacién del ruido). RECUERDA El 5° ruido y no el 4°. A partir del segundo trimestre
debe medirse la altura uterina. Para ello puede usarse un pelvimetro o simplemente una
cinta métrica. La altura uterina se corresponde con la edad gestacional y con el tamafho
fetal, por lo que es un buen método de despistaje de anomalias del crecimiento fetal en
gestaciones simples Es una herramienta de cribado en las gestaciones de bajo riesgo, es

barata y un método extendido en la practica clinica diaria a partir de las 24 semanas de
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gestacion. A partir de las semanas 24 - 26 de gestacion deben realizarse las maniobras de

Leopold.

* En la primera maniobra de Leopold el examinador coloca las manos en el fondo uterino,
asi detecta lo que esta a este nivel. Por lo tanto, puede deducir la parte presentada, la
cabecera (cefalica) o la nalga (podalica). * En la segunda maniobra, las manos se colocan a
ambos lados del abdomen materno. Asi se puede localizar la espalda y determinar la
situacion fetal (longitudinal, oblicua o transversa) y la variedad (derecha o izquierda). * La
tercera maniobra sirve para confirmar la presentacion y, * La cuarta evalla el grado de

encajamiento de la presentacion.

Exploracion basica en ginecologia: La exploracion ginecolégica basica debe incluir:
exploracién mamaria, exploracion abdominal y la exploracion propiamente ginecologica.
Exploracion mamaria La exploracion mamaria debe comenzarse con la inspeccion de las
mamas, con los brazos de la paciente a los lados y luego con las manos apoyadas en la
cadera y/o con los brazos en alto. Deben localizarse cicatrices, cambios de coloracién o
Ulceras, tanto en la piel de la mama como el complejo aréola-pezoén. Es importante observar
la presencia o no de un edema que confiere un aspecto arrugado y aspero de la piel (lo que
se denomina piel de naranja), ya que es un hallazgo anormal. Seguidamente debe realizarse
palpacion de la mama para detectar la presencia de nodulos. Esto puede hacerse con la
paciente en bipedestacion, sed estacion o decubito supino. La palpacion debe realizarse con
maniobras lentas y cuidadosas usando la parte plana de los dedos. Generalmente se aconseja
explorar por cuadrantes siguiendo el sentido de las agujas del reloj, empezando por el
cuadrante supero externo. Seguidamente debe observarse la presencia o no de galactorrea
mediante la expresion del pezon, y finalmente deben explorarse las dreas de drenaje
linfatico mamario mas accesibles, como son el hueco axilar y el hueco supraclavicular en

busca de adenopatias.

Exploracion abdominal En toda mujer que acude a la consulta ginecoldgica es prudente
realizar una exploracion del abdomen, al menos de las fosas iliacas e hipogastrio. Primero
mediante inspeccion, buscando distensiones o abultamientos o cicatrices y, en segundo
lugar, mediante palpacion para la localizacion de tumoraciones pélvicas o incluso
abdominales. Exploraciéon ginecolégica Esta es la parte mas delicada de la exploracion. Es

prudente ser cuidadoso, explicar a la paciente lo que se va a hacer y por qué. Invitar a la

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 26

ubDs



paciente a relajarse debe facilitar este examen. Es importante evitar érdenes bruscas o
estrictas. La exploracion ginecologica requiere que la paciente se sitie en lo que se
denomina «posicion ginecoldgica» o de litotomia, y para ello hay que usar una mesa/camilla

de exploraciones especial, equipada con perneras a tal efecto.

La exploracion ginecologica debe realizarse con guantes y comienza con la inspeccion de
los genitales externos, monte de Venus y perineo. Deben explorarse los labios mayores,
menores Y el introito vaginal. Deben identificarse y localizarse la presencia o no de lesiones,
como Uulceras, verrugas, cicatrices o tumoraciones. También deben inspeccionarse la zona
clitoriana y el meato uretral. Especuloscopia Se trata de un instrumento metdlico o de
plastico con dos valvas articuladas en un punto que permite su apertura. Existen diversos
tipos de espéculos, el uso de uno u otro dependera fundamentalmente de las condiciones

anatomicas de la paciente.

1.11 Analisis y estudios basicos en la mujer nubil

¢Qué son las revisiones ginecoldgicas?

La ginecologia es el campo de la medicina que se centra en el sistema reproductor femenino,
también conocido como aparato reproductor femenino. Una revision ginecologica es un

control o "chequeo anual", como los controles anuales de la vista o de los dientes.

Los médicos se suelen referir a estas revisiones como visitas preventivas para comprobar
que todo esta yendo bien, y estan disenadas para asegurarse de la salud del aparato
reproductor femenino, ya que permiten detectar cuestiones de poca importancia antes de
que se conviertan en afecciones importantes. Las cuestiones de poca importancia se pueden
detectar antes de que uno sea consciente de que las tiene. Viene a ser como cuando el

dentista te detecta una caries y te la trata antes de que te empiece a doler el diente.

Los médicos llaman a este control anual "revision ginecolégica", aunque suele ser bien poco
lo que se revisa en la primera visita. Es posible que el médico o el enfermero haga un rapido
vistazo a tus senos y a tus genitales externos para estar seguro de que todo esta bien. Pero

la mayor parte de la consulta consistira en hablar.
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Algunos temas sobre los que hablaras con el médico seran los periodos menstruales, el
crecimiento de los senos, los métodos anticonceptivos, las enfermedades de transmision
sexual (ETS), la sexualidad, las relaciones, el embarazo y la imagen corporal. Lo mas
importante es que tendras la oportunidad de hacer preguntas a tu médico sobre cualquier
cosa que se te ocurra, como, por ejemplo, el aspecto de tus senos, si deberias afeitarte el
vello pubico o no, o si lo que has oido sobre las enfermedades de transmision sexual es

cierto.

1.12 Andlisis y estudios béasicos en la mujer con vida sexual activa
{Cuando deberia hacerme una revision ginecologica?

Los médicos recomiendan que las chicas se hagan su primera revision ginecolégica cuando
tengan entre |13y los |5 anos de edad. La mayoria de las ninas ya han empezado a atravesar
la pubertad a esta edad, de modo que es un buen momento para comprobar que todo se

esta desarrollando bien.

Después de la primera visita, deberas hacerte una revision ginecologica una vez al afo,
aunque te encuentres perfectamente. Puesto que la mayor parte del aparato reproductor
femenino esta oculto en el interior del cuerpo, no siempre te puedes dar cuenta si presentas
algin problema. Hablar sobre lo que esta ocurriendo a tu cuerpo, puede dar a los médicos

o enfermeros indicios sobre cualquier problema que podrias tener.

La mayoria de las chicas no necesitan someterse a una exploracion mamaria ni a un tacto
vaginal hasta que ya han cumplido los 21 anos. Pero, si el médico o el enfermero notara
algo inusual (o si tuvieras problemas, como menstruaciones muy abundantes, falta de
periodos menstruales, Ulceras vaginales, picazon vaginal, mucho flujo u otros sintomas) es
posible que te hiciera un tacto vaginal en tu primera visita ginecoldgica. Los médicos también
pueden hacer exploraciones mamarias o tactos vaginales cuando la paciente dispone de una

historia familiar donde abunde este tipo de problemas.
{Qué ocurre en una revision ginecologica?

Cuando llegues a tu cita, el personal del consultorio te pedira informacion sobre tu seguro
médico y te entregara formularios para que los rellenes. Lo formularios incluiran preguntas

sobre:
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La fecha de tu dltimo periodo menstrual

Cualquier afeccion de salud que puedas tener (como la diabetes o el asma)

Los medicamentos que tomas

Las alergias que padeces

Tu estilo de vida y habitos relacionados con la salud (como hacer ejercicio o fumar)
Tus antecedentes médicos familiares (como si tus padres tienen problemas de salud)

Si actualmente, o en el pasado, has mantenido relaciones sexuales (lo que se refiere tanto

al sexo vaginal, como al oral y al anal)

Si has estado embarazada alguna vez

Si estds usando algun tipo de método anticonceptivo
La revision

Un enfermero o un ayudante médico te llevara a la sala de la revisién, donde te pesara y te
tomara la tension arterial. Si el médico te va a echar un rapido vistazo al crecimiento de tus
senos, te dejara a solas para que te desnudes. El ayudante o el enfermero te dara una bata

para que te cubras.

El médico observara tus senos para determinar en qué etapa de crecimiento te encuentras
y si te estas desarrollando con normalidad. Después dara un rapido vistazo a tus 6rganos
reproductores externos (la abertura vaginal y el area que la rodea) para asegurarse de que

todo va bien.

Si tu médico decide que necesita hacerte un tacto vaginal, es posible que te pongas nerviosa,
pero no temas, porque no te deberia doler. La mayoria de las chicas solo notan un poco
de presion o una leve molestia durante la prueba. Ayuda mucho estar lo mas relajada posible
y recordar que la prueba en si misma dura muy poco. Respira profundamente y piensa en
cosas que te suelen tranquilizar. Si se trata de tu primer tacto vaginal, avisa a tu médico. Asi
te podra explicar en qué consiste y le podras hacer preguntas al respecto. Si en algun

momento quieres detener el tacto, basta con que se lo digas al médico.
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Si todavia no te han puesto la vacuna contra el VPH (virus de papiloma humano), deberias
hablar sobre ella con el médico o el enfermero, ya que se trata de una vacuna recomendable
para todas las chicas de entre || y 26 afios. También es posible que te recomiende otras
vacunas para protegerte de las enfermedades de transmision sexual (ETS), como la vacuna

contra la hepatitis B.

Algunos médicos y enfermeros prefieren hablar antes contigo y revisarte luego. Y hay otros

que actuan al revés.

Si lo deseas, uno de tus padres puede quedarse contigo durante la revision. Pero, si prefieres
estar sola en algin momento de la exploracion, diselo al médico o enfermero. La mayoria
de los médicos pasaran tiempo a solas contigo durante la visita, aunque es posible que

incluyan a uno de tus padres para comentarle la visita por separado.

Los médicos entienden lo importante que es mantener la informacién de forma confidencial.
Preguntale a tu médico o al enfermero qué es lo que piensa explicar a tus padres sobre la
revision, e indicale si hay algo que prefieres que no les explique. Cada estado tiene sus
propias reglas sobre la confidencialidad del paciente. Si te preocupa este tema, pregunta al
personal del consultorio cudl es su politica sobre la confidencialidad cuando pidas hora de

visita.
Pruebas sobre las enfermedades de transmisién sexual (ETS)

Si ya has mantenido relaciones sexuales, es posible que el médico te haga una prueba para
detectar si padeces alguna ETS (enfermedad de transmision sexual). Para ello, tendras que
recoger una muestra de orina o bien te haran un frotis vaginal, que el médico enviara al
laboratorio para que lo analicen. A veces, es posible que también te pidan un andlisis de

sangre.

Si te hacen un frotis vaginal en el consultorio, el médico o el enfermero te introducira un
hisopo dentro de la vagina para recoger una muestra de flujo vaginal. En algunos lugares, te

daran el hisopo para que te lo lleves a casa y te extraigas tu misma la muestra.

Los médicos hacen todo lo posible para que los resultados sean confidenciales. Habla con
tu médico o enfermero sobre como deseas recibir los resultados de la prueba, y sobre qué

deberian hacer si no pudieran ponerse en contacto contigo directamente.
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Hacer preguntas

Hay muchos rumores sobre el sexo y la sexualidad. La cita con tu ginecologo es una buena

oportunidad para obtener respuestas reales.

Anota cualquier pregunta que tengas varios dias antes de la visita. Lleva la lista contigo para
no olvidarte de nada. Si te sientes incdbmoda o te da verglienza hacer alguna pregunta, te

puedes limitar a pasar tu lista de preguntas al médico o al enfermero.

Al principio, es posible que te resulte raro hablar sobre algunos temas, sobre todo si todavia
no has mantenido relaciones sexuales ni piensas mantenerlas en breve. Pero el mejor
momento para hablar sobre el sexo y las relaciones antes de que necesites esta informacion

pero, asi, podras estar completamente preparada cuando llegue el momento.

Hay otra ventaja de superar la verglienza y de atreverte a hablar sobre cosas como el sexo
con tu médico: cuanto mas hables sobre temas dificiles, mas comoda te sentiras. Esto puede
hacer que te resulte mas sencillo hablar con tus padres sobre temas delicados, no solo
sobre el sexo. Tu médico también te podra dar consejos sobre como hablar con tus parejas

sexuales sobre el uso de condones, las ETS y otros temas relacionados con la salud sexual.
{Quién hace la revision?

La mayoria de los examenes ginecoldgicos los hacen los ginecologos (muchas veces
llamados "obstetras-ginecologos", porque también pueden tratar embarazos y partos), pero
no es necesario que te visite un ginecologo. Los médicos de familia, los especialistas en la
salud del adolescente, los enfermeros y los pediatras también pueden hacer revisiones

ginecologicas. Algunas chicas van a clinicas (como, las clinicas de planificacion familiar).

Tanto los hombres como las mujeres pueden hacer revisiones ginecologicas. Lo mas

importante es que te sientas comoda con la persona que te vaya a hacer la revision.
Pedir hora de visita

Si ya has cumplido los |3 ahos o eres mayor y tus padres no te han dicho nada sobre las
revisiones ginecologicas, diles que te gustaria hacerte una. Lo mejor es que involucres a tus
padres en el cuidado de tu salud. Si quieres ir al consultorio de un médico, puede ser
necesario que participe uno de tus padres, u otro adulto, debido al seguro médico (si no lo

usaras, podria salirte muy cara la visita).
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Si no te puede acompanar tu madre ni tu padre, puedes ir a una clinica de planificacion
familiar. Algunas escuelas secundarias disponen de sus propias clinicas para ofrecer
atenciones relacionadas con el sistema reproductor. El personal de la clinica esta muy bien

formado y ofrece atenciones médicas a precios mas econémicos.

Antes de asistir a la cita, anota en un papel todas las preguntas que tengas. No te olvides
de anotar también la fecha en que tuviste tu Ultima menstruacion. Lleva contigo la tarjeta

de tu seguro de salud u otra informacién que también puedas necesitar-.
Después de la revision

El consultorio o la clinica te indicaran si el médico o el enfermero necesita verte otra vez
después de la revision. De lo contrario, no tendras que volver hasta el aho que viene, a

menos que tengas algin problema de salud relacionado con el aparato reproductor.

Las revisiones ginecologicas ayudan a detectar temprano los problemas. Por lo tanto, tienes
que hacértelas todos los anos. Si no quieres volver a hacerte la revision porque no te gusto

el médico o el enfermero que te atendio, busca otro médico u otra clinica.

(ACTIVIDAD DE PLATAFORMA ENSAYO)

UNIDAD II

CUIDADOS DE LA MUJER DURANTE
LA ADOLESCENCIA

2.1 Adolescencia de la mujer
De acuerdo con Rivero et al (2005, p. 20) dice que la adolescencia es un periodo de la vida

con intensos cambios fisicos, psiquicos y sociales, que convierten al nifo en adulto y el
cuerpo se prepara para la funcién reproductora. Los cambios fisicos tienen una amplia
variacion de la normalidad. Es pues necesario comprender y conocer estos cambios para
poder diferenciar las variaciones normales de las anomalias en el crecimiento y desarrollo

puberales. La adolescencia es el proceso en el cual los jovenes tienen que pasar muchos
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cambios, fisicos también psicologicos, mediante el cual experimentan u exploraran su

cuerpo. Los cambios fisicos comienzan entre los jovenes de (12- 19 afos de edad).

La adolescencia es una etapa de desarrollo humano aceptada por todos, que no significa
solo el transito de la nifez a la adultez, sino que en su devenir sobrevienen diversos y
complejos cambios bioldgicos, psicologicos y sociales que caracterizan la edad. En la
actualidad la adolescencia es un periodo mas prolongado por diversas razones. Por una
parte, las personas maduran hoy mas temprano que hace un siglo, es decir, que existe una
tendencia secular en el crecimiento y la maduracioén, en la que ha influido un nivel de vida
mas alto. Sin embargo, en tiempos de crisis economica a menudo se invierte esta tendencia
secular (Papalia, D., 1990). Otra razon es socioldgica. La sociedad es cada vez mas compleja,
demanda de mayor calificacion, de una preparacion especializada para asimilar la
introduccién de los avances de la ciencia y la técnica en todos los sectores, ademas de un
periodo de escolarizacién mas largo, lo trae aparejado una dependencia mas prolongada de
los padres del tiempo de calificacion de los mas jovenes, asi como la significacion que han
cobrado los grupos de padres aparecen asociados a factores que disminuyen la influencia
educativa de la familia, manifestandose una desviacion entre lo aprendido a través del legado
familiar y lo que requieren para asumir la posicion de adulto. La institucion escolar supone
una estanciadilatada de los adolescentes en la misma, lo que implica un mayor tiempo de
interaccion con los otros de su generacion y reduce el intercambio intergeneracional Esto
no sera indicador de que la integracion al grupo de iguales contrapone a la integracion
familiar. Creemos que no. La relacion no es de exclusion sino de complementacién. El
sentimiento de integracion familiar resulta ser mas fuerte que el sentimiento de integracion
al grupo aunque se observa una disminucion con la edad. (Ibarra, L., 1995). No obstante,
como etapa transicional todavia la comunicacion entre padres e hijos acerca del sexo sigue
siendo un problema. Entre los temas de los cuales se conversa entre ellos es poco frecuente
que se incluya el sexo. En estudios realizados (lbarra, L, 1993) se encontré que los padres
evaden el tema "esperando el momento oportuno” o "para no interesarles en algo para lo
cual alin no estan preparados” y cuando se deciden a establecer un dialogo el discurso es
en forma general sobre el sexo, sin relacionarlo con el propio adolescente. Los mas jovenes
refieren deseos de abrirse, sentirse comodos al hablar de sexo con sus progenitores, pero
como estos no lo hacen con ellos creen que no podran entenderlos por tener posiciones

divergentes; por temor a ser desaprobados; por no ofenderlos o por su propio deseo de
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intimidad caracteristico del momento del ciclo vital de la adolescencia. Los estudios acerca
de la adolescencia y las repercusiones del embarazo y la maternidad apuntan a senalar el

"Sindrome de las embarazadas adolescentes".

2.2 Cambios fisicos de la mujer en la adolescencia
El desarrollo del vello pubiano y crecimiento de las mamas son los hechos mas destacados

de los cambios en la morfologia corporal de los adolescentes: el boton mamario es el primer
signo de comienzo puberal y puede acontecer entre los 9 y |3 anos (media de 11,2 anos).
La menarquia ocurre en el estadio IMS 3 o0 4 y esta relacionada con la edad de la menarquia
de la madre y las condiciones socioeconomicas. La edad de la menarquia tiende a descender
en todos los paises cuando las condiciones socioeconomicas son buenas. Influyen
escasamente el clima y la raza. La media de edad de la menarquia esta alrededor de los 12,4
anos (3,6). También hay cambios a nivel de ovario y tamano del utero. Fisiologia del
crecimiento El crecimiento implica una correlacién entre la actividad endocrinolégica y el
sistema oseo. La GH, tiroxina, insulina y corticoides influyen en el aumento de la talla y la
velocidad de crecimiento. Otras hormonas, como la paratohormona, dehidrocolecalciferol
y calcitonina influyen en la mineralizacion osea. La GH es la hormona clave en el crecimiento
longitudinal; esta secretada bajo la influencia del factor de liberacion GHRH vy Ila
somatostatina. Las somatomedinas o factores de crecimiento de tipo insulinico son
estimuladas por la GH y actian sobre el crecimiento 6seo. La maduracion 6sea parece

depender de las hormonas.

2.3 Cambios emocionales en la mujer en la adolescencia
Cambios psicosociales Las trasformaciones fisicas tienen un correlato en la esfera

psicosocial, comprendiendo cuatro aspectos: La lucha dependencia-independencia La
importancia de la imagen corporal La relacion con sus pares y el desarrollo de la propia
identidad. El cerebro adolescente Los estudios de imagen cerebral desde los 5 hasta los 20
anos revelan un adelgazamiento progresivo de la substancia gris que progresa desde las
regiones posteriores del cerebro hacia la regién frontal, estas regiones que maduran mas

tardiamente estan asociadas con funciones de alto nivel, como la planificacién, el
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razonamiento y el control de impulsos. Muchos de los problemas relacionados con
determinadas conductas de riesgo en la adolescencia podrian estar en relacién con esta
tardia maduracion de determinadas funciones cerebrales. Sin embargo, el adolescente de
12 a 14 anos generalmente ha sustituido el pensamiento concreto por una mayor capacidad
de abstraccion que lo va capacitando cognitiva, ética y conductualmente para saber
distinguir con claridad los riesgos que puede correr al tomar algunas decisiones arriesgadas,

otra cuestion es que el deseo y la posibilidad de experimentar supere a la prudencia.

Con todo, el adolescente mas joven, por esa restriccion del pensamiento abstracto
complejo, tiende a tener dificultades para evaluar riesgos a largo plazo para la salud
(hipertension, colesterol en la dieta, etc. En el desarrollo psicosocial valoraremos cuatro
aspectos de crucial importancia: e La lucha dependencia-independencia en el seno familiar
¢ Preocupacion por el aspecto corporal, integracion en el grupo de amigos e Y el desarrollo
de la identidad. e La lucha independencia-dependencia: en la primera adolescencia (12 a 14
afos), la relacion con los padres se hace mas dificil, existe mayor recelo y confrontacion; el
humor es variable y existe un “vacio” emocional. En la adolescencia media (15 a 17 ahos)
estos conflictos llegan a su apogeo para ir declinando posteriormente, con una creciente
mayor integracion, mayor independencia y madurez, con una vuelta a los valores de la familia
en una especie de “regreso al hogar” (18 a 2| anos). 2. Preocupacion por el aspecto
corporal: los cambios fisicos y psicolégicos que acompanan la aparicion de la pubertad
generan una gran preocupacion en los adolescentes, sobre todo en los primeros anos, con
extranamiento y rechazo del propio cuerpo, inseguridad respecto a su atractivo, al mismo
tiempo que crece el interés por la sexualidad. En la adolescencia media, se produce una
mejor aceptacién del cuerpo pero sigue preocupandoles mucho la apariencia externa. Las
relaciones sexuales son mas frecuentes. Entre los 18 y 21 anos el aspecto externo tiene ya
una menor importancia, con mayor aceptacion de la propia corporalidad. 3. Integracion en
el grupo de amigos: vital para el desarrollo de aptitudes sociales. La amistad es lo mas
importante y desplaza el apego que se sentia hasta entonces por los padres. Las relaciones

son fuertemente emocionales y aparecen las relaciones con el sexo opuesto.

En la adolescencia media, estas relaciones son intensas, surgen las pandillas, los clubs, el
deporte; se decantan los gustos por la musica, salir con los amigos, se adoptan signos
comunes de identidad (piercing, tatuajes, moda, conductas de riesgo), luego (18 a 21 afos)

la relacion con los amigos se vuelve mas débil, centrandose en pocas personas y/o en
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relaciones mas o menos estables de pareja. 4. Desarrollo de la identidad: en la primera
adolescencia hay una vision Desarrollo psicosocial (12 a 14 anos) Dependencia-
independencia Mayor recelo y menor interés por los padres Vacio emocional, humor
variable Preocupacion por el aspecto corporal Inseguridad respecto a la apariencia y
atractivo Interés creciente sobre la sexualidad Integracion en el grupo de amigos Amistad.
Relaciones fuertemente emocionales Inicia contacto con el sexo opuesto Desarrollo de la
identidad Razonamiento abstracto. Objetivos vocacionales irreales Necesidad de mayor
intimidad. Dificultad en el control de impulsos. Pruebas de autoridad Desarrollo psicosocial
(15 a 17 anos) Dependencia-independencia Mas conflictos con los padres Preocupacion por
el aspecto corporal Mayor aceptacion del cuerpo. Preocupacion por su apariencia externa

Integracién en el grupo de amigos.

Intensa integracion. Valores, reglas y modas de los amigos. Clubs. Deportes. Pandillas
Desarrollo de la identidad Mayor empatia. Aumento de la capacidad intelectual y
creatividad. Vocacion mas realista. Sentimientos de omnipotencia e inmortalidad:
comportamientos arriesgados. Desarrollo psicosocial (18 a 21 anos) Dependencia-
independencia Creciente integracion. Independencia. “Regreso a los padres” Preocupacion
por el aspecto corporal Desaparecen las preocupaciones. Aceptacion Integracion en el
grupo de amigos Los valores de los amigos pierden importancia. Relacién con otra persona,
mayor comprension Desarrollo de la identidad Conciencia racional y realista. Compromiso.

Objetivos vocacionales practicos. Concrecion de valores morales, religiosos y sexuales.

2.4 Menarca y adolescencia
Un elevado numero de mujeres presentan en algin momento de su desarrollo alguna

alteracion en la menstruacion. En la mayoria de los casos esta alteracion es secundaria a la
anovulacion y a la inmadurez del eje hipotalamohipofisario. Sin embargo, las alteraciones
del sangrado vaginal en la adolescente pueden esconder otro tipo de trastorno que puede
requerir tratamiento y seguimiento especificos y que el pediatra debe saber reconocer y

diagnosticar.

El ciclo menstrual normal representa una relacion compleja entre las hormonas y los
acontecimientos fisiologicos que se llevan a cabo en el hipotalamo, la hip&fisis, el ovario y

el Utero, para preparar el cuerpo para una posible gestacion. Para entender mejor qué es
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lo normal y lo anormal en la menstruacion de las adolescentes, en primer lugar se debe
entender bien la fisiopatologia y tener claras todas las definiciones asociadas al ciclo

menstrual.

Segun el American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) y la American Academy
of Pediatrics el ciclo menstrual debe considerarse un signo vital, casi tan importante como

el pulso, la respiracion o la presion arterial.

Ciclo menstrual

El ciclo menstrual esta dividido en dos fases: proliferativa (folicular) y secretora (luteinica).
Fase folicular

En un ciclo ovulatorio, la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH, gonadotropin-
releasing hormone) es segregada en el sistema portal hipotalamico de manera pulsada, lo
que provoca la secrecion de la hormona foliculoestimulante (FSH, follicle-stimulating
hormone) y de la hormona luteinizante (LH, luteinizing hormone). Las concentraciones
bajas de estradiol (E2) y de inhibina en la fase folicular temprana provocan un efecto
retroalimentario en la hipdfisis y el hipotalamo, lo que provoca a su vez un aumento de la
FSH (retroalimentacion positiva), con un posterior reclutamiento y estimulacion de una
cohorte de foliculos ovaricos. Una vez que los foliculos han crecido, la secrecion de
estradiol por parte de las células de la granulosa aumenta; finalmente, un foliculo dominante
es seleccionado provocando a su vez atresia de los foliculos restantes. Este aumento
constante de estradiol provoca un aumento hipofisario de LH. Este periodo folicular ocupa
entre el dia | del ciclo hasta el dia 14 (contando el primer dia de la regla como primer dia

del ciclo).

Durante esta fase el endometrio esta bajo las influencias troficas del estrogeno. Se produce

un aumento de proliferacion de células epiteliales, glandulas endometriales y estromales.

Ovulacion: La secrecion de LH conduce a la maduracion del foliculo preovulatorio y, asi, la
ovulacion se produce entre 34y 36h después del pico de LH. Durante los 3 dias posteriores
a la ovulacion, se produce una rotura de la lamina basal del foliculo, las células de la granulosa
se hinchan e inician su luteinizacion, provocando asimismo el cuerpo liteo responsable de

la sintesis y secrecion de estrégenos y progesterona.
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Fase luteinica

La LH y la FSH disminuyen drasticamente su secrecion como consecuencia de una potente
retroalimentacion negativa secundaria a una elevada concentracidon de estradiol,
progesterona e inhibina. Si no existe embarazo, el cuerpo luteo se atrofia a los 10—14 dias,
lo cual produce una disminucién de los valores hormonales de estradiol y progesterona que
provocan a su vez una retroalimentacion positiva para iniciar de nuevo la secrecion de

GnRH, FSH y LH, comenzando asi el nuevo ciclo menstrual.

En esta fase, el endometrio se espesa, las glandulas se vuelven mas tortuosas, crecen las

arterias espirales y disminuye la actividad mitotica.

Menstruacion: Si no coexiste embarazo el endometrio se necrosa, provocando una
exfoliacion y desprendimiento del mismo. El endometrio fragmentado es expulsado del
Utero mediante una serie de contracciones, junto con una pequena cantidad de sangre,
moco Yy células vaginales. Es el resultado de la evacuacion del endometrio secretor, sobre

el cual ha actuado la progesterona subsecuente a la ovulacion.
Para que un ciclo menstrual tenga lugar es imprescindible que

El sistema hipotalamo-hipofisario esté intacto.

El ovario con sus componentes esté normal.

El endometrio sea capaz de responder a los esteroides ovaricos.

Es necesario asimismo que tanto la glandula tiroides como la funcion suprarrenal estén
intactas, ya que alteraciones en estos sistemas provocan efectos adversos del eje
hipotalamohipofisario-ovarico. Los problemas de peso, algunos farmacos y el exceso de

ejercicio también afectan a este eje, conduciendo a ciclos anovulatorios.

El ciclo menstrual normal se define como el ciclo en el que existe un intervalo de 21 a 35
dias entre ciclos, dura de 2 a 7 dias y las pérdidas se calculan sobre unos 30ml por ciclo,
con un maximo de unos 60-80ml. Todo aquello que se aleja de esta definicion se considera

un ciclo menstrual anormal.

El ciclo menstrual debe considerarse un signo vital, casi tan importante como el pulso, la

respiracion o la presion arterial. Un ciclo menstrual regular confirma, en la mayoria de los
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casos, la normalidad de una joven en el aspecto fisico sexual, y permite descartar toda una

serie de condiciones de salud que podrian afectarla en su futura salud sexual y reproductiva.

Se define la pubertad precoz como la aparicion de los caracteres sexuales secundarios antes

de los 8 anos, y la tardia, como la ausencia de éstos después de los 14 anos.
Definiciones de normalidad y alteraciones del ciclo menstrual

Las alteraciones menstruales pueden estar provocadas por alteraciones en la duracion del

ciclo, la frecuencia, la cantidad, la regularidad del sangrado, o combinaciones de éstas.
Tradicionalmente, las alteraciones menstruales se han definido asi:

Oligomenorrea define los ciclos con un intervalo intermenstrual de mas de 35 dias.
Polimenorrea define lo contrario, los ciclos con duracion inferior a 21 dias.
Hipermenorrea se refiere a ciclos que duran mas de 7 dias.

Menorragia describe las reglas abundantes con mas de 80ml de pérdidas sanguineas, aunque

puede ser sinénimo de hipermenorrea.
Metrorragia indica menstruaciones irregulares y que duran mas de 7 dias.
Hipomenorrea define un sangrado menstrual escaso, pero regular.

Amenorrea primaria es la ausencia de menstruacion en una adolescente de |6 anos que ha
desarrollado sus caracteres secundarios o una joven de 14 afos que no ha desarrollado los

caracteres sexuales secundarios.

Amenorrea secundaria es la ausencia de menstruacion durante 6 meses, en aquellas

adolescentes que anteriormente han tenido ciclos regulares.

Muchas adolescentes tienen ciclos menstruales normales desde la primera menstruacion,
pero en los primeros anos de la vida menstrual la variabilidad de las reglas es bastante
frecuente. En la mayoria de los casos esta variabilidad es secundaria a la anovulacion y a la
inmadurez del eje hipotalamo-hipofisario, pero las alteraciones del sangrado vaginal pueden

esconder otro tipo de patologia que puede requerir tratamiento y seguimiento especifico.
Otras definiciones ligadas a la menstruacion son:
Dismenorrea: dolor menstrual (ligado generalmente a los ciclos ovulatorios).
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Sindrome premenstrual: conjunto de sintomas que aparecen ciclicamente durante la fase
lutea del ciclo menstrual. Es inusual durante la adolescencia. Habitualmente las mujeres que
lo sufren refieren dismenorrea, aumento de peso e hinchazoén, cefalea, dolor lumbar,

molestias pélvicas, cansancio, avidez por la comida, ansiedad e irritabilidad.

Las definiciones de las caracteristicas de los ciclos menstruales han ido cambiando a lo largo
de la historia. Actualmente, en un debate abierto para la internacionalizacion de los
términos ligados a la menstruacion, encabezado por el estudio realizado por Fraser et al en
2007, se recomienda la utilizacion de otros términos mas homogéneos, mas descriptivos,
mas simples y faciles de entender por las mujeres y mas faciles de traducir a otras lenguas.
De esta manera se simplifican los términos que antes existian y es mas facil realizar estudios
cientificos comparativos. Fraser argumenta que puede existir una variacion de 20 dias entre

el ciclo menstrual mas corto y el ciclo menstrual mas largo durante un afio en una mujer.

Seglin Adams, las alteraciones menstruales en la adolescencia merecen atencién especial, ya
. . “c 4 . . " . . . 4 .

que indican que “tu cuerpo te esta diciendo algo”. Una apropiada evaluacion, diagnéstico y

tratamiento tendran el potencial de prevenir alteraciones futuras y mejorar la calidad de

vida de la adolescente. En la mayoria de los casos, las alteraciones menstruales no precisaran

tratamiento, sélo una conducta expectante, una vez descartadas determinadas

enfermedades.

2.5 principales patologias propias de la mujer durante la adolescencia
Enfermedades en Adultos Jovenes

Adherencias labiales

Los labios (mayores y menores) son los labios externos de la vagina. Ambos pares de labios
estan separados entre si; sin embargo, cuando los labios menores se pegan, esto se conoce

como adherencias labiales. Amenorrea en adolescentes

La amenorrea se define como una nifa que no tiene un periodo menstrual durante tres

ciclos mensuales o mas.

La anorexia es un grave problema de alimentaciéon debilitante que se produce con mayor
frecuencia en las nifas y que se caracteriza por una vision distorsionada de su cuerpo que

las lleva a creer que tienen sobrepeso y necesitan restringir la cantidad de comida que
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comen, hacer demasiado ejercicio u otras conductas que les impiden aumentar de peso,

casi hasta la inanicion.
Bulimia

La bulimia es un tipo de problema de alimentacion en el que los nihos o adolescentes tienen

episodios de sobrealimentacién incontrolable. Ciclo menstrual irregular

Durante la pubertad, a menudo se producen irregularidades menstruales; estas pueden ser
periodos irregulares, infrecuentes o totalmente faltantes, o periodos con sangrado mas

abundante de lo normal.

La clamidia es una enfermedad bacteriana de transmision sexual que se transmite mas
comunmente a través de cualquier forma de contacto sexual. Una infeccion por clamidia

puede tratarse facilmente si se detecta.
Crecimiento excesivo del vello

Cuando el vello corporal de las mujeres crece mas de lo normal o en areas en las que el
vello generalmente se produce en hombres, como en la espalda, el pecho o la cara, la

afeccion se conoce como hirsutismo.
Depresion

La depresion es una afeccion clinica comun que afecta el estado de animo y la salud mental
de ninos/adolescentes por mas de dos semanas y es lo suficientemente grave como para

interferir con la vida diaria. Dismenorrea

La dismenorrea es otro término para lo que se denomina comunmente dolor menstrual

intenso y frecuente o colicos menstruales.
Dolor pélvico en las nihas

El dolor debajo del ombligo, en la parte inferior del abdomen y entre los huesos de la

cadera, se denomina dolor pélvico.
Endometriosis

Cuando el tejido que normalmente recubre el Utero de una mujer (endometrio) crece fuera

del Utero, la afeccion se denomina endometriosis.
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Galactorrea

El término galactorrea se refiere a los senos de una persona que no estd amamantando y

que producen una sustancia lechosa en el pezén de uno o ambos senos.
Ginecomastia

Cuando los bebés, los nifios o los hombres tienen agrandamiento benigno de las mamas, la

afeccién se conoce como ginecomastia.
Gonorrea

La gonorrea es una infeccion bacteriana que se transmite a través del contacto sexual. Puede

causar sintomas que afectan los 6rganos sexuales, asi como otras areas del cuerpo.
Herpes

El herpes es una enfermedad que afecta la piel, es decir, la boca, los labios y la cara o los
genitales. Los sintomas generalmente incluyen llagas que aparecen en el cuerpo y se

convierten en ampollas dolorosas y con picazon.
Hipertrofia labial

La hipertrofia labial es una afeccién inofensiva en la que los labios internos (generalmente)

son mas grandes de lo normal; sin embargo, uno o ambos labios pueden verse afectados.
Hipoplasia labial

La hipoplasia labial es la afeccion inofensiva en la que faltan uno o ambos lados de los labios,

o estos no crecen normalmente durante la pubertad.
Infecciones por levaduras

Candidiasis es el término cientifico para referirse a una infeccion causada por el hongo
levaduriforme Candida albicans. Cuando crece en exceso, puede causar una infeccion de la

piel, la vagina, el estdbmago, el tracto urinario o la boca con una variedad de sintomas.
Infecciones/enfermedades de transmision sexual

Toda infeccion que se transmite de una persona a otra a través del contacto sexual se

conoce como enfermedad de transmision sexual.
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Inquietudes sobre la pubertad y la menstruacion

La pubertad es el momento en que un nifo se convierte en adulto. A medida que los ninos
alcanzan la edad de la adolescencia y la pubertad, pueden surgir una variedad de inquietudes
tanto para los ninos como para las ninas a medida que sus cuerpos maduran sexualmente.
En las ninas, estas inquietudes generalmente se presentan en forma de problemas con su

ciclo menstrual.
Masa ovarica/Quiste ovarico

Generalmente, los quistes ovaricos son bolsas no cancerosas llenas de liquido que con
frecuencia desaparecen por si solas; en nihas jévenes <8 anos de edad, la mayoria de los

tumores hallados también son benignos.
Mastalgia

La mastalgia se refiere a cualquier tipo de dolor en la mama o en los musculos/las

articulaciones que se encuentran en las cercanias.
Mastitis

La mastitis es una inflamacion de la mama, que puede estar relacionada o no con una

infeccion.
Problemas de alimentacion

El término “problema de alimentacion” se refiere a una variedad de comportamientos
diferentes y persistentes relacionados con la alimentacion que producen un cambio en la
forma en que el nino/adolescente/adulto joven consume o absorbe los alimentos y que

causa un mal funcionamiento fisico y psicosocial.
Retraso en la pubertad/desarrollo sexual

La pubertad tardia puede definirse como una situacion en la que el momento de maduracion

sexual del cuerpo ocurre mas tarde de lo habitual.

Sindrome de ovario poliquistico
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El sindrome de ovario poliquistico es un trastorno comun entre las mujeres jovenes en
edad reproductiva, por el cual los ovarios producen mas que la cantidad normal de

hormonas masculinas.
Sindrome premenstrual (SPM)

El sindrome premenstrual (premenstrual syndrome, PMS) se refiere a un grupo de sintomas
incobmodos o calambres dolorosos que las nifas suelen experimentar justo antes de su

periodo mensual o durante este.
Trastorno por atracones

El atracon es un tipo de problema de alimentacion en el que se comen cantidades

anormalmente grandes de alimentos en una sola sesion.
Trastorno reproductivo menstrual

Trastorno reproductivo menstrual es un término que puede usarse para referirse a la

amplia gama de afecciones relacionadas con el ciclo menstrual.
Trastornos mamarios

Tanto las ninas como los ninos pueden presentar problemas en las mamas. Quizas la
anomalia mamaria mas frecuente en las nifas jovenes que se observa en el consultorio del

pediatra es un agrandamiento mamario unilateral.
Tricomoniasis

La tricomoniasis es una infeccion bacteriana que se transmite por via sexual. Tanto los
hombres como las mujeres pueden contraer la enfermedad, pero generalmente solo causa

sintomas en las mujeres
Utero septado o tabicado

Un Gtero septado o tabicado es una anomalia congénita de un Utero que presenta una pared

de tejido que pasa por el centro y divide la cavidad uterina en dos.

VIH/sida
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El VIH es un virus que puede destruir el sistema inmunitario del cuerpo. Con el tiempo y
sin tratamiento, el virus puede causar sida, una enfermedad que amenaza la vida y que se

produce cuando el sistema inmunitario del cuerpo estd muy comprometido.
Vulvitis

La vulva se refiere a los pliegues suaves de la piel en la parte externa de la vagina. Cuando

estos se inflaman o irritan, esto se conoce como vulvitis.

2.6 Cuidados de la mujer en la adolescencia

{Por qué necesito cuidar de mi cuerpo?

Aprender a cuidar de tu propio cuerpo es una parte importante del proceso de crecimiento.
A medida que te vayas haciendo mayor, tu cuerpo ira cambiando conforme te vayas
convirtiendo en una mujer. Esto recibe el nombre de pubertad. Durante la pubertad,
desarrollaras: una piel y un pelo mas grasos vello que te crecera en las axilas (bajo la unién
de los brazos con el tronco), en las piernas y en las partes intimas (las partes de tu cuerpo
que te cubre la ropa interior) sudor de olor desagradable, sobre todo en las axilas senos
(pechos o mamas) el periodo, también llamado la menstruacion o, en lenguaje mas coloquial,
"la regla". Es cuando te sale sangre por la vagina, pero no estas enferma ni te has hecho

dano.

Todos estos cambios ocurriran lentamente. Tendras que aprender nuevas rutinas para

mantenerte limpia y sana.

Qué deberia hacer cada dia?

Para seguir oliendo bien y estar limpia y fresca, deberias hacer lo siguiente:

Ponerte ropa interior limpia y ropa de vestir cada dia.

Lavarte las manos y la cara cada dia con agua y jabon. Usar una toalla para secartelas.
Ducharte o banarte tu sola. Te puedes lavar todas las partes del cuerpo y el pelo.

Usar desodorante cada dia. Asi conseguiras que las axilas te suden menos y que no te huelan

mal.

|
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Cepillarte los dientes por lo menos dos veces al dia, y pasarte el hilo dental una vez al dia.

Asi evitaras tener mal aliento y caries en los dientes.
{Y eso de depilarse o afeitarse?

Algunas chicas se afeitan el vello que les crece debajo de los brazos y en las piernas. Si
deseas afeitarte, pregunta a uno de tus papas o a otro adulto de confianza como se utiliza
una magquinilla de afeitar o dénde o cémo te puedes depilar. Si no quieres afeitarte, también

esta bien.

Puede costar un tiempo acostumbrarse a la sensacion de afeitarse o depilarse. Las
maquinillas eléctricas son ruidosas y pueden hacer un poco de cosquillas, la depilacion puede
dolerte un poco al principio. Hay otras magquinillas de afeitar que estan muy afiladas y, con
ellas, te puedes cortar si no tienes cuidado. Ten mucho cuidado cuando uses una maquinilla

de afeitar.
Y lo de llevar sujetador?

Cuando se te desarrollen los pechos (también llamados "senos" o "mamas"), llevar un
sujetador o sostén es una buena idea. Algunas chicas se sienten mas comodas usando
sostén, especialmente cuando corren o saltan. Puesto que antes no llevabas sujetador, es
posible que al principio te vaya incbmodo y te moleste. Pero, con un poco de tiempo, te

acostumbraras a llevarlo puesto.

Pide a tu madre o a otra persona adulta de confianza que te ayude a comprarte un sujetador.
Los hay de muchos tipos diferentes. Busca un sostén suave sin costuras, etiquetas o encaje

que te dé picazon. Pruébate de varios tipos hasta que encuentres el que te vaya mejor.
{Qué me pasara cuando me venga el periodo!?

Cuando te venga el periodo, veras sangre en tu ropa interior, en el papel higiénico o en la
taza del inodoro. El periodo te vendra aproximadamente una vez al mes. Suele durar de 3
a 7 dias. Marca en el calendario el dia en que te venga. Asi, sabras para cuando esperarlo,

lo que sera aproximadamente al cabo de un mes.

Cuando tengas el periodo, necesitaras llevar una compresa en la ropa interior o un tampoén
para recoger la sangre. Tu madre u otra persona adulta de confianza te ensefara como usar

la compresa o el tampon.
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Hay compresas de muchos tipos diferentes. Puedes elegir las que te resulten mas comodas.
¢{Como se ponen las compresas?

Para ponerte una compresa nueva, separa el papel que cubre la parte posterior de la
compresa. Pega el lado adhesivo (el que pega) de la compresa en tu ropa interior. Asegurate
de que se queda bien fija en su sitio. Cambiate de compresa aproximadamente cada 4 horas,

cuando huela mal o cuando se te llene de sangre.

Para cambiarte de compresa, empieza por retirar la compresa sucia que ya hayas usado.
Envuélvela en papel higiénico y tirala al cubo de la basura. Cambiate la ropa interior en el

caso de que esté sucia. Y, luego, ponte una compresa nueva en la ropa interior.
iParece que hay que aprender un montén de cosas! ;Como me puedo acordar de todo?

Desarrollar y establecer una nueva rutina diaria puede requerir un tiempo para

acostumbrarse a ella. He aqui algunas formas divertidas de acordarse bien de todo:

Hazte un horario para saber cuando te tienes que lavar la cara, cepillarte los dientes o darte

una ducha.

Usa una imagen, un diagrama o un listado que te indique los pasos a seguir para ponerte

una compresa y para quitartela cuando esté sucia.

Numera los elementos que debes usar, como: jabon, champu y desodorante, para que sepas

qué se usa antes y qué se usa después.
iPasatelo bien!

Esta preparada cada dia teniendo kits especiales que contengan todos los elementos que
necesitas para cuidar de ti misma. Pide ayuda a tu madre o a tu padre para que te ayuden a

elaborar esos kits.

Puedes tener un kit para las rutinas cotidianas de la mahana, que contenga jabon, crema
hidratante, cepillo y pasta de dientes, enjuague bucal, desodorante, cepillo para peinarte y
otros elementos que necesites para tu cabello. Puedes elaborar otro kit para cuando tengas

el periodo, que contenga compresas, toallitas limpiadoras y ropa interior limpia.
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Si no te gusta el olor o el tacto de algunos de los elementos de tus kits, siempre puedes
volver al establecimiento donde los compraste para comprar otros que te gusten mas.

Tienes mucho entre lo que elegir. Adquiere lo que mas te guste.

Revisado por: Persephone Jones, MD, MPH Fecha de revision: enero de 2022

2.7 Embarazos en la adolescencia
La mayoria de las adolescentes no planea embarazarse, pero muchas lo hacen. Los

embarazos en la adolescencia tienen riesgos adicionales de salud tanto para la madre como
para el bebé. Con frecuencia, las adolescentes no reciben cuidados prenatales a tiempo, lo
que puede provocar problemas posteriores. Tienen mayor riesgo de hipertensién arterial y
sus complicaciones. Los riesgos para el bebé incluyen partos prematuros y ninos con poco

peso al nacer.

Si eres adolescente y estas embarazada, puedes ayudarte y ayudar a tu bebé si:

Obtienes cuidado durante el embarazo en forma regular

Tomas las vitaminas prenatales para tu salud y para prevenir algunos defectos congénitos
Evitas el cigarrillo, el alcohol y las drogas

Usas un conddn, en caso de que continles teniendo relaciones sexuales, para prevenir
enfermedades de transmision sexual que podrian dahar a tu bebé. Si eres o tu pareja

es alérgica al latex, puedes usar condones de poliuretano
Comience aqui

Coémo ayudar a las adolescentes embarazadas a saber qué opciones tienen (Academia

Americana de Pediatria)

Como tener un embarazo saludable (Fundacion Nemours) Cuando los adolescentes tienen

hijos (Academia Estadounidense de Psiquiatria del Nifno y del Adolescente)
Embarazo en adolescentes (Enciclopedia Médica) Sintomas

(Sabes cuales son los primeros sintomas del embarazo? (Fundacién Mayo para la Educacion

y la Investigacion Médica)
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Diagnéstico y examenes

Prueba de embarazo (Biblioteca Nacional de Medicina) Pruebas de embarazo (Oficina para

la Salud de la Mujer en el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU)
Prevencion y factores de riesgo

Control de la natalidad y contracepcion: Tema de salud de MedlinePlus (Biblioteca Nacional

de Medicina)

Prevencion de embarazos en adolescentes (Centros para el Control y la Prevencion de

Enfermedades)
Asuntos relacionados

Ayudar a los padres adolescentes y a sus hijos a construir un futuro saludable (Academia

Americana de Pediatria) También en inglés
Cémo decirles a tus padres que estas embarazada (Fundacion Nemours)
Embarazo semana a semana (Fundacion Mayo para la Educacion y la Investigacion Médica)

Una mujer, ;puede quedar embarazada la primera vez que mantiene relaciones

sexuales? (Fundacion Nemours)

2.8 Planificacién familiar en la adolescencia
La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como la etapa comprendida

entre los 10 y los 19 anos. Se trata de un periodo de desarrollo en el que se producen

importantes cambios fisicos, psicologicos, emocionales y sociales.

En términos de salud sexual y reproductiva, los adolescentes son considerados una
poblacion de alta vulnerabilidad. Los riesgos y consecuencias negativas de las relaciones
sexuales no protegidas en los adolescentes son motivo de preocupacion en el area de la

salud.

En general, todos los métodos anticonceptivos que son seguros para los adultos sanos

también son seguros para los adolescentes sanos.

|
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Antes de discutir las opciones anticonceptivas, los adolescentes deben tener la oportunidad

de expresar sus necesidades y decidir libremente el protegerse de un embarazo.

El didlogo entre los adolescentes y los miembros del equipo de salud debe estructurarse
para ayudar al adolescente a tomar una decisién informada, voluntaria y adecuada a sus

circunstancias particulares.

Factores a considerar antes de elegir un método anticonceptivo
Al seleccionar un método, cada adolescente debe tener en cuenta:
Las conductas sexuales

Frecuencia de relaciones sexuales

Riesgo de enfermedades de transmision sexual

Eficacia del método

La capacidad para cumplir con el uso

Tolerar los efectos secundarios

El costo

Asi como actitudes y factores personales adicionales que pueden influir en la decision del

uso del método anticonceptivo y su cumplimiento.

Por ejemplo, con las pastillas anticonceptivas, se debe mantener una disciplina y constancia
para que este método sea efectivo, ya que la falta de una toma, o de varias, podria dar paso

a un embarazo no deseado.

Los criterios de elegibilidad para la indicacion de los anticonceptivos, recomendados por la
OMS, son una herramienta util y proporcionan una base para la consejeria y prescripcion
anticonceptiva, asi mismo, la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion

Familiar basa sus recomendaciones en estos criterios.
La prescripcion anticonceptiva se basa en cuatro categorias:
No hay restriccion para el uso del método anticonceptivo.

Las ventajas del uso del método generalmente superan los riesgos teéricos o probados.
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Los riesgos tedricos o probados generalmente superan las ventajas del uso del método.
El uso del método supone un riesgo inadmisible para la salud.

¢Cuales son los métodos anticonceptivos que existen?

Dentro de los métodos anticonceptivos se tienen:

Métodos de barrera: condon masculino y femenino.

Métodos hormonales: pastillas, parches, anillos vaginales, inyectables, DIU hormonal,

anticonceptivos de emergencia y el DIU de cobre o plato.
Métodos definitivos: vasectomia y salpingoclasia (ligadura de trompas).

Las contraindicaciones de anticoncepcion en adolescentes practicamente no existen,

considerando que esta poblacion es generalmente sana.

La principal recomendacion es que cada caso debe ser evaluado de forma individual y, en
ocasiones, derivar a un segundo nivel de atencion para la eleccion e indicacion del método

mas adecuado y acorde con las necesidades de cada adolescente en particular.

Dentro de las situaciones clinicas que pueden darse en la adolescencia y que contraindican

el uso de hormonales combinados estan:
Trombofilia hereditaria

Enfermedad tromboembdlica venosa

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos

Cirugia mayor e inmovilizacion prolongada

Hepatitis aguda

Tumores hepaticos benignos

Uso de anticonvulsivos

Tratamiento con lamotrigina, rifampicina y rifabutina

Durante los primeros seis meses de lactancia materna
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En conclusion, la prevencion de embarazos no deseados entre los adolescentes permite un
mejor desarrollo biopsicosocial, ya que permite a la persona de este rango de edad su pleno
desarrollo fisico, mental y social, y la realizacién de un plan de vida conforme a sus
preferencias, para asi elegir de manera libre el momento adecuado para ejercer la

maternidad y la paternidad.

2.9 Enfermedades de trasmisién sexual en la adolescencia
Enfermedades de transmision sexual en adolescentes

{Qué son las enfermedades de transmision sexual (ETS)?

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) son enfermedades infecciosas transmitidas
por el contacto sexual. El 50 % de las nuevas ETS se producen en personas de entre |15y

24 anos.
Coémo proteger a su hijo adolescente de las ETS

La mejor manera de prevenir que su hijo o hija contraigan una ETS es aconsejarles que se
abstengan de mantener todo tipo de contacto sexual con otra persona. Sin embargo, si
deciden ser sexualmente activos o si ya son sexualmente activos, existen varias medidas de
precaucién recomendadas por expertos para ayudar a reducir el riesgo de su hijo o hija
adolescente de desarrollar una enfermedad de transmision sexual. Estas incluyen las

siguientes:
mantener una relacién mutuamente monogamica con una pareja no infectada;

usar (de forma constante y correcta) un condén masculino de laitex o femenino de
poliuretano, incluso para el sexo oral; usar agujas esterilizadas al inyectar farmacos
intravenosos; reducir la susceptibilidad a las infecciones de VIH mediante la prevencion y el

control de otras ETS: el padecer otras ETS facilita la infeccion con VIH;

demorar el inicio de la vida sexual durante el mayor tiempo posible; mientras mas joven es
una persona cuando comienza a tener sexo, mas probabilidades tiene de desarrollar una
ETS; realizarse controles periddicos de VIH y ETS; conocer los sintomas de las ETS y

solicitar ayuda médica lo antes posible si se presenta algiin sintoma; evitar las relaciones
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sexuales durante la menstruacion; evitar las relaciones anales o usar un condén masculino

de latex y microbicidas topicos; y evitar las duchas vaginales.
{Qué debe hacer mi hijo o hija adolescente si se le diagnostica una ETS?

Comenzar el tratamiento de inmediato, tomar todo el régimen de medicamentos y seguir

el asesoramiento del proveedor de atencion médica.

Notificar a todas las parejas sexuales recientes y animarlas a realizarse controles médicos.
Si su hijo o hija no desea hacer esto personalmente, su departamento de salud local puede

brindar ayuda.

Evitar la actividad sexual mientras se encuentra en tratamiento por una ETS. Si la pareja

también necesita tratamiento, esperar que finalice el tratamiento por completo.
Realizarse un analisis de seguimiento para asegurarse de que la ETS se trato correctamente.
¢Cuales son algunos tipos comunes de ETS?

Se han identificado numerosas ETS. De acuerdo con el Instituto Nacional para la Alergia y
las Enfermedades Infecciosas (National Institute for Allergy and Infectious Diseases) y los

Centros para el Control de Enfermedades, los tipos comunes de ETS incluyen los siguientes:

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). VIH, el virus que causa sintomas del sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), destruye la capacidad del cuerpo de combatir las
infecciones. Se disemina a través del sexo sin proteccion con una persona infectada y
también por el contacto con sangre o agujas infectadas. Las personas con infeccion avanzada
por VIH son muy susceptibles a numerosas enfermedades mortales y a ciertos tipos de

cancer.

Virus del papiloma humano (VPH). El VPH es una enfermedad de transmision sexual comun
que puede causar verrugas genitales denominadas condilomas, que pueden presentarse
dentro o fuera de la zona de los genitales y pueden contagiarse a la piel cercana o a una
pareja sexual. Debido a que la infeccion por VPH no siempre produce verrugas, la infeccién
puede pasar desapercibida.
Las mujeres con infeccién por VPH tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de cuello de
Utero. Los examenes Pap periddicos pueden detectar una infeccion por VPH, ademas de

células de cuello uterino anormales. Existe una vacuna contra el VPH disponible para
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prevenir el cancer de cuello de Utero y las verrugas genitales. Se recomienda comenzar con
las vacunas a los | | afos, pero pueden administrarse desde los 9 afnos de edad. Analice esta
opcioén con el proveedor de atencion médica de su hija.
Si bien existe tratamiento para las verrugas genitales (que en ocasiones desaparecen por si
solas), el virus permanece y las verrugas pueden reaparecer. Ciertos tipos de VPH también
pueden causar verrugas -denominadas verrugas comunes- en otras partes del cuerpo, tales

como las manos; sin embargo, generalmente no causan problemas de salud.

Clamidia. Las infecciones clamidiales, la ETS mas comun, pueden afectar tanto a hombres
como a mujeres. Pueden causar un flujo genital anormal y ardor al orinar. En las mujeres,
las infecciones clamidiales no tratadas pueden derivar en enfermedad inflamatoria pélvica
(pelvic inflammatory disease, PID), que es una infeccion del utero, las trompas de Falopio y
otros érganos reproductores que causa sintomas tales como dolor en la zona abdominal
inferior. Las infecciones clamidiales pueden tratarse con terapia de antibioticos.
Lamentablemente, muchas personas con infecciones clamidiales poseen pocos sintomas o
ninguno. Las complicaciones mas comunes y graves se presentan en las mujeres e incluyen
enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectopico (tubarico) e infertilidad. Los hombres
pueden presentar sintomas urinarios o no presentar ningun sintoma aunque padezcan de

clamidia.

Gonorrea. La gonorrea produce una secrecion de la vagina o pene, y dolor o dificultad al
orinar. Las complicaciones mas comunes y graves se presentan en las mujeres e incluyen
enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectépico (tubarico) e infertilidad. Las infecciones
de gonorrea pueden tratarse con terapia de antibioticos. Herpes genital. Las infecciones
por herpes genitales son causadas por el virus del herpes simple (VHS).
Los sintomas pueden incluir ampollas dolorosas o Ulceras abiertas en la zona genital, que
pueden estar precedidas por sensaciones de hormigueo y ardor. Las Ulceras del herpes
usualmente desaparecen en unas semanas, pero el virus permanece en el organismo y las
lesiones pueden volver a ocurrir ocasionalmente.
No existe cura para el VHS, pero si existen agentes antivirales que pueden reducir la

duracion de un brote y los sintomas.

Sifilis. El sintoma inicial de la sifilis es una llaga abierta indolora que generalmente aparece

en el pene, en la vagina o en la piel que rodea cualquier 6rgano genital. La sifilis no tratada

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 54

ubDs



puede avanzar a etapas posteriores que incluyen una erupcion transitoria y, eventualmente,
la afectacion grave del corazén y el sistema nervioso central. Las infecciones por sffilis

pueden tratarse con terapia de antibioticos.

Enfermedad inflamatoria pélvica (PID).La PID es una complicacion grave que puede
presentarse en las mujeres a partir de una ETS, tal como clamidia o gonorrea. La PID
involucra una infeccion del dtero, las trompas de Falopio y otros érganos reproductores.

Puede causar dolor de la zona abdominal inferior y, posteriormente, infertilidad.
Otras enfermedades que pueden transmitirse por via sexual incluyen las siguientes:

Vaginitis bacteriana; Chancroide; Infecciones con citomegalovirus; Granuloma inguinal
(donovanosis); Linfogranuloma venéreo; Molusco contagioso; Ladilla; Sarna; Tricomoniasis;

Ulceras orales (el sexo oral puede producir Ulceras por presencia de gonorrea o herpes).
Datos sobre las ETS y los adolescentes

Las ETS afectan a hombres y mujeres de cualquier origen y nivel econémico. Sin embargo,
practicamente la mitad de todos los casos de ETS en los EE. UU. Se producen en personas

menores de 25 anos.

Las ETS se encuentran en aumento, posiblemente debido a que las personas son

sexualmente mas activas y tienen varias parejas sexuales durante sus vidas.

Muchas ETS no producen sintomas al inicio. Ademas, muchos sintomas de ETS pueden
confundirse con los de otras enfermedades que no se transmiten por contacto sexual,
especialmente en las mujeres. Incluso las ETS que no presentan sintomas pueden ser

contagiosas y posteriormente provocar problemas serios de salud.
Las mujeres sufren sintomas mas frecuentes y graves de ETS:

Algunas ETS pueden extenderse al utero (matriz) y las trompas de Falopio, y causar
enfermedad inflamatoria pélvica (PID), que puede derivar en infertilidad y embarazo

ectopico (tubarico).

Algunas cepas de infecciones por VPH en las mujeres también pueden estar asociadas a
cancer de cuello uterino. Tanto en mujeres como en hombres, estas cepas pueden causar

cancer anal, de cabeza y de cuello.
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Las ETS pueden transmitirse de una madre a su bebé antes o durante el nacimiento. Algunas
infecciones del recién nacido pueden tratarse correctamente, pero otras pueden causar una

discapacidad permanente o incluso la muerte del bebé.

Una vez diagnosticadas, muchas ETS pueden tratarse correctamente. Sin embargo, algunas
ETS, tales como el herpes, no se curan por completo y pueden reaparecer, aunque cada

reaparicion puede ser controlada.

2.10 Adicciones en la adolescencia
Los adolescentes pueden estar comprometidos en varias formas con el alcohol y las drogas

legales o ilegales. Es comun el experimentar con el alcohol y las drogas durante las
adolescencia. Desgraciadamente, con frecuencia los adolescentes no ven la relacion entre
sus acciones en el presente y las consecuencias del manana. Ellos tienen la tendencia a
sentirse indestructibles e inmunes hacia los problemas que otros experimentan. El uso del
alcohol o del tabaco a una temprana edad aumenta el riesgo del uso de otras drogas mas
tarde. Algunos adolescentes experimentan un poco y dejan de usarlas o contintan usandolas
ocasionalmente sin tener problemas significativos. Otros desarrollaran una dependencia,
usaran luego drogas mas peligrosas y se causaran danos significativos a ellos mismos y

posiblemente a otros.

La adolescencia es el tiempo de probar cosas nuevas. Los adolescentes usan el alcohol y las
otras drogas por varias razones, incluyendo la curiosidad, para sientirse bien, para reducir
el estrés, para sentirse personas adultas o para pertenecer a un grupo. Es dificil el poder
determinar cudles de los adolescentes van a experimentar y parar ahi, y cudles van a
desarrollar problemas serios. Los adolescentes que corren el riesgo de desarrollar
problemas serios con el alcohol y las drogas incluyen aquellos: con un historial familiar de
abuso de substancias que estan deprimidos que sienten poco amor propio o autoestima

que sienten que no pertenecen y que estan fuera de la corriente

Los adolescentes abusan de una variedad de drogas, tanto legales como ilegales. Las drogas
legales disponibles incluyen las bebidas alcohdlicas, las medicinas por receta médica, los
inhalantes (vapores de las pegas, aerosoles y solventes) y medicinas de venta libre para la

tos, la gripe, el insomnio y para adelgazar. Las drogas ilegales de mayor uso comun son la
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marijuana (pot), los estimulantes (cocaina, "crack" y "speed"), LSD, PCP, los derivados del
opio, la heroina y las drogas disenadas (éxtasis). El uso de las drogas ilegales esta en
aumento, especialmente entre los jovenes o adolescentes. Primero el uso de la marijuana
ocurre en la escuela intermedia (middle school) y el uso del alcohol puede comenzar antes
de los 12 anos. El uso de la marijuana y el alcohol en la escuela superior (high school) se ha

convertido en algo comun.

El uso de las drogas y el alcohol esta asociado con una variedad de consecuencias negativas,
que incluyen el aumento en el riesgo del uso serio de drogas mas tarde en la vida, el fracaso
escolar, el mal juicio que puede exponer a los adolescentes al riesgo de accidentes, violencia,
relaciones sexuales no planificadas y  arriesgadas y el suicidio.
Las senales principales del uso de alcohol y del abuso de drogas por los adolescentes
pueden incluir: Fisicas: fatiga, problemas al dormir, quejas continuas acerca de su salud, ojos

enrojecidos y sin brillo y una tos persistente.

Emocionales: cambios en la personalidad, cambios rapidos de humor, irritabilidad,
comportamiento irresponsable, poco amor propio o autoestima, carencia de juicio,

depresion, retraimiento y una falta general de interés.

De Familia: el comenzar argumentos, desobedecer las reglas, el retraerse o dejar de

comunicarse con la familia.

En la Escuela: interés decreciente, actitud negativa, calificaciones bajas, ausencias frecuentes,

faltas al deber y problemas de disciplina.

Problemas Sociales: amigos o pares envueltos con drogas y alcohol, problemas con la ley y

el cambio dramatico en el vestir y apariencia.

Algunas de estas senales de aviso pueden también ser senales indicativas de otros problemas
emocionales. Cuando los padres se preocupan deben de tomar el primer paso y consultar
con el médico de familia del adolescente. Si se sospecha el uso/abuso de drogas o alcohol,
entonces al adolescente se le debe de hacer una evaluaciéon comprensiva llevada a cabo por

un siquiatra de ninos y adolescentes o por otro profesional de la salud mental capacitado.

Los padres pueden ayudar a su hijo proveyéndole la educacion a temprana edad acerca de
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las drogas y el alcohol, estableciendo comunicacion, siendo ejemplo modelo positivo y

reconociendo y tratando desde el comienzo los problemas que surjan.

2.11 prevencion de suicidios en la adolescencia
El suicidio no es un tema facil de abordar, se trata de un problema de salud publica que

impacta en diferentes niveles en la sociedad. Segun la OMS (2012), se registré que, a nivel
mundial, se producen alrededor de 804.000 muertes por suicidio. Dada la importancia del
tema, a través de la 66.* Asamblea Mundial de la Salud se instaurd el primer Plan de accién
sobre Salud Mental. Este tiene el objetivo de reducir en un 10% la tasa de suicidios a nivel
mundial en 2020. En la presente nota, nos centraremos en la importancia que tiene la familia
en la prevencion del suicidio en la adolescencia. Conozcamos mas acerca de los factores de

riesgo en el suicidio adolescente. A continuacion.
{Qué lleva a una persona a tomar esta decision?

Existen factores de riesgo en el suicidio adolescente de tipo social, cultural y psicolégico que
pueden afectar a una persona para tomar una decisién como esta. En otras palabras, es un

fendmeno multicausal.

Y, a pesar de que es un mito extendido que las personas que se suicidan tienen problemas
mentales, es fundamental resaltar la importancia de hablar de aspectos de salud

mental. Ademas de evitar la estigmatizacion de los diferentes trastornos mentales.

En este tema se debe analizar y planificar una intervencién que empiece en el plano politico
hasta el familiar. De esta manera, sera mas facil brindar una ayuda oportuna a quien lo

necesite.
Factores de riesgo en el suicidio adolescente

Al ser un problema de salud mental, es importante considerar desde factores globales hasta
los mas personales. Por lo tanto, cada caso variara de acuerdo a la persona. La OMS (2014)

considera los siguientes:
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Dificultades para acceder a un sistema de salud publico que garantice una atenciodn

oportuna.

Sensacionalismo de medios de comunicacion masivo que difunden informacion sobre dicho

tema.
Disposicion de objetos que pueden causar dano y facilidad de acceso a ellos.

Estigmatizacion de personas que padecen algun tipo de trastorno mental y que no

encuentran un espacio para obtener ayuda.
Consumo de drogas psicoactivas.

Problemas a nivel psicosocial: Conflicto armado, situaciones de violencia, desplazamientos,

desastres naturales, situaciones de emergencia, discriminacién o aislamiento, entre otros.

A nivel personal la aparicion de crisis de diversos tipos y una falta de conocimiento de

recursos. Ademas, de herramientas para enfrentar la situacion.

A nivel psicologico inciden situaciones de intentos de suicidio previos.

Poblacién vulnerable. Y es que, existen grupos que pueden verse mas afectados que otros.
(Es la adolescencia un factor de riesgo en el suicidio?

La adolescencia es un periodo de multiples cambios a nivel biologico, psicologico y social.
Pues, es un etapa en la que se cuestiona todo lo que nos rodea. Y, ademas, nos impulsa a

darle sentido a nuestras vidas. En general, esta llena de inquietudes.

Las ideas de la vida y la muerte son muy comunes. De hecho, segin un estudio
de UNICEF (2018) mas de la mitad de los jovenes de educacion secundaria informaron

haber tenido pensamientos suicidas en algin momento.
Factores de riesgo en la adolescencia

Ahora, es una etapa en la que puede existir cierta vulnerabilidad a nivel psicolégico. Esto
no es indicativo de un inminente riesgo. Sin embargo, es importante considerar ciertos

factores que pueden incidir en el adolescente. Asi pues, encontramos los siguientes:

Problemas intrafamiliares: Disfuncionalidad, situacion de violencia, abuso sexual, entre

otras.
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Dificultades a nivel escolar: Relacionadas tanto al aspecto académico como social. El
aislamiento, rechazo por parte de sus pares, y la presencia de violencia o relaciones

interpersonales con presencia de bullying o acoso escolar.

Personales: Dificultades en torno a la identificacion sexual y el temor que puede ocasionar

una posible falta de aceptacion de la familia.
Intentos de suicidio previos.

Consideraciones para poner atencion: Existen sintomas asociados a la depresién que
pueden aparecer. Por ejemplo, tristeza, aislamiento, desinterés o desgana, entre otros. En
algunos casos, también se manifiesta un alto grado de excitabilidad y cambios en los habitos

alimentarios y trastornos de sueno.

Prevencion del suicidio en la adolescencia

Factores protectores

Estos ayudan a evitar tal tipo de sucesos, algunos ejemplos son:

Base familiar: Buena relacion, apoyo y comunicacion en la familia.

Desarrollo de habilidades sociales: Permite la integracion positiva del adolescente al medio.
Fortalecimiento de la autoestima y confianza en si mismo.

Receptividad hacia los cambios: Esto es, promover la tolerancia a la frustracion.
Fortaleciendo, asi mismo, los puntos positivos de cada situacion y aprendiendo a aceptar

los fracasos. De esta manera, el adolescente lograra adaptarse a cualquier situacion.

Se deben promover habilidades de autocontrol para que el adolescente se haga cargo de si

mismo Y su futuro.

Es importante potenciar la responsabilidad, persistencia, resiliencia, y motivacion hacia

diferentes areas de interaccion (no centrandose solamente en lo académico, por ejemplo).

Busqueda de ayuda cuando surgen las dificultades. Por ejemplo, desarrollar relaciones de

apoyo con adultos o personas de confianza.

Medidas de prevencién del suicidio en la adolescencia
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De esta manera, ante un potencial caso, hay que considerar que es imprescindible romper
el silencio y hablar abiertamente de dichos temas. Por ello, es necesario

encontrar estrategias cuya base sea la educacion y la salud.
Politicas publicas enfocadas en la prevencién del suicidio

Existen elementos fundamentales de caracter preventivo, como poner a la salud mental
como un tema prioritario en las politicas publicas de cada pais. Es importante abrir espacios
en los diferentes sectores tanto de la salud como de educacion, justicia, bienestar social y

laboral, entre otros.

Asi mismo, las estrategias deberan adaptarse a la coyuntura de cada lugar, pues establecer

practicas e intervenciones adecuadas dependera del contexto sociocultural de cada pais.

La importancia de otorgar recursos para alcanzar objetivos en el corto, mediano y largo

plazo es parte de una planificacion gubernamental adecuada.

Es fundamental establecer planes que puedan ser regulados y evaluados para poder
adaptarse a las necesidades de los ciudadanos. Por lo tanto, es crucial focalizar programas

especificos en la prevencion del suicidio considerando la poblacion de mayor riesgo.
Psicoeducacion e intervencion en centros educativos

Bustamante et al. (2018) realizaron un estudio en el que incluyeron un plan de intervencion
y prevencion. Posteriormente, establecieron un programa al que llamaron RADAR, cuyos

resultados preliminares arrojaron la necesidad de un abordaje oportuno.

Este tipo de programas son elementales y utiles en el caso de prevencion selectiva. Veamos

algunos elementos basicos:

Capacitacion de la comunidad educativa y establecimiento de Gatekeepers. Es importante
implementar programas en los que se capacita a personal especifico en los centros
educativos. Y es que, son quienes estan encargados de identificar los factores de riesgo del

lugar y a aquellas personas que pueden estar en una posicion vulnerable.

Alianzas: Es decir, establecer redes de apoyo entre las instituciones educativas y los centros

de salud. Llevando a cabo protocolos de atencion y accion para prevenir o intervenir.
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Derivacion de casos de riesgo inminente: Remitir los casos detectados al servicio de
urgencias dentro de 24 horas y al psiquiatra a lo largo de |-7 dias segin una escala de

evaluacion de riesgo.
Aplicacion de instrumentos y evaluaciones de riesgo suicida cada 3-6 meses.
Capacitacion del personal de salud publica.

Seguimiento: Sobre todo, identificar los casos y realizar un acompanamiento y seguimiento

para observar el desarrollo y los avances.

Como resultado, el programa es factible en su implementacién a nivel comunitario.
Adicionalmente, en el caso de la psicoeducacion, se ha encontrado necesario incorporar

temas sobre depresion y suicidio en el el curriculo académico.
Familia

Es innegable que la familia conforma un factor de proteccidon en este caso. Es decir, un
ambito donde el adolescente pueda encontrar un espacio de seguridad, en el que no se
sienta juzgado y tenga referentes para conversar y expresar lo que siente es clave. O en

otras palabras, un espacio en el que pueda apoyarse en momentos de necesidad.

Asimismo, es importante que los padres estén pendientes en esta etapa que, como se
menciond anteriormente, trae consigo muchas inquietudes que pueden ocasionar

conflictos.

Bajo cualquier sospecha de que esta ocurriendo algo fuera de lo comun es imprescindible

acudir a un especialista.
Conclusion

La importancia de hablar del tema, romper el silencio, dejar los prejuicios a un lado y abrir

un espacio de seguridad o programa en el que se priorice la salud mental es fundamental.

Estos programas tendran como finalidad que los adolescentes tomen “conciencia de la
relacion entre las enfermedades mentales y otros factores de riesgo asociados a la conducta
suicida. De modo que puedan pedir ayuda de forma efectiva cuando la necesiten”

(Bustamante y Florenzano, 2013, p. 128).
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Por otro lado, deshacernos de los estigmas y realizar una prevencién desde casa, los centros

educativos, la comunidad y el gobierno, es altamente deseable para combatir este problema.

Bustamante, F. y Florenzano R. (2013). Programas de prevencion del suicidio adolescente
en establecimientos escolares: Una revision de la literatura. Revista Chilena Neuro-

Psiquiatria, 51(2), 126-136. http://dx.doi.org/10.4067/507 17-92272013000200006

(ACTIVIDAD DE PLATAFORMA MAPA CONCEPTUAL)

UNIDAD III
LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO

3.1 Métodos utiles del diagndstico del embarazo
Las pruebas diagnosticas en el embarazo

Analiticas y ecografias, las mas comunes

Alo largo del embarazo te haran diferentes pruebas para comprobar el correcto desarrollo
de tu bebé, y descartar tenga alguna alteracion cromosémica, como el sindrome de Down,
o una malformacion. Algunas de ellas consisten en un simple anadlisis de sangre o en una

ecografia, otras en cambio entranan riesgo para el embarazo.
La ecografia

La ecografia constituye un elemento esencial para el diagnostico de la salud del bebé y es
pieza fundamental para la deteccion de malformaciones. A lo largo del embarazo se suelen

realizar tres ecografias:

En la semana |2, se comprueba el grosor del pliegue nucal a través de la ecografia

denominada translucencia nucal, que puede ser signo de algunas anomalias fetales.

En la semana 20 de embarazo se practica otra ecografia fundamental para comprobar el

desarrollo del bebé.

La ecografia del tercer trimestre, los especialistas estan muy pendientes de la colocacién

del feto de cara al parto.
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Ademas de estas exploraciones ecogrificas de rutina, el ginecologo puede decidir realizar
alguna mas ante alguna enfermedad de la madre (diabetes gestacional), anomalia en el feto
(crecimiento intrauterino retardado, espina bifida..) o de urgencia por complicaciones

graves en el embarazo.
El cribado del primer trimestre

El cribado o screening combinado del primer trimestre es una prueba que combina un
analisis de sangre materno, una ecografia del feto y la edad de la madre. Los resultados

obtenidos dan las probabilidades de que el feto tenga alguna alteracion cromosémica.

En la sangre materna se estudia la presencia de niveles anormales de una hormona, la

gonadotrofina coridnica humana (HCG), y una proteina, la PAP

Estos datos se combinan con la edad materna y la medida de la nuca del bebé, obtenida con

una ecografia.
La amniocentesis

La amniocentesis consiste en obtener una pequena cantidad de liquido amniético mediante

una puncion que atraviesa la pared del Gtero y la ayuda de la ecografia,

De la muestra obtenida, se aislan las células fetales y se analizan para saber si tiene alguna

enfermedad cromosémica, como el sindrome de Down.

Se puede realizar a partir de la semana 14. Antes es complicada y existe mucho riesgo para

el embarazo.
La biopsia corial

En la biopsia corial, con la ayuda de la ecografia, el médico, bien a través del utero o de la
vagina, toma una muestra pequena de las vellosidades coriales, que en un futuro sera la

placenta.

Se puede realizar entre la semana 10 y 14 de embarazo y se realiza cuando se sospecha que
el bebé puede sufrir alguna enfermedad cromosomica (por antecedentes maternos o

paternos) y se desea un diagndstico temprano.

Cordocentesis
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La cordocentesis consiste en la extraccion de una muestra de sangre del cordén

umbilical por medio de una puncion a través del Utero materno, con la ayuda de la ecografia.

La muestra de sangre obtenida permite estudiar los genes del feto o si el feto tiene alguna

enfermedad o si hay incompatibilidad con el Rh materno.
Se puede realizar a partir de la semana |16 de embarazo.
Resonancia fetal

La resonancia fetal es una prueba que apenas se practica, pero que es muy util cuando se
sospecha alguna malformacion morfolégica o se desea conocer su alcance. Tiene una
resolucion de imagen mejor que la ecografia, pero su utilizacion esta limitada por los

movimientos fetales.

Es completamente segura para el feto y la madre (solo estd contraindicada cuando la
embarazada lleve un marcapasos o clip ferromagnético para aneurisma cerebral). Tan solo

se recomienda no usar contraste.
Test prenatal no invasivo

También se conoce como andlisis de sangre materna para detectar ADN fetal. Se pueden
estudiar los cromosomas del bebé sin poner el embarazo en riesgo, ya que tan solo se

necesita una muestra de sangre de la madre, obtenida a partir de la semana |10 de embarazo

Hay que tener presente que no se detectan todas las enfermedades cromosomicas, como
ocurre con la amniocentesis o la biopsia corial. Se pueden diagnosticar el sindrome de

Down, Patau, Edwards y defectos en los cromosomas sexuales.
El control del bienestar fetal

Por medio de diferentes pruebas se puede sospechar si el feto dentro del Utero esta o no

en peligro.

Una de ellas es el electrocardiograma fetal, mas conocido como monitorizacion, Esta
prueba, que consiste en colocar unos sensores sobre el vientre materno, sirve
para controlar los latidos del corazén del bebé y la existencia o no de contracciones

uterinas,
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3.2 Asistencia y cuidados de enfermeria durante el embarazo
“ , . T .
Enfermeria en Maternidad” es el cuidado que la enfermera presta a la futura madre durante

el embarazo, asi como a su hijo, durante el parto y el puerperio. También incluye ayuda al
médico en la asistencia que él brinda durante este periodo. “Enfermeria en Maternidad”
requiere establecer con las gestantes y sus familias una relacion de confianza y
entendimiento, reconocer las necesidades y los problemas y actuar en base a
conocimientos, juicio, medios disponibles y recursos para crear de esta manera un clima de
armonia y seguridad. El fin de la asistencia de Enfermeria en Maternidad es ayudar a cada
mujer a pasar por el embarazo y el parto con molestias minimas y salud y bienestar optimos,
asi como mantener a su hijo antes y después de nacer en el mejor estado de salud posible.
En el sentido mas amplio, la asistencia de la maternidad empieza con la salud y la educacion
de los futuros padres. No sélo se debe interesar por su salud fisica y bienestar, sino que
debe fomentar el desarrollo de actitudes saludables hacia las relaciones familiares. También
se ocupara de la preparacion para las responsabilidades que impone la paternidad, y el
desarrollo de juicio y capacidades que permitan a los padres afrontar estas
responsabilidades de una manera segura y satisfactoria. EIl embarazo tiene grandes
repercusiones en la familia, sea ésta numerosa o pequena, rica o pobre, cada miembro de
ella es afectado de alguna manera. Toda la vida de la mujer es modificada por el embarazo:
dieta, vestido, aspecto y sentimientos, respuestas y deseos sexuales, trabajo, actividades
sociales y recreativas, descanso y sueno, relaciones con su familia y sus amistades, vida diaria
y planes a largo plazo. El hombre, en su papel de jefe de familia, como companero conyugal
y como padre del ser recientemente concebido, debe participar activamente del embarazo,
preocuparse no solo de la seguridad econémica, sino de fomentar el bienestar fisico, social
y emocional de su mujer durante esta época y de mantener un feliz ambiente familiar. Desde
el principio del embarazo, hasta que su mujer es capaz de reiniciar sus actividades después

del nacimiento de su hijo, desempena una funcidn de proteccidon y apoyo muy importante.

El cuidado de la salud que recibe la gestante durante el embarazo comienza con la asistencia
prenatal. Los propositos de esta asistencia son: |. Proteger y fomentar la salud y bienestar
de la embarazada. 2. Salvaguardar la salud y bienestar del hijo por nacer. La asistencia
incluye: a) Valoracion del estado de salud de la embarazada durante la gestacion. b) Atencion
de cualquier problema de salud existente. c) Prevencion de otros problemas de salud. d)

Promocion de la salud. Cada paciente debiera tener un estado de salud igual o mejor al final
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del embarazo que al principio del mismo y dar a luz un hijo fuerte y saludable. Si se
encuentra en perfecto estado de salud cuando con cibe y conserva esta salud a través del
embarazo y el parto, tales objetivos seran alcanzados. Para cumplir con los objetivos de la
asistencia prenatal propuesta, el personal de Enfermeria debe basar su accionar sobre un
proceso continuo de situaciones de aprendizaje, cuyo fin sera reafirmar o lograr cambios
de actitud o de conducta de la gestante y del nicleo familiar. Las acciones educativas que
Enfermeria desempena dentro de las Areas de Consultorios Externos, Salas de Internacion
(salas de Pre-parto y Partos, de embarazo y de puerperio), la podriamos dividir de manera
operativa en educacion incidental y educacion sistematica. Entiéndase por educacidn
incidental, aquella que se realiza durante el desarrollo del trabajo diario, donde se
aprovechan las situaciones adecuadas que se presentan para realizar ensefnanza mediante
charlas casuales. Educacion sistematica es aquella que se realiza de manera formal, con una

metodologia de trabajo y tiempo previsto, con objetivos y fines explicitos.

Cuando se produce la internacion, la embarazada suele estar un poco temerosa y aprensiva,
especialmente si es su primera experiencia hospitalaria. Es importante que la Enfermera que
recibe a la madre la salude afectuosamente, presentandose y haciendo todo lo posible para
que se sienta comoda y tranquila, informarle a ella y a su esposo y/o familiares que la
acompanan los reglamentos de la institucion: horario de visitas, tramites administrativos,
etc., respondiendo a todas las preguntas que puedan realizar utilizando un lenguaje claro y
entendible, se debera adoptar una actitud sin apresuramiento al atender a la paciente y a su
nucleo familiar. Todas las prestaciones que realice Enfermeria en la sala de internacion
deben ir acompanadas de educacion incidental, como ser: mientras efectia el control de
signos vitales a la gestante se le interrogara acerca de embarazos anteriores, experiencias
de partos positivas o negativas, sobre el embarazo actual como la evolucion del mismo, qué
motivo la internacion, qué informacion tiene acerca del embarazo y del parto, si recibid
preparacion para la maternidad; ademas de relacionarse con la embarazada va a tener una
referencia del nivel de informacion que posee y cudles son los puntos prioritarios que va a
tener que esclarecer e informar para que pueda participar activamente del nacimiento de

su hijo.
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3.4 Principales complicaciones durante el embarazo
Algunas mujeres experimentan problemas de salud durante el embarazo. Estas

complicaciones pueden afectar la salud de la madre, la salud del feto o la de ambos. Incluso
las mujeres que estaban sanas antes de quedar embarazadas pueden tener complicaciones.

Estas complicaciones pueden hacer que el embarazo sea un embarazo de alto riesgo.

Recibir cuidados prenatales regulares desde el inicio del embarazo puede ayudar a disminuir
el riesgo de tener problemas, ya que permite a los proveedores de atencion médica
diagnosticar, tratar o manejar afecciones antes de que se vuelvan serias. Cuidados
prenatales también puede ayudar a identificar problemas de salud mental relacionados con

el embarazo, como ansiedad y depresion.
Algunas complicaciones frecuentes del embarazo son, entre otras, las siguientes:

La presion arterial alta, también denominada hipertensién, ocurre cuando se estrechan las
arterias que transportan la sangre del corazon a los érganos del cuerpo. Esto hace que la
presion aumente en las arterias. Durante el embarazo, esto puede dificultar el pasaje de la
sangre hasta la placenta, la cual le proporciona nutrientes y oxigeno al feto. La reduccion
del flujo sanguineo puede enlentecer el crecimiento del feto y aumentar el riesgo para la

madre de trabajo de parto prematuro y preclamsia.

Las mujeres que tienen presion arterial alta antes de quedar embarazadas tendran que
seguir monitoreando y controlando este problema, con medicamentos si es necesario,
durante todo el embarazo. La presion arterial alta que se desarrolla durante el embarazo
se denomina hipertension gestacional. En general, la hipertension gestacional ocurre

durante la segunda mitad del embarazo y desaparece después del parto.

La diabetes gestacional ocurre cuando una mujer que no tenia diabetes antes del embarazo

desarrolla la afeccion durante de embarazo.

Normalmente, con la digestion, el cuerpo transforma parte de los alimentos en un azucar
llamado glucosa. La glucosa es la fuente principal de energia del cuerpo. Después de la

digestion, la glucosa ingresa a la sangre para proporcionar energia al cuerpo.

Para que la glucosa pase de la sangre a las células del cuerpo, el pancreas produce una
hormona denominada insulina. En la diabetes gestacional, los cambios hormonales del

embarazo hacen que el cuerpo no produzca suficiente insulina o que no la use con
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normalidad. En cambio, la glucosa se acumula en la sangre y causa lo que se conoce como

diabetes o niveles altos de azucar en sangre.

Controlar la diabetes gestacional siguiendo un plan de tratamiento indicado por un
proveedor de atencién médica es la mejor manera de reducir o prevenir problemas
asociados con los niveles altos de azlcar en sangre durante el embarazo. Si no se la controla,
puede causar presion arterial alta debido a la preclamsia y que el bebé tenga un tamano

muy grande, lo cual aumenta el riesgo de parto por cesarea.

Las infecciones, incluidas algunas infecciones de transmision sexual (STI, por sus siglas en
inglés), pueden ocurrir durante el embarazo y/o el parto y pueden ocasionar complicaciones
para la mujer embarazada, el embarazo y el bebé después del parto. Algunas infecciones se
pueden transmitir de la madre al bebé durante el parto cuando el bebé pasa a través del
canal de parto; otras infecciones pueden ser transmitidas al feto durante el
embarazo.l Muchas de estas infecciones se pueden prevenir o tratar con cuidados

adecuados previos a la concepcion, prenatales y de seguimiento posterior al parto.
Algunas infecciones durante el embarazo pueden causar o contribuir a lo siguientel:
Pérdida del embarazo/aborto espontaneo (antes de las 20 semanas de embarazo)

Embarazo ectépico (cuando el embrion se implanta fuera del utero, habitualmente en una

trompa de Falopio)
Trabajo de parto y parto prematuros (antes de completar 37 semanas de embarazo)
Bajo peso al nacer

Defectos de nacimiento, incluidos ceguera, sordera, deformidades oseas y discapacidad

intelectual

Mortinatalidad (a las 20 semanas de embarazo o después)
Enfermedad durante el periodo neonatal (primer mes de vida)
Muerte neonatal

Complicaciones de salud de la madre
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https://espanol.nichd.nih.gov/salud/temas/pregnancy/informacion/complicaciones#f1
https://espanol.nichd.nih.gov/salud/temas/pregnancy/informacion/complicaciones#f1

Si esta planeando quedar embarazada, hable con su proveedor de atencién médica sobre la
aplicacion de vacunas y refuerzos de vacunas para la varicela y la rubeola (también
denominada sarampion aleman) antes de concebir. También puede aplicarse algunas
vacunas, como la vacuna contra la gripe, mientras esta embarazada. Si sabe que tiene una
infeccion, como una STI, hable con su proveedor de atencion médica sobre esto antes de

concebir para aumentar las probabilidades de tener un embarazo saludable.

Las pruebas prenatales tempranas para detectar STl y otras infecciones pueden determinar
si la infeccion se puede curar con tratamiento farmacologico. O, si sabe que tiene una
infeccion, digaselo a su proveedor de atencion médica tan pronto como sea posible durante
su embarazo. El tratamiento temprano disminuye el riesgo para el feto y el bebé. Incluso si
la infeccidon no se puede curar, usted y su proveedor de atencion médica pueden tomar las

medidas necesarias para proteger su salud y la salud del bebé.

La preclamsia es una afeccion médica seria que puede ocasionar un parto prematuro y la
muerte. Su causa es desconocida, pero algunas mujeres tienen mayor riesgo. Los factores

de riesgo incluyen
Primer embarazo
Preeclampsia en un embarazo previo

Afecciones existentes como presion arterial alta, diabetes, enfermedad renal y lupus

eritematoso sistémico
Tener 35 anos de edad o mas
Tener un embarazo de dos o mas fetos

Obesidad

El trabajo de parto prematuro es un trabajo de parto que comienza antes de la semana 37
de embarazo. Cualquier bebé que nazca antes de las 37 semanas tiene mayor riesgo de
tener problemas de salud, en la mayoria de los casos porque 6rganos como los pulmones
y el cerebro terminan de desarrollarse en las tltimas semanas antes del parto a término (39

a 40 semanas).

Algunas afecciones aumentan el riesgo de trabajo de parto prematuro, incluidas infecciones,

tener un cuello uterino corto o nacimientos prematuros previos.
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La progesterona, una hormona producida naturalmente durante el embarazo, se puede usar
para ayudar a evitar un nacimiento prematuro en algunas mujeres. En un estudio dirigido
por investigadores del NICHD en el afo 2003, se hall6 que dar suplementos de
progesterona a mujeres con mayor riesgo de tener un parto prematuro debido a un
nacimiento prematuro previo reduce en un tercio el riesgo de un posterior nacimiento

prematuro.

Las investigaciones muestran que hasta el 13% de las mujeres estadounidenses informaron
sintomas frecuentes de depresion después del parto, y que la ansiedad coexiste en hasta el
43% de las mujeres deprimidas durante y después del embarazo, lo que hace que la
depresion y las ansiedades relacionadas con el embarazo se encuentren entre las
complicaciones mas comunes del embarazo. Estas afecciones médicas pueden tener efectos
significativos en la salud de la madre y del nino. Pero la buena noticia es que se trata de
afecciones médicas tratables. La iniciativa La salud mental de las mamas es muy importante,
dirigida por el NICHD, esta disenada para educar a las familias y a los médicas sobre quién
esta en riesgo de depresion y ansiedad durante y después del embarazo, los signos de estos

problemas y como obtener ayuda.

Aborto espontaneo es el término utilizado para describir la pérdida del embarazo por
causas naturales antes de las 20 semanas. Los signos pueden incluir manchado o sangrado
vaginal, calambres o pérdida de liquido o tejido por la vagina. Sin embargo, el sangrado
vaginal no significa que ocurrira o que esta ocurriendo un aborto espontaneo. Las mujeres
que experimentan este signo en cualquier momento durante el embarazo deben

comunicarse con su proveedor de atencion médica.

La pérdida del embarazo después de la semana 20 del embarazo se
denomina mortinatalidad. En aproximadamente la mitad de todos los casos informados, los
proveedores de atencién médica no pueden encontrar una causa para la pérdida. Sin
embargo, las afecciones médicas que pueden contribuir a la mortinatalidad incluyen
anomalias cromosémicas, problemas con la placenta, poco crecimiento fetal, problemas de

salud cronicos de la madre e infecciones.

Nauseas y vomitos intensos y persistentes. Aunque tener nauseas y vomitos es normal
durante el embarazo, en especial durante el primer trimestre, algunas mujeres

experimentan sintomas mas graves que pueden durar hasta el tercer trimestre. Se
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desconoce la causa de la forma mas grave de este problema, conocida como hiperémesis
gravidica. Las mujeres con hiperémesis gravidica experimentan nauseas que no desaparecen,

pérdida de peso, disminucion del apetito, deshidratacion y sensacion de desmayo.

Las mujeres afectadas podrian requerir hospitalizacion para poder recibir liquidos y
nutrientes. Algunas mujeres se sienten mejor después de la semana 20 del embarazo,

mientras que otras experimentan los sintomas durante todo el embarazo.

Anemia por deficiencia de hierro. Las mujeres embarazadas necesitan mas hierro de lo
normal debido a que durante el embarazo producen mayor cantidad de sangre. La anemia
por deficiencia de hierro, cuando el cuerpo no tiene suficiente hierro, es bastante comun
durante el embarazo y se asocia a partos prematuros y a bajo peso al nacer. Los sintomas
de deficiencia de hierro incluyen sensacién de cansancio o desmayo, falta de aire y palidez.
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG, por sus siglas en inglés)
recomienda 27 miligramos de hierro por dia (cantidad que se encuentra en la mayoria de
las vitaminas prenatales) para reducir el riesgo de anemia por deficiencia de hierro. Algunas
mujeres pueden necesitar cantidades adicionales de hierro administradas mediante
suplementos de hierro.proveedor de atencion médica puede realizar una prueba para
detectar si tiene anemia por deficiencia de hierro y, si la tiene, puede recomendarle

suplementos de hierro.

3.5 Cambios de la mujer durante el embarazo
Algunas mujeres embarazadas desde el inicio pueden percibir cambios en el cuerpo y en el

estado de animo.

Desde las primeras semanas él bebe percibe las emociones, por lo que es importante

acariciar el abdomen, hablarle y ponerle musica.

El aumento de peso es mayor, por el crecimiento y desarrollo del bebé, esto ocasiona que
en ciertas posiciones o actividades (acostada boca arriba, subir escaleras o caminar largas

distancias) se presente un poco de dificultad para respirar y agitacion.

En algunas mujeres se “salta” el ombligo, sienten incomodidad con los movimientos del

bebé y tienen calambres e hinchazén en las piernas.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 72

ubDs



Al final del embarazo se incrementan las ganas de orinar, se pone duro el abdomen

(contracciones, sin dolor).

La altura del abdomen disminuye, se percibe presién en la parte baja de la pelvis y el bebé

empieza a acomodarse para nacer.
Es normal un aumento de peso en promedio de 10 a 12 kilos en todo el embarazo.
Amanecer hinchada de cara, manos y piernas no es normal. jAcude de inmediato al hospital!

Los cambios son mas perceptibles. Los senos aumentan de tamano en forma gradual, estan

mas sensibles e incluso llegan a doler. Ganas de orinar mas frecuentemente.

En algunas mujeres aparece una linea obscura en la linea media del abdomen (linea morena)

y pueden hincharse los pies y piernas, conforme pasa el dia.
Se espera un aumento de peso de | a 1.2 kg por mes.

Inicia la percepcion de los movimientos del bebé que se iran incrementando conforme

avanza el embarazo.
Amanecer hinchada de cara, manos y piernas no es normal. jAcude de inmediato al hospital!

El aumento de peso es mayor, por el crecimiento y desarrollo del bebé, esto ocasiona que
en ciertas posiciones o actividades (acostada boca arriba, subir escaleras o caminar largas

distancias) se presente un poco de dificultad para respirar y agitacion.

En algunas mujeres se “salta” el ombligo, sienten incomodidad con los movimientos del

bebé y tienen calambres e hinchazén en las piernas.

Al final del embarazo se incrementan las ganas de orinar, se pone duro el abdomen

(contracciones, sin dolor).

La altura del abdomen disminuye, se percibe presion en la parte baja de la pelvis y el bebé

empieza a acomodarse para nacer.

Es normal un aumento de peso en promedio de 10 a 12 kilos en todo el embarazo.
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3.6 Cambios fisicos de la mujer durante el embarazo
El embarazo normal representa una gran cantidad de cambios fisicos y psicolégicos para la

mujer, todos estos cambios estan enfocados en ajustarse y adaptarse a las exigencias que el
desarrollo de un nuevo ser humano en el interior del cuerpo de la madre representa, dichos
cambios ocurren de manera gradual, pero continua, a lo largo de todo el embarazo y desde
luego estan influenciados por multiples factores como la edad de la mujer, los embarazos
previos, su estado fisico, nutricional, etc. Los cambios que se experimentan van desde
cambios metabdlicos y bioquimicos que pueden no ser evidentes, hasta cambios anatomicos
macroscépicos evidentes, e incluso cambios conductuales y emocionales. Todos estos
cambios suponen una exigencia aumentada (estrés) para la fisiologia normal del cuerpo de
la mujer, y si estos cambios se combinan con enfermedades previas o una condicion
predisponente, esto puede traducirse en distintos estados patologicos durante el embarazo

como preeclampsia, diabetes gestacional, insuficiencia cardiaca, etcétera.
Los cambios que se presentan en el organismo materno comprenden:

Cambios que resultan evidentes para la madre o que se reflejan y provocan algunos
sintomas especificos durante el embarazo, por ejemplo, aumento de peso, aumento de
volumen abdominal, aumento del tamafno de las mamas, poliaquiuria, estrenimiento, pirosis,

hiperpigmentacion de la piel en algunas zonas, etc.

Cambios que solo son evidentes durante la exploracion fisica que realiza el médico, por
ejemplo, reduccion de la tension arterial, aumento de la frecuencia cardiaca, presencia de

S3 en los ruidos cardiacos, etc.

Cambios solo detectados mediante estudios paraclinicos, por ejemplo, cambios en la

biometria hematica, examen general de orina, etc. (descritos en detalle mas adelante).

La importancia de que el médico general o de primer contacto conozca los principales
cambios que experimenta la fisiologia de la mujer durante el embarazo, radica en la
oportuna y adecuada diferenciacion entre estados fisiologicos y patoldgicos que puedan

poner en riesgo la salud materna o el bienestar del producto de la gestacion.
CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Uno de los cambios mas significativos del embarazo ocurre a nivel cardiovascular, en

particular el volumen sanguineo se incrementa significativamente. Este aumento inicia
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alrededor de la semana 6 de gestacion y alcanza un volumen que va desde aproximadamente
4,700 ml a 5,200 ml para la semana 32 de gestacion. 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, rinones y glandulas mamarias también
aumenta significativamente. El aumento del volumen plasmatico, esta principalmente
relacionado con un aumento en la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), ya que esta hormona esta relacionada con el incremento en la reabsorcion de

sodio a nivel renal.
CAMBIOS PULMONARES Y RESPIRATORIOS

Los cambios respiratorios durante el embarazo pueden comenzar muy temprano, desde la
4ta semana de gestacion se observa una dilatacion de los capilares de la mucosa nasal,
orofaringea y laringea, esta condicion puede predisponer al desarrollo de epistaxis durante
el embarazo que, en general es autolimitada. Al inicio del embarazo, el volumen de reserva
inspiratoria (volumen adicional que se puede inspirar por encima del volumen corriente =
3000 mL) se reduce, ya que el volumen corriente (volumen que se inspira y se espira en
una ventilacion tranquila y normal = 500 mL) aumenta; pero en el tercer trimestre este
volumen de reserva aumenta, como resultado de la disminucion de la capacidad residual
funcional (volumen de reserva espiratorio + volumen residual = 2400 mL). En el embarazo
avanzado, el crecimiento del Utero gravido produce un importante ascenso diafragmatico,
lo que condiciona una disminucion de la capacidad residual funcional y de la capacidad
pulmonar total; sin embargo, debido al aumento en la circunferencia toracica (entre 5y 7
cm) provocada por la relajacion de los musculos intercostales y también debido a la
relajacion del musculo liso bronquial, la capacidad vital permanece sin cambios, estos
cambios favorecen que en la mujer embarazada los sintomas de asma bronquial disminuyan,

lo cual ocurre hasta en un 30% de las mujeres previamente asmaticas.
CAMBIOS RENALES Y URINARIOS

La disminucién 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, como se menciond en parrafos anteriores, la reduccion de la tension arterial

media trae como consecuencia una mayor activaciéon del SRAA que favorece la retencion
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de sodio y una mayor expansién del volumen plasmatico. En relacion con todos estos
cambios, los rinones incrementan su tamano alrededor de un 30% y pueden alargarse entre
I 'y 1.5 cm por el aumento del volumen vascular e intersticial; sin embargo, la hidronefrosis
fisiologica (que se presenta en aproximadamente el 80% de las mujeres embarazadas) puede
también contribuir a este aumento del tamano renal; esta hidronefrosis ocurre como
consecuencia de la relajacion del musculo liso ureteral, pero también al efecto mecanico

compresivo que ejerce el Utero sobre los uréteres en especial en el derecho.

CAMBIOS GASTROINTESTINALES

La nausea y el vomito son quejas frecuentes en especial al inicio de la gestacion y afectan
del 50 al 90% de los embarazos. Se piensa que algunas hormonas como la gonadotropina
corionica humana (hCG), los estrégenos y la progesterona pueden estar involucrados en
origen de las mismas. Usualmente la nausea se resuelve para la semana de gestacion 20; sin
embargo, ocasionalmente puede llegar a persistir hasta el final del embarazo, aunque en

este caso deberan descartarse otras causas gastricas como la enfermedad acido péptica.
CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Debido a la ausencia de la menstruacion, los requerimientos de hierro disminuyen durante
el primer trimestre del embarazo y es a partir del segundo trimestre que comienzan a
aumentar gradualmente como respuesta a la produccién elevada de eritrocitos maternos y
la aceleracion del crecimiento tanto placentario como fetal. El aumento en la produccion
de eritrocitos esta mediado por el aumento de la secrecion de eritropoyetina a nivel renal;
sin embargo, a pesar de este incremento eritrocitario, en la mujer embarazada se registra
una disminucion fisioldgica de la concentracion de hemoglobina, como producto de un
proceso que semeja a una hemodilucion, que es consecuencia del gran aumento de volumen
plasmatico (anemia fisiolégica del embarazo), a este respecto lo mas comun es que la

hemoglobina disminuya aproximadamente.

La fisiologia materna experimenta muchos y diversos cambios fisiologicos durante el
embarazo normal, estos comienzan desde etapas muy tempranas del embarazo, evolucionan
de manera gradual, y contindan durante todo el embarazo. Muchos de estos cambios

suponen un verdadero estado de estrés fisioldgico para el organismo de la embarazada, por
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esta razon resulta crucial que la mujer esté preparada y en un estado de salud éptimo para
poder enfrentar adecuadamente todos estos cambios y, por lo tanto, el embarazo no
resulte en estados patologicos; asi mismo, el médico responsable del control prenatal del
embarazo normal que suele ser el médico general, familiar o de primer contacto, debe estar
familiarizado con los principales cambios fisiologicos y anatomicos, asi como los sintomas y
signos que derivan de ellos para poder hacer una deteccion y atencién oportuna de los
estados patologicos que pongan en riesgo el bienestar de la madre y del producto. Para
esto también sera importante que el médico conozca y aplique los lineamientos vigentes
sobre la atencion prenatal de la mujer embarazada, que especifica las maniobras de

exploracion clinica y los estudios de laboratorio necesarios en cada etapa del embarazo.

3.7 Cambios emocionales de la mujer durante el embarazo
Por un lado, al cambio hormonal que se produce en tu cuerpo y que es necesario para que

el embarazo se desarrolle con total normalidad. Los niveles de estrogenos y

progesterona estan muy elevados, lo que afecta a la parte emocional de tu cerebro.

Por otro, lo que implicara el futuro nacimiento de tu bebé en tu vida. Aceptar los cambios
de la nueva situacion y como repercutiran en la pareja, en tu trabajo o en tus actividades

sociales lleva su tiempo.
{Qué cambios puedes sentir?

Durante la gestacion, la labilidad emocional aumenta debido a los cambios hormonales. Son
frecuentes los cambios de humor y que pases bruscamente de la alegria al llanto, o de la
euforia al mal humor. Estos sintomas se acentUan si ademas se unen a molestias fisicas

importantes como nauseas, vomitos, dolor de espalda.

Por etapas, las primeras semanas es normal que tengas mas sueno, y que aparezca cierta
introversion que hace que te centres en ti y en tus nuevas sensaciones, lo que puede afectar

a tu estado de animo, al igual que afecta el insomnio que suele aparecer las ultimas semanas.

Por otro lado, el embarazo es un periodo lleno de dudas y preguntas, lo que provoca cierto
grado de angustia o ansiedad, preocupacion porque todo se desarrolle dentro de lo normal,
por como te adaptaras a los nuevos cambios, por el aspecto de tu cuerpo o por como te

sientes de preparada para la maternidad.
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En las dltimas semanas, es normal que sientas inquietud o miedo por el momento del parto:
cuando empezari, si puede surgir alguna complicacion, cuanto durara, si tu bebé nacera

bien.
{Qué puedes hacer para afrontarlos?

En las clases de preparacion al parto o de educacion maternal se abordan estos cambios
psicolégicos. En ellas, comprobar que son cambios comunes y compartirlos con otras

mamas te ayudaran a disminuir la ansiedad.

Por otro lado, la comprension de tu familia durante esta etapa es imprescindible para
sobrellevarlos. En este sentido, es muy importante que los comentéis juntos para que

comprenda que son normales y propios de este periodo.

Conocer estos cambios te permitira vivir el embarazo con naturalidad sin sentirte rara o
culpable y aceptar que habra sentimientos positivos y sentimientos negativos, y sobre todo,
que son cambios temporales y que iran desapareciendo segun te vayas adaptando al tu

nueva situacion.

3.8 Valoracion del feto durante el embarazo
La valoracion del bienestar fetal permite identificar a los fetos que pueden estar en riesgo

a través de una serie de pruebas que evaltan el crecimiento y vitalidad del feto durante el
embarazo y el trabajo del parto, y asi poder diagnosticar precozmente el sufrimiento fetal
y poder prevenir un dano irreversible o la muerte. Este trabajo estudia el bienestar fetal,
examinando diferentes variables para comprobar cuales favorecen un parto eutocico, cuales
un parto instrumental o una cesarea. Se diseha un estudio analitico retrospectivo
recogiendo los diferentes datos desde junio de 2014 hasta febrero de 2015, consiguiendo
una muestra de 228 pacientes entre |5 y 45 anos, cuyo embarazo ha sido controlado en el
Hospital de Medina del Campo. Del estudio se obtiene que el 41,7% son cesareas, que el
45,1% son partos eutocicos y que el 10,2% son partos instrumentales. Examinando los datos
se puede afirmar que las causas de cesareas son: RPBF, DCP, embarazos gemelares y una
monitorizacion basal alterada, y que las causas de los partos instrumentales son: alivio de

expulsivo y alteraciones en la monitorizacion del expulsivo.
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La valoracion del bienestar fetal permite identificar a los fetos que pueden estar en riesgo
a través de una serie de técnicas y procedimientos que evaltan el crecimiento y vitalidad
del feto durante el embarazo y el trabajo del parto, y asi poder tomar medidas apropiadas
para diagnosticar precozmente el sufrimiento fetal y poder prevenir un dano irreversible o
la muerte. Si este control no se realiza cuando corresponde, muchas de las complicaciones
fetales y neonatales que pueden surgir a lo largo del embarazo no se podrian prevenir,

gracias a la valoracion fetal se ha conseguido disminuir la morbimortalidad perinatal.

Aunque hoy en dia las diferentes pruebas para evaluar el estado fetal se hacen de forma
protocolizada, hasta el S. XVII no se escucho por primera vez el latido fetal, Masarc fue el
primero en auscultar a una mujer embarazada. Pero hasta el siglo XIX no se volvio a
auscultar la frecuencia cardiaca fetal, con Francois Isaac Mayor en Génova que ausculto la
FCF directamente al poner su oreja en el abdomen materno, de forma paralela en Paris,
Kergaradec (1787-1877) utilizé el estetoscopio inventado por Laennec lo que le permitié
describir el latido fetal, diagnosticar la posicion y presentacion fetal, valorar el estado de
salud fetal con las variaciones de la FCF, conocer si el embarazo era mdltiple, ectépico... A
partir de este momento se extiende por toda Europa la auscultacion de la FCF, en las Islas
Britanicas John Creery Ferguson (1802-1865) observo que el latido fetal era el Unico signo
seguro del embarazo. Evory Kennedy (1806-1886) describio los patrones anémalos de la
FCF ya que indicaban un deterioro del estado fetal, Killian propuso usar el férceps cuando
se producian alteraciones de la FCF siempre que las condiciones obstétricas lo permitieran.
Schwart comprobé que la hipoxia fetal modificaba la FCF, por lo que recomendé la
auscultacion durante el parto. Schatz describio las alteraciones de la FCF cuando se
producia compresion en el cordon umbilical y Adolf Kehrer detalla las alteraciones de la
FCF cuando habia compresion en la cabeza fetal. A finales del S. XIX Etienne Sthephan
Tarnnier introduce la asepsia y antisepsia en obstetricia y la incubadora para los recién
nacidos prematuros y Adolphe Pinard (1844-1934) se centro en la atencion perinatal de la

madre y del nifo sano e inventd el estetoscopio binular con campana y diafragma

3.9 Crecimiento fetal durante el embarazo
La gestacion es el periodo de tiempo entre la concepcion y el nacimiento cuando un bebé

crece y se desarrolla dentro del utero de la madre. Debido a que es imposible saber
exactamente cuando ocurre la concepcion, la edad gestacional se mide desde el primer dia

del ultimo ciclo menstrual de la madre hasta la fecha actual. Se mide en semanas.
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Esto significa que durante las semanas | y 2 del embarazo, una mujer no esta todavia
embarazada. Esto es cuando su cuerpo se esta preparando para un bebé. Una gestacion

normal dura de 37 a 42 semanas.
Semana |l a2

La primera semana de embarazo comienza con el primer dia del periodo menstrual de una

mujer. Ella alin no esta embarazada.

Durante el final de la segunda semana, se libera un 6vulo del ovario. Aqui es cuando es mas

probable concebir si usted tiene relaciones sexuales sin proteccion.
Semana 3

Durante la relaciéon sexual, los espermatozoides ingresan a la vagina después de que el
hombre eyacula. Los espermatozoides mas fuertes viajaran a través del cuello uterino (la

abertura de la matriz o Utero) hasta las trompas de Falopio.

Un solo espermatozoide y el évulo de la madre se encuentran en la trompa de Falopio.
Cuando dicho espermatozoide entra en el 6vulo, ocurre la concepcion. El espermatozoide

y el ovulo combinados se llaman zigoto.

El zigoto contiene toda la informacion genética (ADN) necesaria para convertirse en un
bebé. La mitad del ADN proviene del évulo de la madre y la mitad del espermatozoide del

padre.

El zigoto pasa los proximos dias bajando por la trompa de Falopio. Durante este tiempo, se

divide para formar una bola de células llamada blastocisto.
Un blastocisto esta compuesto de un grupo interno de células con una cubierta externa.

El grupo interno de células se convertira en el embrion. El embrion es lo que se convertira

en su bebé.

El grupo externo de células se convertira en estructuras, llamadas membranas, las cuales

nutren y protegen al embridn.
Semana 4

Una vez que el blastocisto llega al Gtero, se incrusta en la pared uterina.
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En este momento en el ciclo menstrual de la madre, el revestimiento del Utero es grueso

con sangre y esta para brindarle soporte al bebé.

El blastocisto se adhiere firmemente a la pared del Utero y recibe nutricion de la sangre de

la madre.
Semana 5

La semana 5 es el comienzo del "periodo embrionario"; es decir, cuando se desarrollan

todos los principales sistemas y estructuras del bebé.

Las células del embrion se multiplican y comienzan a asumir funciones especificas. Esto se

llama diferenciacion.

Se desarrollan todas las células sanguineas, las nefronas y las neuronas.

El embridn crece rapidamente y los rasgos externos del bebé empiezan a formarse.
El cerebro, la médula espinal y el corazén del bebé empiezan a desarrollarse.

El tracto gastrointestinal del bebé comienza a formarse.

Es durante este tiempo en el primer trimestre que el bebé tiene mayor riesgo de dafos a
raiz de factores que pueden causar anomalias congénitas. Esto incluye ciertas medicinas,
consumo de drogas ilicitas, consumo excesivo de alcohol, infecciones como la rubéola y

otros factores.
Semanas 6 a 7
Las yemas o brotes de brazos y piernas comienzan a crecer.

El cerebro del bebé se transforma en 5 areas diferentes. Algunos nervios craneales son

visibles.
Los ojos y los oidos comienzan a formarse.
Se forma tejido que se ha de convertir en la columna y otros huesos.

El corazon del bebé continla desarrollandose y ahora late a un ritmo regular. Esto se puede

ver con un ultrasonido vaginal.

La sangre se bombea a través de los vasos mayores.
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Semana 8

Los brazos y las piernas del bebé se han alargado.

Las manos y los pies comienzan a formarse y lucen como pequehos remos.
El cerebro del bebé continlia formandose.

Los pulmones comienzan a formarse.

Semana 9

Se forman los pezones y los foliculos pilosos.

Los brazos crecen y se desarrollan los codos.

Se pueden observar los dedos del pie del bebé.

Todos los 6rganos esenciales del bebé han comenzado a crecer.
Semana 10

Los parpados del bebé estan mas desarrollados y comienzan a cerrarse.
Las orejas comienzan a tomar forma.

Las caracteristicas faciales del bebé se vuelven mas distintivas.

Los intestinos rotan.

Al final de la décima semana de embarazo, su bebé ya no es un embrion. Ahora es un feto,

la etapa de desarrollo hasta el nacimiento.
Semanas || a 14

Los parpados del bebé se cierran y no volveran a abrirse hasta que mas o menos la semana

28.

La cara del bebé esta bien formada.

Las extremidades son largas y delgadas.

Aparecen las ufias en los dedos de las manos y los pies.
Aparecen los genitales.

|
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El higado del bebé esta produciendo globulos rojos.

La cabeza es muy grande -- aproximadamente la mitad del tamano del bebé.
Ahora su pequeno puede formar un puno.

Aparecen brotes dentarios para los dientes del bebé.

Semanas 152 18

En esta etapa, la piel del bebé es casi transparente.

Un pelo fino llamado lanugo se desarrolla en la cabeza del bebé.

Los huesos y el tejido muscular se siguen desarrollando y los huesos se vuelven mas duros.
El bebé comienza a moverse y a estirarse.

El higado y el pancreas producen secreciones.

Ahora su bebé hace movimientos de succion.

Semanas 19 a 21

Su bebé puede oir.

El bebé es mas activo y continia moviéndose y flotando.

La madre puede sentir una agitacion en la parte inferior del abdomen. Esto se llama
primeros movimientos fetales, cuando la mama puede sentir los primeros movimientos del

bebé.

Al final de esta etapa, el bebé puede tragar.

Semana 22

El lanugo cubre todo el cuerpo del bebé.

El meconio, primera deposicion del bebé, se forma en el tracto intestinal.
Aparecen las cejas y las pestanas.

El bebé es mas activo con aumento del desarrollo muscular.

La madre puede sentir al bebé moverse.

|
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El latido del corazén del bebé puede escucharse con un estetoscopio.
Las ufas crecen hasta el extremo de los dedos del bebé.

Semanas 23 a 25

La médula ésea comienza a producir glébulos.

Se desarrollan las vias respiratorias inferiores de los pulmones del bebé.
Su bebé empieza a almacenar grasa.

Semana 26

Las cejas y las pestanas estan bien formadas.

Todas las partes de los ojos del bebé estan desarrolladas.

Su bebé puede sobresaltarse en respuesta a los ruidos fuertes.

Las huellas de los pies y las huellas digitales se estan formando.

Se forman los sacos de aire en los pulmones del bebé, pero los pulmones alin no estan

listos para trabajar por fuera del Utero.

Semanas 27 a 30

El cerebro del bebé crece rapidamente.

El sistema nervioso se desarrolla lo suficiente para controlar algunas funciones del cuerpo.
Los parpados del bebé se pueden abrir y cerrar.

El aparato respiratorio, aunque inmaduro, produce agente tensioactivo. Esta sustancia ayuda

a que los alvéolos se llenen de aire.
Semanas 31 a 34
Su bebé crece rapidamente y acumula mucha grasa.

Se presenta respiracion ritmica, pero los pulmones del bebé no estan completamente

maduros.

Los huesos del bebé estan completamente desarrollados, pero son aun blandos.

|
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El cuerpo del bebé comienza a almacenar hierro, calcio y fésforo.

Semanas 35 a 37

El bebé pesa unas 5 1/2 libras (2.5 kg).

Su bebé sigue aumentando de peso, pero probablemente no aumentara mucho mas.
La piel no esta tan arrugada a medida que se forma grasa bajo la piel.

El bebé tiene patrones de sueno definidos.

El corazén y los vasos sanguineos de su bebé estan completos.

Los musculos y los huesos estan completamente desarrollados.

Semana 38 a 40

El lanugo ha desaparecido excepto en la parte superior de los brazos y los hombros.
Las unas pueden extenderse mas alla de las puntas de los dedos.

Se presentan pequenos brotes mamarios en ambos sexos.

El cabello de la cabeza ahora es grueso y mas denso.

En su 40* semana del embarazo, van 38 semanas desde la concepcion y su bebé podria nacer

en cualquier momento.

3.10 Calculos de la edad gestacional

{Cuanto dura el embarazo?

Nueve meses, 266 dias o 38 semanas. Esta es la duracion clasica que se considera que tiene
un embarazo normal. Pero, para que este calculo sea valido, es preciso que la fecha de
partida que se contabilice sea la del momento de la fecundacién y concepcién del embrion,

un dato que no siempre es posible determinar de forma exacta.

Para evitar las imprecisiones, la practica mas comun entre los especialistas es obviar la fecha
de concepcion y vincular la edad prenatal de la mujer embarazada con su dltimo periodo
menstrual. Por esta razoén, lo habitual es que el periodo gestacional abarque un espacio mas

amplio: 40 semanas a partir de la fecha de la ultima regla (FUR), es decir, desde el primer
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dia de la ultima menstruacién. Este dato es el referente que se utiliza para calcular tanto la

fecha probable de parto, como la edad gestacional de la mujer en un momento determinado.
Fecha probable de parto

Una de las formulas mas estandarizadas y rapidas para calcular de manera aproximada la
fecha probable de parto es la denominada regla de Naegele, ideada por el ginecélogo aleman
del mismo nombre y recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El
calculo consiste en contar hacia atras tres meses del calendario desde la fecha de la dltima
regla y sumarle a este dato un ano y siete dias. Si la ultima menstruacion se inici6 el 20 de
agosto de 201 |, se restan tres meses (20 de mayo de 201 |) y se suman un ano (20 de mayo

de 2012 ) y siete dias (27 de mayo de 2012).

Esta regla no es exacta, pero se considera sobre todo valida (con un margen de +10, -10
dias) para gestantes con ciclos menstruales regulares de 28 dias. En caso de ciclos mas
largos, se anade a la fecha probable calculada el nUmero de dias adicionales que se prolonga
el ciclo (si son ciclos de 30 dias, se suman dos mas). Otros métodos de calculo son los

siguientes:

Método de los 280 dias: la duracion estimada de la gestacion se calcula con la suma de 280

dias naturales a la fecha de inicio de la dltima regla.

Regla de Wahl: se suman diez dias y un afio a la fecha de inicio de la ultima menstruacion y

se le restan tres meses.

Regla de Pinard: la fecha probable de parto se calcula a partir del dia en que finalizé la dUltima

menstruacion. A esta fecha se le suman diez dias y un ano y se retrocede tres meses.
Edad gestacional

La edad gestacional permite conocer en qué momento del embarazo se encuentra la mujer
y, a partir de este dato, determinar si los parametros analizados en el bebé se corresponden
a los promedios normales de esa etapa de gestacion. Se expresa en semanas, contadas a
partir de la fecha de inicio de la Gltima menstruacion, pero para facilitar su calculo se pueden

utilizar diferentes herramientas:

Gestograma: esta herramienta grafica es la mas utilizada por los especialistas para calcular

la edad gestacional y basa sus estimaciones, por lo general, en la regla de Naegele o la de
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los 280 dias. Se presenta en forma de cuadro o tabla, o a modo de rueda o disco rotatorio.
Ademas de marcar la semana de embarazo correspondiente, incluye en la mayoria de los
casos los datos basicos que corresponden al bebé en ese periodo (como el peso y la talla

promedio, el didmetro biparietal o la longitud del fémur).

Cinta obstétrica: similar a una cinta métrica, esta concebida para medir la altura uterina
durante el embarazo, que corresponde a la distancia en centimetros del espacio entre el
borde superior de la sinfisis del pubis y el fondo del ttero. Con la cinta y la regla de Mc
Donald es posible calcular la semana de gestacion si el valor obtenido en centimetros se

multiplica por ocho y se divide entre siete.

i{Como calcular la edad gestacional por Fur?

. Meses | Caleulo | Equivalente en
semanas

1 1x4+2 | 6
2 2x4+2 | 10
3 3x4+2 14
A | 4x4:3 | 19
5 | Sx44+3 | 23
6 6x4+3 | 27
7 Tx4+4 | 32
8 | 8x4+4 | 36

ax4+4 | a0

El célculo consiste en sumarle 7 a los dias de la FUM y restarle tres a los meses. Por ejemplo,
si la FUM fue el 15/12/2014, la fecha probable de parto sera el 22/09/2015 (15 +7 =22; 12
-3 =09).

{Como se calcula la edad gestacional?

La edad gestacional se define de manera imprecisa como el nimero de semanas entre el
primer dia del dltimo periodo menstrual normal de la madre y el dia del parto. Mas
exactamente, la edad gestacional es la diferencia entre 14 dias antes de la fecha de

concepcion y el dia del parto.

3.11 Deteccion de malformaciones fetales durante el embarazo
Qué tipo de malformaciones diagnosticamos?
La ecografia permite detectar anomalias morfologicas o estructurales fetales, pero no la

funcion de los organos; asi, es posible diagnosticar una anencefalia (ausencia de craneo)

|
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pero no una sordera congénita. En Institut Marques la tasa de deteccion de malformaciones

se acerca al 90%.
{Cuando diagnosticamos las malformaciones?

Ecografia de 12 semanas. Es la mas precoz y permite la evaluacion de algunas
malformaciones muy graves. Ademas con la medida de la translucencia nucal (acimulo de
liquido en la parte posterior del cuello) ofrecemos el mejor test para la deteccion de riesgo

de Sindrome de Down. En Instituto Marques esta tasa de deteccion es mayor del 90%.

Ecografia de 20 semanas. Es una ecografia muy importante, en ella se realiza un repaso
sistematico a toda la anatomia fetal de la cabeza a los pies. Su objetivo es descartar

malformaciones o alteraciones fetales y comprobar el bienestar del bebé dentro del utero.

En ocasiones por la posicion fetal hay que realizarla en dos tiempos para permitir al feto
cambiar dicha posicion y mostrarnos la totalidad de su anatomia. No se considera finalizada

hasta que TODA la anatomia ha sido evaluada.

En el tercer trimestre de la gestacion (32-34 semanas) podemos diagnosticar
malformaciones que se manifiestan mas tarde, pero a veces la posicion fetal y la falta de
espacio dentro del (tero en esta edad gestacional hacen dificil la visualizacién de todas las
estructuras. Algunas malformaciones no se pueden diagnosticar durante el embarazo
porque no tienen expresividad en la época prenatal, como por ejemplo la comunicacion

interauricular (CIA), que es un defecto en un tabique del corazon.
{Cuales son las malformaciones mas comunes?

Las mas frecuentes son las renales y las cardiacas. Su deteccion nos permitira planificar
mejor el control de la gestacion y establecer un pronostico neonatal comunicando a los
pediatras dichas malformaciones. De esta forma podremos valorar el momento y lugar
mas adecuado para el parto, en el caso de que el bebé tenga que ser tratado o controlado

después de nacer.
:Se puede diagnosticar la espina bifida?

La espina bifida es la malformacién mas frecuente del SNC (sistema nervioso central), que
aparece en 0.3-3/1000 recién nacidos vivos y consiste en un defecto del cierre de la linea

media del canal vertebral. La espina bifida se puede diagnosticar prenatalmente en un alto
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porcentaje de fetos (alrededor del 95%) con la ecografia, si bien hay defectos pequenos o

variedades que son dificiles de detectar.

3.12 Interpretacién de la frecuencia cardiaca fetal

{Qué es el control externo e interno de la frecuencia cardiaca fetal (o cardiotocografia)?
El control de la frecuencia cardiaca fetal es un procedimiento que se utiliza para evaluar el
bienestar del feto mediante la determinacién de la frecuencia y el ritmo de los latidos del

corazoén del feto.

Durante la dltima etapa del embarazo y el trabajo de parto, el médico puede optar por
controlar la frecuencia cardiaca fetal ademas de otras funciones. La frecuencia cardiaca fetal
promedio se encuentra entre |10 y 160 latidos por minuto, y puede variar entre cinco y
25 latidos por minuto. Esta frecuencia puede cambiar como respuesta del feto ante las
condiciones intrauterinas. Una frecuencia o ritmo cardiaco fetal anormal puede indicar que

el feto no esta obteniendo suficiente oxigeno o que hay otros problemas.
Existen dos métodos para controlar la frecuencia cardiaca fetal: el externo y el interno.

El control externo de la frecuencia cardiaca fetal emplea un dispositivo para escuchar o
registrar los latidos del corazon del feto a través del abdomen de la madre. Un tipo de
monitoreo se realiza con un dispositivo electronico portatil de ultrasonido Doppler. Estos
métodos se suelen utilizar en las consultas prenatales para contar la frecuencia cardiaca
fetal. Un fetoscopio o dispositivo de Doppler también se puede utilizar para verificar la
frecuencia cardiaca fetal en intervalos regulares, durante el trabajo de parto.
Un transductor de ultrasonido colocado sobre el abdomen de la madre lleva los sonidos
del corazon del feto a una computadora. La frecuencia y el patron del corazén del feto se

muestran en la pantalla de la computadora y se imprimen en un papel grafico especial.

El control interno de la frecuencia cardiaca fetal utiliza un transductor electronico
conectado directamente a la piel del feto. A través de la abertura cervical se conecta un
cable de electrodos al cuero cabelludo u otra parte del cuerpo del feto, y luego se conecta
al monitor. Este tipo de electrodo a veces se denomina electrodo en espiral o para el cuero
cabelludo. El control interno proporciona una transmision mas precisa y consistente de la

frecuencia cardiaca fetal que el control externo, ya que los factores tales como el
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movimiento no la afectan. El control interno se puede utilizar cuando el control externo de

la frecuencia cardiaca fetal resulta insuficiente, o si se requiere una supervisidon mas cercana.

Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas se suelen controlar junto con la
frecuencia cardiaca fetal. En el abdomen de la madre, sobre el drea en que se registran las
contracciones mas fuertes, se coloca un dispositivo sensible a la presion llamado
tocodinamémetro para medir la longitud, la frecuencia y la fuerza de las contracciones
uterinas. Dado que la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas se registran al

mismo tiempo, estos resultados se pueden examinar juntos y se los puede comparar.

A veces se utiliza el control interno de presion uterina junto con el control interno de la
frecuencia cardiaca fetal. Se coloca por el costado del feto un catéter lleno de liquido por
la abertura cervical hasta el Gtero, que transmite las mediciones de la presion uterina al

monitor.
Razones para realizar el procedimiento

El control de la frecuencia cardiaca fetal se utiliza en casi todos los embarazos, con el fin de
evaluar el bienestar del feto e identificar cualquier cambio que pueda estar asociado con
problemas que ocurren durante el embarazo o el trabajo de parto. El control de la
frecuencia cardiaca fetal resulta especialmente util para las afecciones de embarazos de alto
riesgo, tales como la diabetes, hipertension y los problemas relacionados con el crecimiento

fetal.

Entre las situaciones que ocurren durante el embarazo en las cuales se puede utilizar el
control de la frecuencia cardiaca fetal se encuentran, entre otras, la evaluacion de la
frecuencia cardiaca fetal durante las consultas prenatales al médico y el control del efecto

que tienen en el feto los medicamentos administrados en un trabajo de parto prematuro.

El control de la frecuencia cardiaca fetal se puede utilizar como parte de otros

procedimientos, como por ejemplo los siguientes:

Prueba sin estrés (procedimiento que mide la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los

movimientos del feto)
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Prueba de la fuerza de la contraccidon (procedimiento en el que se observa la frecuencia
cardiaca fetal durante las contracciones uterinas que se han estimulado con medicamentos

u otros métodos)

Perfil biofisico o BPP, por sus siglas en inglés (prueba que combina una prueba sin estrés

con ultrasonido)

Entre las situaciones que ocurren durante el trabajo de parto que podrian afectar la
frecuencia cardiaca fetal y para las cuales se puede utilizar el control de la frecuencia

cardiaca fetal se encuentran, entre otras, las siguientes:

Contracciones uterinas

Analgésicos y/o agentes anestésicos administrados a la madre durante el trabajo de parto
Procedimientos realizados durante el trabajo de parto

Pujos durante la segunda etapa del trabajo de parto

Su médico puede recomendarle un control de la frecuencia cardiaca fetal por otros motivos.
Riesgos del procedimiento

No se emplea radiacion y, en general, no sentira molestias cuando se le aplique el

transductor sobre la piel abdominal.

Los cinturones elasticos que sujetan a los transductores de ultrasonido y presion alrededor
del abdomen pueden resultar levemente incomodos. Se pueden reajustar para ayudarla a

sentirse mas comoda.

Debera acostarse quieta durante algunos tipos de control de la frecuencia cardiaca fetal.

Tal vez deba quedarse en cama durante el trabajo de parto.

En el caso del control interno, es posible que experimente una ligera incomodidad con la

insercion del electrodo.

Los riesgos del control interno incluyen, entre otros, infecciones y contusiones del cuero

cabelludo u otra parte del cuerpo del feto.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 91

ubDs



ubDs

El control interno de la frecuencia cardiaca fetal esta contraindicado en mujeres que tienen
lesiones de herpes activo en el cuello uterino o en la vagina, por el riesgo de transferir la

infeccion al feto.

Es posible que existan otros riesgos dependiendo de su estado de salud especifico.

Recuerde consultar todas sus dudas con su médico antes del procedimiento.

Algunos factores o estados pueden interferir con los resultados del procedimiento. Estas

incluyen, entre otras, las siguientes:

Obesidad de la madre

Posicion del feto o de la madre

Demasiado liquido amniético (polihidramnios)

Dilatacion insuficiente del cuello uterino o bolsa de liquido amniético sin romper (para el

control interno)
Antes del procedimiento

El médico le explicara el procedimiento y le ofrecera la oportunidad de formular las

preguntas que tenga al respecto.

Quizas le soliciten que firme un formulario de consentimiento mediante el cual autoriza la
realizacion del procedimiento. Lea el formulario atentamente, y pregunte si hay algo que no
le resulta claro. El formulario de consentimiento para el control de la frecuencia cardiaca
fetal puede estar incluido como parte del consentimiento general para su trabajo de parto

y parto.

Si el control de la frecuencia cardiaca fetal se realiza junto con otro procedimiento de
monitoreo, tal como una prueba sin estrés o perfil biofisico, es posible que le indiquen
comer antes del procedimiento. Esto puede ayudar a aumentar la actividad fetal. A veces es
posible que pueda comer o beber mientras se somete al control de la frecuencia cardiaca

fetal durante el trabajo de parto, aunque no en todos los casos.

Si bien el gel que se coloca en la piel durante el procedimiento no mancha la ropa, quiza
desee usar ropa mas vieja o una bata de hospital, ya que es posible que después no le quiten

todo el gel de la piel.
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La colocacién de un electrodo interno requiere que se rompan las membranas amnioticas
(Ia bolsa llena de liquido que rodea al feto durante el embarazo), y que el cuello uterino se
dilate (abra) varios centimetros para permitir el contacto con el cuero cabelludo u otra

parte del cuerpo del feto.
En funcion de su estado clinico, su médico puede solicitar otra preparacion especifica.
Durante el procedimiento

El control de la frecuencia cardiaca fetal puede realizarse de forma ambulatoria en el
consultorio del médico, o como parte de su internacion en un hospital. Los procedimientos

pueden variar en funcion de su estado y de las practicas de su médico.
Por lo general, el control de la frecuencia cardiaca fetal sigue este proceso:

Para el control externo de la frecuencia cardiaca fetal:

Segun el tipo de procedimiento, es posible que se le pida exponer el abdomen, desvestirse

de la cintura para abajo, o desvestirse por completo y ponerse una bata de hospital.
Se acostara boca arriba en una mesa de examen.
Le aplicaran un gel transparente en el abdomen (el gel actila como conductor).

Se presionara el transductor contra la piel y se movera por el abdomen hasta que se
encuentre el latido del corazon del feto. Podra escuchar el sonido de la frecuencia cardiaca

fetal con un Doppler o un monitor electroénico.

Durante el trabajo de parto, la frecuencia cardiaca fetal se puede controlar de manera

intermitente o continua, segun su estado y el del feto.

Para el monitoreo electrénico continuo, se conectara el transductor al monitor por medio
de un cable. Le colocaran un cinturén elastico ancho alrededor de la cintura para sujetar el

transductor en su lugar.

La frecuencia cardiaca fetal se registrara en el expediente médico. En el caso del monitoreo
electronico continuo, el patrén cardiaco fetal aparecera en una pantalla de computadora y

se imprimira en papel grafico.
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A veces, en un control externo de la frecuencia cardiaca fetal, es posible que le permitan

salir de la cama.
Una vez completado el procedimiento, se quitara el transductor y se limpiara el gel.
Para el control interno de la frecuencia cardiaca fetal:

Le pediran que se desvista por completo, que se ponga una bata de hospital y se acueste en
una cama de trabajo de parto, con los pies y las piernas apoyadas como para un examen

pélvico.

El médico o la enfermera realizaran un examen vaginal, con guante, para verificar la
dilatacion cervical (cuanto se ha abierto el cuello uterino). Esto puede resultar ligeramente

incomodo.

Si la bolsa de liquido amnidtico aun sigue intacta, es posible que el médico la rompa con un

instrumento. Usted sentira que sale un liquido templado de la vagina.

Con un guante puesto, el médico sentira con sus dedos la parte del feto que se encuentre

en la abertura cervical; por lo general, suele ser la cabeza del feto.

Se le introducira una larga guia plastica de electrodos en la vagina. Contra la parte del
cuerpo del feto se colocara un pequeno cable en espiral en el extremo del electrodo, y se

lo rotara suavemente hasta la piel del feto.

Se quitara la guia y quedara el electrodo en su lugar, conectado a la parte del cuerpo del

feto.

Se conectaran los cables con electrodos al del monitor y se sujetara con una banda

alrededor de su muslo.

A veces, en un control interno de la frecuencia cardiaca fetal, es posible que le permitan

salir de la cama.
Una vez que nazca el bebé, se quitara el electrodo.

Después del procedimiento
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No se requiere ningun tipo de cuidado especial después del control externo de la frecuencia
cardiaca fetal. Puede reanudar su dieta y actividades normales, a menos que el médico le

indique lo contrario.

Después del control interno de la frecuencia cardiaca fetal, se examinara el lugar donde
hubo contacto entre el electrodo y el bebé recién nacido para detectar infecciones,

contusiones o laceraciones. La zona se limpiara con un antiséptico.

Es posible que su médico le brinde instrucciones adicionales o alternativas después del

procedimiento, en funcion de su situacidn especifica.

3.13 Valoracion de la madurez fetal
Concretamente es una prueba que mide la cantidad de fosfolipidos en el liquido amnidtico

y a través de ella se puede determinar el grado de maduracion pulmonar fetal, lo cual es
particularmente Gtil para adelantarnos a lo que podria ser la respuesta pulmonar del

neonato.

Prueba de Clements

Para realizarla se hacen diluciones sucesivas de LA en etanol al 95% que se mezclan en
diferentes proporciones, se agitan y se dejan en reposo, pasado el tiempo de

reposo se observa la formacion de burbujas estables en la interfase liquido-aire.

Una segunda prueba es la arborizacion o cristalizacion en helecho: una muestra de fluido
tomada del fondo vaginal posterior de la vagina se extiende en un porta de cristal y se deja
secar unos |0 minutos. Al mirar al microscopio, el liquido amnidtico muestra un patron de

arborizacién caracteristico en forma de helecho.

Los criterios de inclusion fueron cumplir con los criterios de Gibbs,
los cuales corresponden a fiebre materna mayor que 37,8 °C, como criterio clinico mayor,
y dos o mas de los criterios clinicos menores que incluyen: ta- quicardia materna mayor

que 100 latidos/ minuto, taquicardia fetal mayor que 160 latidos/minuto.

La curva de Liley original se dividia en tres zonas y proveia valores para ser usados después
de la semana 27 de gestacion hasta el término. Posteriormente, la curva de Queenan

proponia una serie de datos que permitia la evaluacion de embarazos mas tempranos.
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El sistema pulmonar fetal es uno de los ultimos en madurar, tanto funcional como
estructuralmente. Un sistema pulmonar inmaduro no puede oxigenar adecuadamente al
recién nacido, pudiendo ocasionar morbilidad neonatal significativa o la muerte. La
prematuridad es la principal causa de esta disfuncion y esto no solo aplica a la prematuridad
extrema. Estudios recientes han demostrado tasas de morbilidad respiratoria mas altas
entre los recién nacidos prematuros tardios (34+0 a 36+6 semanas) y los a término
tempranos (37+0 a 38+6 semanas), que entre los nacidos entre las 39 y 40 semanas de
gestacion(1-3). Frente a esto, instituciones como ACOG recomiendan en la actualidad
postergar la terminacion electiva del embarazo hasta las 39 semanas a menos que exista

una indicacion médica que lo justifique.

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad neonatal y es causado mas comlUnmente por la deficiencia de
surfactante pulmonar asociada a la prematuridad. Asimismo, su ocurrencia no se limita a
nacimientos muy prematuros, pues en los Ultimos anos ha ganado mayor notoriedad la
elevada morbilidad respiratoria presente en los prematuros tardios y los recién nacidos a
término tempranos. Desde hace bastante tiempo diversas pruebas basadas en el estudio del
liquido amniodtico se han utilizado con el propdsito de predecir la madurez pulmonar fetal

y por ahos constituyeron el estandar de oro para el manejo del embarazo de alto riesgo.

3.14 Cuidados de enfermeria en el embarazo normal
Un buen cuidado prenatal incluye una buena alimentacién y buenos habitos de salud antes

y durante el embarazo. Idealmente, usted debe hablar con su proveedor de atencion médica

antes de empezar a intentar quedar embarazada. He aqui algunas cosas que debera hacer:

Elegir a un proveedor: Sera necesario que elija un proveedor para su embarazo y parto.

Este proveedor le ofrecera servicios de cuidado prenatal, de parto y de posparto.

Tomar acido félico: Si esta contemplando quedar embarazada, o si ya lo estd, debe tomar
un suplemento con al menos 400 microgramos (0.4 mg) de acido folico todos los dias.
Tomar acido folico reducira el riesgo de ciertos defectos congénitos. Las vitaminas
prenatales casi siempre contienen mas de 400 microgramos (0.4 mg) de acido félico por

capsula o tableta.

También deberia:
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Hablar con su proveedor sobre cualquier medicamento que tome. Esto incluye
medicamentos de venta libre. Solo debe tomar los medicamentos que su proveedor

considere que es seguro tomar mientras esta embarazada.
Evitar todo uso de alcohol y el uso de drogas recreativas y limitar la cafeina.
Dejar de fumar, si lo hace actualmente.

Asistir a consultas y examenes prenatales: Usted visitara muchas veces a su proveedor
durante el embarazo para recibir cuidado prenatal. La cantidad de visitas y los tipos de

examenes que se le haran cambiaran segiin en qué punto de su embarazo se encuentre:
Cuidado durante el primer trimestre

Cuidado durante el segundo trimestre

Cuidado durante el tercer trimestre

Hable con su proveedor sobre los distintos examenes que se le practicaran durante el
embarazo. Estos examenes pueden ayudar a su proveedor a ver como se esta desarrollando

el bebé y a detectar cualquier problema con su embarazo. Los examenes pueden incluir:

Pruebas de ultrasonidos para ver codmo esta creciendo su bebé y ayudar a establecer una

fecha de nacimiento estimada

Pruebas de glucosa para detectar diabetes gestacional

Pruebas de sangre para detectar el ADN fetal normal en sangre
Ecocardiografia fetal para revisar el corazon del bebé

Amniocentesis para buscar defectos congénitos y problemas genéticos
Prueba de translucencia nucal para buscar problemas con los genes del bebé
Analisis en busca de enfermedades de transmision sexual

Examenes de tipo de sangre como Rh y ABO

Examenes de sangre para anemia

Examenes de sangre para hacer seguimiento a cualquier enfermedad crénica que haya

tenido antes de quedar en embarazo
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Segun sus antecedentes familiares, puede elegir hacerse pruebas de deteccion de problemas
genéticos. Hay muchas cosas que debe pensar antes de realizar pruebas genéticas. Su

proveedor puede ayudarle a decidir si esto es lo mejor para usted.

Si usted tiene un embarazo de alto riesgo, podria ser necesario que consulte a su proveedor

con mayor frecuencia, y que se realice examenes adicionales.
QUE ESPERAR DURANTE EL EMBARAZO

Su proveedor hablara con usted sobre cémo manejar las molestias comunes del

embarazo como lo son:

Nauseas del embarazo

Dolores de espalda, de piernas y otros dolores que se presentan en el embarazo
Problemas para dormir

Cambios en la piel y el cabello

Sangrado vaginal en las primeras etapas del embarazo

No hay dos embarazos iguales. Algunas mujeres tienen sintomas leves, o muy pocos
sintomas durante el embarazo. Muchas mujeres trabajan durante todo el término
y viajan mientras estan embarazadas. Otras podrian necesitar disminuir sus horas o dejar
de trabajar. Algunas mujeres requieren reposo en cama durante algunos dias o

posiblemente semanas para tener un embarazo saludable.
POSIBLES COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

El embarazo es un proceso complejo. Si bien muchas mujeres tienen embarazos normales,
pueden presentarse complicaciones. Sin embargo, presentar una complicacion no quiere
decir que no tendra un bebé saludable. Mas bien, significa que su proveedor la vigilara de

cerca y cuidara especialmente de usted y de su bebé durante el resto de su término.

Las complicaciones comunes incluyen:

Diabetes durante el embarazo (diabetes gestacional).

Presion arterial alta durante el embarazo (preclamsia). Su proveedor hablara con usted

sobre como cuidarse si tiene preeclampsia.
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Cambios prematuros o pretérmino en su cuello uterino.

Problemas con la placenta. Es posible que cubra el cuello uterino, que se aleje de la matriz

o que no esté funcionando tan bien como deberia.
Sangrado vaginal.

Trabajo de parto prematuro.

Que su bebé no esté creciendo bien.

Que su bebé presente problemas de salud.

Pensar en los posibles problemas puede ser atemorizante. Pero es importante estar al tanto

de manera que pueda informar a su proveedor si nota sintomas inusuales.
TRABAJO DE PARTO Y ALUMBRAMIENTO

Hable con su proveedor sobre lo que puede esperar durante el trabajo de parto y el
alumbramiento. Puede comunicar sus deseos preparando un plan de parto. Hable con su

proveedor sobre lo que debe incluir en su plan de parto. Puede querer incluir cosas como:

Coémo desea manejar el dolor durante el trabajo de parto, incluso si desea o no recibir

un bloqueo epidural

Sus sentimientos sobre la episiotomia

Qué sucederia si requiere una cesarea

Sus sentimientos sobre un parto asistido con forceps o con ayuda de ventosas
Quién desea que esté con usted durante el parto

También es buena idea hacer una lista de las cosas que debe llevar al hospital. Empaque una

maleta con anticipacion para tenerla lista cuando comience el trabajo de parto.

Conforme se acerque la fecha esperada para el parto, notara ciertos cambios. No siempre
es facil notar cuando comenzara el trabajo de parto. Su proveedor podra decirle cuando es

momento de visitarlo para hacerse un examen o dirigirse al hospital para el parto.
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Hable con su proveedor sobre lo que sucede si supera la fecha esperada de parto. Segln
su edad y factores de riesgo, su proveedor podria tener que provocar el parto entre la

semana 39 y la semana 42, aproximadamente.

Una vez que comienza el trabajo de parto, puede utilizar una serie de estrategias para

sobrellevarlo.
QUE ESPERAR LUEGO DEL NACIMIENTO DE SU BEBE

Tener un bebé es un hecho emocionante y maravilloso. También implica mucho trabajo
para la madre. Usted necesitara cuidarse en las primeras semanas luego del alumbramiento.

El tipo de cuidado que necesitara dependera de como dio a luz a su bebé.
Si tuvo un parto vaginal, probablemente pasara | o 2 dias en el hospital antes de irse a casa.

Si tuvo una cesarea se quedara en el hospital por 2 o 3 dias antes de irse a casa. Su
proveedor le explicara como cuidarse usted sola cuando regrese a casa conforme se

recupera.

Si usted es capaz de amamantar, hacerlo tiene muchos beneficios. También puede ayudarle

a perder el peso que subidé durante el embarazo.

Téngase paciencia mientras aprende a amamantar. Aprender las habilidades necesarias para

amamantar a su bebé puede llevar de 2 a 3 semanas. Hay mucho que aprender, como:
Coémo cuidar sus senos

La posicion del bebé para amamantarlo

Coémo superar cualquier problema con el amamantamiento

Extraccion y almacenamiento de leche materna

Cambios en la piel y el pezén a causa del amamantamiento

El mejor momento para amamantar

Si necesita ayuda, hay muchos recursos disponibles para las madres primerizas.
CUANDO LLAMAR AL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA:

Llame a su proveedor si esta o cree que esta embarazada y:
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Toma medicamentos para diabetes, enfermedad de la tiroides, convulsiones o presion

arterial alta
No esta recibiendo cuidado prenatal
No puede manejar las molestias comunes del embarazo sin tomar medicamentos

Podria haber estado expuesta a una infeccion de transmision sexual, a quimicos, a radiacion

O a otras sustancias toxicas

Consulte a su proveedor inmediatamente si estd embarazada y tiene:
Fiebre, escalofrio o miccion dolorosa

Sangrado vaginal

Dolor abdominal intenso

Traumatismo fisico o trauma emocional grave

Ruptura de fuente (ruptura de membranas)

Poco o ninglin movimiento del bebé en la segunda mitad de su embarazo

3.15 Cuidados de enfermeria en el embarazo complicado
En cuanto a los cuidados fisicos, existen determinadas acciones enfermeras comunes para

todas las gestantes como es: Control de constantes vitales, identificacion y compensacién
de necesidades basicas alteradas, canalizacion de via venosa periférica en caso necesario,
administracion del tratamiento farmacoldgico y registro de actividades realizadas. A su vez,
se deberan aplicar unos cuidados mas especificos en funcién de la patologia o complicacion
que la gestante presente y que ha precipitado su ingreso hospitalario. Asi en pacientes con
hiperémesis gravidica se debera mantener ayunas las primeras 48h, a partir de las cuales se
aumentara la ingesta gradualmente segln tolerancia, asegurando en todo momento un buen
balance hidroelectrolitico. La intervencion mas significativa es “el manejo del vomito” que
incluye actividades como: valoracién del aspecto del vomito y su duracién y frecuencia,
mantener la via respiratoria permeable previniendo la aspiracion, proporcionar alivio
durante y después del vomito, disminuir los factores emetizantes y desarrollar el uso de

técnicas no farmacolédgicas para el control del vomito, realizar peso diario y fomentar el
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descanso. En el caso de pacientes hospitalizadas por trastornos hipertensivos se debera
mantener a la paciente en reposo en decubito lateral izquierdo, el control de constantes
debe ser cada 4 horas y se debe llevar a cabo un balance hidrico estricto y peso diario.
Administracion de tratamiento segin orden médica, control de edemas y control diario de
la proteinuria mediante tira reactiva. Si aparece eclampsia, se debe realizar acciones para
mantener la via aérea permeable, como la aspiracion de secreciones; y evitar lesiones si la
paciente convulsiona. Ademas se realizaran actividades para el manejo de la hipertermia,
como instauracion de medidas fisicas. Los cuidados enfermeros en la diabetes gestacional
se basan en el control metabodlico mediante la dieta, actividad, control de peso, talla y
glucemia. En presencia de rotura prematura de membranas o amenaza de parto prematuro,
el profesional de enfermeria comprobara la edad gestacional y valorara la dinamica uterina
y el estado fetal. Debe establecerse reposo absoluto y control de ingesta. Es importante el
control de las pérdidas hematicas y de liquido amnidtico (cantidad, color y olor), asi como
la prevencion y reconocimiento de signos de infeccion y otras complicaciones asociadas a

la RPM.

En pacientes con alteraciones placentarias sin o con escaso sangrado, se mantendra reposo
relativo y toma de constantes por turno. Ademas de mantener una via periférica permeable.
En caso de metrorragia, se mantendra a la paciente en ayunas y reposo absoluto. A pesar
de establecerse unos cuidados generales, se debe siempre individualizar los cuidados,
atendiendo a las necesidades especificas de cada paciente y proporcionando una asistencia
sanitaria integral Apoyo psicologico El embarazo constituye una etapa de cambios que
requieren una gran adaptacion y madurez emocional de la gestante. El principal rasgo es la
ansiedad materna, que aumenta conforme lo hace el riesgo gestacional y en situaciones de
hospitalizacion. Existen estudios, que afirman que la ansiedad materna puede provocar
efectos negativos sobre la gestacion y el desarrollo del bebé. El personal de enfermeria
disfruta de una posicion privilegiada, ya que es el profesional que tiene mayor contacto con
la paciente y puede proporcionar unos cuidados mas amplios y globales. Para proporcionar
apoyo emocional y psicolégico, es necesario: e Proporcionar un ambiente intimo y
apropiado que facilite la comunicacion. e Asegurar la confidencialidad, y mostrarse
tranquilo, controlando el lenguaje no verbal y demostrando empatia. e Escuchar
activamente las inquietudes y sentimientos de la gestante y su familia, respondiendo con

claridad a las preguntas que puedan presentarse. ® Cubrir la necesidad de informacién,
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explicando la situacion actual y las medidas terapéuticas que se van a adoptar, disminuye en

gran medida la ansiedad ante el desconocimiento.

(ACTIVIDAD DE PLATAFORMA CUADRO SINOPTICO)

UNIDAD IV

ASISTENCIA'Y CUIDADOS DE
ENFERMERIA DURANTE EL PARTO

4.1 Periodos de trabajo de parto

El parto se compone de tres etapas principales:

Primera etapa: periodo de dilatacion (o trabajo de parto). Cuenta con dos fases, inicial y
activa. Las contracciones provocan la dilatacion gradual del cuello uterino, que se va
haciendo mas delgado hasta llegar a desaparecer (borramiento) y casi a confundirse con el

resto del Utero. Estos cambios permiten que el feto pase a la vagina.
Segunda etapa: periodo de expulsion. Se trata del nacimiento del bebé.
Tercera etapa: periodo de alumbramiento. Se trata de la expulsion de la placenta.

El parto suele comenzar aproximadamente en torno a 2 semanas antes o después de la
fecha estimada del parto. No se sabe exactamente qué hace que se inicie el parto. Hacia el
final del embarazo (después de 36 semanas), el médico examina el cuello uterino para

intentar predecir cuando comenzara el parto.

Un parto dura de 12 a 18 horas de media en la mujer primipara (que da a luz por primera

vez) y tiende a acortarse hasta de 6 a 8 horas de media en los embarazos siguientes. El
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hecho de permanecer de pie y caminar durante la primera etapa del parto puede acortarlo

en mas de | hora.

A pesar de que cada parto es distinto, la mayoria siguen un patrén general. En consecuencia,
la mujer embarazada puede hacerse una idea general de los cambios que se produciran en
su organismo para hacer posible el parto y de qué procedimientos deben seguirse para
facilitar este proceso. También debera tomar algunas decisiones personales; por ejemplo,
si en el momento del parto querra tener a su lado a alguna persona que le sirva de apoyo

(el padre del bebé u otro acompanante).

Una futura madre puede desear que su pareja esté junto a ella durante el parto. El estimulo
y apoyo emocional de la pareja pueden ser de gran ayuda para relajarla. Ademas, el hecho
de compartir la experiencia del parto tiene beneficios emocionales y psiquicos, como crear
fuertes vinculos familiares. No obstante, algunas futuras madres prefieren la intimidad
durante el parto o la pareja prefiere no estar presente. Las clases de preparacion para el

parto sirven para preparar tanto a la madre como a la pareja durante todo el proceso.

En los paises desarrollados la mayoria de los partos tienen lugar en el hospital, aunque
algunas mujeres prefieren dar a luz en casa. Sin embargo pueden aparecer complicaciones
inesperadas durante el parto o poco después de este, incluso en mujeres que han tenido
un buen control prenatal y que no presentan signos de problema alguno. Por ello la mayoria
de los expertos no recomienda el parto domiciliario. Las mujeres que prefieren un ambiente
hogareno y estar sujetas a menos normas (por ejemplo, que no haya limitaciones en el
numero de visitantes o de horas de visita) pueden optar por centros de maternidad
privados. Estos centros proporcionan un cuidado mas personal y menos formal, y son mas
seguros que el parto en casa. Los centros de maternidad pueden formar parte de un hospital
o tener acuerdos con un hospital cercano. Por lo tanto, los centros de maternidad privados
pueden proporcionar personal médico, equipo de emergencia y las instalaciones de un
hospital completo, en caso de que fuera necesario. Si surgiera alguna complicacion durante

el parto, estos centros derivarian inmediatamente a la mujer al hospital.

Algunos hospitales cuentan con habitaciones privadas en las que la mujer permanece desde
antes del parto hasta que se le da de alta. A estas habitaciones se les denomina unidades de

dilatacion, parto, recuperacion y posparto (puerperio).
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Independientemente de lo que elija una mujer, saber qué puede esperar le permite
prepararse para el nacimiento del bebé; por ejemplo, leyendo acerca del parto, hablando

con otras mujeres Y asistiendo a las clases de preparacion al parto.

La primera etapa del trabajo de parto ocurre en dos fases: el trabajo de parto temprano y

el trabajo de parto activo. ComUnmente, es la etapa mas larga del proceso.
Durante el trabajo de parto temprano:
La abertura del utero, llamada cuello uterino, comienza a afinarse y ensancharse, o dilatarse.

Las contracciones se hacen mas fuertes, duran de 30 a 60 segundos y se producen cada 5 a

20 minutos.

La mujer puede tener una secrecion clara o ligeramente sangrienta, llamada "tapén

mucoso".

Una mujer puede experimentar esta fase hasta por 20 horas, especialmente si va a dar a luz

por primera vez.
Durante el trabajo de parto activo:
Las contracciones se vuelven mas fuertes, mas largas y mas dolorosas.

Las contracciones se hacen cada vez mas frecuentes, por lo que es posible que la mujer

tenga tiempo para relajarse entre cada contraccion.

La mujer puede sentir presion en su espalda baja.

El cuello uterino comienza a dilatarse con mas rapidez.
El feto comienza a moverse hacia el canal de parto.

En esta etapa, el cuello uterino alcanza la dilatacion maxima, lo que significa que esta lo
suficientemente abierto para el parto (10 centimetros). La mujer comienza a pujar (o a
veces se le dice que "presione hacia abajo") para ayudar al bebé a moverse a través del canal

de parto.
Durante la etapa 2:

La mujer puede sentir presion en el recto a medida que la cabeza del bebé se mueva a

través de la vagina.
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Puede sentir la necesidad de pujar, como si tuviera un movimiento intestinal.
La cabeza del bebé comienza a mostrarse en la abertura vaginal (Ilamada "coronacién").
El proveedor de atencion médica guia al bebé fuera de la vagina.

Esta etapa puede durar entre 20 minutos y varias horas. Por lo general, dura mas tiempo
para las madres primerizas y para aquellas que reciben ciertos medicamentos para aliviar el

dolor.

Una vez que el bebé sale, el proveedor de atencion médica corta el cordon umbilical, que
conectaba a la madre y al feto durante el embarazo. En la etapa 3, se libera la placenta. La
placenta es el 6rgano que le daba alimento y oxigeno al feto a través del cordon umbilical
durante el embarazo. Se separa de la pared del Utero y también sale por el canal del parto.

La placenta puede salir por si sola o puede requerir la ayuda de un proveedor.
Durante la etapa 3:

Las contracciones comienzan de 5 a 10 minutos después del nacimiento del bebé.
La mujer puede tener escalofrios o sentirse temblorosa.

Por lo general, la placenta tarda menos de 30 minutos en salir de la vagina. El proveedor de
atencion médica puede pedirle a la mujer que puje. El proveedor puede jalar suavemente el
cordon umbilical y masajear el Utero para ayudar a que la placenta se libere. En algunos

casos, la mujer puede recibir medicamentos para prevenir el sangrado

4.2 Parto vaginal
La Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia define el parto vaginal normal como el

trabajo de parto en una embarazada sin factores de riesgo durante la gestacion, que se
inicia de forma espontanea entre las semanas 37 y 42, y que tras una evolucion fisiologica
termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada a

la vida extrauterina.

El parto vaginal normal es el unico tipo de parto que se puede atender sin intervencion
médica, es decir, realizando el menor nimero posible de procedimientos activos, sin

olvidar nunca la vigilancia exhaustiva del estado de la madre y del feto.
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Durante el parto vaginal, el cuello del Utero debe ablandarse y abrirse completamente
(“borrarse”), la mujer debe empujar el bebé hacia el exterior, y el bebé realizar

determinados movimientos para salir a través del canal del parto.

Un parto vaginal puede durar desde dias a semanas e incluso de minutos a horas; en
general dura mas tiempo con el primer hijo. El parto precipitado es el que dura un total
de 2 a 3 horas desde el comienzo de las contracciones hasta la expulsion del feto. Es raro

y no esta bien estudiado.

La mayoria de los partos vaginales suelen llevarse a cabo sin problemas, pero en algunos
casos el bebé puede quedar atascado en el canal del parto. En esos casos, el médico o la
comadrona pueden ayudarle a salir mediante un aparato que sujeta su cabeza (forceps o

ventosa). Cuando hubiera que sacar al bebé de inmediato se realiza una cesarea.

En general el parto es doloroso, aunque el grado de dolor es diferente en cada mujer. El
dolor depende de muchos factores, como el tamano del bebé y su posicion dentro del
utero. En general, el dolor es menor al principio y va aumentando con la evolucion del
parto.

{Qué factores influyen en el parto?

El parto vaginal estda condicionado por diferentes circunstancias que son:

Las contracciones uterinas. Sirven para abrir (dilatar) y acortar (borrar) el cuello del Utero
y para empujar al bebé para que pueda salir a través del canal del parto. Su frecuencia,
intensidad y duracion se pueden valorar mediante observacion y palpacion, o mediante
monitorizacion. Clasicamente se ha considerado que para que el mecanismo de parto fuese
adecuado, se precisaban entre 3 y 5 contracciones cada 10 minutos. Actualmente, utilizando
catéteres intrauterinos que miden la presion de las contracciones se considera que el

trabajo de parto es adecuado con presiones entre 200 y 250 unidades Montevideo.
El feto. Las caracteristicas fetales que pueden afectar el parto incluyen:

Tamano del feto.
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Estatica fetal. Se refiere a las relaciones espaciales entre el feto y la pelvis materna y respecto

a si mismo. Incluyen:

-La situacion del feto dentro del Utero. Es la relacion entre el eje longitudinal del feto y el
eje longitudinal de la madre. Si ambos ejes son paralelos, la situacion es longitudinal, si
forman un angulo de 90° es transversa y si el angulo es de 45°, oblicua (esta Gltima suele
ser transitoria y puede cambiar a cualquiera de las anteriores). Casi todos los fetos (99,5%)

estan en situacion longitudinal.

-Presentacion fetal. Es la parte del feto que entra primero en el canal del parto, ya sea la
cabeza (presentacion cefalica o de cabeza), las nalgas (presentacién de nalgas), los hombros

(presentacion de tronco) o los pies (presentacion podalica).

-Actitud fetal. Es la relacion de las distintas partes fetales entre si. La actitud normal es que
la cabeza se encuentre flexionada (la barbilla se aproxima al pecho), los brazos doblados,
los muslos sobre el abdomen y las piernas sobre los muslos. -Posicion fetal. Es la relacion
entre el dorso fetal y el lado de la madre. Hay dos variedades: derecha e izquierda. -
Estacion. Es el grado de descendimiento de la presentacion en relacion con las espinas
isquiaticas (una zona de la cadera) de la madre, indica si el bebé esta muy abajo o no.

Numero de fetos.
Presencia de anomalias fetales.

El canal del parto. Esta formado por la pelvis y los tejidos blandos (cuello del dtero,
musculatura del suelo pélvico), los cuales ofrecen resistencia al paso del feto a su través. La
medicion de la pelvis (pelvimetria) es de escaso valor para predecir el riesgo de

desproporcion entre la cabeza fetal y la pelvis materna.
Tipos de parto vaginal

Parto natural. Es un parto asistido por personal sanitario que se produce por via vaginal sin
precisar medicamentos, instrumentos o cirugia. Se permite que la paciente se mueva

libremente y adopte la postura que ella misma elija en el momento de la expulsion.

Parto en el agua o hidroparto. Es una variante del parto natural. Su practica comenzé en la

década de los sesenta y es una alternativa en embarazos que transcurren sin problemas. En
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los paises de Centroeuropa es una modalidad mas a elegir como forma de parto y es

ofertado por la mayoria de hospitales maternales. En Espana es todavia un tratamiento

alternativo y caro, por lo que solo se oferta en determinados centros especializados. Solo

se puede considerar que un parto es acuatico cuando el bebé pasa directamente de la madre

a un ambiente acuatico, y no cuando el periodo de dilatacion (y solo ese) se realiza en una

bafera. La temperatura del agua debe estar sobre los 37° C.

Sus ventajas son:

Menos contracciones.

Disminucion del dolor de parto.

Menos roturas de tejidos y menos episiotomias.

Mas libertad de movimientos.

Para el bebé supone una forma menos traumatica de llegar al mundo.

El parto bajo el agua no es aconsejable en las siguientes

Diabetes mellitus.

Hipertension arterial.

Cardiopatias.

Hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.
Desproporcion entre el feto y la pelvis materna.

Cuando el feto no se encuentra en una posicion adecuada.

Cuando lo desaconseja el médico obstetra.

situaciones:

Durante el ano 2014, la Academia Americana de Obstetricia y Ginecologia ha advertido

sobre los riesgos para el bebé de los partos en el agua, relacionados con la posible aspiracion

de liquido, las infecciones o los dafios en el cordén umbilical, no recomendando dicha

practica.
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Parto ecolégico o humanizado. Comparte la filosofia del parto natural y pretende eliminar
algunos de sus inconvenientes. Evita cualquier intervencion innecesaria, pero somete al feto
a un estricto control mediante monitorizacion y siguiendo escrupulosamente las normas de
asepsia. Durante el embarazo se realiza una preparacion fisica mediante relajacion y
ejercicios de respiracion. La presencia de la pareja durante el parto y la creacion de un
ambiente afectivo adecuado a la futura madre son muy importantes. Si todo transcurre con
normalidad, el médico se limita a vigilar el periodo expulsivo y solo realiza la episiotomia

(corte realizado entre el recto y la vagina para ampliar el canal del parto) si fuera necesario.

Parto médico o intervenido. Actualmente el control continuo del feto, el manejo prudente
del trabajo de parto y la anestesia epidural constituyen las bases del parto médico. Presenta

diferentes modalidades:

Parto inducido. Cuando el parto se retrasa o se producen complicaciones durante el mismo
y es necesario acelerarlo, es posible inducirlo mediante diversos procedimientos:
administrando oxitocina (la hormona que provoca las contracciones y la dilatacion del cuello

del Utero) o rompiendo artificialmente la bolsa de las aguas (amniotomia).

Parto vaginal con anestesia. Hay mujeres que tienen claro que no quieren sentir dolor
durante el parto y piden de antemano que se les anestesie. No obstante, aunque no se haya
solicitado anestesia, la mayoria de los hospitales ofrecen la posibilidad de utilizarla en
cualquier momento. En otras ocasiones, surgen complicaciones imprevistas durante el parto

vaginal que hacen necesario el empleo de anestesia.
{Cudles son las complicaciones asociadas?

Complicaciones en el feto:

Disminucion del aporte de oxigeno.

Infeccion, especialmente cuando transcurren muchas horas entre la rotura de la bolsa de

las aguas y el comienzo del parto.
Lesiones por traumatismos producidos durante el parto.

Complicaciones en la madre:

Alteraciones en la evolucion del trabajo de parto o distocias.

Cesarea.
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Hemorragias.
Infecciones.
Desgarros del canal del parto.

Para conocer cuando comienza un parto o cuando se debe contactar con el ginecélogo o
ir al hospital se debe \visitar el apartado “trabajo de  parto®

iCuadndo se debe avisar al médico tras un parto?

Tras abandonar el hospital, se debe avisar al médico si:

Se sangra mucho por la vagina. Es normal sufrir un sangrado vaginal durante unas semanas
después del parto, pero si el sangrado es importante o presenta coagulos de sangre grandes

se debe avisar al médico.

Se produce un mareo o una pérdida de conocimiento.

Aparece fiebre.

Aparecen vomitos.

Duele en la zona del estomago.

Se produce un dolor de cabeza intenso, dificultad de vision o inflamacién de manos y pies.

Se desencadena un sentimiento de tristeza o desesperacion.

4.3 Parto abdominal
Cesarea

Es el parto de un bebé en el que se hace una abertura en la zona baja del vientre de la

madre. También se denomina parto por cesarea.
Descripcion

Un parto por cesarea se realiza cuando no es posible o seguro para la madre dar a luz al

bebé a través de la vagina.

|
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El procedimiento generalmente se hace mientras la mujer esta despierta. El cuerpo esta

anestesiado desde el torax hasta los pies, usando anestesia epidural o raquidea.

I. El cirujano hace una incision a través del abdomen justo por encima del area pubica.
2. Se abre el Utero (matriz) y el saco amniotico.

3. Se saca al bebé a través de esta abertura.

El equipo médico limpia los liquidos de la nariz y de la boca del bebé. Se corta el cordén
umbilical. El médico verificara que la respiracion del bebé sea normal y que otros signos

vitales estén estables.

La madre esta despierta durante el procedimiento, asi que puede escuchar y ver a su bebé.
En muchos casos, la mujer puede tener una persona de apoyo acompanandola durante el

parto.
La cirugia demora aproximadamente | hora.

En primer lugar, se pueden dividir las cesareas en dos grupos, segiin el momento en el que
se toma la decision de realizarla: la cesarea electiva o programada, cuando se decide hacer
una cesarea antes de que haya comenzado el parto, y la cesarea intraparto, que se decide

durante el transcurso del parto.

Se hace una doble incision: una en el abdomen (laparotomia) y otra en la pared del Gtero
(histerotomia). Por lo general la incision de la cesarea se realiza en horizontal por encima

del pubis.

4.4 Cuidados de enfermeria al neonato normal
El proceso de transformacion de feto a recién nacido (RN), incluso en circunstancias de

normalidad, no es ni simple ni rapido. Este es un periodo en que muchos trastornos
congénitos pueden aparecer y cualquier anomalia en dicha transicion puede derivar en
serios problemas. Reconocer, anticipar dichos problemas y determinar el adecuado
momento del alta hospitalaria en que la transicién se ha terminado son, en esquema, las
bases donde radican los cuidados del RN normal. Debe existir una comunicacion fluida e
intercambio de informacién entre el pediatra-neonatologo y el equipo obstétrico, fruto de

la cual muchas decisiones que se toman en el embarazo son actualmente compartidas.
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Para la asistencia al RN normal es importante una correcta preparacion familiar durante el
embarazo respecto al cuidado de su RN. Después de un parto vaginal el tiempo que se
dispone es limitado. De esta forma sin duda se amplia la informacion proporcionada sobre
los cuidados del nino y posibles signos de alarma que pueden aparecer después del alta
hospitalaria de la madre. Ello sin duda facilita la comprension por parte de los padres y

disminuye el grado de incertidumbre que puedan tener.

Una vez llegado el final del embarazo, es de nuevo mision conjunta de obstetras y pediatras
el valorar si se trata de un embarazo y eventual parto normal o existen factores de riesgo
maternos o fetales. En tal caso puede ser necesaria la presencia antes del nacimiento del
pediatra-neonatologo en la sala de partos para el cuidado del RN que pueda presentar
problemas que precisen atencion inmediata. En general el pediatra-neonatdlogo sera

requerido en caso de cesarea urgente o electiva por patologia grave o parto prematuro.

El pediatra-neonatologo también acudira a sala de partos, en este caso tras el nacimiento,
en neonatos hijos de diabética, hijos de hipertensa grave, hijos de madre VIH+ o afectos de
riesgo de infeccion (rotura de membranas superior a 24 horas, parto fuera del hospital o
en condiciones no asépticas, fiebre materna intraparto, infeccion materna al final del
embarazo, liquido amnidtico maloliente o purulento, madre portadora de Streptococcus
agalactiae), asfixia perinatal (pérdida del bienestar fetal, meconio en pasta, pH en arteria
umbilical < 7,15 con EB < -8, Apgar al minuto < 4, Apgar a los 5 minutos < 7, reanimacion
enérgica), distocia grave, prematuridad (< 37 semanas), peso de nacimiento inferior a 2.300
g o superior a 4.300 g, distrés respiratorio neonatal, malformaciones o presencia de otros
motivos maternos o neonatales que puedan aconsejar su ingreso, aunque sea en el propio

nido.
Cuidados generales en sala de partos

La interrupcion de la dependencia nutricional y de intercambio de oxigeno a nivel
placentario en el momento del nacimiento comporta una serie de cambios fisiologicos tan
importantes que requieren un minucioso control ya en la misma sala de partos para asegurar
que la transiciéon de la vida intrauterina a la extrauterina se efectia normalmente. Es
importante proporcionar los cuidados pertinentes para no aumentar la fragilidad del

neonato en ese momento.

Evitar pérdida de calor
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El RN puede enfriarse rapidamente al evaporase el liquido amniotico de su piel. Debe
recogerse en una toalla estéril, seca y tibia. En principio no deben banarse y limpiarles
simplemente la cara con una gasa o toalla secas, para facilitar su observacion; el unto

sebaceo tiene un importante papel protector de la piel.

Cuando exista sospecha de infeccidon transmitida por sangre y paso a través del canal del
parto, o un liquido amnidtico maloliente, es conveniente limpiar toda la piel del RN,
secandola inmediatamente con un pano tibio. Mantenerlo siempre bajo un foco de calor
radiante o sobre la piel de la madre procurando que la sala de reanimacion tenga una
temperatura no inferior a 27°. En situaciones especiales, como hipoxia perinatal, es
aconsejable evitar las fuentes de calor, procurando que el nino mantenga una temperatura

de alrededor de los 35,5 °C.
Control del establecimiento de una adecuada respiracion

Aspiracion suave de las secreciones de boca y nariz. En un parto vaginal no es necesario
aspirar las secreciones gastricas, maniobra siempre peligrosa en especial en los 5 primeros

minutos de vida (hipervagotonia).

Los estimulos cutaneos, como unas palmadas en las plantas de los pies, suelen ser suficientes

para que el RN inicie una respiracion efectiva.
Valoracion inicial del estado del recién nacido y destino

Es en ese momento cuando debe efectuarse una primera valoracion de forma rapida de la
normalidad del nino. Si un test de Apgar al minuto y cinco minutos es inferior a 7 puede
indicar la necesidad de alguna medida de soporte y de monitorizacion; si es inferior a 3
deben iniciarse de inmediato las medidas de reanimacion adecuadas. El examen del RN en
la sala de partos sera breve, con mediciones de peso, longitud y perimetro craneal asi como
el despistaje de malformaciones evidentes (anomalias externas, atresia o imperforacion
anal). El paso de sonda nasogastrica para reconocer la atresia de eséfago y de coanas sélo
se realizara en casos de sospecha clinica. La valoracion del nifo y de los antecedentes
obstétricos indicara si el RN es normal, patolégico o tiene algun grado de riesgo que

comporta una mayor vigilancia a efectuar bien en el nido o bien en la unidad neonatal.

Ligadura del cordon umbilical
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Nunca debe exprimirse. El nino se mantendra en un plano ligeramente inferior (10 cm) a la
placenta, durante 30-60 segundos que durara la transfusion placenta-fetal (la mitad de la
sangre placentaria pasa en |-1,5 minutos con un incremento del volumen hematico fetal del
25%). No es aconsejable prolongar mas alla del minuto la ligadura en el RN sano pues puede
provocar poliglobulia y ulterior hiperbilirrubinemia. Si existe hipersedacion materna,
enfermedad hemolitica o alguna situacion que requiera reanimacion inmediata, la ligadura
sera precoz (15 segundos). Conviene obtener sangre de corddn para determinar grupo y
Rh, asi como test de Coombs (si existe alguna incompatibilidad madre-hijo), equilibrio
acido-basico en arteria y vena umbilical y hematocrito en todos los ninos. Para el
pinzamiento del corddn se utilizara una pinza estéril y desechable, a ser posible del mismo
color y con el cédigo de identificacion de los brazaletes, que se colocara a 1-2 cm de la

implantacion del cordén.
Facilitar el contacto padres-hijo y fomentar la lactancia materna

El proceso de vinculacion entre el padre, la madre y su hijo se inicia en el momento en que
la pareja decide tener un hijo y planifica el embarazo. Etapas posteriores de la vinculacion
seran la confirmacién de la gestacion y aceptaciéon de la misma, la experimentacion de los
movimientos fetales y el comienzo de la aceptacion del feto como un nuevo ser. Después
del nacimiento, la vinculacion tendra lugar al ver al nifio, tocarlo, cuidarlo y, finalmente,
aceptarlo como una persona separada. Los RN que tras un parto vaginal no precisen
reanimacion y no tengan ningun problema que lo impida, se colocaran desnudos sobre el
vientre de su madre (contacto precoz), previamente secado con panos calentados, tapando
a ambos con una sabana seca y caliente; permanecera asi mientras finaliza la atencidn
materna en el paritorio y serd llevado con su madre hasta el traslado a la planta de
hospitalizacion obstétrica. La mayoria de estos ninos estan despiertos las primeras |-2
horas, siendo una excelente oportunidad para iniciar el contacto padres-hijo y también para
iniciar la lactancia materna precozmente, estimulando de esta forma la produccion de leche,
dada la especial habilidad innata que muestran en estas primeras horas para succionar el
pecho materno. Todo ello es valido para los nacidos por cesarea con anestesia epidural,
aunque en este caso debe proporcionarse ayuda adicional a la madre para poder modificar

su posicion.
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En caso de no poder realizarse el contacto precoz (condiciones maternas o del RN que lo
impidan), después del contacto inicial debe mantenerse en incubadora, cuna térmica o, por
lo menos, bajo un foco de calor, una vez ya vestido, en decubito supino o lateral derecho,

hasta que pase junto a su madre.

Durante todo este tiempo seguira la vigilancia del nino, que puede hacerse por simple
inspeccion, para confirmar su situacion de normalidad valorando especialmente: color de
piel, temperatura, llanto, actividad espontanea, respiraciéon y tono muscular. Conviene
determinar la glucemia (tira reactiva) en: hijos de madre hipertensa, hijos de diabética, peso
al nacer superior a 4.000 g o inferior a 2.500 g y prematuridad (< 37 semanas). Estos
controles deben realizarse cada 30 minutos mientras el nino permanezca en sala de partos

y después continuaran durante las primeras 24 horas de vida.
Identificacion

Profilaxis de la enfermedad hemorragica

Prevencion de la oftalmia neonatorum

Cumplimentar la historia clinica neonatal

Hoja de registros clinicos APAGAR, SILVERMAN, CAPURRO,HOJA DE
IDENTIFICACION

Normas generales

Controlar las secreciones orofaringeas, practicando si precisa aspiraciones cuidadosas,

primero en boca y después en fosas nasales.

Comprobar el grupo sanguineo y Rh del RN en especial si la madre es Rh(-) o posee el

grupo O.

Controlar la miccion y deposicion meconial, anotando el horario de aparicién de ambas, y

frecuencia de las mismas.

Controlar la temperatura axilar cada 8 horas y, si es inferior a 36 oC, aplicar con cuidado
una esterilla eléctrica y no realizarle eximenes mas detallados hasta que no haya estabilizado

la temperatura.
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Control de la funcién cardiorrespiratoria; la frecuencia cardiaca oscila entre 120-150 I/m,

con una coloracion sonrosada y la respiratoria, entre 40 y 60 r/m.

Control del cordon umbilical. Comprobar al ingreso del nifo la ligadura del cordon de

forma que no pueda sangrar. La pinza no debe presionar la pared abdominal.

Practicar controles de glucemia (tira reactiva) a las O, I, 2, 3, 6, 12 y 24 horas de vida e
iniciar alimentacién precoz antes de las 3 horas de vida en los RN con peso inferior a 2.500
g o superior a 4.000 g, hijos de toxémica leve e hijos de madre con diabetes gestacional o

tipo A.

Si el hematocrito de cordén es igual o superior al 60% practicar a las 6 horas de vida
hematocrito central. Se considera patoldgica para esta segunda determinacion una cifra

superior al 65%.

La realizaciéon del lavado gastrico se limita a aquellos RN con nduseas/vémitos tenidos de
sangre o meconio y con dificultades para la alimentacion enteral. En consecuencia, se realiza
el sondaje nasogastrico solo en aquellos RN con abundantes secreciones y mucosidades
orofaringeas en los que se sospecha una atresia esofagica o en RN patologicos. No debe

realizarse de manera rutinaria a los RN sanos.

Si la madre es positiva para el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), administrar
0,5 mL de gammaglobulina especifica IM y 0,5 mL (10 pg) de vacuna recombinante especifica
SC en region deltoidea. Si se desconoce la serologia materna para el virus de la hepatitis B
(VHB), se determinara durante su ingreso con la mayor rapidez posible. Los RN de madres
positivas al antigeno superficial de la hepatitis B que hayan recibido la profilaxis podran ser

alimentados al pecho.

Si el cultivo vagino-rectal de la madre practicado entre las 35-37 semanas es positivo,
existen antecedentes de bacteriuria para el Streptococcus agalactiae o un hijo previo estuvo
afecto de infeccion grave por este germen, debe controlarse que la madre haya recibido la

profilaxis intraparto y el nino seguira el protocolo al respecto.
Control de peso diario, que se anotara en la historia del nifo.

Higiene del recién nacido
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Bano, cuidados de la piel y orificios naturales. Baho diario del RN con esponja individual,
sin inmersion hasta la caida del corddn. Limpieza y cambio de panales tantas veces como

sea necesario y si precisa se aplicara crema protectora en el area del panal.

Cura cuidadosa del ombligo. El simple hecho de mantener el cordén limpio y seco, tras el
bano y cada vez que haya estado en contacto con heces u orina, parece ser tan efectivo y
seguro como el uso de antisépticos o antibioticos. Los antisépticos prolongan el tiempo de
la caida del corddn. En casos especiales puede utilizarse la clorhexidina alcohdlica o el

alcohol 700 hasta la caida y ulterior cicatrizacion umbilical.

Control de la temperatura ambiental y ropa. Es mas recomendable un ambiente caliente
(22-25 °C) que abrigar excesivamente al RN. Las prendas de vestir seran de facil colocacion

y holgadas. El neonato se colocara en decubito lateral o en supino.
BANO GENERAL

TAMIZ AUDITIVO

TAMIZ METABOLICO

TAMIZ CARDIACO

VACUNACION

PRUEBAS DE LA VISTA

4.5 Cuidados de enfermeria al neonato en estado critico
Cuidados Criticos es imprescindible tener a las menos monitorizadas la Frecuencia

Cardiaca, la Frecuencia Respiratoria y la Presion Arterial, ya que el mismo concepto de
estado critico asi lo exige. Monitorizacion Cardio-respiratoria: Esta debe de producirse al
ingreso en la Unidad de Criticos. Se hace con el siguiente material: * Monitor con al
menos | derivacion que nos dé una curva electrocardiografica en la cual detectemos
morfologia basica de las ondas electrocardiografica, Onda P, Complejo QRS y Onda T.
Este se prolonga hasta el neonato por medio de unos cables que llegan a unos terminales
que son los que adhieren al neonato, a estos terminales le denominamos electrodos.

* Los electrodos son elementos importantes de la monitorizacion, estos deben de ser

adecuados al tamano del bebe, se suelen colocar en las regiones anatomicas que detecten
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lo que nosotros deseamos, habitualmente la zonas donde los colocamos son: uno por
debajo del apéndice xifoides, otro la linea asilar media en el 5° espacio intercostal derecho
y el ultimo linea asilar media en el 5° espacio intercostal izquierdo. De tal forma que
represente un triangulo y en el centro se encuentre el corazén. De esta forma vamos a
obtener un vector resultante generalmente idoneo y vamos a tener libre la zona toracica
por si tenemos que actuar sobre ella. Antes de adherir los electrodos es aconsejable
eliminar con alcohol los restos de grasa de la piel para que haga contacto eléctrico con la
piel y no produzca artefactos esta circunstancia. colocacion de los electrodos en esta
posicion descrita también nos va detectar adecuadamente una curva adecuada de
respiracion.

* Los cables habitualmente tienen tres colores (rojo-amarillo y negro), el cable rojo se
adhiere al electrodo situado en la linea asilar media en el 5° espacio intercostal derecho,
el cable amarillo en la linea asilar media en el 5° espacio intercostal izquierdo y el negro
por debajo del apéndice xifoides.

* Que vamos a tener en cuenta en este tipo de monitorizacion y por tanto vamos a
vigilar:

o ECG:

& Ritmo: Ritmico - Arritmico

& Frecuencia: Taquicardia - Bradicardia

& Cambio en la morfologia de la curva:

& Onda P: Bloqueos - Identificar trastornos de la conduccion

&% Onda QRS: Ectopias ventriculares (QRS anchos o estrechos)

o Es imprescindible que todo el personal sepa exactamente donde se colocan los
electrodo y porque se hace asi. Un cambio de un electrodo no controlado por la persona
encargada de la vigilancia puede enmascarar una patologia inexistente, y de hacer cambios
incontrolados puede que no se le haga caso a la evidencia del control de la monitorizacion
de ECG

o La morfologia de la curva de respiracion es tan importante como la de la ECG, siempre
y cuando cumpla con su funcién, no orienta en la profundidad de la respiracion y como no
en la ritmicidad de esta

o El control de la monitorizacién es responsabilidad de la Enfermera, por tanto debe de

conocer los cambios que se producen en todo momento, y comunicarlos de inmediato a
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Médico responsable para conozca el cambio que se ha producido
o La monitorizacién no tiene por objeto solo el control de si hay o no bradicardias o
taquicardias, tiene muchas utilidades si se controla adecuadamente
o La enfermera debe de conocer todas la eventualidades clinicas que se pueden producir
durante la monitorizacion tanto cardiaca como respiratoria y debe de identificar:
& Taquicardias
& Bradicardias
& Arritmias con repercusion hemodinamica
& Arritmias sin repercusion hemodinamica
% Apneas
& Bradicneas
& Taquipneas
o Es muy raro que estas eventualidades se produzcan de golpe, casi siempre vienen
precedidas de otra eventualidades clinicas
Monitorizacion presion arterial:

La monitorizacion de la presion arterial puede ser:
* No cruenta: Esta se realiza por medio de manguitos neumaticos que abrazan uno de los
miembros: tercio inferior de las piernas y tercio superior de los brazos. Esta medicion se
realiza por medio de aparatos electrénicos, y habitualmente esta puede ser programada
por los aparatos hasta cada 5 minutos hasta cada 3 horas. Los manguitos van numerados
por tamano, van desde el 00 al 5 para neonatologia. Se colocan donde la flecha coincide
con una arteria principal, principalmente, arteria humeral y arteria tibial. Se monitoriza
Presion Arterial Sistolica, Presion Arterial Diastolica y Presion Arterial Media.
* Cruenta: Consiste en introducir un catéter arterial en una luz de una arteria,
generalmente unas de las arterias umbilicales y de no poder coger arteria umbilical, se
puede canalizar arteria femoral, arteria radial 6 arteria pédia. Estas son conectadas a un
sistema de alta presion que va conectada a un sensor de monitorizacion y este a su vez a
un sistema de trascripcion de presiones. Dando como resultado una curva en la que el
limite superior es la presion sistdlica y el limite inferior es la presion diastolica. Esta
monitorizacion siempre es continua y se suele utilizar para casos donde el estado
hemodinamico esta muy deteriorado o pudiese estarlo.

Habitualmente en los estados criticos la presion arterial suele ser monitorizada
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continuamente por medio de medicion de presiones cruentas y de no poder existir esta
posibilidad al menos se debe de registrar por medio de la no cruenta al menos cada hora
Monitorizacion del saturacion de O2 y pulso:

Esta se suele hacer con un terminal con una luz que trascribe una onda de pulso y nos
da cifras de oximetria en el capilar. Esta célula de luz debe ser colocada en superficies que
traspase bien la luz (habitualmente en partes mas distales del organismo) dedos de los
pies, dedos de las manos, cara anterior del pie en la raiz del primer dedo del pie o de la
mano Yy en casos de poco volumen incluso en el [6bulo de la oreja. Esta se monitoriza
constantemente y hoy dia se puede considerar como una monitorizacion basica en
neonatologia.

Monitorizacion de la Presion Venosas Central:

Esta mide la presion de llenado de la Auricula Derecha, asi que el catéter que mide esta
presion debe de estar situado en las proximidades de la auricula derecha, al menos en
territorio que incluya la cavidad toracica. Se puede hacer mediante una técnica manual
por medio de una regla centrimetrada colocandose el 0 a nivel de la linea media asilar, se
coloca un sistema de goteo sobre la regla milimetrada y se llena la columna de agua con
suero hasta llegar a 15 cc de agua, debemos de observar que la columna de agua al
conectarla con el paciente exclusivamente (no infundir ningln liquido mientras se realiza
la medicion ya que esta podria ser alterada al alza) observando que la columna de agua
fluctia con los movimientos del torax, se deja que baje la columna de agua hasta que se
estabilice en un nivel, cuando esto ocurre es PVC (Presion Venosa Central). Cuando
disponemos de sensores de presion estos pueden ser utilizados de igual modo que los de
la PA, algunos de estos aparatos las cifras nos las dan en mmHg el factor de conversion a
cm3 de agua es de |.6.

4.- ELENTORNO

Habitualmente los servicios de Cuidados Criticos Neonatales deben de estar situados
lo mas préximo a donde estan los riesgos mas importantes en los Neonatos y este sitio
es la sala de partos y/o proximidades; pero esto no ocurre asi siempre, por lo tanto
dentro de las proximidades de paritorio debe de haber ubicado un sitio donde se pueda
hacer una atencidén inmediata a un neonato en estado critico, habitualmente esta
circunstancias se suelen atender dentro de la salas de partos, siendo este sitio no el mas

idoneo y atendido no por personal altamente estrenado en estas circunstancias. En
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muchas circunstancias mas del 80% de los resultados va a depender del grado de
preparacion de los profesionales que circunden el estado critico del neonato y de los
medios que se dispongan en el lugar donde se realiza la atencion al estado critico.

Un estado critico fuera de un entorno donde no se pueda atender a las necesidades de
soporte para preservar las funciones vitales es altamente peligroso para el pacientes, en
estas circunstancias el pacientes debe de ser trasladado con extrema urgencia a un lugar
donde se pueda garantizar el soporte de las necesidades vitales.

El lugar donde esta circunstancia se da es: Cuidados Intensivos Neonatales. Este
servicio tiene una serie de caracteristicas principalmente:

* Existe un personal altamente estrenado en soporte vital avanzado
* Se disponen de dispositivos de monitorizacion adecuados a las circunstancias
* Se disponen de Ventiladores Mecanicos

Las UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales) deben tener las siguientes

caracteristicas:

* Personal altamente cualificado

* Personal bien retribuido respecto a su nivel de responsabilidad real

» Zona de acceso restringido

* Cada Box debe tener al menos 10 metros cuadrados

* Estar bien ventilada, con luz natural

* Exenta de ruidos tediosos para los pacientes

* Zonas de Almacenamiento

* Zonas de Instruccion para el personal de nueva incorporacién

* El ambiente debe ser calido y acogedor: Pinturas adecuadas de color pastel,
temperatura rondando los 26 grados centigrados, nivel de humedad por encina del 35%,
musica ambiental, etc.

* Cada Box debe de contener un lavadero para lavarse las manos antes y después de
tocar al paciente

* Cada Box debe de contener al menos:

o Material para monitorizacion (ECG, respiracion, presion arterial, temperatura, etc.)
o Ventilador Mecanico Neonatal

o Cuna térmica 6 Incubadora (a ser posible las dos)

o Bolsa de resucitacion adecuada
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o Alargaderas de oxigeno
o Tomas de gases: 2 tomas de oxigeno, 2 tomas de vacio y | toma de aire
o Monorreductor de oxigeno
o Sistema de vacio
o Material especifico segun circunstancia clinica
* Los box deben de estar bien delimitados en el espacio y bien senalizados
* Dotacion de aislamientos cerrados para infecciosos e inmunodeprimidos
* Salas de hemodinamica
* Se debe indicar cual es la correcta circulaciéon del personal en la unidad: Puertas de
Entrada y Salida
* A ser posible la enfermera debe de controlar no mas de un paciente en estado critico
* En ninguin caso debe de controlar mas de dos pacientes criticos, de no ser asi su trabajo
podria comprometer mucho la calidad que deben de recibir estos pacientes
* En casos donde el control sea extremadamente comprometido la ratio puede llegar
incluso hasta 2-3 enfermeras por paciente
* Ubicacion de asientos para la visita de los padres
5.- PAPEL DEL PROFESIONAL DE CRITICOS NEONATALES
El personal de enfermeria que deben de estar en estos servicios deben ser los mas
preparados para atender neonatos, es imprescindible que al menos tenga una experiencia
de dos anos con el manejo de ninos ingresados en sala de Neonatologia. Lo pericia mas
importante que debe de tener un enfermero en Cuidados Criticos Neonatales es:
IDENTIFICAR PROBLEMAS Y RESOLVERLOS CLARAMENTE, por tanto, debe:
I. Conocimientos:
a. Anatomia y fisiologia fetal y neonatal
b. Fisiopatologia neonatal:
I. Nervioso
Il. Cardio-circulatorio
[ll. Equilibrio acido-base
IV. Metabolico
V. Pulmonar
VI. Digestivo

VIl. Excretor
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VIII. Tegumentos

c. Nivel de expertos en RCP basica y avanzada

d. Ventilacién Asistida en su utilizacion

e. Tratamiento avanzado del sistema respiratorio

f. Tratamiento avanzado del sistema neurologico

g. Tratamiento avanzado del sistema digestivo

h. Tratamiento avanzado del sistema cardio-circulatorio

i. Tratamiento avanzado del sistema excretor

j. Conocimientos avanzados de monitorizacion

k. Conocimientos en electrocardiografia basica

|. Fisioterapia respiratoria

m. Control aparatos utilizados

n. Valoracion avanzada de Enfermeria del pacientes neonatal en estado critico
o. Seguimiento del paciente neonatal en estado critico

p. Manejo de medicacion neonatal avanzado

g.- Conocimientos avanzados de proceso enfermero en neonatologia

. Estadistica basica/Média

-

[7]

. Epidemiologia basica en el entorno neonatal
Resultados analiticos frecuentes

. Habilidades:

N

o

Canalizacion de catéter corto a nivel de experto

b. Canalizacion de catéter largo a nivel de experto

0

. Sondajes gastricos

o

. Sondajes vesicales

e. Modalidades de monitorizacion

f. Control y manejo de mecanismos de infusion

g. Control y manejo de Monitorizacion

h. Control y manejo de mecanismos para mejorar la ventilacion
i. Control y manejo del paciente neonatal grave

j. Control y manejo de camas neonatales

k. Entender rapidamente una situacion critica

I. Control y manejo del proceso enfermero en neonatologia

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

124

ubDs



m. Control y manejo de la via aérea

-}

. Control y manejo de punciones capilares
o. Control y manejo de punciones arteriales
p- Control y manejo del ingreso

g.- Control y manejo del alta

3

Control y manejo de la medicacién prescrita

(7]

. Control y manejo de la documentacion del neonato

o

Manejo y extraccion de muestras biologicas

w

. Actitudes:

[\

. Altas prestaciones humanistas

b. Desarrollo de aprendizaje continuo

0

. Alto grado de resolucién de problemas
d. Metodico en el trabajo
e. Alto grado de capacitacion para el trabajo en equipo
f. Alto grado de compromiso con el equipo
6.- CUIDADOS ESPECIFICOS EN NEONATOS EN ESTADO CRITICO
El neonato en cuidados criticos tiene los siguientes cuidados especificos:
* Sistema Cardiaco:
o Monitorizacion ECG: Vigilancia de arritmias
o Monitorizacién Presion Arterial Cruenta: Vigilancia de estados comprometidos
o Monitorizacion Presion Venosa Central: Vigilancia de estados comprometidos
o Monitorizacion del pulso y sus cualidades
* Sistema Respiratorio:
o Vigilancia y control de Dificultad respiratoria: Test de Silverman
o Vigilancia de la monitorizacion respiratoria:
& Frecuencia de la respiracion
& Simetria de la respiracion
# Vigilancia de los parametros del ventilador:
& Volumen minuto
& Volumen tidad
% Presiones de aire

& Resistencias
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& Compliance

& Presiones medias en la via aérea

% Vigilancia del equilibrio acido-base:

% O2

% pCO2

% pH

% Sa02

o Control de la rehabilitacion pulmonar:

& Sistemas de conduccion de gases:

& Tubuladuras

& Sistemas de humidificacion de aire

& Filtros antibacterianos

& Administracion de gases medicinales: oxido nitrico

* Sistema Termorregulador y tegumentario:

o Color de la piel

o Relleno capilar

o Control de la integridad de la piel en zonas de riesgo:
& Ostomias: Cuidado y control

& Occipucio

& Lobulos de la orejas

% Zona sacra

& Codos y rodillas

% Zonas trocantéreas

&% Zona ano-genital

o Control de la temperatura de piel y de la temperatura central cuando sea necesario
o Control de la mucosas haciendo hincapié en zonas de riesgo:
&% Comisuras labiales

& Cavidad oral

& Fosas nasales

& Zona genital externa en la mujeres y prepucio y glande en los varones
* Sistema Nervioso:

|
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o Control del perimetro cefélico

o Control de las fontanelas

o Control de la integridad de los reflejos

o Control de las pupilas:

& Tamano

& Reaccion a la luz intensa

o Estado de consciencia: Escala Glasgow modificada para lactantes
o Control de los movimientos atipicos

o Control del dolor: Escala de Susan Givens
* Sistema Excretor:

o Control cuantitativo de la orina

o Control cualitativo de la orina

o Control de anormalidades de excrecion (glucosuria, cetonuria y proteinuria)

o Control de los dispositivos de excrecion de orina (sondas)
* Sistema Digestivo:

o Control del aporte de alimentos: cantidad y concentraciones
o Control de sondas

o Control del reflejo de succion

o Tamano del abdomen

o Medicion de retenciones alimenticias: cantidad y calidad

* Metabdlico:

o Control Nutricion Parenteral:

& Cantidad

& Caracteristicas (aporte energético)

o Control del peso

o Control del equilibrio acido-base e iones:

% pH

& Bicarbonato

& Exceso de bases

& Sodio en sangre

& Potasio en sangre
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& Calcio en sangre

o Control de la Bilirrubinemia

4.6 Cuidados de enfermeria al neonato obitado
Uno de los acontecimientos mas felices para las familias es el nacimiento de un hijo, sin

embargo algunos embarazos terminaran en muerte perinatal.

Desde el punto de vista etiolégico las causas de mortalidad con origen fetal son
responsables de un 25-40% del total, las placentarias un 25-35% y las maternas de un 5-
10%. Dentro de las causas placentarias, el desprendimiento prematuro de placenta

nomoinserta (en adelante, DPPNI) es la patologia mas frecuente.

Se expone el caso de una gestante a término que ingresa en nuestra Unidad con DPPNI
con resultado de muerte fetal intraitero, describiendo los cuidados de enfermeria
realizados por el equipo de Urgencias Obstétricas, indicando la importancia de nuestro

colectivo en la atencion al duelo perinatal.

La muerte fetal anteparto es una condicion en la que se produce la muerte intrauterina del
feto, con una edad gestacional mayor a 20 semanas, en ausencia de trabajo de parto. Aunque
se ha reducido su incidencia, sigue siendo un importante problema de salud materno infantil.
Se han identificado numerosos factores de riesgo que podrian estar relacionados con su
aparicion, sin embargo, la etiologia de la mayoria de casos es desconocida. Su tratamiento
consiste en la finalizacion del embarazo para evitar complicaciones maternas. Los cuidados
de enfermeria comunes y especificos que se deben aplicar en este caso y que vienen
recogidos en este plan de cuidados, estan orientados orientados al apoyo emocional y al
control de la ansiedad; al asesoramiento y la educacion en el proceso clinico; y a la

preparacion de la mujer para el parto.
Cuidados dirigidos a los padres y al recién nacido:

Cuando unos padres han sufrido la pérdida de su hijo, los profesionales nos encontramos
ante una situacion complicada donde no sabemos qué decir pudiendo llegar a provocar
mayor dolor o sufrimiento en los padres por la expresion de frases casi automaticas y poco

apropiadas.

Para afrontar esta situacion hay herramientas y frases que facilitan las muestras de apoyo a

los padres:
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Favorecer la comunicacion no verbal mediante el uso del tacto, el contacto visual, el tono

de voz, la rapidez con la que hablamos o nuestros gestos

Utilizar lenguaje sencillo, con mensajes claros y concisos evitando tecnicismos y mostrando

empatia

Decir lo siento por lo que les ha pasado y sobre su dolor. Respetarlo ya que cada hijo tiene

un valor Unico independientemente de edad gestacional, peso o patologia.

Llamar al bebé por su nombre confiriendo entidad al neonato ya que indica cercania y

comprension
Tratar a la madre y al padre por igual

Estar disponibles, tanto para escuchar sus emociones como para manejar la situacion con

los familiares, asi como, para prestar asistencia como alivio del dolor fisico

Respetar silencios ya que proporcionan la pausa necesaria para la reflexion y la expresion

de sentimientos.

Aceptar los cambios bruscos de humor tolerando a aquellos padres que puedan rechazar

nuestra ayuda en los primeros momentos

Permitir a los padres hablar de su hijo cuando lo necesiten asegurandoles que hicieron todo

lo que estuvo en sus manos y que recibio el mejor cuidado posible

Es importante decir frases como “Me imagino cuanto querian a este bebe” o “La verdad,

no sé muy bien qué decirles”

Dar posibilidad de ver al bebe facilitando la participacion en el cuidado de sus hijos. Si tienen
dudas dar tiempo para pensarlo. Respetar los deseos individuales en caso de que no deseen
verlo o cogerlo. Es aconsejable que se le explique a la familia como sera la apariencia de su
bebe y prepararlos para el momento del encuentro. Algunos estudios senalan que no verlo

puede incrementar levemente el riesgo de estrés postraumatico

Para que los padres puedan establecer un vinculo y construir memorias de su bebe, se
ofreceran objetos relacionados con su hijo como pulsera identificativa, huella de manos y/o
pies, cartilla de nacimiento, gorro y arrullo usado por el bebé, chupete, mechén de pelo,

kit de bautismo, si lo tuviera, o la posibilidad de realizar fotografias junto a su hijo. Si los
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padres no quieren llevarse esos recuerdos en el momento de la pérdida, guardarlos. En
ocasiones, después de semanas o meses, algunos padres vuelven a buscar esos recuerdos

del hijo que perdieron

Ofrecer el nombre de grupos de apoyo que facilitan a la pareja la reincorporacion a la
sociedad después de este duro proceso, favoreciendo la expresion de sentimientos en un
entorno donde son aceptados y donde todos comparten un mismo suceso. Algunas de las
asociaciones que apoyan a los padres en estas situaciones son Umamanita que ofrece charlas
informativas tanto a profesionales como a familias interesadas; Brisa de Mariposas o el

Hueco de mi Vientre
Ofrecer hacer algln ritual segun las creencias de la familia

Si la madre estuviera en proceso de lactancia, orientar acerca de suprimirla.

Por el contrario, se deben evitar las siguientes situaciones:

No evitar a los padres por nuestros propios sentimientos de impotencia o de incomodidad

pues la evitacion genera mas sensacion de culpa y de ansiedad en el propio profesional
No cambiar de tema cuando mencionan al bebé

No presionar a los padres durante el proceso de luto

No preguntar cémo se sienten si ho se esta dispuesto a escuchar

No decir saber como se sienten si no has pasado por algo similar

No expresar frases como “Lo mejor es que tengan otro bebé”, “Por lo menos no lo
conocieron, hubiera sido peor mas adelante”, “Sé valiente y no llores”, “El tiempo lo cura
” ‘6 ”» 43

todo”, “La vida continua”, “Todavia son jovenes”, “Hay personas peor que ustedes”, “No

es el fin del mundo”...

A pesar del avance en los ultimos anos existen puntos débiles donde incidir para mejorar
la atencion en este proceso tan duro y devastador. Las familias observan falta de informacion

suficiente para la toma de decisiones de manera consciente y autdbnoma, frialdad en el trato
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por parte de algunos profesionales, excesiva variabilidad en la prestacion de cuidados entre
profesionales, solicitud de un trato digno y natural del hijo fallecido independientemente de
la edad gestacional, falta de sensibilidad por falta de los profesionales, conductas inadecuadas
para algunas culturas, espacios inapropiados para informar y estar o falta de seguimiento
tras el alta hospitalaria. Por otro lado, los profesionales destacan desconocimiento de como
abordar a la familia o de acciones que pueden mejorar la elaboracion de un duelo saludable,
carga laboral que impide mayor tiempo de informacion, susceptibilidad de los padres y
tendencia al enfrentamiento o falta de herramientas para la comunicacion de malas noticias

o miedos propios.

CONCLUSIONES

El duelo por la pérdida de un hijo en la etapa neonatal es un evento altamente traumatico,
especialmente en la etapa inicial de shock, en la cual predominan sentimientos como
aturdimiento e irrealidad. Segln varios investigadores la participacion de los padres en el
cuidado de sus hijos junto con la toma de decisiones supone un empoderamiento que facilita

el proceso de ajuste de la pérdida.

Los profesionales sanitarios jugamos un papel fundamental durante este proceso al
proporcionar disponibilidad, apoyo emocional y dar respuesta a las necesidades fisicas,
emocionales, psicosociales y espirituales del recién nacido y su familia mediante la creacion

de un entorno confortable y la humanizacion de los cuidados.

Aunque el personal sanitario ha sido entrenado para curar y aliviar el dolor, la gran mayoria
no ha recibido preparacion para enfrentar la muerte generando sentimientos de impotencia,
frustracion y tristeza. La informacion sobre el tema y la formacion son herramientas que se
deben utilizar para ayudar a la familia en este proceso humanizando los cuidados para que

en un futuro tenga un recuerdo lo mas bonito posible que facilite la gestion de su duelo.
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4.7 Asistencia y cuidados de enfermeria en el puerperio fisiolégico
Cuidados de enfermeria en el puerperio

En el puerperio inmediato las principales complicaciones son la hemorragia y el shock
hipovolémico, por lo tanto los cuidados de enfermeria iran encaminados a vigilar para

prevenirlos:

Toma de constantes.

Vigilar la administracion de farmacos oxitécicos.

Palpar el fondo uterino para comprobar la contraccion de éste.

Control urinario para controlar si es espontaneo o si necesita un sondaje vesical.
Valorar la episiotomia.

Valorar el descanso, favorecer la lactancia, y vigilar el estado de las mamas.
Vigilar la aparicion de los loquios, la cantidad, color y los coagulos si aparecen.

En el puerperio intermedio o mediato se tendra en cuenta el estado general de la mujer,
controlar las constantes vitales para descartar posibles hemorragias o alertarnos de signos
de infeccion. Se debe valorar la involucion uterina y los loquios con el fin de valorar la

maxima involucion uterina.

En el puerperio tardio el trabajo de enfermeria es indirecto, tratara de educacion previa al

alta o post parto en la que se capacita a la madre para reconocer signos en su domicilio.
La completa involucion de los genitales.

Cuidado de las mamas, informar de la aparicion de grietas, fisuras e infeccion para que la
madre pueda manejarlas. Por medio de una adecuada limpieza de manos, evitar cremas y

lociones.
La lactancia materna y si no la hay, vigilar el regreso de la menstruacion.

En todo el proceso se valorara la reaccion psicolégica de la madre debido al proceso, su

adaptacion a él y sus capacidades.
Reconocer el contacto visual y fisico con el recién nacido.

Ver la respuesta al llanto y resto de necesidades.
-
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Procurar que se genere un ambiente tranquilo, donde se pueda desarrollar bien la relacién

padres — nifo.

Informar a la paciente que la tristeza, los cambios de humor y cierta depresién posparto es
normal y es pasajera. Recomendar periodos de reposo y ejercicios acordes con sus

necesidades.

Educar e informar sobre los métodos anticonceptivos ya que durante este periodo puede

quedar embarazada.
Conclusiones

Enfermeria puede potenciar la capacidad de las madres para superar los inconvenientes del
puerperio, ayudandolas a la adaptacién en esta nueva etapa, ésta es una labor importante
del profesional de enfermeria, ya que informarlas y educarlas sobre los cambios que se
producen mitigaria y evitaria las posibles complicaciones del puerperio, garantizando la

armonia de la nueva situaciéon familiar.

4.8 Asistencia y cuidados de enfermeria en el puerperio patoldgico

Introduccién

El puerperio es el periodo que comprende desde el final del parto hasta la aparicion de la
primera menstruacion. En este tiempo se desarrollan simultaneamente multitud de cambios
fisiologicos en la mujer con la finalidad de retornar gradualmente al estado pregravidico y
establecer la lactancia. Las posibles patologias acontecidas en este periodo son un motivo
frecuente de consulta en urgencias, siendo ademas estos procesos la causa mas frecuente
de mortalidad materna, incluso en nuestro medio (Tabla |). La hemorragia postparto no va

a ser incluida ya que se va a desarrollar en el capitulo de la hemorragia postparto.

|
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Tabla 1. Mortalidad materna en Espana®.

Causas obstétricas directas 50%
Hipertension (preeclampsia y eclampsia)  30,76%
Embolia pulmonar 23,07%
Hemorragia obstétrica 23,07%

Otras causas... 1,7%

Causas obstétricas indirectas 42,30%
Patologia cardiovascular 42 30%
Patologia neurologica 36,30%
Patologia infecciosa 27,27%
Patologia nefrourologica 18,18%
Patologia neoplasica 9,09%
Causa desconocida 7.69%

*Extraida de De Miguel Sesmero, Causas de mortalidad materna
en Espana (modificado en 2002).

Patologia de la lactancia

Las ventajas de la lactancia materna estan bien establecidas, tanto para el lactante como
para la madre. En la 550 Asamblea Mundial de la Salud, Ginebra 2002, se recomendé la
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del bebé. Pero es habitual
que se presenten dificultades, por lo que se debe promover una lactancia lo mas precoz
posible con una técnica correcta, lo que previene la formacién de grietas y la consiguiente
infeccion. Cuando se presentan complicaciones es nuestro deber intentar mantener la

lactancia ademas del tratamiento oportuno.

El fallo de lactancia es la ausencia de produccion de leche o la produccién en cantidad
insuficiente para el crecimiento del bebé. Hay que realizar primero una exploracion para
descartar causas anatomicas, como pezones planos, mamas tubulares o cirugias mamarias
previas. Ademas se aplican medidas generales como repaso de la técnica correcta de la
lactancia, asegurar una ingesta hidrica suficiente, instaurar pauta de alimentacién a demanda,
masaje suave en las mamas y calor himedo antes de la toma, estimulacion suave del pezéon
y areola y conseguir un entorno adecuado durante la lactancia. En estos casos es mas
importante la informacion que el tratamiento a prescribir. Las grietas en el pezdn se

manifiestan como dolor durante las tomas y pueden ser la puerta de entrada de las mastitis.

|
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Lo mas importante es su prevencion, realizando higiene del pezon antes y después de la
toma. Se debe iniciar la toma por la mama menos afectada. Se pueden aplicar pomadas con

analgésicos locales o corticoides de baja potencia si no se resuelve con estas medidas.

La ingurgitacién mamaria se manifiesta como dolor y tensién mamaria muy intensos, 24-48
horas tras la aparicion de la secrecion lactea. La causa es una ingurgitacion excesiva de venas
y vasos linfaticos mamarios. Se trata mediante compresion, calor hiumedo local, analgésicos
y antiinflamatorios, vaciado de la mama de forma natural, y si no es posible de forma
mecanica. La mastitis puerperal es la infeccion del parénquima glandular, tejido celular
subcutaneo o vasos linfaticos de la mama. Se manifiesta con dolor, eritema, induracion o
masa, fiebre, leucocitosis con neutrofilia. Tiene una incidencia del 2 al 5%, siendo el germen
causante mas frecuente el Stafilococus aureus (50%), ademas escherichia coli, estreptococo
y neumococo. Las vias de acceso son canalicular, linfatica o hematica (en el contexto de una
sepsis materna). Las formas de infeccion son del parénquima glandular (galactoforitis o
absceso), del tejido celular subcutaneo (absceso premamario) o de los vasos linfaticos
(linfangitis). Es importante distinguir la forma abscesificada de la no abscesificada, ya que en
el primer caso es necesario el tratamiento quirurgico con incision, desbridamiento y
colocacion de drenaje. El tratamiento médico requiere: analgésicos, antitérmicos,
antiinflamatorios y antibioticos. Se inhibe la lactancia en caso de absceso o mal estado
materno. La inhibicion de la lactancia se realiza con cabergolina, medio comprimido cada
12 horas durante dos dias. Las pautas de antibiotico son: cloxacilina 500 mg/6 h, amoxicilina-
clavulanico 875/125/8 h, clindamicina 300 mg/6 h, cefalosporinas de la 6 2a generacion,

eritromicina 500 mg/6 h en pacientes alérgicas a la penicilina.

Un galactocele es un quiste unico localizado en la zona central de la mama, en la regién
ampular del conducto, bajo la piel. Se debe a la obstruccién de un conducto galactéforo
que ocasiona la retencion de leche. Se realiza diagnostico diferencial con un proceso
infeccioso por la exploracion y la ausencia de signos inflamatorios. Se intenta su drenaje por

presion y si no funciona se puede puncionar.

Infeccion puerperal

La infeccion puerperal es una complicacién obstétrica frecuente. La importancia de este

tipo de infecciones requiere un diagndstico seguro, rapido y eficaz, asi como un tratamiento
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antibiético y ocasionalmente quirurgico. A menudo las pacientes presentan sintomas
iniciales de infeccion puerperal tras el alta, demandando la asistencia en el servicio de
urgencias. Las pautas de prevencion, cada vez mas importantes, han disminuido la frecuencia

de esta patologia.

La fiebre puerperal se define como temperatura igual o superior a 380 al menos durante
dos dias y entre los dias 20 y |00 tras el parto. Se puede deber a causas genitales o
extragenitales. Las genitales son: endometritis, infeccion de la episotomia o de la
laparotomia de la cesarea, fascitis necrotizante, mastitis, tromboflebitis pélvica séptica.
Dentro de las extragenitales se incluyen: complicaciones respiratorias, pielonefritis, absceso

pélvico, tromboflebitis, tirotoxicosis, fiebre de origen medicamentoso.

La endometritis es la causa mas frecuente de fiebre puerperal. En la mayoria de los casos
se produce por via ascendente tras la colonizacion microbiana cérvico-vaginal. Los factores
de riesgo son el parto por cesarea, el nimero de exploraciones previas, tiempo de bolsa
rota mayor de 6 horas, duracion del parto de mas de 8 horas, presencia de meconio,
alumbramiento manual, diabetes, corioamnionitis, heridas y desgarro del canal de parto. La
mayoria se corresponden con infecciones polimicrobianas. El diagnostico se realiza por la
presencia de fiebre, dolor uterino a la exploracion, loquios malolientes y leucocitosis. Se
requiere por tanto exploracion, analitica y ecografia para descartar la presencia de restos y
realizar el diagndstico diferencial con las otras causas de fiebre puerperal. Esta recomendada
profilaxis antibiotica en los casos de parto por cesarea con una cefalosporina de
la generacién. El fundamento terapéutico de la endometritis es el manejo hospitalario de
los antibidticos de amplio espectro que cubran fundamentalmente la presencia de los
microorganismos de la flora vaginal, incluyendo anaerobios con produccion de
betalactamasas. Se recomienda tratamiento intravenoso hasta que la paciente permanezca
afebril durante 48 horas. Los tratamientos orales no se recomiendan tras el tratamiento
intravenoso salvo en presencia de estafilococos4. Pautas habituales son: clindamicina 900
mg/8 h + gentamicina 240 mg/24 h; amoxicilina-clavulanico 1g/8 h; ampicilina-sulbactam 3g/6
h; ticarcilina-clavulanico 3g/4 h, cefoxitina 2g/6 h. En caso de restos puerperales habria que

realizar un legrado uterino bajo anestesia.

La infeccion de la episiotomia es una complicacion poco frecuente, en torno al 1%,

disminuyendo su incidencia debido al perfeccionamiento de la técnica quirurgica y la asepsia
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en el paritorio. Se producen en su mayoria por agentes polimicrobianos. A la exploracion
se aprecian signos inflamatorios locales, como dolor, eritema y edema. El tratamiento
incluye curas locales, antibiotico de amplio espectro y en ocasiones desbridamiento de la
herida si se observa la presencia de tejido necrético, siendo entonces necesario ahadir
antibidtico que cubra Clostridium perfringens (penicilina G 6x10 millones de unidades cada

4 horas).

La infeccion de la herida quirurgica aparece en un 2-5% de todas las cesareas. Son factores
predisponentes la cesarea urgente, tiempo quirdrgico prolongado, corioamnionitis,
obesidad o malnutricion, anemia o alteraciones de coagulacion e inmunosupresion. Se debe
a gérmenes de la flora cutianea (estafilococo) o contenidos en la cavidad amniotica,
procedentes del tracto genital inferior, siendo polimicrobianas en un 63%, anaerobias en un
30% y aerobias en un 7%. La profilaxis se realiza con una dosis de cefalosporina de
la generacion via intravenosa y la preparacion de la piel con alcohol o clorhexidina. No hay
evidencia de ninguna medida en concreto que disminuya la incidencia de la infeccion de la
herida debida a la técnica quirurgica5. El tratamiento depende de la severidad del cuadro
infeccioso. En los casos mas leves, solo con celulitis no complicada, es suficiente con un
solo antibiotico. Si hay liquido en la herida requiere drenaje o realizar cultivo del material.
Si ese material es seroso suele ser suficiente con el drenaje; si es de caracteristicas
purulentas se debe realizar drenaje, limpieza y curas de la herida, estableciendo antibidtico
segun el cultivo, generalmente antibioticos de amplio espectro. Los casos de especial
rapidez de desarrollo de la celulitis, con afectacion sistémica y con amplia extension de la
infeccion se deben generalmente a infecciones por estreptococo del grupo A, y pueden
acompanarse ocasionalmente de fascitis necrotizante requiriendo ademas del tratamiento
antibidtico via intervencion quirurgica. La fascitis necrotizante es una complicacion poco
frecuente, pero potencialmente muy grave. Se debe sospechar su diagnostico ante una
rapida ascension de signos de celulitis en las primeras 24 horas, afectacion del estado
general de la paciente, desarrollo y extension a tejidos adyacentes o presencia de
crepitacion. Causada por Estreptococo pyogenes, Clostridium perfringens o
polimicrobiana. Requiere ingreso. Se recomiendan antibioticos empiricos en el inicio del
tratamiento con ampicilina-sulbactam; clavulanico-cicarcilina o cefotetan, hasta tener
antibiograma. Puede ser necesario realizar ecografia o RNM para localizar la lesion y realizar

desbridamiento quirurgico y extirpacion de todo el tejido necrotico.
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La tromboflebitis pélvica séptica es una complicacion puerperal infrecuente con mortalidad
minima que puede aparecer tras parto vaginal (1/2.000) o tras endometritis postcesarea (|-
2%). Hay que sospecharla ante fiebre persistente de origen desconocido; se produce por la
combinacion de tres factores: hipercoagulabilidad, lesion vascular por infeccion o
traumatismo y estasis venoso. Existe una forma aguda que se llama trombosis aguda de la
vena ovarica, producida por un gran trombo en la vena ovarica. Se manifiesta por fiebre en
picos acompanada de sudoracion, taquicardia, dolor abdominal agudo y brusco. Se palpa
una masa alargada y blanda en FID, también puede haber ileo paralitico, tromboembolismo
pulmonar en [/3 de los casos, y a veces metastasis infecciosas. La forma crénica se
manifiesta como fiebre de origen desconocido, se produce por multiples microtrombos en
los capilares venosos pélvicos. El estado general esta menos afectado y no se acompana de
otros signos y sintomas. Se diagnostica generalmente por exclusion o al ver la correcta
respuesta al tratamiento anticoagulante. Hay que realizar diagnostico diferencial con un
absceso o hematoma pélvico. El tratamiento es heparina a dosis terapéutica durante 7-10
dias. Se anaden antibidticos de amplio espectro via parenteral (los mismos empleados para
la endometritis). Cuando falla el tratamiento médico puede estar indicada la ligadura de la
vena o la venotomia con aspiracion del codgulo si existe afectacion por encima de las venas

renales.

Posibles complicaciones respiratorias que causen fiebre son atelectasia o neumonia por
aspiracion bacteriana. La atelectasia se produce en las primeras 24 horas en mujeres
sometidas a cesarea con anestesia general. Es la causa mas frecuente de fiebre puerperal
extragenital y se manifiesta por fiebre, taquipnea, taquicardia, disminucion de ruidos
respiratorios y crepitantes en bases pulmonares. Suele resolverse espontaneamente en 3-5

dias y si no ocurre esto hay que pensar en la posibilidad de aspiracion.

Tanto la tromboflebitis venosa superficial como la profunda pueden originar fiebre
puerperal. El diagndstico viene dado por la exploracion fisica (extremidad tumefacta y
dolorosa, sensibilidad en la pantorrilla) y el tratamiento consiste en la administracion de
heparina y vendaje compresivo de la pierna. Otra causa de fiebre puede ser una pielonefritis,
que suele aparecer tras la primera semana de puerperio y se manifiesta como bacteriuria
con piuria, vémitos, fiebre en picos con escalofrios y dolor lumbar. Se diagnostica mediante
sedimento, urocultivo y antibiograma. Requiere tratamiento antibidtico e ingesta hidrica

adecuada. El absceso pélvico se caracteriza por fiebre intermitente a pesar de tratamiento
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antibiético adecuado en una infeccion pelviana. En caso de ruptura puede originar una
peritonitis. Si se forma en la parte anterior generalmente pueden ser drenados por ecografia

y si lo hacen en la posterior (tabique rectovaginal) requieren drenaje quirdrgico.

La crisis de tirotoxicosis se manifiesta por fiebre, disfuncién cardiovascular (taquicardia,
arritmias), gastrointestinal (vomitos, diarrea, dolor abdominal) y alteraciones del sistema
nervioso central (agitacion, desorientacion, estupor e incluso coma). Es potencialmente
mortal por complicaciones sépticas o insuficiencia cardiaca. Analiticamente se observa
leucocitosis, aumento de transaminasas e hipercalcemia. Requiere un tratamiento precoz
con hidratacion intravenosa, oxigeno, propanolol, antibioterapia y propiltiouracilo (inhibe

la transformacion de T4 en T3).

Puede darse también la fiebre de origen medicamentoso que es consecuencia de alergia a

farmacos. Junto con la fiebre se pueden observar eosinofilia y exantema.

Patologia vascular del puerperio

Durante el embarazo se producen una serie de cambios anatomicos Yy fisiologicos que van
a favorecer y complicar el diagnostico y manejo de los fenomenos tromboembélicosé. Por
su gravedad van a constituir una de las principales complicaciones en el embarazo, parto y
puerperio, representando una de las principales causas de mortalidad materna. Debido a la
escasez de estudios clinicos prospectivos, randomizados, no existe una clara evidencia
clinica que soporte la eficacia y seguridad de las diferentes pautas de tratamiento en esta
patologia. La verdadera incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) y de
tromboembolismo pulmonar (TEP) es de entre un 0,26-0,7%. Los factores asociados a un
mayor riesgo de TVP son la paridad, cesarea, presencia de varices, edad mayor de 35 anos,
antecedentes familiares y personales de enfermedad tromboembdlica y trombofilia. En
estos casos esta indicada la profilaxis antitrombética. Tiene diferentes formas clinicas,
siendo la mas banal la flebitis superficial, que se manifiesta por dolor, eritema en un tracto
venoso superficial con cordon palpable y aumento de la temperatura local. La trombosis
venosa profunda se manifiesta por dolor, edema, aumento del diametro de la extremidad
afecta, signo de Homans positivo en un tercio de los casos; a veces hay espasmo arterial
con con palidez y frialdad en esa extremidad y disminucion de los pulsos periféricos. Puede

haber fiebre y leucocitosis. El diagnostico se confirma con eco doppler iniciando tratamiento
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precoz. Si el eco doppler es negativo pero existe fuerte sospecha clinica se puede tratar
durante dias. El tratamiento anticoagulane debe iniciarse precozmente y prolongarse en el
tiempo. Son de eleccién las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), habiendo distintas
pautas. Las mas usadas son dalteparina 200 ui/Kg y enoxaparina 1,5 mg/kg. Se anaden
medidas generales como reposo con elevacion de la extremidad afecta, aplicacion de calor
humedo, vendas elasticas, ejercicios de flexion y extension e iniciar deambulacion cuando
remita el dolor. Se debe continuar el tratamiento con anticogulantes orales hasta 3 meses
tras el proceso agudo. La forma mas grave es el embolismo pulmonar (EP). Es un proceso
en el que un trombo se aloja en el arbol vascular provocando la obstruccién parcial o total
del flujo arterial. La gravedad del cuadro depende de la extension, siendo masivo cuando se
produce la obstruccién de 2 6 mas arterias lobares. En el 95% de los casos el trombo

proviene de una TVP de las extremidades inferiores.

El cuadro clinico es a veces muy inespecifico. El sintoma mas comun es la disnea (70%),
seguido de dolor pleuritico (66%), tos (40%) y hemoptisis (13%). Es frecuente la sensacion
de angustia. El signo clinico mas importante es la taquipnea, seguido de crepitantes y
taquicardia. La clave del diagnostico es la sospecha clinica. Hay que realizar ademas
auscultacion toracica, radiografia de tdrax, electrocardiograma, ecografia transesofagica,
analitica, gasometria. Para el diagnostico de certeza se requiere gammagrafia pulmonar de
ventilacion-perfusion con una especificidad del 97% y una sensibilidad del 40%; angiografia
pulmonar, que si es negativa excluye el diagnostico de EP; TAC helicoidal con una
sensibilidad y especificidad que oscila entre un 86-95%. Ante la sospecha fundada de EP se
debe ingresar a la paciente en la UCI e iniciar el tratamiento anticoagulante, mientras se
confirma el diagnéstico mediante gammagrafia o angiografia. La anticoagulacion se realiza
con heparina en perfusion intravenosa, con un bolo inicial de 10-15.000 Ul, seguido de una
perfusion continua de heparina en solucion salina, de forma que se administran [5-20
Ul/Kg/h. Se anade oxigenoterapia, sedantes y analgésicos, aminofilina para el espasmo
bronquial reflejo, farmacos inotropicos si existe insuficiencia cardiaca derecha. A veces se
requiere tratamiento trombolitico con estreptoquinasa o activador tisular del
plasmindgeno. Si los anticoagulantes fracasan o estan contraindicados se realiza tratamiento
quirdrgico, como tromboendarterectomia en pacientes con hipertension pulmonar,
embolectomia en pacientes con trombos en cavidades cardiacas derechas, ligadura o

insercion de paraguas en la vena cava inferior en casos de embolizacion recidivante grave a
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pesar de la anticoagulacion o en caso de hemorragia con riesgo vital. En general, usar
métodos diagnosticos para el TEP es menor que el peligro de no tratarlo o de tratar algin

paciente sintomatico pero en realidad sin TEP.

Patologia psiquiatrica del puerperio

No se sabe con certeza que la etapa perinatal aumente los trastornos psiquiatricos aunque
en el primer mes postparto se considera de mayor riesgo. Conviene no olvidar que los
sintomas de trastornos mentales pasan inadvertidos en el embarazo y puerperio o se
clasifican como propios de esa situacion. En nuestra labor esta saber diferenciar la reaccion
emocional normal pasajera como resultado de un proceso de adaptacion a la nueva
situacion, del hecho patologico que interfiere en su vida diaria y en el cuidado del nifio para
atenderle adecuadamente. Cualquier paciente que presente sintomas psiquiatricos de
aparicion reciente debe ser evaluada para descartar un consumo de sustancias psicoactivas,
enfermedades médicas o neuroldgicas subyacentes. Para ello se realiza una anamnesis
minuciosa, intentando describir todos sus sintomas, como alteraciones del
comportamiento, llanto, fluctuaciones de conciencia, pérdida de apetito, pensamientos
autodestructivos, detalles de la interaccion entre madre e hijo, ansiedad excesiva, etc. Se

realiza también una exploracion médica que permita descartar enfermedades subyacentes.

Uno de los trastornos mentales mas frecuente en el puerperio es la tristeza o «bluesy. Lo
presentan el 40-80% de las puérperas, con sintomas depresivos que desaparecen en 7-10
dias. No se considera una patologia y no requiere tratamiento farmacologico, sélo
tranquilizar y apoyar a la paciente y realizar un seguimiento para evitar que progrese. La
depresion puerperal no parece ser un cuadro diferente al de la depresion mayor. Aparece
en el 10-15% de las puerperas|0. Se manifiesta después de la segunda semana postparto. Se
manifiesta en cansancio fisico y psiquico excesivo, alteraciones del sueno, pérdida de interés
y autoestima, anorexia, llanto, sensacion de culpa. El tratamiento debe ser de inicio precoz
e indicado por el psiquiatra. Son de primera eleccion la nortriptilina, imipramina, fluoxetina
y paroxetina. La psicosis puerperal suele comenzar a las 2-3 semanas postparto. Es de inicio
subito, con desorientacion témporo-espacial, inseguridad, confusion, insomnio,
alucinaciones y delirios. De prondstico favorable si se trata precozmente. Requiere ingreso,

antipsicéticos en monoterapia como haloperidol o trifluoperazina.
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Otras patologias puerperales

Existen varios cuadros clinicos poco frecuentes en el postparto como la tiroiditis postparto,
el sindrome de Sheehan, o la miocardiopatia periparto. La tiroiditis postparto se produce
por una inflamacion de origen autoinmune de la tiroides sobre una tiroiditis croénica
subyacente. Aparece |-6 meses tras el parto. En el 90 % de los casos se produce una
resolucion paulatina a los 4-6 meses. Primero hay una fase de tirotoxicosis con destruccion
de la glandula que origina liberacion de hormona tiroidea |-2 meses tras el parto, es
autolimitada. Después hay una fase de hipotiroidismo a los 4-6 meses tras el parto, donde
es frecuente la depresion. La mayoria de los casos no requieren tratamiento; éste se indicara
segun la clinica y no en base a los valores hormonales. El sindrome de Sheehan se produce
por isquemia e infarto de la hipdfisis debido a una hemorragia grave durante el parto,
originando un panhipopituitarismo. Ocasiona problemas de lactancia y amenorrea, ademas
de sintomas resultantes del déficit de cortisol y hormonas tiroideas. El tratamiento consiste
en terapia hormonal sustitutiva. La miocardiopatia periparto es una causa infrecuente de
fallo cardiaco en puérperas, con elevada mortalidad. Se manifiesta por la aparicién de
insuficiencia cardiaca en el Ultimo mes de embarazo o en los primeros 5 meses postparto
sin causa identificable de fallo cardiaco. Se produce una disfuncion sistdlica de ventriculo
izquierdo demostrada por criterios ecocardiograficos. La clinica puede ser inespecifica al
comienzo, después se presenta con disnea, tos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
hemoptisis, existiendo importante riesgo de tromboembolismo pulmonar y sistémico. Se
diagnostica por la clinica, ecocardiograma, ECG, serologia de Coxackie. El tratamiento
incluye digoxina, diuréticos, restriccion de sodio, betabloqueantes, profilaxis antitrombotica

y en ocasiones, incluso trasplante cardiaco.

4.9 Principales causas de muerte de la mujer en el puerperio
INFORMACION RELEVANTE MUERTES MATERNAS Fuente: Direccién General de

Epidemiologia (DGE) * La razén de mortalidad materna calculada es de 30.9 defunciones
por cada 100 mil nacimientos estimados, lo cual representa una disminucion de 1.0%

respecto de lo registrado a la misma fecha del aho pasado. * Las principales causas de
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defuncion son: Hemorragia obstétrica (20.4%), Enfermedad hipertensiva, edema y
proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (20.2%), y Aborto (8.7%). * Las entidades
con mas defunciones maternas son: Estado de México (67), Chiapas (46), Veracruz (45),

Jalisco (43), y Guerrero (40) . En conjunto suman el 38.9% de las defunciones registradas.

Causas de mortalidad materna las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto); las
infecciones (generalmente tras el parto); la hipertension gestacional (preeclampsia y

eclampsia); complicaciones en el parto; los abortos peligrosos.
Cuales son las principales causas de muerte materna en México?

Las principales causas de defuncion son: Hemorragia obstétrica (23.2%), Enfermedad

hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto y puerperio (21.7%) y Aborto

(8.7%).

4.10 Orientacion de enfermeria en el autocuidado de la mujer puérpera
Intervencidn educativa de enfermeria para fomentar el autocuidado de la mujer durante el

climaterio. En todas las etapas de la vida, el autocuidado es esencial para conservar y
mantener una buena salud. La mujer desempena” roles como madre, esposa e hija y, a
menudo, antepone sus multiples roles al cuidado de si misma, lo que posiblemente puede
influir en sus habitos de salud. En este sentido, estudios realizados muestran que las mujeres
que perciben su salud como mala o negativa son aquellas sin informacion sobre el proceso
de menopausia y climaterio, por lo tanto, las actividades de cuidado no son bien conocidas

por las mujeres que cursan esta.

Sumado a lo anterior, en un estudio realizado en Chile sobre las actividades de autocuidado
en las mujeres en peri menopausia, destacan las de promocién de bienestar, es decir, la
necesidad de recibir mayor informacion respecto a este periodo de sus vidas, el cual es
necesario enfrentar, desde un punto de vista sanitario y social, con una programacion
acorde y con la misma naturalidad con que se enfrentan otras etapas de la mujer, como la
reproductiva, pero con el apoyo adecuado y necesario para su bienestar. La NOM-035-
SSA2-20027 describe y promueve las actividades de acondicionamiento fisico para evitar el
sedentarismo, asi como implementar un programa de ejercicios para favorecer el

acondicionamiento cardiovascular, la flexibilidad, el fortalecimiento muscular y la
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prevencion de pérdida de masa Osea, asi como evitar el ejercicio fisico excesivo que puede
resultar contraproducente. La relacion de gravedad de los bochornos con la realizacion de
ejercicio, se esperaria que estos disminuyeran, con base en otros estudios donde se ha

demostrado que el ejercicio disminuye los bochornos.

El cuidado de la mujer para consigo misma durante el puerperio, se refiere a la toma de
conciencia e interiorizacion, en lo que respecta a la adquisicion y desarrollo de actitudes y
capacidades para tomar decisiones y acciones en pro de la mejora en la calidad de vida

acorde a nuevas condiciones o situaciones humanas.

4.11 Orientacion y consejeria sobre planificacion familiar y lactancia materna

exclusiva
La planificacion familiar es de gran importancia durante las etapas de la vida de la mujer,

adquiriendo mayor relevancia cuando la mujer, se encuentra en el periodo postparto.

Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos PubMed y Cuiden de los ahos
2013 a 2017, con el objetivo de determinar los métodos anticonceptivos adecuados en una
mujer con lactancia materna sin interferir en la lactogénesis y galactopoyesis, ni en la salud

del lactante.

La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y
determinar el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos
anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad. Como hace referencia la OMS, Ila
planificacion familiar se reconoce como la intervencion principal que salva vidas de madres
e hijos. Atiende las necesidades de los que desean tener hijos en el futuro y de los que han

alcanzado la composicion familiar deseada, queriendo evitar nuevos embarazos.

Los embarazos separados por cortos periodos de tiempo son los que presentan mas riesgo
para la madre y el recién nacido, pudiéndose evitar mas del 30% de la mortalidad materna

y del 10% de la mortalidad infantil si el periodo intergenésico es mayor de 2 ahos.

El 95% de las mujeres que cursan el periodo de 0 a 12 meses posparto desean evitar el

embarazo en los 24 meses siguientes, pero el 70% no utilizan métodos anticonceptivos.

La planificacion familiar en el posparto es el proceso de ayudar a las mujeres a elegir un

método anticonceptivo que desean usar y seguir utilizindolo durante dos afhos o mas,
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cumpliendo con sus intenciones y las de la pareja en materia de reproduccion. Es importante

recibir la informacion por personal sanitario cualificado en planificacion familiar.

Para la seleccion del método anticonceptivo mas idoneo durante el periodo de lactancia de
la mujer hay que prestar atenciodn a los riesgos y beneficios que cada uno de los métodos

pueda tener en la madre y el nino.

Se recomienda, durante el primer ano posparto y posteriormente, los métodos sin
hormonas, como el método de amenorrea de lactancia (MELA), el dispositivo intrauterino
de cobre, la esterilizacion, los métodos barrera y los métodos hormonales con

progestagenos.

El método de amenorrea de lactancia (MELA) se puede utilizar inmediatamente después del
parto hasta los primeros seis meses. Tiene una eficacia del 98%. El efecto anticonceptivo de
la lactancia natural se basa en la supresion de la ovulacion por los cambios hormonales
provocados por la succion del pezén, que estimula la produccion de prolactina y oxitocina.
Estas dos hormonas provocan la produccion y salida de la leche materna y la inhibicion de
la ovulacion al bajar los niveles de la hormona reguladora de gonadotrofina (GnRH).Este
método solo es valido si la lactancia es exclusiva y la madre amamanta frecuentemente tanto
de dia como de noche, no excediendo las tomas de mas de 4 horas durante el dia y 6 horas

durante la noche, y si no se han reiniciado sus periodos menstruales.

Los métodos barrera pueden empezar a utilizarse inmediatamente después del parto, como
el preservativo masculino o femenino, excepto el diafragma que habria que esperar seis
semanas. Estos métodos, son aquellos que actian como un obstaculo fisico al paso del
espermatozoide a la cavidad uterina. Asi mismo, por su facilidad de utilizacion e inocuidad,
son de los que mas suelen recomendarse durante el periodo puerperal y de la lactancia, ya
que no tiene ninguin efecto sobre la composicion de la leche, ni afecta de manera adversa la

salud del nino ni de la madre.

El Diafragma tanto durante el periodo de lactancia como en condiciones de normalidad,
siempre debe de usarse asociado a cremas espermicidas. Su uso después del parto tiene
algunas peculiaridades, debido a que la vagina sufre cambios atroficos y de dimensiones
variables segun la mujer, se debera revisar la talla mas apropiada y también tener en cuenta
que los cambios locales puerperales pueden causar dificultad para la introduccién del

mismo.
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El DIU, un dispositivo anticonceptivo intrauterino con cobre, puede colocarsele
inmediatamente o hasta transcurridas 48 horas después del parto o en cualquier momento

después de transcurridas 4 semanas tras el parto.

Cuyo efecto se basa en prevenir la fecundacién al crear un medio intrauterino hostil que
resulta espermicida; por lo que no tiene ninguna repercusion general y, por lo tanto, lo
hace un método anticonceptivo perfectamente utilizable durante el periodo de lactancia. La
utilizacion de los DIU como anticonceptivo en el periodo puerperal tiene los mismos
efectos secundarios que cuando se utiliza en condiciones habituales, pero, sin embargo debe
tenerse precaucion por la mayor tasa de expulsiones y mayor riesgo de perforaciones

uterinas al insertarlos.

Los mismos efectos tiene el DIU con gestagenos (Mirena), sin embargo se deberia esperar

a insertarse seis semanas después del parto.

La esterilizacion femenina o el cierre de las trompas de Falopio pueden practicarse
inmediatamente o hasta transcurridos 4 dias después del parto o en cualquier momento

después de transcurridas 6 semanas tras el parto.

Por considerarse métodos definitivos, no son de eleccion en planificacion familiar, salvo
situaciones especiales. Dichos métodos de contracepcion permanente, requieren
intervencion quirurgica en hombres o en mujeres y, por lo tanto, consentimiento informado
escrito por parte del usuario. La intervencion quirdrgica tubarica es una de las técnicas de
esterilizaron femenina mas efectiva. Provee contracepcion permanente a las mujeres que

no desean tener hijos definitivamente.

Los métodos hormonales son muy eficaces para prevenir el embarazo y también son
seguros durante la lactancia. Se utilizan aquellos métodos hormonales sin estrégenos, ya
que estos pueden disminuir la cantidad de leche materna, favorecer una mayor
hipercoagulabilidad de la que ya posee la mujer puérpera y puede producir efectos adversos

en el lactante, como ginecomastia e incluso alteraciones hematologicas y esqueléticas.

Las mujeres pueden comenzar a usar todos los métodos de progesterona sola (inyecciones,
implantes y pildoras de progesterona) en la sexta semana después del parto, segun los

criterios médicos de elegibilidad de la OMS.
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Mini pildoras o anticonceptivos solo de progesterona. No inhiben la ovulacion. Su
mecanismo de accion consiste en modificar el moco cervical haciéndolo denso y hostil a los
espermatozoides, impidiendo asi el ascenso de los mismos hacia la cavidad uterina. Tiene
una eficacia del 99,5% los primeros seis meses del puerperio, y ademas no parecen afectar
el volumen de la leche, composicion, o causar efectos en el lactante. Para que la pildora sea
efectiva, la mujer debe tomarse una pastilla diaria siempre a la misma hora, sin interrumpir
la toma en ninglin momento, es decir, se inicia una nueva caja inmediatamente de la anterior.
Deben transcurrir catorce dias de iniciada la toma para lograr la eficacia anticonceptiva. La
mujer continuara en amenorrea durante todo el tratamiento. Si el nino deja de alimentarse
exclusivamente de leche materna y comienza a espaciar las mamadas, la eficacia
anticonceptiva disminuira. Es habitual que en ese momento la usuaria vuelva a menstruar.
Es frecuente que se presenten alteraciones del patron de sangrado mensual o manchado
irregular, sin que ello justifique suspender el tratamiento. En caso de olvido de toma se

debe agregar el uso de otro método anticonceptivo de barrera por catorce dias.

El implante son unos cilindros o capsulas pequenas y flexibles que se colocan debajo de la
piel del brazo y contienen Unicamente progestageno. Su actuacion, es que el moco del
conducto del cuello uterino se convierte en mas espeso, lo que impide el encuentro de los
espermatozoides con el ovulo. Debe ser insertado y extraido por personal sanitario,

pudiendo usarse durante 3 a 5 ahos segln el tipo.

El progestageno inyectable, se inyecta via intramuscular cada 2 o 3 meses segun el producto.
Su actuacion es la misma que en el implante. Al cesar el uso, la fecundidad tarda en

reaparecer, cerca de | a 4 meses de promedio.

La pildora poscoital podria utilizarse después de cuatro semanas posparto no

considerandose un método anticonceptivo, sino de emergencia.
CONCLUSION

La atencion posparto constituye un momento oportuno para dar orientacion a las mujeres.
Es importante llegar a ellas antes de que estén en riesgo de un embarazo no planificado y
transmitirles la informacion sobre el retorno a la fertilidad, dando opciones de espaciar o
limitar embarazos futuros, asi como los beneficios que conllevan para la salud maternay del
lactante. Por tanto se deberan analizar las opciones anticonceptivas, dando acceso a los

mismos.
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La lactancia no debe interrumpirse para iniciar la anticoncepcién, ya que no debe interferir
con la lactancia ni con el crecimiento o la salud del recién nacido. Los métodos no
hormonales son de primera opcién, asi como el método de progestageno después de la
sexta semana posparto. La decision libre e informada de las mujeres requiere orientacion y

apoyo por parte de los profesionales expertos en planificacion familiar.

La integracion de la planificacion familiar en los programas y los servicios integrales de salud
de la madre y el recién nacido contribuye a ampliar los servicios a las mujeres durante el
primer aho después del parto. Esto, ademas, puede disminuir considerablemente los

embarazos de alto riesgo y puede mejorar la salud de la familia.

(ACTIVIDAD DE PLATAFORMA SUPER NOTA)
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