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Enfermeria Maternal es una asignatura de alta relevancia en el EIR, por el alto nUmero de preguntas que supone: media de 7-8 pre-
guntas por afio, aunque en los Ultimos anos su tendencia ha sido la disminuciéon del numero total de preguntas.

El tema estrella es sin duda el tema 2. Gestacién; dentro de él, el apartado 2.2. Gestacion normal, es el mas preguntado. Ademas,
dentro de la parte obstétrica, parto y puerperio son temas bastante preguntados. Dentro de la parte ginecolégica el tema de mayor
relevancia es el tema 10. Patologia ginecoldgica, dentro del cual lo mas destacado es la patologia mamaria.
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Distribucion por temas

Tema 2. Gestacion 5 3 3 6 4 2 3 2 3 _ 31
Tema 10. Patologia ginecoldgica 1 2 1 1 4 4 1 12 - 17
Tema 4. Puerperio 2 3 2 1 2 5 - 15

Tema 1. Anatomia y fisiologia
; 1 113 6

del aparato reproductor femenino
Tema 3. Parto 2 L R T . 6
Tema 5. Pubertad y climaterio 1 11 I 4
Tema 8. Control de la fertilidad 1 1 1|1 I 4
Tema 6. Exploracion ginecoldgica 1 1 I 2
Tema 7. Suelo pélvico 1 1 I 2
Tema 9. Esterilidad y reproduccion asistida 11 I 2
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Anatomia no es un tema muy recurrente, salvo alguna pregunta de
la pelvis dsea, pero no ocurre lo mismo con fisiologia, tema que
ha adquirido relevancia en las ultimas convocatorias. Destaca sobre
todo el ciclo genital femenino. No olvides hacer hincapié en el estu-
dio de las hormonas, quien las produce y qué producen.

1.1. Pelvis

Estructura 6sea que descansa sobre los miembros inferiores, re-
partiendo entre éstos el peso del cuerpo. Alberga en su interior
el aparato reproductor femenino. Estd formada por delante y
por los lados por dos huesos coxales (cada coxal se forma por
la unién de los huesos: ilion, isquion y pubis), y por la parte
posterior por el sacro y coxis. Se pueden diferenciar dos partes
en la parte interior de la pelvis: la pelvis mayor y la pelvis menor.
Ambas separadas por la linea innominada o ileopectinea
(estrecho superior) (EIR).

Pelvis mayor

Carece de importancia obstétrica. Alberga en su interior visce-
ras abdominales. Separada de la pelvis menor por el estre-
cho superior.

Pelvis menor, obstétrica o verdadera

Es la que tiene importancia obstétrica. Estd formada en la
parte de arriba por el estrecho superior, en la parte media por
la excavaciéon del sacro y en la parte inferior por el estrecho
inferior.

- Estrecho superior.
Delimitado por promontorio (prominencia que se forma al ar-
ticularse S1 con L5), lineas innominadas y borde superior de
la sinfisis del pubis.

- Excavacion.
Formada por sacro, espinas ciaticas y parte interna de la sinfi-
sis del pubis.

- Estrecho inferior.
Formado por coxis, tuberosidades isquidticas y por la arcada
pubiana.

Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino

Espina iliaca
anterosuperior

Acetabulo

Agujero

Sinfisis del pubis

Figura 1. Pelvis dsea.
Tipos de pelvis

Existen cuatro tipos de pelvis en funcién de sus dimensiones y
didmetros:

ey

N4

Figura 2. Tipos de pelvis dseas.
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- Pelvis ginecoide.
En el 50% de las mujeres. Estrecho superior ovalado, exca-
vacion espaciosa, espinas poco salientes y arcada pubiana de
90°. Posee los didmetros adecuados a la cabeza fetal.

- Pelvis androide.
Pelvis de tipo masculino. Se encuentra en un 20% de las mu-
jeres. El estrecho superior tiene forma triangular, estrecho
inferior reducido con espinas ciaticas prominentes y arco su-
prapubiano agudo. Es la menos favorable para el parto.

- Pelvis antropoide.
En un 15% de las mujeres. Estrecho superior de forma elip-
tica, predominando los diametros anteroposteriores sobre los
transversos, promontorio alto y estrecho inferior ensanchado.

- Pelvis platipeloide.
En un 5% de las mujeres. Estrecho superior muy ovalado dis-
minuyéndose los didmetros anteroposteriores, predominando
los transversos, arcada pubiana muy abierta.

1.2. Aparato reproductor femenino

Vulva o genitales externos

La vulva esta compuesta por unas estructuras que constituyen
el aparato reproductor femenino externo. Esta inervada por el
nervio pudendo e irrigada por la arteria pudenda interna y ex-
terna.

1 Monte de Venus '

o# Meato uretral
\

Labio mayor

Figura 3. Genitales externos.

- Monte de Venus.
Se encuentra en la zona suprapubica y estd formado por un
paniculo adiposo recubierto por piel. Posee glandulas seba-
ceas y sudoriparas. En la pubertad se recubre de vello.

- Labios mayores.
Recubiertos de piel pigmentada y vello en la superficie ex-
terna. Estan constituidos por numerosas glandulas sudoriparas
y sebéceas en su cara interna. Son equivalentes al escroto en
el varén.

- Labios menores o ninfas.
Situados medialmente respecto a los mayores, y se unen en su
parte anterior a la altura del clitoris y en su parte inferior en la
horquilla. Tienen glandulas sebaceas, no foliculos pilosos.

www.academiaeir.com

- Vestibulo.
Esta delimitado en la parte anterior por el clitoris, lateralmente
por los labios menores y en la parte posterior por la horquilla.
Alberga el meato urinario, introito o entrada vaginal y glan-
dulas:
¢ Glandulas mayores o de Bartholino.
A cada lado del orificio vaginal. Equivalen a las bulbouretra-
les en el vardn. Su funcion es la lubricacion.
¢ Glandulas menores o de Skene.
Situadas a ambos lados del meato urinario, ayuda a la lubri-
cacion del vestibulo.

- Clitoris.
Un érgano eréctil situado en la parte mas anterior de la vulva
y equivale al glande y a los cuerpos cavernosos en el hombre.

- Himen.
Membrana mucosa que cierra la entrada a la vagina, ésta
puede romperse en las primeras relaciones coitales o previa-
mente. Tras su rotura quedan las carinculas.

Genitales internos

Trompa de Falopio

()

Cuello uterino

Figura 4. Genitales internos.

Vagina

Organo tubular de unos 10-12 cm situado entre recto y uretra,
une la vulva con el cérvix. Su entrada se encuentra entre los labios
menores, parcialmente sellado por el himen hasta las primeras
relaciones coitales. En su recorrido se sitta el orificio cervical ex-
terno. Los espacios entre cérvix y vagina se denominan fondos de
saco (dos laterales, uno anterior y otro posterior). Esta formada
por musculo liso recubierto por mucosa (formado por epitelio
escamoso poliestratificado) con numerosos pliegues que le dan
gran capacidad de distension y una capa externa o adventicia.

El saco de Douglas es un repliegue de peritoneo entre el recto
y la cara posterior uterina. A través del fondo de saco vaginal
posterior se puede acceder a él.

Utero

Organo hueco que comunica por la parte inferior con la vagina
y lateralmente con las trompas. Esté irrigado por las arterias
uterinas, ramas de las iliacas internas, e inervado por el sistema
simpatico-parasimpatico.

El sostén del Utero esta constituido por los musculos elevadores
del ano y el diafragma urogenital, la orientacion del utero se
debe al ligamento ancho y redondo, y la suspension se consti-
tuye por el retindculo de Martin, que fija el Utero a las paredes
pélvicas.

Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino
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Se distinguen dos partes, cuerpo y cuello, ambas separadas
por el istmo. Cuerpo y cuello forman un dngulo obtuso abierto
hacia delante, por lo que se dice que el Utero estd en ante-
flexion, ademas por su inclinacion hacia delante se dice que el
Utero esta también en anteversion.

- Cuerpo.

Tiene forma de pera y su funcion es albergar el embrién fe-

cundado y favorecer su desarrollo. Presenta tres capas:

e Endometrio
Capa mas interna del cuerpo uterino, estd compuesta
por una capa basal y una capa funcional. Esta dltima se de-
sarrolla y descama ciclicamente por los cambios hormonales
gue acontecen en la mujer. En el embarazo se denomina
decidua.

e Miometrio.
Capa muscular formada por tres capas de musculo liso que
se dirigen en todas direcciones: longitudinales, transversales
y oblicuas. Muy importantes en el parto para la dilatacion
del cuello uterino y expulsion fetal y en el puerperio para
formar las ligaduras vivientes de Pinard, que cierran los
vasos para evitar el sangrado.

e Perimetrio.
Serosa que recubre el cuerpo pero no el cérvix.

- Istmo.
Union entre cuerpo y cuello, en el final del embarazo se adel-
gaza formando el segmento inferior.

- Cuello uterino o cérvix.
Une el Utero con la vagina. Su desembocadura en la vagina es
conocida como hocico de tenca, en nuliparas es redondeado
y puntiforme y en multiparas mas aplanado y el orificio es una
hendidura.

Figura 5. Cérvix.

Trompas de Falopio

Conforman junto con los ovarios los anejos uterinos. Son dos
estructuras tubulares, largas y estrechas que nacen en los an-
gulos superiores del Utero y se extienden a los ovarios cubrién-
dolos en parte. Presentan cuatro porciones:

- Intersticial.

- Istmica.

- Ampular.
Parte mas gruesa de la trompa y es donde sucede la fecun-
dacién.

- Infundibular.
Tiene forma de embudo y se abre directamente a la cavidad
peritoneal a través de unas proyecciones llamadas fimbrias,
una de ellas es la fimbria ovarica que se une al ovario.

Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino
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Ovarios

Son las génadas femeninas. Tienen forma de almendra y se si-
tlan a ambos lados del Utero, por debajo y detras de la trompas
de Falopio. Su funcion es desarrollar y expulsar ovocitos y tam-
bién generar hormonas femeninas: estrogenos y progesterona.
Esta formada por dos zonas:

- Zona cortical.

Zona periférica, alberga foliculos en desarrollo.
- Zona medular.

Zona central, formada por tejido conjuntivo.

Se encuentran sobre los musculos pectorales. El control del de-
sarrollo mamario depende de estrégenos y progesterona. Cada
glandula mamaria estad formada por lébulos separados por
tejido conjuntivo. Cada lébulo esta formado por lobulillos y
éstos a su vez por alvéolos (formados por células secretoras) a
modo de racimos de uvas. Los conductos de los lobulillos que
conforman un lébulo se unen formando un conducto galac-
toforo. Estos conductos al llegar al pezon se dilatan formando
los senos galactéforos, desembocando cada uno de ellos en
el pezén por unos diminutos orificios. En el tejido conjuntivo
de la mama encontramos unos ligamentos suspensorios (de
Cooper) que mantienen las estructuras anclandolas al pectoral
subyacente.

: Mdsculo '

C———5—— Tejido adiposo (grasa) )

Lobulillos

Figura 6. Glandula mamaria.

1.4. Ciclo genital femenino

Desde la pubertad a la menopausia en la mujer se suceden
cambios en los ovarios y en el endometrio que se repiten cicli-
camente. Ambos ciclos, el ovérico y el endometrial, estan rela-
cionados intimamente por la accién hormonal.
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Hormonas del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal
Hormonas hipotalamicas

- GnRH (hormona liberadora de gonadotropinas).
Estimula a la hipofisis para liberar FSH, LH. Se libera de forma
pulsatil, de manera que cuando los pulsos son rapidos se so-
breestimula la liberacion de LH y cuando son lentos de FSH.

- Oxitocina.
Se produce en el hipotadlamo y se almacena en la neurohipé-
fisis.

Hormonas hipofisarias
- Hipéfisis anterior:
* FSH (h. foliculo estimulante).
Estimula la maduracion de los foliculos y produce el creci-
miento de las células de la granulosa ovarica del foliculo
seleccionado.
e LH (h. luteizante).
Produce la ovulaciéon. Estimula a las células de la teca ova-
rica para la produccion de andrégenos.
¢ Prolactina.
Genera la lactogénesis y su mantenimiento.
- Hipofisis posterior:
¢ Oxitocina.
Aqui se almacena. Genera contracciones uterinas y la eyec-
cion lactea en las mamas.

Hormonas ovaricas

- Estrégenos.
Aparte del ovario la producen también las glandulas suprarre-
nales y la grasa, aunque en cantidades menores. Estimulan el
crecimiento y proliferacion de los caracteres sexuales secun-
darios femeninos, disminuyen colesterol. En la gestacién el
méaximo productor de estrégenos es la placenta.

- Progesterona.
La genera el cuerpo luteo del ovario y la placenta en la
gestacion . Produce relajacion del tejido muscular liso,
deprime la excitabilidad de las fibras musculares miometriales,
prepara las mamas para la lactancia.

- Andrégenos.
Se producen en la teca ovérica debido a la estimulacién de la
LH y son utilizados para la formacién de estrégenos gracias a
la accion de la aromatasa.

Ciclo ovarico

En la pubertad el ovario contiene 500.000 foliculos primordiales
de los cuales 400 llegaran a ovular.

Fase folicular

El 1.e" dia del ciclo (1. dia de menstruacion) por acciéon de la
GnRH se estimula la hipofisis secretando FSH que actta en los
ovarios comenzando la maduracién de los foliculos. Los foli-
culos a su vez, en este proceso de maduracion, generan es-
trégenos a partir de su capa de granulosa. La FSH presenta un
pico en su concentracion previo a la ovulacién que produce el
crecimiento de las células de la granulosa, que a su vez produ-
cen estrogenos.

En cada ciclo ovarico, varios foliculos primordiales se convierten
en primarios, varios de ellos en secundarios y solo uno de éstos
se convierte en foliculo de Graaf, maduro o terciario, que
dara lugar a la liberacion del ovocito secundario

. Se produce un feedback negativo de los estrogenos sobre la
FSH, que influye en el proceso de seleccion del foliculo terciario.

www.academiaeir.com

El foliculo de Graaf esta formado:

- En su interior por el ovocito, el cual se encuentra rodeado por
la membrana peldcida, por fuera de ella y rodeando al ovocito
se encuentra una acumulacion de células de granulosa, que
hacen relieve hacia el antro, su capa interna se denomina co-
rona radiada. Este conjunto conforma el disco ooforo.

- Antro: cavidad llena de liquido folicular.

- Teca interna y externa, que rodean la capa de granulosa.

‘ Zona peltcida '

Disco ooforo

Figura 7. Foliculo de Graaf.

Fase ovulacion

La alta concentracion de estrégenos en sangre desencadena un
aumento subito en la liberacion hipofisiaria de LH que produce
la liberacion de un ovocito secundario de un solo foliculo ma-
duro desencadenando la ovulacién . Se produce en
el dia 14 del ciclo, a las 10-12 horas del pico de LH.

Recuerda...

Por tanto, durante el momento de la ovulacién, se presentan
concentraciones elevadas de FSH, LH, estrégenos y bajas
concentraciones de progesterona (EIR 12, 02).

Fase lutea

Tras la liberacion, el resto de células del foliculo se quedan for-
mando el cuerpo liteo o amarillo, cuya principal funcion es la
de producir progesterona, para mantener el endometrio en las
mejores condiciones para la anidaciéon del cigoto. En el caso
de gue no hubiera fecundacion el cuerpo IUteo pasa a ser una
cicatriz y a llamarse cuerpo albicans.

Ciclo endometrial/uterino

Encontramos diferentes fases tomando como referencia un
ciclo de 28 dias.

Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino



Menstruacion (1-5 dias)

@ Es la descamacién endometrial. Acontece por una depriva-
cion hormonal

Fase proliferativa (6-13 dias)

El endometrio crece y se desarrolla gracias a la accién de los
estrégenos producidos por los foliculos en maduracion. Se pro-
duce el crecimiento de las glandulas y aumento del tejido co-
nectivo vascular.

Fase secretora o luteinica

Se debe a la accion de la progesterona, y también de los estré-

genos, que aumentan la secrecién y tumefaccién endometrial.

Las glandulas se hacen tortuosas y acumulan glucégeno
@ . Se producen anastomosis arteriovenosas.

Algunos autores consideran cuatro fases en el ciclo endome-
trial: proliferativa, secretora, insquémica premenstrual y de
menstruacién o hemorragica

(Control por el hipotalamo )

Hipotalamo

Hipdfisis (I6bulo anterior)

¢

FSH LH

Inhibicién por la combinacion
de estrdgeno y progesterona.
Estimulado por altos
niveles de estrégeno.

Hormonas hipofisarias
(pasan a la sangre)

Concentracion de las hormonas
LH y FSH en la sangre

El pico de LH estimula la ovulacién

LH
FSH

¢ FSH

Ciclo ovarico

Foliculo
maduro

@@@@

Degeneracion
Fase postovulatoria

* Progesterona
y estrégeno

Foliculo en
crecimiento

\

[ Hormonas ovaricas ]

0vu|aci6n

Concentracion en sangre

Estrégeno

Progesterona
y estrégeno

Menstruacion Dias

Figura 8. Ciclo ovarico y endometrial.
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Recuerda...

En la fase proliferativa o preovulatoria se segregan fundamental-
mente estrdgenos, mientras que en la fase secretora o postovula-
toria predomina la progesterona, aunque también hay estrégenos.

1.5. Malformaciones del aparato genital femenino

Existen diferentes anomalias que podriamos dividir de manera

genérica en:

- Agenesia o hipoplasia.
La podemos encontrar en vagina, Utero y trompas. Es raro
encontrar agenesias aisladas de estos érganos ya que en la
mayoria de los casos vienen asociadas y causadas por un de-
sarrollo embrionario defectuoso de los conductos de Muller.

( Hipoplasia/Agenesia

’T\TTW”‘T

Vaginal Cervical Fandica Tubérica Combinada

( Unicorne

T

Comunicante No comunicante  Sin cavidad

Simple

( Didelfo )

'8
ﬁYF KX

Completo Parcial
( Septo

Completo Parcial
( Arquato )

(Relacmnado con DES Dletllestllbestrol

TTT‘

Figura 9. Malformaciones del aparato genital femenino.
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- Alteraciones malformativas dependientes de los conduc-
tos de Miller.
Afecta al Utero, trompas y los dos tercios superiores de la va-
gina.
Los conductos de Miller son dos conductos embrionarios (pa-
ramesonéfricos) que en la mujer generaran Utero, trompas y
los dos tercios superiores de la vagina (el tercio inferior de la
vagina restante procede del seno urogenital). También estan
presentes en el hombre pero por accion de la hormona anti-
mulleriana, secretada por las células de Sertoli, estos conduc-
tos no se desarrollan.
Estas alteraciones pueden ser del tipo: Gtero bicorne (fusion
incompleta de los conductos de Mdller, que da lugar a dos
uteros con un solo cuello), Gtero septo (duplicacion de la ca-

GESTACION

Enfoque EIR

Es el tema estrella. Dentro de él, el apartado 2.2. Gestacion normal, es
el mas preguntado; ten muy claras las modificaciones fisioldgicas du-
rante el embarazo (en letra azul cursiva se detallan recomendaciones
de autocuidado que debes conocer), diagnéstico del embarazo y cal-
culo de la fecha probable del parto. En embriologia ten claro los dife-
rentes periodos de desarrollo, el tiempo que abarcan y sus principales
caracteristicas. Presta atencién al diagndstico prenatal, al cribado de
incompatibilidad Rh y al registro cardiotocografico como control del
bienestar fetal. Ten muy claros los conceptos de cada una de las pa-
tologias de la gestacion; lo mas preguntado han sido los EHE, seguido
del aborto. Has de saber las vacunas contraindicadas en el embarazo.

2.1. Embriologia

Gametogénesis

Proceso por el cual se forman y maduran gametos (ovocitos y
espermatozoides) para ser aptos para la fecundacion.

Ovogénesis

La ovogénesis es el proceso por el cual se forman ovocitos.
Tiene lugar en los ovarios y esta regulado por el eje hipotdlamo-
hipofisis-gonadal. Se inicia en la vida intrauterina, quedandose
suspendida en ovocito primario (2n) hasta la pubertad en la
gue se completa la division formandose un ovocito secundario
(n) y un primer corpusculo polar. En la ovulacién tras un pico
ovulatorio de LH se expulsa el ovocito secundario a la trompa.
No se completara la segunda meiosis ni con ella la formacion
del 6vulo y del segundo corpusculo hasta que la fecundacion
no suceda. Tras un ciclo de 28 dias solo se consigue un 6évulo
(con 23 cromosomas: 22X) y tres corpusculos polares.

Recuerda...

No es completada la ovogénesis hasta que no se
produce la fecundacion.

Gestacion

Antes de nacer

Después de nacer

Pubertad 1. corplisculo polar

Espermatozoide
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vidad uterina parcial o completa por una falta de resorcion del
septo intermedio), Gtero unicorne (o hemidtero, por falta de
desarrollo de uno de los conductos de Miiller), Gtero didelfo
(falta de fusion de los dos conductos de Muiller, da lugar a dos
Uteros, dos cérvix y a veces dos vaginas), etc.
También aqui se incluye el sindrome de Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser, que es una agenesia mulleriana que cursa
con ausencia de vagina y Utero pero si existen ovarios funcio-
nantes, por lo que existen caracteres sexuales femeninos pero
con amenorrea primaria.

- Desarrollo anormal de los conductos de Wolff.
Generan alteraciones vaginales y/o nefrourolégicas.

- Anomalias en el seno urogenital.
Genera alteraciones en himen y vulva.

Ovogénesis

Ovogonias:
46 cromosomas

multiplicacion

del orden de
400.000 al nacer

Ovocito |
46 cromosomas

/\

. Meiosis
Ovocito Il
23 cromosomas

2.° corpusculo polar )
Ovulo
23 cromosomas

Figura 1. Ovogénesis.

Espermatogénesis

Proceso continuo en el que se forman los espermatozoides.
Comienza en la pubertad y llega a la senectud. Tiene lugar en
los tubos seminiferos de los testiculos y esta regulado por el
eje hipotadlamo-hipofisis-gonadal. El érgano endocrino gonadal
son las células de Leydig (formacion de testosterona). El proceso
desde que partimos de una espermatogonia hasta que se llega
a un espermatozoide maduro con capacidad de fecundar dura
aproximadamente 64 dias.

Las espermatogonias, con numero diploide de cromosomas
(2n), se encuentran al nacer en los tubos seminiferos, en la pu-
bertad comienzan la division meidtica formandose espermatoci-
tos primarios y tras estos espermatocitos secundarios, éstos con
dotacién haploide de cromosomas (n), unos con cromosoma
sexual Xy otros con el cromosoma sexual Y.



Espermatogénesis

Testiculos

Espermatogonia
46 XY
Espermatocito primario

Primera

lvfsian (46 cromosomas)

meiética Espermatocitos secundarios
Segunda (23 cromosomas)

division Espermatidas
meidtica (23 cromosomas)

Espermiogénesis

Espermatozoide

23X 23X 23Y 23Y

Figura 2. Espermatogénesis.

Una vez formadas las espermatidas comienza su transformacion
para convertirse en espermatozoides maduros (22X o 22Y); a
este proceso se llama espermiogénesis.

Acrosoma

Centriolos

(Femerto a)
— &=

Filamento axial

———

Figura 3. Espermatozoide humano.

Una vez depositados en el aparato reproductor femenino se
dirigen a las trompas gracias al flagelo (transporte activo) y tam-
bién a las contracciones del aparto reproductor femenino y la
accion ciliar de las trompas (transporte pasivo).

Fecundacion

La fecundacion es el proceso por el cual un espermatozoide pe-
netra en el interior de un ovocito fusionandose sus dos prond-
cleos dando lugar al huevo fecundado o cigoto (2n). Para que
esto ocurra el espermatozoide sufre una capacitacion y una
reaccién acrosdémica para que solo sea uno el que contacte con

EM

la membrana del ovocito. A su vez la membrana del ovocito se
impermeabiliza frente a otros espermatozoides. Una vez traspa-
sada se unen los dos pronucleos completandose la 2.2 meiosis del
ovocito formandose el huevo o cigoto. El espermatozoide tiene
capacidad de fecundacion de tres dias, el ovocito de 24 horas.

La fecundacién sucede en la zona ampular de la trompa de
Falopio (tercio externo)

Una vez que se produce la fecundacion comienza la gestacion
en la que se diferencian tres periodos: Periodo preembrionario,
embrionario y fetal.

Enfermeria Maternal

Periodos de desarrollo
Periodo preembrionario

Periodo que abarca desde la fecundacion hasta la 3.2 semana
completa de gestacion.

Una vez que se produce la fecundacion comienza una etapa de

sucesivas mitosis llamada segmentacion o clivaje:

- 3.e-4.° dia.
Morula (formada por 16-32 células o blastomeras). Pasa al
utero.

- 5.° dia.
Entra liquido en el interior de la moérula formandose el blas-
tocisto, que se caracteriza por una cavidad prominente y
un numero de células (blastocitos) que oscila entre 70 y 100

. Existe una zona periférica a modo de capa llamada tro-

foblasto, que dara lugar a la placenta y una zona mas com-
pacta llamada botén embrionario que dara lugar al embrién.

- 6.°-12.° dia.
Implantacion o anidacion. Consiste en la fijacion del blas-
tocisto al endometrio uterino en fase secretora
(o también llamada decidua basal) y su posterior penetracion
en el mismo en busca de vasos sanguineos que permitan el
desarrollo del embrién. Normalmente sucede en fondo o ter-
cio superior del Gtero.
A medida que la capa externa del blastocito entra en contacto
con el endometrio, forma dos capas: citotrofoblasto (capa in-
terna) y sincitiotrofoblasto (capa externa que formara lagunas
con sangre materna al romper vasos sanguineos).

Recuerda...

El blastocisto se caracteriza por un conjunto de células (70-100),

con una cavidad interior con liquido. Es esta forma de blastocisto

cuando sucede la implantacion o anidacion, entre el 6.° y 12.° dia
desde la fecundacién.

- 2.2 semana (del dia 8 al 14).
Finaliza la implantacién. La masa celular interna (embrioblasto)
forma una capa bilaminar: epiblasto que se relaciona con la
cavidad amnidtica e hipoblasto.

- 3.2 semana (del dia 15 al 21).
Comienza la gastrulacién; consiste en la formacion del
disco embrionario trilaminar (ectodermo, mesodermo y en-
dodermo). De estas tres capas derivan todos los tejidos del
organismo.

Periodo embrionario

Periodo desde la 4.? semana de gestacion hasta la 8.°. Este
periodo se caracteriza por la organogénesis. Al final de

Gestacion
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Ovario

Trompa de Falopio

(= Ovulacién
———+ ————{ Ovocito secundario

-
S (G

Fecundacion

1.2 division (30 h)

ECTODERMO

SNCy
SN periférico

MESODERMO

Corazdn, vasos san-
guineos y linfaticos

ENDODERMO

Epitelio del apa-
rato digestivo
(EIR 04, 09) y
glandulas asociadas
(higado, pancreas)

Epidermis y glandulas
asociadas (sudoripa-
ras, sebaceas), pelo,
ufas, esmalte dental

Mdsculos,
huesos,
cartilagos

Epitelio del
aparato respiratorio
y sus glandulas

Médula suprarrenal

Tejido conjuntivo

Epitelio del
aparato urinario:
vejiga, uretra

Hipofisis

Corteza suprarrenal

Tejido conectivo de
cabeza y cara

Dermis

Tiroides,
paratiroides

Oidos y ojos

Bazo

Timo

@

2.2 division (50 h)
’L Mamas
—e( Mérula (80 h)

Rifiones, ovarios,
testiculos

Tabla 1. Capas embrionarias.

Periodo fetal

Periodo desde la 9.7 semana de gestacion hasta el nacimiento.
Se caracteriza por el crecimiento y maduracion de todos los
tejidos fetales ya existentes, no se forman nuevos.

Recuerda...

Semana 24
Se inicia la produccion de surfactante por los
neumocitos tipo Il (EIR).

Semana 34
Se alcanza la madurez pulmonar y el reflejo de succion-deglucion.

Morula (4 dias)

| Blastula (5 dias)

@

Anejos fetales
Placenta

Es un 6rgano esencial en el embarazo, realiza funciones de
nutricion, excrecion, respiracion, proteccién, regulacion y al-
macenamiento para el desarrollo fetal. Se origina a partir del
trofoblasto. Entre las hormonas que sintetiza la placenta encon-
tramos: HCG, HPL, progesterona, estrégenos...

Estd compuesta de parte fetal y parte materna, ambas partes
separadas por la barrera placentaria que separa la circulacion
placentaria materna de la fetal y regula el paso de sustancias a
través de ella.
- Componente fetal:

e Vellosidades coridnicas.

e Corion/amnios.

- Componente materno. Decidua:
¢ Decidua basal.

Nidacion (6 dias)

Figura 4. Fases del periodo preembrionario.

la semana 8.7 estaran formados todos los 6rganos (EIR
08, 83; EIR 07, 75). Maximo riesgo teratogénico en este

eriodo. . .
P ] . ) . Donde se implanta el blastocito.
El 1.e" dia de la cuarta semana (dfa 22) el corazéon empieza a « Decidua capsular o refleja
latir. La que rodea al blastocito.
En la 6.2 semana ya puede apreciarse el latido cardiaco por * Decidua parietal o vera.
ecografia. La que estd en contacto con el resto de endometrio.

Gestacion




Decidua parietal

Decidua basal

Decidua capsular

Figura 5. Decidua.

Membranas ovulares

- Corion.
Capa mas externa. Se fusiona con la decidua parietal, que se
ha fusionado con la capsular al crecer el feto.

- Amnios.
Estd en contacto con el feto y el liquido amnidtico y es la mas
gruesa y resistente.

Ambas membranas en un inicio estan separadas pero conforme
avanza el desarrollo fetal acaban pegandose la una a la otra.

Cordon umbilical

Es la unién entre feto y placenta. Se une a esta en la cara fetal.
Estd compuesto por dos arterias, con sangre venosa y una
vena, con sangre arterial, enrollados entre si en una hélice
protegidos por la gelatina de Wharton. Su longitud normal es
aproximadamente 50-60 cm.

Liquido amniético

Es el medio hidrico en el que se encuentra el feto. Estd com-
puesto en un 98% por agua y su cantidad varia a lo largo de la
gestacién que aumenta progresivamente para disminuir al final
de la misma. Tiene un pH de 7.

Entre sus funciones encontramos:

- Proteccién de traumatismos.

- Favorece la estatica fetal.

- Desarrollo adecuado del aparato locomotor.

- Interviene en la madurez pulmonar.

- Favorece el desarrollo digestivo y de glandulas salivares.
- Accién bacteriostatica/bactericida.

- Equilibrio acido-base.

Defectos congénitos

Defecto congénito, malformacién congénita o anomalia con-
génita son sindnimos que se utilizan para describir trastornos
estructurales, de conducta, funcionales y/o metabdlicos que se
encuentran en el momento del nacimiento.
- Tipos:
¢ Malformacion.
Se produce en la organogénesis, cuando el érgano se esta
formando.
e Disrupcion.
Se produce cuando el 6rgano esta formado. Se debe a de-
fectos en el flujo vascular, bridas amniéticas, etc.

Enfermeria Maternal

¢ Deformacion.
Se debe a fuerzas mecdnicas que moldean una parte fetal
por un tiempo prolongado.

¢ Sindrome.
Grupo de anomalias que se presentan en un mismo mo-
mento y tienen una etiologia especifica comun.

2.2. Gestacion normal

Definicion
Proceso Unico por el cual crece y se desarrolla el feto en el
interior del Utero.

OMS: la gestacion se inicia cuando termina la implantacién
(esto ocurre entre el dia 12-14 de la fecundacion).

Comité de aspectos éticos de la Reproduccion Humanay la Salud
de las Mujeres de la FIGO (Federacién Internacional de Ginecolo-
gia y Obstetricia): parte del proceso de la reproduccion humana
gue comienza con la implantacién del conceptus en la mujer.

Se modifica el inicio de Gestacion tedrica, que previamente se
consideraba su inicio en la fecundacion.

Duracion

El tiempo que transcurre entre la fecundacion y el parto: 40
semanas o 280 dias (10 meses lunares) desde el primer dia
de la FUR (fecha de la ultima regla)

Calculo de la Fecha Probable de Parto (FPP)

- Formula de Naegele:
FUR + 7 dias - 3 meses + 1 aho .
Ejemplo: FUR: 29/06/09, FPP: 29/06/09 + 7 dias — 3 meses + 1
afo = 06/04/10
- Rueda obstétrica.
Con la que se calcula la edad gestacional en funcién de la FUR.
- Ecografia con sonda vaginal del primer trimestre.
Data la gestacion a través de la medicion de la CRL (crown-rump
length o longitud del feto). El CRL en el primer trimestre es el
pardmetro mas fiable para datar correctamente la gestacion.

Figura 6. Rueda obstétrica.

Gestacion
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Terminologia
Perfil de antecedentes obstétricos: GPAV
-G
Gravidez. Numero de gestaciones, incluye la actual.
-P:
Paridad. Nimero de partos.
- A
Numero de abortos.
-V
Numero de hijos nacidos vivos.
-C
Numero de cesareas previas.
-E
Ectopicos.

Ejemplo:

- G3P1A1V2C1:
Mujer NO gestante con dos hijos, uno nacido por parto vagi-
nal y otro por cesarea. Ademas ha tenido un aborto.

- G2P1AQV1:
Mujer gestante con un hijo nacido por parto vaginal.

Gravida
NUmero de gestaciones; se tienen en cuenta las gestaciones
anteriores y la actual:

- Nuligravida/nuligesta:

Nunca ha estado embarazada.
- Primigravida/primigesta:

Primer embarazo o ha estado embaraza en una ocasion.
- Multigravida/multigesta:

Maés de un embarazo.

Para

Numero de partos vaginales por encima de las 22 semanas de
gestacion:
- Nulipara:
Mujer que no ha parido.
- Primipara:
Mujer que ya ha tenido un parto vaginal (Unico, gemelar, vivo
0 NO).
- Multipara:
Mujer que ha tenido mas de un parto vaginal (dos o mas).

Primipara: en la practica clinica, en ocasiones, se emplea este
término como equivalente a primigesta, para referirse a mujeres
que se encuentran en su primera gestacion pero aun no han
tenido ningun parto.

Recuerda...

La duracién de la gestacion es de 40 semanas o 280 dias desde el 1.
dia de la FUR. Usamos la regla de Naegele para el clculo de la FPP:
FUR + 7 dias — 3 meses + 1 ano

Diagndstico de la gestacion

Diagndstico de presuncion. Cambios subjetivos (de sos-
pecha o simpaticos).

Los refiere la presunta gestante.

- Amenorrea (considerar la posibilidad de que en la mujer en
edad fértil hay otros motivos de amenorrea diferentes a la
gestacion).

Gestacion
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La gestacién es la causa mas frecuente de amenorrea secun-
daria en una mujer fértil.

- Trastornos neurovegetativos.
Nauseas y vomitos

- Modificaciones en las mamas.
Aumento de tamafo, sensibilidad y tensién, hipersensibilidad
y erectilidad del pezén, con aumento del tamafio y pigmenta-
cion de la aréola y pezédn (se desdibuja el limite). Aumento de
la red venosa superficial o de Haller. Hipertrofia de las glan-
dulas sebaceas que formaran los tubérculos de Montgo-
mery

- Cambios vesicales.
Polaquiuria , molestias hipogastricas.

- Distension abdominal y trastornos digestivos (sialorrea,
estrefimiento).

- Fatiga.

- Alteraciones psicoemotivas.
Ansiedad, irritabilidad, labilidad emocional, cambios en el ciclo
suefio-vigilia.

- Vivificacion.
Percepcién de movimientos fetales por parte de la madre

Diagnostico de probabilidad. Signos objetivos.
Se encuentran por exploracion.

- Signos uterinos.
e Crecimiento uterino.
A partir de la 12 semana de gestacién comienza a palparse
el Utero a través de la pared abdominal. El Gtero alcanza
el nivel del ombligo entre la semana 20-22

36
32-40
\ 28

\

\ 20-22 (ombligo)
VA=
A/ -

8

v

Figura 7. Crecimiento del Gtero durante el embarazo.

e Signo de Noble-Budin.
Forma globulosa, con cierto aplanamiento de los sacos va-
ginales.

e Signo de Piskacek.
Forma asimétrica del Utero por reblandecimiento de la zona
de implantacién.

e Signo de Goodell.
Reblandecimiento del cérvix.

e Signos de Hegar.
Reblandecimiento del itsmo.
Itsmo: estructura anatdmica que une cuerpo y cuello uterino
y que en el embarazo forma el segmento inferior uterino.

- Signos vulvovaginales.
e Blandura, elasticidad y calor por hiperemia. Humedeci-
miento por aumento de trasudado.
e Signo de Jacquemier-Chadwick-Johnson.
Color violaceo de vulva, vagina y cérvix.
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¢ Pulso de Osiander. - HPL: lactoégeno placentario.
Palpacién del latido de la arteria uterina en los fondos de Se sintetiza en el sincitiotrofoblasto, pudiéndose detectar 5-10
saco vaginales. dias postimplantacién. Asciende durante toda la gestacion
- Movimientos fetales. hasta llegar a una meseta en la semana 34-36. Es una hor-
La mujer lo relata y el profesional puede detectarlo a partir mona diabetégena, es decir, se libera en respuesta a la hipo-
de la semana 16 con una palpacién minuciosa. (En primi- glucemia y asegura el suministro de glucosa al feto y activa la
gestas: 18-20 SG, en secundigestas: 16-18 SG, es decir, en el lipolisis en la madre. También se relaciona con la preparacion
segundo trimestre) ) de las mamas para la lactancia.
- Reconocimiento de partes fetales.
Suele conseguirse hacia la 20 semana de gestacion. 140
- Contracciones de Braxton-Higks. _ _ 120 Iaciegenc
Aparecen de forma precoz, son indoloras e irregulares a partir
de la semana 20 de gestacion (detectadas por el profesional),
la gestante las percibe a partir de la semana 30 aproximada- 100
g p p p
mente. 80
- Pruebas de laboratorio.
Detecciéon en sangre o en orina materna de hormona gona- 60
dotropina coriénica (HCG): es posible detectar la subunidad
B-HCG ocho o nueve dias tras la ovulacién (a partir del dia 40

21-23 del ciclo)
20

Diagnostico de certeza o confirmacion. Signos positivos.
No influenciables por otros factores.

- Ultrasonografia o ecografia.
Método mas eficaz y seguro para el diagndstico del embarazo. Figura 9. Niveles de HCG y HPL.
- Latido cardiaco fetal.
A partir de la semana 12 (una vez que el Utero se hace extra- . L
pélvico) con efecto Doppler, a partir de la semana 17-20 con Modificaciones anatomofisiolégicas
estetoscopio de Pinard. Se producen con el objetivo de conseguir un buen ambiente
para el desarrollo de la gestacién implicando factores hormo-
nales, mecanicos y nutritivos.

- Cambios cardiovasculares.

0 10 20 30 40

Figura 8. Estetoscopio de Pinard.

Modificaciones anatomofisiolégicas durante la gestacion
Hormonas placentarias

- HCG: gonadotropina coriénica humana.

Es producida por el sincitiotrofoblasto y la subunidad beta es
la que se mide en el test de embarazo. Sus niveles se duplican
hasta alcanzar su pico maximo alrededor de la 10.2 semana.
Posteriormente disminuye hasta alcanzar una meseta entre la
semana 17-18 manteniéndose asi durante el resto del emba-
razo. Mantiene el cuerpo luteo y la secreciéon de proges-
terona las 6-8 primeras semanas de la gestacion hasta
que la placenta es capaz de producir progestagenos y
estrogenos.

e Aumento de volemia.

En un 40-45% alcanzando su méximo valor hacia la semana
28-32.

Aumento de frecuencia cardiaca.

En un 15-20%, aunque raramente sobrepasa 100 lpm.
Aumento del gasto cardiaco.

Por aumento del volumen sistélico y de la frecuencia car-
diaca.

Vasodilatacién periférica generalizada.

Incremento del flujo sanguineo en Utero, rifones, piel y
glandulas mamarias y caida de las presiones coloidosmo-
ticas que producen edemas (se recomienda descansar los
pies en alto).

La presién arterial disminuye en el 1.¢"y 2.° trimestre de-
bido a una disminucién de las resistencias vasculares perifé-
ricas, elevandose progresivamente en el tercer trimestre.

Es caracteristico el sindrome de compresién de vena
cava o sindrome hipotensivo supino.

El Utero gestante comprime la vena cava en posicion supina
disminuyendo el retorno venoso y comprometiendo el gasto
cardiaco. Se resuelve colocando a la paciente en dectbito
lateral izquierdo

La elevacion diafragmatica desplaza al corazén hacia arriba,
hacia la izquierda y hacia delante.

¢ Puede aparecer un soplo sistélico funcional.

Aumento de presion venosa en miembros inferiores y pelvis,
manteniéndose constante en el resto del organismo por el
fenémeno de compresién de la cava inferior por el Utero.
Puede provocar: varices en miembros inferiores, vulva,
hemorroides y edemas.

Recomendaciones: pasear, reposo con las piernas en alto,
uso de medias de compresion, ejercicios circulatorios, des-
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cansar en decubito lateral izquierdo, ademas de las medidas
oportunas para reducir el estrefiimiento en caso de hemo-
rroides: dieta rica en fibra, abundantes liquidos, ejercicio
moderado, hébitos de defecacion reqular, etc.
e Aparicién de mareos por vasodilatacion.

Se recomienda: levantarse lentamente y evitar cambios
bruscos de posicion, evitar periodos prolongados de ayuno
y frecuentar ambientes frescos evitando lugares muy con-
curridos.

Cambios hematologicos.

e Aumento de la masa eritrocitaria con un aumento propor-
cionalmente mayor del volumen plasmatico, credndose
como consecuencia una anemia fisiologica dilucional

. La gestante maneja cifras de hemoglobina de unos
11 g/dl y de hematocrito en torno al 34%.
e Leucocitosis leve sin neutrofilia.
e Estado de hipercoagulabilidad.

Sistema respiratorio.

e Elevacion del diafragma, ampliacion del térax.

e Aumento de la capacidad inspiratoria y vital.

¢ Hiperventilacién que como consecuencia produce una leve
alcalosis respiratoria.

e Disnea fisioldgica del embarazo, sobre todo desde el 2.°
trimestre.

® Puede aparecer congestion nasal y rinitis por dilatacion ca-
pilar.
Se recomienda: no realizar irrigaciones con suero fisiolo-
gico ni el uso de antihistaminicos ni anticongestivos.

Cambios gastrointestinales.

e Aumento de vascularizacién en encias produciendo encias
hipertréficas e hiperémicas y gingivitis. Favorece la apa-
ricion de caries.

Se recomienda: mantener una higiene adecuada y los con-
troles odontoldgicos oportunos.

e Angiogranuloma gingival o épulis del embarazo.
Tumoracién gingival que puede desaparecer sola tras el
parto o requerir extirpacion quirdrgica.

e La saliva es mas acida y abundante (sialorrea).

Apetito variable.

e Nauseas y vomitos.

Etiologfa variada. Suelen ser matutinas y durante el 1.° tri-

mestre.

Se recomienda: la ingesta de hidratos de carbono, frio y

solido antes de levantarse de la cama (galletas) , ade-

mas de medidas higienicodietéticas: comidas frecuentes y

poca cantidad, evitar olores y sabores fuertes, las grasas y

fritos y alimentos muy condimentados.

Hiperemesis gravidica: vomitos persistentes que impiden

la correcta alimentacion e hidratacion, precisa valoracion

médica.

Relajacion del tono de todo el tracto gastrointestinal por la

accion de la progesterona sobre el musculo liso, producién-

dose una disminucion del tono del cardias, un enlenteci-
miento del peristaltismo y un desplazamiento del estémago

e intestino. Todo ello conlleva a la aparicién de estreiii-

miento y hemorroides, atonia vesicular (facilidad de

litiasis y de barro biliar), reflujo y pirosis, digestiones
lentas y pesadas y aumento de meteorismo

Recomendaciones para el reflujo y la pirosis: evitar comi-
das muy agrias, grasientas o fritas, gaseosas, el chocolate
y la cafeina, los dulces y el café. Comer con mas frecuencia
menos cantidad, masticar bien y a fondo. Pasear un poco
tras cada comida. Evitar beber grandes cantidades de liqui-
dos con las comidas (beber entre las comidas). No comer las
2 horas antes de acostarse y dormir con la parte superior del
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cuerpo ligeramente elevada si la acidez molesta sobre todo
por la noche.

- Cambios musculoesqueléticos.

¢ Relajacion de las articulaciones por accion hormonal
(progesterona y relaxina).

¢ Hiperlordosis lumbar.

A medida que el Utero aumenta el centro de gravedad se

modifica apareciendo una lordosis lumbosacra para com-

pensar.

Se recomienda: dormir en una cama dura, usar un zapato

cémodo con un tacon medio y realizar ejercicios que fortalez-

can la musculatura dorsolumbar. Correcta higiene postural.

Calambres y parestesias.

Relacionados con el cambio de electrélitos, calcio y fésforo

y la disminucién del retorno venoso. Suelen aparecer por la

noche y en la segunda mitad del embarazo.

Se recomienda: ante un calambre: estirar la extre-

midad afectada manteniendo las rodillas derechas y @

flexionando los pies hacia la cabeza

Puede darse diastasis de rectos abdominales (separacién
muscular de la linea media), sindrome del tinel carpiano
(compresion del nervio mediano a nivel radial sobre todo
por el edema generalizado que produce parestesias en las
manos sobre todo por la noche. El tratamiento es solo sin-
tomatico), diastasis de pubis o separaciéon de la sinfisis del
pubis, muy dolorosa.

- Cambios urinarios.

e Cambios anatémicos.

Ligero aumento del tamaiio de ambos rifiones. Reflujo
vesicoureteral que favorece la bacteriuria y cierta disminu-
cion del esfinter ureteral que puede producir incontinencia.
Cambios funcionales.

Aumento del flujo plasmatico renal y del filtrado glo-
merular. Como consecuencia se produce una disminuciéon
de los niveles en sangre de creatinina, urea, cido Urico y
aminoacidos.

Sintomatologfa.

Polaquiuria por aumento de la presion intravesical debido
a la compresion uterina.

- Cambios en el aparato genital.

¢ Mamas.

Hiperplasia e hipertrofia de los alvéolos mamarios desde el
2.° mes que requiere un aumento de vascularizacion: se
visualiza la red venosa de Haller hacia la semana 12 de
gestacion. A partir de la 12 semana puede aparecer calos-
tro. Se hipertrofian las glandulas sebaceas: tubérculos de
Montgomery.

Vagina.

Aumento en la secrecion vaginal por hormonas esteroideas:
leucorrea fisiolégica (células vaginales descamadas, au-
mento de trasudacién y modificaciones de las glandulas cer-
vicales) que protege frente a infecciones oportunistas pero
puede favorecer la aparicion de hongos.

Se recomienda: higiene intima diaria sin duchas vagi-
nales . Uso de ropa de algoddn, evitar el uso de salva
slip y de ropa ajustada y consultar a un facultativo ante la
aparicion de molestias.

- Cambios dermatolégicos.

e Aparecen arafas vasculares o telangiectasias.
Dilatacion de una arteria central con pequenas ramificaciones,
suelen aparecer en cara, miembros superiores, cuello y torax.

e Estrias gravidicas.

Franjas rosadas, blanguecinas o purpuras, que suelen apa-
recer en zonas como abdomen, mamas, nalgas, caderas,
muslos. Se producen probablemente por una separacion



de la epidermis superficial, pudiendo haber predisposiciéon
personal.

Se recomienda: adquirir buen tono muscular y aumentar la
hidratacion, aunque el uso de cremas no parece muy efec-
tivo.

Aumento de la pigmentacién en vulva, pubis, ombligo, linea
alba o nigra (del ombligo al pubis), cara y cuello (cloasma
gravidico/melasma) debido a la estimulacion de la hor-
mona melanoestimulante (MSH) mediada por la pro-
gesterona .

Recomendaciones para el cloasma: uso de cremas de pro-
teccion solar. Suele desaparecer o al menos regresa tras el
parto.

Cabello.

Durante la gestacion se produce un estimulo del crecimiento
(fase anadgena), y durante el posparto los foliculos entran en
fase de reposo (fase telégena).

- Cambios metabdlicos.
¢ Aumento de peso y dieta.
La mayor parte del peso se debe a un aumento del tamano
uterino y de su contenido, considerandose ideal un aumento
de 1 kg al mes (se recomienda un incremento ponderal de
peso aproximado durante toda la gestacién entre 9y 12
kg, sin embargo, en 1996 la American Medical Association
propuso las cifras de 13 a 15 kg como limite superior

e Aumento del metabolismo basal en un 20% y del consumo
de oxigeno.

¢ En la primera mitad del embarazo se produce una situacion
de anabolismo (acimulo de reservas) y la sequnda mitad
del embarazo se caracteriza por ser un periodo de cata-
bolismo (gasto de lo acumulado en la primera mitad de la
gestaciéon para aporte fundamentalmente del feto).

- Cambios endocrinos.
¢ Hipdfisis.
Disminucion LH y FSH (retroalimentacion negativa), au-
mento de ACTH, TSH, MSH, progesterona, estrdgenos y
prolactina.
e La prolactina, junto con la oxitocina, van aumentando hasta
el parto.

Cambios psicolégicos
Primer trimestre de la gestacion

- Ambivalencia afectiva hasta la aceptacién (al final del 1. tri-
mestre).

- Formacién de una identidad maternal Unica y personal.

- Introversion.

- Labilidad emocional.

Segundo trimestre de la gestacion

- Evidencia real del embarazo: seguridad.
- Preocupacioén por el bienestar del hijo.
- Cambios en el estilo de vida: adaptacion.

Tercer trimestre de la gestacion

- Cambios en la imagen corporal acentuados.
- Fantasias, ansiedad y temores.

2.3. Calculo del riesgo obstétrico

Esta clasificacién determina quién se encargara del seguimiento
de la gestacion:
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- Gestacién de bajo riesgo:
No se identifican factores de riesgo pertenecientes al resto de
los grupos . Seguimiento por médico y/o matrona
de atencién primaria.

- Gestacién de riesgo medio:
Seguimiento por los dispositivos de apoyo de embarazo (espe-
cialistas en obstetricia y ginecologfa).

- Gestacion de alto riesgo y de muy alto riesgo:
Seguimiento por servicios de alto riesgo de obstetricia del hos-
pital de referencia.

2.4. Seguimiento de la gestaciéon

Consulta preconcepcional

Hoy en dia no es una visita sistematizada, aunque su realizacion
deberia llevarse a cabo un afio previo al embarazo.

¢Qué queremos conocer?

- Antecedentes personales y familiares.

- Desarrollar actividades de promocion de salud y prevencion de
riesgos.

- Diagnéstico precoz de enfermedades.

- Vacunacién preconcepcional en poblacién susceptible.

- Prevencion de los defectos del tubo neural: ingesta de folatos
tres meses antes a la concepcion: acido félico 400 microgra-
mos al dia . Ademas la ingesta de 4cido félico
previene a la mujer gestante de desarrollar anemia me-
galoblastica .

- Suplemento con yodo: 200 microgramos al dia.

- Consejo genético en determinados casos.

Consulta prenatal

Actividad asistencial sistematizada y periddica realizada durante
la gestacion para la consecucion de un 6ptimo resultado perina-
tal. La primera visita debe realizarse lo antes posible.

Valoracion de la embarazada
Historia clinica

Anamnesis: datos personales, condiciones sociodemogréficas,
antecedentes (personales, familiares, ginecobstétricos), estilo de
vida y habitos toxicos, datos sobre el embarazo actual.

Exploracion general y obstétrica
Peso, talla, presion arterial, temperatura. Exploracién mamaria.

Exploracién de genitales externos e internos a través de espé-
culo y tacto bimanual. Realizacién de citologia en la primera
visita del embarazo si no la tuviera reciente (en el afio previo).

Analitica y pruebas diagnésticas complementarias

Se lleva a cabo en cada trimestre: hemograma, bioguimicay en
el tercero pruebas de coagulacién. Se realiza analitica de orina
en cada trimestre y urocultivo si procede. Ademas, en el 1.
trimestre se realiza la determinacion del grupo sanguineo y Rh,
y el test de Coombs indirecto; éste se repetira en cada trimestre
si la mujer es Rh negativo y el test de Coombs es negativo.

Serologfas: sifilis, rubeola, toxoplasmosis, VHB, VIH (1. trimes-
tre); toxoplasmosis si no es inmune (2.° trimestre); toxoplas-
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GESTACION DE RIESGO MEDIO

Anemia leve o0 moderada

GESTACION DE ALTO RIESGO

Anemia grave
Obesidad morbida
HTA pregestacional

Cardiopatia grado Il y IV

www.academiaeir.com

GESTACION DE MUY ALTO RIESGO

Obesidad no mérbida Nefropatia
Peso insuficiente Diabetes pregestacional
Cardiopatia I y Il grado Endocrinopatia .
Ayglfggll\)jﬂ_‘gs Edad <16-17 afios o >35-38 afios Infeccion materna ,tholog.la’mgterna
Fumadora habitual Drogadiccién o alcoholismo itiselieelt Tl ellecte] s
Condiciones socioeconémicas Malformacién o
desfavorables cirugia aparato urinario
Riesgo laboral ITU repeticion
Patologia materna asociada (hema-
toldgica, neurolégica, psiquiatrica,
autoinmune, trasplante, cancer...)
Cirugia genital previa
(distinta de cesarea anterior)
Malformacion uterina
ANTECEDENTES Anomalia pélvica Tumoracién genital
OBSTETRICO- Cirugia genital previa Historia obstétrica desfavorable: Incompetencia cervical
GINECOLOGICOS (incluye cesarea anterior) =2 abortos, =1 prematuros <34 sem,
RN con deficiencia mental o sensorial
de probable origen obstétrico, ante-
cedentes de CIR, muerte perinatal
Embarazo no deseado
Esterilidad . CIR
stertiidad previa Malformacion fetal confirmada
Metrorragia 1.*" trimestre Embarazo gemelar
e . . . L Muerte fetal
Control insuficiente de la gestacion | Diabetes gestacional insulinizada :
. X . . DPPNI, placenta previa
Diabetes gestacional Estados hipertensivos del embarazo . ;
. - . Estado hipertensivo del
EMBARAZO controlada con dieta Infeccién activa con lseres g
ACTUAL Riesgo de CIR, ITS riesgo materno o fetal

Sospecha de macrosomia
Incremento excesivo o
insuficiente de peso
ITU o bacteriuria asintomatica
Presentacion no cefalica >32 sem

Isoinmunizacién
Hemorragia del 2.° 0 3. trimestre
Amenaza de parto prematuro

APP (<32 SG)

Rotura prematura de membranas
en pretérmino
Embarazo cronoldgicamente
prolongado

Tabla 2. Clasificacion del nivel de riesgo obstétrico.

mosis si no es inmune, sifilis, VHB si factores de riesgo, VIH (de
rutina en 3. trimestre) y cultivo vaginorectal para la detecciéon
de Streptococo agalactiae (3. trimestre).La serologia para VHC
no se incluye dentro de las serologias de rutina, por lo que hay
que individualizar su realizacion.

Recomendaciones de autocuidado

- Alimentacion.
Dieta equilibrada y variada (alimentos variados, frescos y de
facil digestién, se recomiendan cinco comidas/dia). El incre-
mento energético es aproximadamente del 10% de la ingesta
habitual (200-300 kcal/dia). Hay un aumento en las necesida-
des de hierro, folatos y yodo.

- Higiene diaria, prestando atencién a la salud bucodental.
Higiene postural.

- Ejercicio.
Es aconsejable el ejercicio moderado y regular (tres veces por
semana). Ejercicios competitivos o de impacto estan desacon-
sejados durante el embarazo. Se recomienda: nadar y caminar.

Gestacion

- Trabajo.

Se puede continuar con el trabajo habitual siempre y cuando
no suponga una fatiga excesiva o requieran el contacto con
sustancias potencialmente toxicas.

- Viajes y relaciones sexuales.
No hay contraindicacién en gestaciones de bajo riesgo.

- Eliminacién de habitos toxicos.

- Incorporacién a programas de educacién maternal.

Diagnostico prenatal

Se recomienda el uso de pruebas de cribado a todas las ges-
tantes para detectar aquellas con riesgo de desarrollar cromo-

somopatias fetales.

Una vez realizadas las pruebas de cribado, si el riesgo de desa-
rrollar cromosomopatias fetales es alto, se dispone de pruebas
invasivas (biopsia corial, amniocentesis, cordocentesis).




Factores de riesgo de cromosomopatias
Utilizados para definir el riesgo en las pruebas de cribado.

- Marcadores personales.
Edad, peso materno, tabaco, raza-etnia, DMID, gestacion ge-
melar, etc.
No se llevan a cabo pruebas invasivas basadas exclusivamente
en la edad si se dispone de otros métodos.

- Marcadores bioquimicos.

¢ Cribado bioquimico del | trimestre.
Determinacion en sangre materna de gonadotropina corié-
nica (B-hCG) y proteina plasméatica A asociada al embarazo
(PAPP-A) (se encuentran niveles aumentados de 3-hCG y dis-
minuidos de PAPP-A en la trisomia 21 o sindrome de Down).

¢ Cribado bioquimico del Il trimestre (alrededor de la se-
mana 16).
Determinacion de alfa-fetoproteina (sus niveles se en-
cuentran aumentados en los defectos del tubo neural
como la espina bifida y disminuidos en la trisomia del 21),

gonadotropina coriénica (B-hCG) (se encuentra aumentada
en la trisomia del 21), estriol no conjugado (E;) e inhibina
A

- Marcadores ecograficos.
Translucencia nucal. Marcadores de segunda linea: flujo re-
verso en el ductus venoso, ausencia o hipoplasia de hueso
nasal, arteria umbilical Unica, insuficiencia mitral.

Figura 10. Translucencia nucal 1.* trimestre.

Prueba de cribado combinado

Establece el riesgo de aneuploidia a partir de la combinacién
de los métodos descritos previamente, permitiendo mejorar las
tasas de deteccion de cada uno de ellos realizados por separado
(factores personales + cribado bioguimico + marcadores eco-
gréaficos). La propuesta mas adecuada actualmente es el cribado
combinado del 1. trimestre puesto que permite diagnésticos
mas precoces e interrupciones mas seguras, en caso de tener
que llevarse a cabo.

Pruebas invasivas

Permiten un estudio del cariotipo fetal. Son las que confirman

el diagnostico.

- Biopsia corial.
Obtencion y andlisis de vellosidades coriales, por via transab-
dominal o transcervical. No debe realizarse antes de la semana
10. El principal riesgo es la pérdida de la gestacion, pérdida
hematica autolimitada.

Enfermeria Maternal

Figura 11. Biopsia corial.

- Amniocentesis.

Andlisis de las células fetales presentes en el liquido amniético
obtenido mediante puncién abdominal. No debe realizarse
antes de las 15 semanas. Complicaciones: pérdida fetal (1%),
pequefa pérdida hematica o de liquido amnidtico transitoria.

AL
Y

Figura 12. Amniocentesis.

- Cordocentesis o funiculocentesis.
Puncion del cordén umbilical (vena) bajo control ecogréfico.
A partir de la semana 18, y sus indicaciones pueden ser diag-
noésticas y terapéuticas. Complicaciones: hemorragia trans-
placentaria, bradicardia, pérdida fetal, rotura prematura de
membranas, infeccién y abruptio placentae.
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Recuerda...

En las pruebas de cribado bioquimico del 2.° trimestre
un aumento de la AFP (alfa-fetoproteina) se asocia a
defectos del tubo neural como la espina bifida.

Visitas programadas

- Mensual hasta la semana 36 de gestacion.
- Quincenal hasta la semana 40 de gestacion.
- De la 40-42 semana gestacional de 1 a 3 veces por semana.

Cribado de diabetes gestacional

El test de screening o de O'Sullivan: se practica a todas las
gestantes entre la semana 24-28. Si hay factores de riesgo
(obesidad, antecedentes personales o familiares de diabetes,
antecedentes obstétricos de riesgo) se realiza ademas en el pri-
mer trimestre. Se administran 50 g de glucosa y se determina
la glucemia 1 hora después de la sobrecarga. Si los valores son
igual o mayores a 140 mg/dl se considera positivo y se debe rea-
lizar un test de sobrecarga oral de glucosa (SOG)

Test de SOG: Los 3 dias que preceden al test la gestante debe
ingerir 150-300 g de hidratos de carbono. El cuarto dia, tras
ayuno de 12 h, se administran 100 g de glucosa; se mide la
glucemia basal y a los 60, 120 y 180 minutos. Se considera po-
sitiva si dos 0 mas valores son iguales o superiores a 95 (estado
basal), 180, 155y 140 respectivamente (ADA) o 105, 190, 165,
145 mg/dl respectivamente (NDDG). Si Unicamente un valor es
superior o igual se define como intolerancia a los hidratos de
carbono y se repite la sobrecarga a las 3 semanas.

El test de O'Sullivan no es diagnostico de diabetes gestacional,
es un screening. La SOG (100 g) si se considera diagnostica.

Ademas, la deteccién de una glucemia basal =126 mg/dl en
dos determinaciones, o glucemia al azar 2200 mg/dl junto con
sintomatologfa clinica en una sola determinacién se considera
diagnostico de diabetes. En gestantes diagnosticadas de dia-
betes gestacional, se realiza sobrecarga de glucosa con 75 g a
las 6 semanas posparto, si el resultado es =140 mg/dl se lleva a
cabo un estudio endocrino.

Cribado de incompatibilidad RH

La incompatibilidad Rh se produce en la pareja formada por un
hombre que tiene el Ag D (Rh positivo) y una mujer que
carece del mismo (Rh negativa) gestante de un feto Rh
positivo

Es consecuencia de la entrada en la circulacion materna de he-
maties que contienen el antigeno Rh (Ag D) que es desconocido
por el receptor, dando lugar a la produccién de anticuerpos
anti-Rh destinados a destruir hematies fetales.

En la respuesta primaria los anticuerpos son de tipo IgM y no
atraviesan la placenta. En los posteriores embarazos se pro-
duce una respuesta secundaria con IgG que atraviesan la
placenta y producen hemolisis en el feto

Test de Coombs indirecto: determina la presencia de anti-
cuerpos anti-Rh en la gestante durante el embarazo.

Test de Coombs directo: se realiza en sangre de cordon y
determina la presencia de hematies bloqueados por anticuerpos
anti-Rh maternos.

La profilaxis consiste en la administracién de gammaglobu-
lina anti-D en gestantes Rh negativas con Coombs indirecto
negativo en la semana 28 de gestacion, y posteriormente si el
feto es Rh positivo, una nueva dosis en las primeras 72 horas
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tras el parto. También se administra en aborto, embarazo ecto-
pico o tras la realizaciéon de cualquier prueba invasiva.

En una paciente Rh negativo con un test de Coombs indirecto
positivo no es necesario adminsitrar la profilaxis anti-D puesto
que ya se ha sensibilizado.

Deteccién de Estreptococo beta hemolitico del grupo B o
S. agalactiae

Es la causa mas frecuente de sepsis y neumonia neonatal. Tam-
bién es causa de parto pretérmino, corioamnionitis, rotura pre-
matura de membranas y endometritis puerperal.

La deteccidn se realiza mediante la realizacion de un cultivo
vaginal y rectal a todas las gestantes entre la semana 35-37.

La prevencién consiste en administrar intraparto antibiéticos
por via intravenosa (el mas usado es la penicilina: 5 millones Ul
mas 2,5 millones Ul cada 4 horas. Puede usarse ampicilina 2 g
i.v. mas 1 g i.v. cada 4 horas. En alergia a penicilina se utiliza
eritromicina o clindamicina). También se realiza la profilaxis
con antibioterapia en gestantes con urocultivo para es-
treptococo beta-hemolitico positivo o con otros factores
de riesgo (hijo anterior con sepsis por SGB, etc.), a estas
mujeres no es necesario realizar el cultivo porque se hara
la profilaxis independientemente del resultado.

Estatica fetal: maniobras de Leopold

Cuatro maniobras realizadas mediante palpacion abdominal
para determinar situacién, posicion, presentacion y actitud
fetal (a partir de la semana 28 de gestacion)

- 1. maniobra.
Palpacién del fondo uterino, nos informa de altura uterina,
presentacién (al conocer el polo fetal en el fondo uterino) y
situacion fetal (longitudinal, transversa u oblicua).

- 2.2 maniobra )
Manos a los lados del Utero, nos informa de la posicién fetal
(dorso fetal) y la situacion fetal.

- 3.2 maniobra.
Polo fetal en relacién con la pelvis, nos informa de la presen-
tacién y situacion fetal.

- 4. maniobra.
Es la Unica que se realiza de espaldas a la gestante. Nos in-
forma de la altura de la presentacion fetal en la pelvis y de la
actitud fetal (grado de flexion fetal).

Valoracion del cérvix

A través del tacto vaginal podemos obtener informacién acerca
del cérvix:

- Dilatacion.
0-10 cm (dilatacion completa).
- Borramiento (acortamiento en la longitud del cérvix).
0-100%.
- Posicion.
Posterior-media-centrado.
- Consistencia.
Dura-media-blanda.

Control del bienestar fetal
Valoracion del bienestar fetal a través de:
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( Tercera y cuarta maniobra )

Figura 13. Maniobras de Leopold.

indice de movimientos fetales

Se basa en el recuento del nimero de movimientos fetales du-
rante un periodo de tiempo determinado. No se recomienda su
uso en la actualidad, no hay pruebas suficientes de su utilidad
clinica, aunque su percepcién materna es un indicador de bien-
estar fetal y su disminucion se relaciona con la reduccion de la
perfusion placentaria. Hay criterios dispares en cuanto a qué
numero de movimientos considerar normal.

Amnioscopia

Consiste en visualizar el color del liquido amniético a través
de las membranas ovulares con un amnioscopio a través del
cérvix. Se realiza en gestaciones por encima de la semana 37,
con cierta dilatacion cervical y con una insercion placentaria no
previa. Actualmente cuestionada.

Negativa: liquido amniético claro.

Positiva: (signo de sospecha de pérdida de bienestar fetal). Li-
guido amniético de color verde (meconio), amarillo (bilirrubina)
0 sanguinolento.

Registro cardiotocografico

- Test no estresante.

Consiste en la monitorizacion simultanea de la frecuencia car-
diaca fetal y la actividad uterina. Puede realizarse anteparto,
con transductores externos aplicados al abdomen de la madre,
e intraparto (para valorar bienestar fetal durante la dilatacién
y el expulsivo) .
Han de valorarse los siguientes parametros:
¢ Frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Numero de latidos por minuto durante un periodo de al

menos 10 minutos.

- Normal.

120-160 latidos/minuto

Enfermeria Maternal

(Transductor externo para la dinamica )

(Transductor externo para FCF)

Figura 14. Monitorizacion cardiotocografica externa.

(Catéter interno de dinémica)
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( Electrodo interno para FCF )
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Figura 15. Monitorizacion cardiotocografica interna.

El electrodo se inserta en el
cuero cabelludo fetal
mediante una espiral

- Taquicardia.
FCF superior a 160 latidos/minuto.
eleve.
Entre 160 y 180 latidos/minuto.
e Severa.
Superior a 180 latidos/minuto.
- Bradicardia.
FCF inferior a 120 latidos/minuto.
eleve.
Entre 120-100 latidos/minuto.
e Severa.

Inferior a 100 latidos/minuto.
¢ Variabilidad.
Variacion u oscilacion de la frecuencia cardiaca fetal resul-
tado del equilibrio entre el sistema nervioso auténomo sim-
patico y parasimpatico.
- A corto plazo (variabilidad latido a latido).
Segun su amplitud se clasifican en:

Gestacion
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e Silente.
Amplitud menor de 5 latidos/minuto (patoldgico).
¢ Ondulatorio bajo.
5-10 latidos/minuto (normal).
¢ Ondulatorio normal.
10-25 latidos/minuto (normal).
e Saltatorio.
Mayor de 25 latidos/minuto (prepatologico).
e Sinusoidal.
2-5 oscilaciones por minuto con ausencia de reactividad.
Es un patrén premortem, caracteristico de la anemia
fetal.
- A largo plazo.
Oscilaciones por minuto. Se considera normal de 2 a 6
ciclos por minuto.
e Ascensos o aceleraciones.
Aceleraciones transitorias de la FCF de mas de 15 latidos
sobre la FCF basal y al menos 15 segundos de duracion. Son
signo de bienestar fetal.
¢ Deceleraciones.
Descensos transitorios y periddicos de la FCF. En relacion
con la contraccién uterina se clasifican en:
- DIP tipo | o precoces.
Sincrénicas con la contraccién. Son fisioldgicas, debidas a
estimulacién vagal por compresion de la cabeza fetal.
- DIP tipo Il o tardias.
Existe un decalaje o retraso respecto de la contraccion de
@ mas de 18 segundos. Son la respuesta inicial a una hi-
poxia fetal aunque no se relaciona invariablemente con
acidosis fetal. Peor prondstico; hace recomendable la rea-
lizacidon de una microtoma para la determinacion del pH
fetal
- DIP tipo lll, variables o umbilicales.
Sin relacién con la contraccion. Secundarias a compresion
del cordén umbilical. Pronéstico intermedio.

Figura 16. Registro cardiotocogréfico normal.

FCF

Contraccion

Figura 17. DIP tipo .
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FCF

Contraccion

Figura 18. DIP tipo II.

- Interpretacion.

¢ Registro reactivo o normal (RAF+).
FCF basal entre 120-160 latidos/minuto, buena variabilidad
(5-25 Ipm), presencia de dos 0 mas ascensos transitorios en
al menos 20 minutos sin deceleraciones. Indica bienestar
fetal.
Registro no reactivo (RAF-).
No se cumplen las condiciones anteriores. Hay que prolon-
gar el tiempo de estudio. En caso de continuar el patréon no
reactivo estard indicada la realizacién de alguna prueba de
apoyo (test estresante por contracciones, perfil biofisico o
un estudio Doppler).

- Registro estresante (prueba de oxitocina o test de Pose):
Consiste en provocar contracciones uterinas mediante la infu-
sion de oxitocina intravenosa o mediante la estimulacion del
pezén. Su valoracién precisa la obtencién de tres contraccio-
nes cada 10 minutos. Clasificacion:
® Prueba negativa.
Ausencia de deceleraciones tardias durante el estudio.

® Prueba positiva.
Deceleraciones tardias en >50% de las contracciones.

® Prueba no concluyente-sospechosa.
Deceleraciones tardias ocasionales o deceleraciones varia-
bles significativas. Es necesario repetir la prueba o comple-
tar el estudio con otras pruebas.

- Estimulacion vibroacustica fetal (EVA).
Se lleva a cabo un estimulo vibroacustico en el abdomen de
la gestante y se observan los cambios en el trazado del re-
gistro cardiotocogréfico. La respuesta normal consiste en un
aumento de la actividad fetal.

Recuerda...

La FCF normal se situa entre 120-160 Imp. Por encima de
estos valores hablamos de taquicardia fetal, y por debajo de
bradicardia. Las deceleraciones tardias o DIP Il indican

una inadecuada oxigenacion fetal.

Perfil biofisico

Consiste en la valoracion de cinco variables (cada parametro se
puntua de 0-2):
- Mediante ecografia.
Movimientos fetales, tono fetal, movimientos respiratorios,
volumen de liquido amniético.
- Mediante cardiotocografia externa.
Frecuencia cardiaca fetal (FCF).



Fluxometria Doppler

Proporciona informacion util para la valoracion hemodindmica
uteroplacentaria y fetal.

Pulsioximetria fetal

Consiste en la monitorizacion de la saturacion de oxigeno fetal
de forma continuada mediante la aplicaciéon de un sensor al
feto (preferentemente a nivel de la mejilla fetal). Requiere una
dilatacion cervical de 2-3 cm y la rotura de las membranas ovu-
lares (intraparto). Es un método caro. Conducta:

->30%.
Continuar el parto.
-<10%.
Extraccion fetal.
- 10-30%.
Microtoma fetal para determinacién del pH.

Monitorizacion bioquimica: microtoma fetal

Consiste en el estudio del pH, la gasometria y la hemoglobina
de una muestra de sangre obtenida del cuero cabelludo fetal
para analizar su equilibrio acido base. Es considerada el para-
metro mas fiable para valorar el estado real del feto durante el
parto. Esta indicada en cualquier situacion que sugiera una pér-
dida del bienestar fetal intraparto y contraindicada en sospecha
de coagulopatia fetal o gestantes seropositivas para infecciones
de transmision vertical (VIH, hepatitis). Conducta:

- pH >7,25.
Continuar el parto.
- pH <7,20.
Extraccion fetal.
- pH 7,20-7,25.
Repetir microtoma en 15-30 minutos.

Recuerda...

Lo mas importante es saber diferenciar un registro cardiotoco-
grafico reactivo de un registro anormal. Para que un registro sea
reactivo se deben cumplir todas las caracteristicas de normalidad.
Basta con que no se cumpla una de las caracteristicas que se
detallan a continuacion para catalogar de anormal un registro:

FCF 120-160 lpm

VARIABILIDAD Ondulatoria
ACELERACIONES Presentes
DECELERACIONES Ausentes

Ecografias

En gestante de bajo riesgo se recomienda realizar una ecografia
por trimestre

Farmacos y vacunas
Farmacos

La accion de los farmacos sobre el feto depende de varios fac-
tores:
- Tipo de farmaco y toxicidad.

Hay farmacos que no constituyen ningun efecto nocivo ni para
el feto ni para la madre (demostrado la mayoria de los casos
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ECOGRAFIA DEL | ECOGRAFIA DEL | ECOGRAFIA DEL
1. TRIMESTRE 2.° TRIMESTRE 3.¢ TRIMESTRE
11-14 18-22 32-35

Confirma
gestacion intraute- Confirma Confirma

rina (prueba precoz
mas precisa de diag-
nostico de embarazo)

vitalidad fetal

vitalidad fetal

Determina
viabilidad fetal
(existencia de movi-
miento cardiaco)

Datacion de la EG
de acuerdo con la
biometria fetal
(didmetro biparietal,
longitud femoral y
circunferencia
abdominal)

Determina
estatica fetal

Datacion de la ges-

tacion: medicion de

la longitud craneo-
caudal (CRL)

Evaluacion morfo-
légica fetal para
el diagnéstico de
malformaciones
fetales

Valora
crecimiento fetal
(biometria fetal)

Determina
nimero de fetos

Valora placenta y
liquido amniético

Evalta morfoldgica
fetal

Valora marcadores
ecograficos de cro-
mosomopatias

Evalua placenta y
liquido amniético

Valora patologia
del aparato genital
interno

\

Tabla 3. Ecografias en gestaciones de bajo riesgo.

por investigacion animal o experiencia clinica), mientras que
otros tienen una accién téxica o teratogénica sobre el feto
(por accion directa de los farmacos o sus metabolitos, o por
accion indirecta actuando sobre la placenta).

- Dosis administrada.

- Momento de la gestacion en que es administrado.
En el periodo preembrionario, se da el principio del todo o
nada, es decir, o se pierde la gestacion o el embrién se desa-
rrolla normalmente. El periodo embrionario es la etapa con
mas riesgo de teratogenia, un farmaco en esta etapa puede
provocar malformaciones. En el periodo fetal, se produce
sobre el feto una accién téxica pero no teratégena.

Existen cinco categorias sobre el riesgo asociado a la utiliza-
cion de cada farmaco:

- Categoria A.

Ausencia de riesgo fetal, demostrado en ensayo controlado en

humanos.
- Categoria B.

Bien tolerados en estudios animales, no hay estudios en hu-

manos.
- Categoria C.

No se puede descartar la existencia de riesgo.

- Categoria D.

Demostrado el riesgo fetal.

- Categoria X.

Contraindicados durante el embarazo.

Gestacion
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Farmacos de las categorias A y B pueden administrarse en la
gestacion, las categorias C y D pueden utilizarse cuando el be-
neficio justifica el riesgo, y los pertenecientes a la categoria X
estan contraindicados.

Farmacos contraindicados

- Anticoagulantes orales.
¢ Dicumarinicos.
Atraviesan la barrera placentaria pudiendo producir altera-
ciones en la organogénesis (anomalias esqueléticas y facia-
les, retraso mental, etc.).

- Antimicrobianos.

¢ Contraindicados en el primer trimestre.
Rifampicina y estreptomicina (ototoxicidad), acido nalidixico
(aumenta la presion intracraneal), griseofulvina, metronida-
zol y pirimetamina.

¢ Contraindicados en el segundo trimestre.
Vancomicina (nefro y ototoxicidad), cloranfenicol (sindrome
gris del recién nacido), primaquina, quinolonas, aminoglu-
césidos.

¢ Contraindicados en el tercer trimestre.
Cloranfenicol, tetraciclinas (alteraciones del desarrollo éseo,
sindactilia, manchas dentarias), sulfamidas (hemolisis, ker-
nicterus), vancomicina, aminoglucésidos (ototoxicidad y ne-
frotoxicidad), rifampicina.
Las quinolonas estan contraindicadas durante todo el em-
barazo.

Antidiabéticos orales.
Contraindicados.

Antihipertensivos.
Los IECAS estan contraindicados (malformaciones, oligohi-
dramnios y muerte fetal) al igual que el nitroprusiato sédico.

Anticonvulsivantes.

No debe suspenderse la medicacion durante la gestacion. El
menos toxico es la carbamacepina. El fenobarbital es un in-
ductor enzimatico y reduce la ictericia neonatal por permitir la
conjugacion de la bilirrubina circulante.

La difenilhidantoina produce alteraciones de la coagulacién, la
fenitoina produce malformaciones craneofaciales y digitales.

Antiinflamatorios.

Los AINE pueden producir hemorragias, hipertension pulmo-
nar por cierre precoz del ductus y oligohidramnios a partir de
la semana 34.

Derivados de la vitamina A.
El etretinato esta asociado a defectos del tubo neural y ano-
malias esqueléticas. Evitar el embarazo durante 2 afos tras
interrumpir el tratamiento.
Psiquiatricos.
e Litio.
Puede producir anomalias cardiovasculares importantes
(anomalia de Ebstein), bocio, fisura palatina.

Otros.

e Dietilestilbestrol.
Produce adenocarcinoma de células claras en vagina y cérvix
del feto hembra.

¢ Andrégenos.
Virilizacion del feto hembra.

e Talidomida.
Focomelia.

¢ Antineoplasicos.
No se aconseja gestacion mientras se estd en tratamiento
con ellos.

Gestacion
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Recuerda...

El periodo embrionario es la etapa con mas riesgo de
teratogenia ante la administracion de un farmaco.

- Se pueden utilizar durante la gestacion.
Penicilina, cefalosporinas, macrélidos, isoniacida, etambutol,
antiacidos, paracetamol, heparina, insulina, metildopa, hidra-
lacina, labetalol, bromocriptina, digoxina.

Vacunas

Estan contraindicadas las vacunas con virus o bacterias
vivas: sarampion, rubéola, parotiditis (triple virica), vari-
cela, antipoliomielitis tipo Sabin, fiebre amarilla

Se pueden utilizar:

- Organismos muertos.
Antigripal (recomendada), antineumocécica, antimeningo-
coco Ay C, antihaemophilus, antihepatitis A, anticolérica, an-
tirrdbica, antipoliomielitis tipo Salk y fiebre tifoidea (siempre
que esté absolutamente indicada).

- Recombinantes.
Antihepatitis B.

- Con toxoide.
Antidiftérica y antitetanica. (Indicadas en gestante susceptible).

Es preferible en caso de que sea necesaria una vacunacion, que
se lleve a cabo a partir del 2.° trimestre si es posible.

Regla Mnemotécnica

Para quedarte con la lista de vacunas contraindicadas en gestacion y
lactancia, es decir, las vacunas de gérmenes vivos atenuados (que es
muy golosa de preguntar), aqui va esta regla mnemotécnica:

SARA (sarampion) que es RUBIA (rubéola)
SABE (Sabin, polio) que PARA (parotiditis)
ira VENEZUELA (varicela)
se pone falda AMARILLA (fiebre amarilla).

Recuerda ademas que
la antipolio tipo saBin es la que se da por Boca.

r
.

2.5. Patologia de la gestacion

Estados Hipertensivos del Embarazo (EHE)

Constituyen una de las complicaciones mas importantes de la
gestacion y conllevan una gran repercusion en la salud mater-
nofetal.

Hipertension crénica

Hipertensién que ya esta presente antes del embarazo o cuyo
inicio se da antes de la semana 20 de gestacién. También se in-
cluye aquella HTA que habiendo aparecido después de la 20 se-
mana de gestacion, persiste mas alla de la 12 semana posparto.

Hipertensién inducida por la gestacion

Se da a partir de la 20 semana de gestacion. Su diagnéstico
se basa en la elevacion de la presion arterial sistélica en

@



30 mmHg o de la presion arterial diastélica en 15 mmHg.
Si no se conocen cifras previas a la gestacién, se considera hi-
pertensién cuando la PA sistélica es igual o mayor de 140
mmHg y/o la PA diastélica es igual o mayor de 90 mmHg.
Tomadas en dos ocasiones, separadas al menos 6 horas entre
si. Dentro de esta categoria podemos distinguir:

- Hipertensién gestacional o transitoria.
Hipertension arterial que se da después de la semana 20y que
no se acompafia de proteinuria.

- Preeclampsia.
Se define como aquella hipertension que se da a partir de
la 20 semana y que se acompaia de proteinuria (presen-
cia de mas de 300 mg de proteinas en orina de 24 horas o de
30 mg/dl en una muestra aislada).
El edema ya no se incluye como signo diagnéstico, pertene-
ciente a la tradicional triada sintomatica que definia la pree-
clampsia, debido a su alta prevalencia durante la gestacion
normal.
La preeclampsia puede aparecer antes de la semana 20, en
tres casos concretos en los que se da de manera precoz: en-
fermedad trofoblastica, embarazos gemelares e hidrops fetal.
La preeclampsia es una enfermedad endotelial sistémica, es-
pecifica de la gestacion, con afectacion multisistémica y cuya
etiologia, aun desconocida, parece estar relacionada con fac-
tores inmunoldgicos y placentarios.

Recuerda...

La diferencia entre hipertension gestacional y preeclampsia es
fundamental, ya que la preeclampsia es una patologia grave que
afecta a todos los sistemas del organismo y con importantes
repercusiones perinatales, mientras que la hipertension
gestacional es Ginicamente una elevacion de la presion arterial
Yy que esta asociada a resultado perinatal normal.

Criterios diagnésticos de preeclampsia severa:
e PAsistolica >160 mmHg.
e PA diastélica >110 mmHg.
 Proteinuria =2 g en orina de 24 h.
e Creatinina sérica >1,2 mg/dl por disminucién de su aclara-
miento.
Alteraciones hematoldgicas: plaquetas <100.000 o hemdli-
sis.
Elevacién de enzimas hepaticas.
Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho.
Cefalea intensa o alteraciones visuales (fotopsias).
Edema pulmonar o cianosis.
Oliguria (<500 mg/24 h).
Hemorragia retiniana, papiledema o exudado en fondo de
ojo.
¢ Afectacion placentaria con crecimiento intrauterino restrin-
gido (CIR).
Sindrome de HELLP
- Hemdlisis.
- Elevacion de enzimas hepaticas.
- Plaquetopenia.

Eclampsia.

Es uno de los cuadros mas graves de la patologia obstétrica
y se caracteriza por la aparicion de convulsiones ténico-
clénicas, en una gestante con preeclampsia, sin que éstas
puedan ser consecuencia de otras causas. La presion arterial
media de la mujer gestante con riesgo de eclampsia se
calcula a partir de la férmula: (PAS + 2 veces PAD) / 3

EM

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es finalizar la ges-
tacion. En la preeclampsia leve se recomienda reposo relativo,
dieta normosddica, normoproteica y normocalérica, y un con-
trol de la PA 'y diuresis. En la preeclampsia grave se recomienda
reposo en DLI, evitar estimulos luminicos y acusticos fuertes
para no desencadenar una convulsién, farmacos hipotensores,
y anticonvulsivantes. E/ sulfato de magnesio es el medica-
mento ideal para prevenir y tratar las convulsiones
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Preeclampsia sobreaiadida a hipertensién crénica:
Es la de peor prondstico.

Amenaza de Parto Prematuro (APP)

Proceso clinico sintomatico que sin tratamiento o cuando
éste fracasa, puede conducir a un parto antes de las 37 se-
manas de gestacion. Hasta en un 50% de los casos su causa
es desconocida, considerandose su etiologia multifactorial.

Factores de riesgo

- Factores maternos.
Infecciones (de gran importancia las urinarias), traumatismos,
edades extremas, nivel socioeconémico bajo, consumo de
drogas, estrés, tabaco, déficits nutricionales, etc.

- Factores uterinos.
Malformaciones, incompetencia cervical, miomas, etc.

- Factores ovulares.
Rotura prematura de membranas, corioamnionitis, DPPNI, pla-
centa previa, polihidramnios, etc.

- Factores fetales.
Gestaciones multiples, presentaciones andémalas, malforma-
ciones congénitas, muerte fetal, etc.

- Antecedentes obstétricos.
Casos previos de parto prematuro.

Diagnéstico

- Presencia de dinamica uterina.
Cuatro contracciones cada 20-30 min, referidas por la pa-
ciente como dolorosas y de méas de 30 segundos de duracién.
No confundir con las contracciones de Braxton Hicks.

- Modificaciones en el cérvix.
Borrado méas del 80% y dilatado 2 cm o mas. También se utili-
zan como técnicas de apoyo la ecografia transvaginal (mide
la longitud del canal endocervical, una longitud >25 mm tiene
un elevado VPN) o el test de fibronectina (su ausencia en el
exudado vaginal hace altamente improbable el parto pretér-
mino).

El manejo de la APP consiste en frenar el parto (tocélisis) siem-
pre y cuando no se encuentre en una fase avanzada del mismo
o se trate de gestaciones de méas de 34 semanas:

- Reposo absoluto.

- Farmacos tocoliticos.

¢ Atosiban (primera eleccion).
Antagonista de la oxitocina que ejerce una acciéon uteroes-
pecifica.

e Ritrodine.
Betamimético que inhibe la contractibilidad uterina ac-
tuando sobre los receptores beta. Numerosos efectos se-
cundarios.

e Nifedipino.
Bloqueante de los canales de calcio.

Gestacion
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¢ Indometacina.
Inhibidor de prostaglandinas. No debe usarse a partir de la
32 semana de gestacion por el riesgo que tiene de cerrar el
ductus arterioso.

- Maduracién pulmonar.
En toda gestante entre las 24-34 SG con una APP se debe
poner tratamiento con corticoides para acelerar la madurez
pulmonar fetal y disminuir la incidencia y gravedad del
sindrome de distrés respiratorio fetal

- Sueroterapia si existen evidencias de deshidratacion.

Gestacion cronolégicamente prolongada (GCP)

Gestacion cuya duracion sobrepasa las 42 semanas. Aunque
la etiologia es desconocida y en muchos casos se debe a un
error en la datacion de la edad gestacional, se ha visto que esta
relacionado con factores genéticos o hereditarios y que se da
en casos de anencefalia y aplasia suprarrenal.

La GCP se asocia a multiples complicaciones como: macro-
somfa, sindrome de aspiracion meconial, sindrome de postma-
durez, pérdida de bienestar fetal, complicaciones a largo plazo,
etcétera. La actitud obstétrica sera la inducciéon del parto
entre la semana 41y 42.

Diabetes y gestacion

Es una de las complicaciones mas frecuentes del embarazo,
afectando al 2-15% de las gestaciones. El 90% de las mismas
corresponden a Diabetes Gestacional (DG), que es aquella
que aparece por primera vez durante el embarazo. Aque-
llas mujeres que estaban diagnosticadas de la misma antes de
guedarse embarazadas se incluyen dentro del grupo de Diabe-
tes Pregestacional (DPG), que representa sélo el 10% de
las diabetes del embarazo.

Repercusiones de la gestacion sobre la mujer diabética

- Deterioro del control metabdlico.

- Agravamiento de las complicaciones vasculares.
Retinopatia, nefropatia, neuropatia.

- Aumento de riesgo de muerte por miocardiopatia diabética.

Repercusiones de la diabetes sobre la gestacion

- Repercusiones sobre el feto y el neonato.
e En DPG.
Existe mayor riesgo de malformaciones y abortos, pueden
darse casos de crecimiento intrauterino retardado (CIR).
¢ En DPG como en DG estd aumentado el riesgo de:
- Malformaciones congénitas.
La mas especifica es a nivel esquelético (sindrome de re-
gresion caudal), otras malformaciones son duplicidad
renal, encefalocele, transposicion de grandes vasos, co-
municacién intraauricular e hipoplasia de colon izquierdo.
- Macrosomia.
- Traumatismos obstétricos.
- Asfixia perinatal.
- Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
- Distrés respiratorio relacionado con la inmadurez pulmonar.
- Alteraciones metabdlicas en el neonato.
Hipoglucemia (complicaciéon mas frecuente en las prime-
ras horas de vida por la disminucién brusca del aporte de
glucosa), hipocalcemia, policitemia, ictericia, etc.
El prondstico fetal depende del control de la glucemia durante
la gestacion ya que el mal control metabdlico es el principal
causante de las complicaciones fetales.

Gestacion
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- Repercusiones maternas.
- Infecciones urinarias y vaginales.
- Aumento de riesgo de padecer EHE.
- Polihidramnios.
- Parto pretérmino.
- Incremento de cesdreas y partos instrumentados.
- Mayor riesgo de hemorragia posparto.

Tratamiento

- Autocontroles de glucemia digital pre y postprandiales.

- Dieta normocaldrica (en caso de obesidad se debera contem-
plar la disminucién de la ingestién de kcal/dia, controlando
siempre que no exista cetonuria). La dieta debe ser baja en
azUcares refinados, no en hidratos de carbono.

- Realizacién de ejercicio fisico regular.

- Si los niveles de glucemia no se consiguen mantener dentro
de limites normales con la dieta y el ejercicio se debera afadir
insulinoterapia. Los antidiabéticos orales estan contrain-
dicados.

- Controles ecograficos periddicos mas frecuentes que en la
gestante normal.

- Durante el parto es importante mantener los valores de glu-
cemia entre 70 y 110 mg/dl y evitar la cetonuria. Tras el ex-
pulsivo y la salida de la placenta disminuyen de manera
importante las necesidades de insulina . Nor-
malmente en las DG desaparece la necesidad de tratamiento
insulinico, aunque se debera hacer un control a las 6 semanas
del parto.

Figura 19. Diabetes gestacional. Tomada de Master Evo7 © Fondo editorial Marban.

Hemorragias del primer trimestre
Aborto

Se define como la finalizacion de la gestacion antes de
la 22 semana o cuando el feto pesa menos de 500 gra-
mos , independientemente de si es provocado o espon-
taneo. Se trata de la causa mas frecuente de metrorragia
del primer trimestre. Es la complicacién mas frecuente de la
gestacion.

Amenaza de aborto

Metrorragia y contracciones mas o menos intensas. El cuello
uterino esta cerrado y el embrion o feto presenta latido cardiaco
positivo comprobado por ecografia. Manejo: Reposo absoluto,
abstinencia de relaciones sexuales y en ocasiones se pautan ges-
tdgenos (aunque no se ha comprobado su utilidad). Mas del
50% llegan a término satisfactoriamente.
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cién o legrado evacuador. Si la gestacion es mayor, se induce
el parto con prostaglandinas endocervicales y posteriormente
se realiza legrado.

Aborto habitual o recurrente

Clasicamente se definia como la aparicion de tres o mas abor-
tos espontaneos consecutivos, o0 mas de cinco cuando se
han tenido gestaciones a término entre ellos. Hoy en dia
se considera =2 consecutivos o >2 alternos.

Aborto séptico

Amenaza de aborto

Se acompafa de fiebre (cuyo origen no es atribuible a otra
causa), dolor abdominal, malestar general, secrecion vaginal
purulenta y en los casos mas graves puede aparecer shock sép-
tico. Se trata de la complicacién mas peligrosa del aborto en
el primer trimestre y es mas frecuente en el aborto provocado.
Su tratamiento es el legrado inmediato asociado a antibiéticos
intravenosos.

Embarazo ectépico

Gestacion que se desarrolla fuera de la cavidad endometrial @
. Su frecuencia oscila entre el 1-2%. La

coexistencia de un embarazo intrauterino y otro extrauterino

se denomina gestacion heterotoépica.

En el 97% de los casos se produce en la trompa (sobre
todo en la zona ampular, seguida de la istmica y por ultimo en
la porcién infundibular). También puede darse en ovario, cérvix
o cavidad abdominal

Aborto diferido

Aborto consumado
incompleto

Los factores de riesgo son todos aquellos que retrasen el trans-
porte del dvulo hacia la cavidad endometrial, ya que la implan-
tacion tendré lugar entre los 5 y 7 dias posfecundacion y se
producird alli donde se encuentre el blastocisto.

La clinica puede ser inespecifica y variar en funcion de la locali-
zacion y la evolucion. Suele presentarse con sangrado vaginal,
dolor abdominal y amenorrea previa de 6-7 semanas.

Aborto consumado
completo

Figura 20. Tipos de aborto.

Abdominal <1%

Aborto en curso (inevitable)

La metrorragia se acompaia de contracciones uterinas que han
producido dilatacién cervical, normalmente cursa con aumento
del sangrado vaginal y acentuacién del dolor. Se caracteriza por
la irreversibilidad del proceso. El tratamiento puede ser médico
o0 quirurgico (legrado evacuador).

Aborto consumado

Hay expulsién de los productos de la concepcién. Puede ser
completo, si se ha dado la expulsién total del huevo y los ane-
jos ovulares (normalmente cesa el dolor y las contracciones) o
incompleto si quedan restos en el interior de la cavidad ute-
rina.

Infundibular 6-11%
Aborto diferido, retenido o fallido
Se comprueba la muerte del embrién sin producirse la Ovarico 0,5-3%
expulsion del mismo. Tiene por tanto un diagnéstico ecogra-
fico, ya que no suele acompafarse de sintomas ni de dilatacion
cervical, por lo que el cuello uterino permanece cerrado. Trata-
miento médico con prostaglandinas o a través de una aspira- Figura 21. Localizaciones mas frecuentes de la gestacion ectdpica.
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Si se produce sangrado hacia cavidad peritoneal se manifiesta
con un dolor agudo en fosa iliaca, Douglas sensible, dolor a la
movilizacién cervical y signo de abdomen agudo. Si se produce
rotura de la trompa se presenta con un cuadro de dolor in-
tenso, palidez, hipotensién y shock.

El diagnoéstico viene determinado por test de gestacion po-
sitivo (determinacion de niveles de B-HCG en sangre) y no
visualizacion del saco gestacional en la cavidad uterina.

El tratamiento puede ser expectante, si se detecta precoz-
mente y el riesgo de rotura tubarica es bajo (ecografias de con-
trol y niveles seriados de B-HCG), o médico con metotrexate. El
tratamiento quirtrgico sera preferentemente conservador y por
via laparoscoépica realizando salpingostomia o salpinguectomia.
En caso de inestabilidad hemodinamica de la paciente se optara
por laparotomia urgente.

Enfermedad trofoblastica gestacional

Conjunto de procesos patolédgicos, benignos y malignos, rela-
cionados con la proliferacion anormal del tejido trofoblas-
tico y por un marcado aumento de la B-HCG.

El diagnostico se basa en: caracteristicas clinicas, alteraciones
en la regresion de la curva de B-HCG y datos ecogréficos y
radioldgicos, aun sin disponer de un diagnéstico histolégico
preciso.

- Mola hidatiforme.
Hiperplasia del trofoblasto, junto con edema de las vellosida-
des coriales y formacion de vesiculas, que proporciona a la
placenta un aspecto semejante a un racimo de uvas. Puede
ser:
e Completa.
Ausencia de embrién y de vascularizacion de las vellosidades.
¢ Incompleta.
En este caso existen dos tipos de vellosidades, unas edema-
tosas y con formacion de vesiculas y otras normales. Suele
haber presencia de embrién o restos del mismo.
Se trata de una enfermedad localizada, cuyo tratamiento es
la evacuacion uterina, se realizan controles de B-HCG durante
un ano tras la remision completa y se pauta anticoncepcion
oral durante un afio para evitar el embarazo y valorar la regre-
sién de la enfermedad.
En principio no debe considerarse ni maligna, ni invasiva ni
neoplasica, aunque puede derivar en una Enfermedad Trofo-
blastica Persistente.

( Mola hidatiforme completa )

Figura 22. Enfermedad trofoblastica.
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- Tumor Trofoblastico Gestacional o Enfermedad Trofo-
blastica Persistente.
Se caracteriza por la persistencia de tejidos placentarios en
Utero y aumento de la B-HCG pasadas 8 semanas de la eva-
cuacién de la mola.
¢ Mola invasiva.
Tejido molar que invade el miometrio.
e Coriocarcinoma.
Neoplasia epitelial derivada de tejido de sincitio y citotrofo-
blasto sin vellosidades.
e Tumor del sitio placentario.
Forma poco comun de enfermedad trofoblastica, donde el
tejido placentario maduro secreta HPL en vez de B-HCG. Es
generalmente benigno.
Si no existe metastasis, estas tres entidades se tratan igual:
metotrexate en monoterapia. También ha de realizarse un
legrado evacuador y si los deseos genésicos estan cumplidos
se realiza histerectomia. Se debe evitar el embarazo durante
el afio posterior al tratamiento.

Enfermedad trofoblastica metastasica.

Existe enfermedad fuera de la cavidad uterina sea del tipo
histoldgico que sea (mola invasiva, coriocarcinoma o tumor
del sitio placentario). El lugar mas frecuente de metéstasis es
el pulmén (75% de los casos), sequido de vagina, cerebro e
higado. El tratamiento de elecciéon es el metotrexate. Si hay
factores de mal prondstico que consideren la enfermedad de
alto riesgo se utiliza poliquimioterapia combinada. Puede
asociarse también radioterapia. La histerectomia no tiene uti-
lidad.

Se define como curacién la ausencia completa de evidencia
clinica y analitica de la enfermedad durante 5 anos.

Hemorragias del tercer trimestre
Placenta Previa (PP)

Insercion total o parcial de la placenta en el segmento
uterino inferior, de tal manera que puede ocluir el orificio cer-
vical interno (OCI). Es la causa mas frecuente de hemorragia
en el tercer trimestre.

Toda hemorragia del tercer trimestre es placenta previa hasta
que se demuestre lo contrario.

La clasificacion se basa en la relacion entre el borde inferior de
la placenta y el OCI:

{444

(Insercién normal) ﬂnsercién marginal) ( Oclusiva parcial ) ( Oclusiva total J

Figura 23. Tipos de placenta previa.
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AMENAZA DE ABORTO ABORTO GESTACION ECTOPICA | MOLA HIDATIDIFORME
Nauseas
‘ I Metrorragia con Metrorragia y dolor Vomitos
CLINICA Metrorragia sin dolor dolor hipogastrico Shock hipovolémico Hipertiroidismo
Sangrado en racimo de uvas
. L - o Dolor a la Utero grande para el
EXPLORACION SR G mEilze e movilizacién cervical t de amenorrea
ECOGRAFIA Con latido embrionario Sin latido embrionario Utero vacio con ne de nieve”
' rionar o sin embrién endometrio decidualizado Opos de nieve
B-HCG En descenso Aumenta pero no se Exageradamente alta

Tabla 4. Diagndstico diferencial de las hemorragias del primer trimestre.

- Placenta oclusiva total.
El OCl esta cubierto completamente por la placenta.
- Placenta oclusiva parcial.
La placenta cubre parte del OCI.
- Placenta marginal.
La placenta llega al OCI, pero no lo rebasa.
- Placenta lateral o de insercion baja.
El borde placentario no llega al OCI.

Con la introduccion de la exploracion ecogréfica, se plantea una
nueva forma de identificar y clasificar la PP, basandose en la
distancia entre el borde placentario y el OCI. Cuando dicha dis-
tancia, medida a través de ecografia transvaginal, es menor de
2 cm, se considera placenta previa. Se ha tomado esa medida
porque se ha observado que si la placenta se encuentra mas
alejada del OCl, no se dan las complicaciones que normalmente
se asocian a esta patologia.

Se manifiesta por la aparicion de una hemorragia genital de
sangre roja y brillante, que aparece de forma subita, no se
acompana de dolor y es recurrente y de inten-
sidad progresiva. Normalmente no se acompanan de afec-
tacion fetal, a no ser que la pérdida sanguinea materna sea
tan grande que cause en ella un shock hipovolémico con la
correspondiente repercusion fetal.

El diagnéstico se confirma ecograficamente, pero nunca debe
hacerse tacto vaginal.

Si la hemorragia es severa se realiza una cesarea urgente, si
es leve, la actitud dependera de la edad gestacional y del tipo
de PP, siendo indicacion de cesarea la PP oclusiva total.

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente
Inserta (DPPNI) o Abruptio Placentae

Separacion total o parcial de la placenta normoinserta a
partir de la semana 20 de gestacion y antes de que se pro-
duzca el alumbramiento. Se trata de la sequnda causa mas
frecuente de hemorragia en la sequnda mitad del embarazo.

Se relaciona con multiparidad, edad avanzada, HTA (factor
mas claramente asociado con el DPPNI), preeclampsia, trau-
matismos, cordén umbilical corto, evacuacion brusca del Gtero
(RPM en un polihidramnios), déficit de acido félico, tabaco, co-
caina...

La clinica es muy variable y su gravedad y afectacion materno-
fetal estd determinada por el grado de despegamiento de la
placenta, aunque la triada clinica fundamental es: hemorra-

duplica cada 48 horas (>100.000U/L)

gia genital oscura (sintoma mas frecuente), dolor abdominal
e hipertonia uterina.

La hemorragia vaginal en un 20% de los casos puede perma-
necer oculta por varias causas que impiden su salida al exterior:
desprendimiento de la placenta central con bordes adheridos,
membranas todavia adheridas a la pared uterina, o presenta-
cién muy encajada. No es por tanto signo de mejor prondstico
la ausencia de hemorragia activa.

Si el desprendimiento de placenta es masivo (mas del 50%)
se trata de un cuadro muy grave en el que el dolor es intenso
y persistente y la hipertonia es tan aguda que otorga al atero
una consistencia lefosa caracteristica del cuadro: Utero de
Couvelaire. Esta situacion se puede acompanar de hemorra-
gia grave, shock, CID y sufrimiento fetal agudo que puede
llegar incluso a la muerte.

El tratamiento fundamental es finalizar la gestaciéon lo antes
posible; si el feto esta vivo se procedera a la extraccion
fetal urgente. Es importante tratar el shock hipovolémicoy las
alteraciones de la coagulacién.

Rotura uterina

Interrupcion de la continuidad de la pared del Utero. Puede ser
incompleta (afecta Unicamente a la capa miometrial) o com-
pleta (afecta a todas las capas poniendo en comunicacién la
cavidad uterina con la abdominal). Constituye una de las com-
plicaciones obstétricas mas graves tanto para la salud materna
como fetal. Es raro que se produzca.

Se produce sobre todo cuando hay una cicatriz uterina por
cesarea previa, aunque también son factores relacionados:
hiperdinamias, multiparidad, malformaciones uterinas, des-
proporciones pelvicocefalicas, macrosomias, traumatismos ex-
ternos...

El sintoma que mas frecuentemente se observa es la alteraciéon
de la frecuencia cardiaca fetal en forma de bradicardia mante-
nida. En la exploracion del abdomen se palpan las partes fetales
inmediatamente por debajo del tejido celular subcutaneo. Se
produce una hemorragia interna con dolor abdominal agudo.

Requiere intervencion quirdrgica urgente: cesarea y sutura
de la dehiscencia o en el caso de rotura completa: histerec-
tomia.

Rotura de vasa previa

Es poco frecuente. Se da cuando hay una inserciéon velamentosa
del cordén umbilical, es decir, cuando los vasos sanguineos del
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cordon salen fuera del mismo, sin la proteccién de la Gelatina
de Wharton, y atraviesan las membranas. Esta situacion ad-
quiere mayor gravedad cuando esos vasos recorren la parte de
las membranas del segmento inferior del Utero (vasa previa),
pasando por delante de la presentacién fetal. De esta forma,
al producirse la amniorrexis, ya sea espontanea o artificial, se
pueden seccionar dichos vasos, produciéndose una importante
hemorragia vaginal a expensas de sangre fetal. En un 75% de
los casos produce la muerte fetal. La sospecha diagnéstica se
establece con el tacto de vasos que laten en la bolsa amnidtica.
El tratamiento consiste en la realizaciéon de una cesarea urgente.

Figura 24. Vasa previa en las membranas.

Diagnostico diferencial de las hemorragias del tercer tri-
mestre

Incompetencia cervical

Incapacidad del cérvix para permanecer cerrado, se caracteriza
por una dilatacion progresiva y no dolorosa del mismo, que
puede acompanarse de prolapso de membranas o amniorrexis.
Se evidencia generalmente a partir de la semana 16. Suele re-
petirse en embarazos subsiguientes. La causa puede ser de ori-
gen traumatico (conizaciones, legrados, desgarros cervicales en
partos previos...) o deberse a malformaciones congénitas del
cérvix. El tratamiento consiste en realizar un cerclaje (sutura del
cuello uterino) entre la 14-16 SG que se mantiene hasta la 37.

PLACENTA PREVIA DPPNI

Externa, intermitente, de
sangre rojo brillante

Interna o mixta
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Infecciones perinatales

Son de distinta etiologia (bacteriana, virica o parasitaria), afec-
tan a la madre durante la gestacion y pueden repercutir de
manera importante en la salud del feto.

En gran parte de las ocasiones cursan de manera asintomatica
en la gestante o con muy pocas manifestaciones, aumentando
el riesgo de que pasen desapercibidas.

Es importante considerar el momento de la gestacion en el que
se produce la infeccion:

- A menor edad gestacional — mayor riesgo de afectacion —
menor riesgo de infeccion.

- A mayor edad gestacional — menor riesgo de afectacion —
mayor riesgo de infeccion.

Gestacion y VIH

Las vias de transmision vertical del VIH son transplacentaria, canal
de parto (la mas frecuente) y a través de la lactancia materna.

Se ha visto que el embarazo no tiene repercusiones negativas
sobre la evolucion de la enfermedad. Pero si se ha podido ob-
servar que tanto la infeccién por VIH como los tratamientos
antirretrovirales asociados, se relacionan con mayor tasa de
prematuridad, CIR y muerte fetal intrattero.

Para disminuir la transmisién vertical se recomienda el uso de
terapia antirretroviral durante la gestacién, comenzando
el tratamiento en el segundo trimestre hasta el final. En el mo-
mento del parto, ya sea vaginal o cesdrea se instaurara trata-
miento profilactico con zidovudina, que se administrara
también al RN tras el parto, ya que disminuye el riesgo de
contraer la enfermedad

Se permitira parto vaginal cuando haya:

- Buen control gestacional y correcto cumplimiento del trata-
miento.

- Carga viral menor de 1000 copias/ml y tratamiento antirretro-
viral combinado.

Durante el parto se recomienda: monitorizacion externa, no
amniorrexis artificial, no microtomas fetales de pH, no rasurar,
no realizar episiotomia, ligar el cordén umbilical lo antes posi-
ble, lavado del RN tras el parto.

Se indicara cesarea electiva:

ROTURA UTERINA ROTURA VASA PREVIA

. Externa coincidente
Interna o mixta

HEMORRAGIA Progresivamente Sangre oscura Sangre roja con amniorrexs
. Sangre fetal
mas abundante
DOLOR No Variable Si, intenso No
TONO UTERINO Normal Hipertdnico No se palpa Normal
Frecuente Frecuente Frecuente

Infrecuente

SUFRIMIENTO FETAL Buen estado fetal

Rapida pérdida de
bienestar fetal

Feto muerto en
el 75% de los casos

Feto muerto en
el 30% de los casos

ESTADO MATERNO Buen estado general

Mal estado general

Mal estado general Buen estado general

Tabla 5. Diagndstico diferencial de las hemorragias del tercer trimestre.
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- Gestante sin tratamiento antirretroviral, con monoterapia con
zidovudina o con carga viral desconocida.

- Carga viral mayor de 1000 copias/ml.

- Necesidad de induccion.

- Deseo materno.

La lactancia materna esta contraindicada solo en paises desa-
rrollados.

Alteraciones de los anejos ovulares
Alteraciones de la placenta
- Acretismo placentario.

Enfermeria Maternal

e Pércreta.
Las vellosidades perforan el miometrio y lo traspasan lle-
gando a la capa serosa, en ocasiones invaden incluso 6rga-
nos adyacentes como la vejiga o el intestino.
No da signos ni sintomas durante la gestacion y se detecta su
existencia en el periodo de alumbramiento al no producirse
el desprendimiento placentario, con el consiguiente riesgo de
hemorragia. El tratamiento consiste en realizar masaje uterino,
practicar extraccién manual y si fuese necesario legrado. Si
estas medidas no fuesen efectivas se ha de realizar una histe-

rectomia.

Recuerda...

Insercion anormal de las vellosidades coriales que penetran Acreta
més alla de la decidua. Adherida al miometrio
* Acreta. . . Increta
Las veI|05|da_des atraviesan el endometrio y llegan a contac- Interna al miometrio
tar con el miometrio. Pércreta
* Increta. . . Pasa el miometrio
Las vellosidades llegan a penetrar en el miometrio. L J
AGENTE CAUSAL AFECTACION FETAL PECULIARIDADES
Contagio en 1. trimestre:
i Tétrada de Gregg: cataratas, ductus Profilaxis
RUBEOLA Togavirus persistente, sordera y retraso mental vacuna de virus atenuados, no
Contagio >20SG: embarazo ni lactancia en 3 meses
afectacion casi nula
Contagio en 1.* trimestre: Infeccién de la madre:
consecuencias muy graves: ingestioén de productos carnicos
.. armi inados o crudos), agua y
Toxoplasma Gondii abortos, p_artos prgtermln.o., ml._Jertes (poco cocina 105),
el e 0L A fetales, hidrocefalia, calcificaciones vegetales contaminados
intrahepéticas Contacto con gatos y
La mas frecuente: coriorretinitis sus excrementos
Mayor afectacion fetal cuando
SIFILIS Treponema Pallidum sifilis se encuentra en fase 1.% 0 2. Tratamiento:

abortos, CIR, anemia, hidrops fetal,
muerte intrauterina

penicilina parenteral a la madre

CITOMEGALOVIRUS Virus

Asintomatica en el 90% de los casos
Puede provocar:
hipoacusia neurosensorial pro-
gresiva, hepatoesplenomegalia,
petequias, malformaciones del SNC
(calcificaciones periventriculares)

Causa mas frecuente
de infeccion intrauterina
Actualmente no es (til el screening

Varicela congénita: <20SG
Cicatrices cutaneas, hipoplasia
extremidades, CIR, cataratas
Varicela neonatal:

Infeccion en la madre:

VARICELA Virus varicela zoster ) cuadro de neumonia de mayor
contagio cerca del parto gravedad que en no gestantes
Enfermedad sistémica generalizada (mortalidad del 10%)
o del SNC
Mortalidad del 30%
No malformaciones ni abortos. Profilaxis activa v pasiva
HEPATITIS B Virus Existe riesgo de contagio y en la estar):tg
riesgo de bajo peso fetal g
R Contagio intrautero: no frecuente Si lesiones herpéticas activas:
GENITAL Virus Aborto y prematuridad cesarea electiva

Contagio intraparto: sepsis neonatal

Tabla 6. Infecciones perinatales.
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Patologia del cordén

- Anomalias de insercion.

Normalmente el cordén se inserta en la parte central de la

placenta, pero en ocasiones no sucede as:

e Insercién marginal.
En borde periférico de la placenta.

e Insercidon velamentosa.
Se inserta en las membranas amnidticas hasta llegar a la
placenta.

Figura 25. Insercion velamentosa del cordén umbilical.

- Nudos de cordon.
Pueden ser falsos (engrosamientos de la gelatina de Wharton)
sin importancia clinica o verdaderos, que pueden incluso oca-
sionar la muerte fetal si se ponen a tension e impiden el paso
de la sangre a través del cordoén.

Figura 26. Nudo verdadero de cordén.

- Circulares de cordon.
Desplazamiento del corddn alrededor del cuello del feto. Se da
en un 25% de los partos y en algunos casos puede ocasionar
sufrimiento fetal por compresiones del cordon.

- Alteraciones de la longitud.
Corto (menos de 30 ¢cm) o largo (mayor de 100 cm).

- Alteraciones vasculares.
Arteria umbilical Unica.

- Alteraciones de la posicion del cordon.

¢ Laterocidencia de cordon.
Descenso del cordén a la altura de la presentacion sin so-
brepasarla y sin poder identificarse en el tacto vaginal.

¢ Procubito de cordén.
Desplazamiento por delante de la presentacién con mem-
branas integras.

¢ Prolapso de cordon.
Descenso del corddn por delante de la presentacién con las
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membranas rotas. Se trata de una situacién de urgencia, se
debe colocar a la mujer en posiciéon de Trendelemburg, se
rechaza la presentacion fetal mediante tacto vaginal y se
realiza cesarea urgente si el feto esta vivo y el parto no es
inminente

Patologia del liquido amniético

- Alteraciones en la cantidad.

¢ Oligoamnios.
<500 ml, est4 relacionado con malformaciones renales, con
RPM, CIR y con postmadurez fetal.

¢ Polihidramnios o hidramnios.
>2 | a término, se puede asociar a gestaciones multiples,
hijos de madres diabéticas, atresias digestivas en el feto (no
deglute liquido), etc.

- Alteraciones en el color.

El liquido amnidtico es semitransparente; cambios en su colo-

racién nos pueden informar de alguna alteracion.

¢ Verde (meconio).
Indica que ha habido expulsion de meconio por el feto y
podria ser un indicativo de sufrimiento fetal (la hipoxia
origina un aumento del peristaltismo intestinal)

¢ Amairillo.
Puede indicar isoinmunizaciéon por incompatibilidad de
grupo entre madre e hijo. Esa coloracion amarillenta pro-
vendrfa de la bilirrubina de la destruccion de eritrocitos.

- Alteraciones en el olor.
Suelen ser indicativo de proceso infeccioso (corioamnionitis).

Rotura Prematura de Membranas (RPM)

Pérdida de integridad de las membranas ovulares antes
del inicio del parto, con la consiguiente salida de liquido am-
niético y la puesta en comunicacién de la cavidad amniética con
el canal endocervical y la vagina.

Puede causar complicaciones como: prematuridad, hipoplasia
pulmonar, deformidades musculoesqueléticas (si se da en fases
precoces de la gestacion), sufrimiento fetal, prolapsos de cor-
don, infeccién (corioamnionitis: infeccion del liquido amnidtico
y de las membranas ovulares y que en su evolucion puede afec-
tar al feto y a la madre. El diagndstico es clinico y es indicacion
de finalizar gestacion independientemente de las semanas de
gestacion).

La conducta obstétrica a seguir tras una RPM variara en funcion
de la semana de gestacién en la que se dé y en casi todos los
casos se establecera tratamiento antibiotico.

Miomas y gestacion

Durante el embarazo suelen aumentar de tamafo debido a la
accion de los estrégenos . Normalmente son asinto-
maticos y su descubrimiento se da de manera accidental. Sin em-
bargo en un 10% de los casos pueden presentar complicaciones.

El tratamiento durante la gestacion se basa en una conducta
expectante; si se confirma la presencia de miomas previos que
impidan el parto vaginal se debe realizar una cesérea. Los mio-
mas no se deben extirpar en el transcurso de esta intervencion
debido al elevado riesgo de hemorragia.

2.6. Gestacion multiple

Aquella en que se produce el desarrollo de dos o mas fetos. Es
un proceso relativamente frecuente y esta sujeto a complica-



ciones durante el embarazo y parto, por lo que se considera un
embarazo de riesgo. La eleccion de la via del parto dependera
de las posiciones fetales entre otros aspectos.

Patogenia
Este proceso puede ocurrir de manera natural o artificial:

- Por la divisién de un solo huevo o cigoto.
- Por la fecundacion de varios ovocitos.
- Por la combinacion de ambos procesos.

Si el embarazo multiple procede del mismo 6vulo hablamos
de gemelos o trillizos univitelinos o monocigoticos. Estamos
ante fetos genéticamente iguales, por lo tanto del mismo sexo.

Si el embarazo procede de varios évulos hablamos de bivite-
linos o bicigéticos (dos 6vulos y dos espermatozoides)

, trivitelino o tricigético (tres évulos y tres espermatozoi-
des)... Son fetos diferentes genéticamente, pueden tener o no
el mismo sexo.

Gestacion bicigotica o bivitelina

Proceden de diferentes 6vulos y espermatozoides. Cada feto
tiene sus propias cavidades amnioticas (biamnioticas) y sus
propias placentas (bicoriales), que éstas pueden estar clara-
mente separadas o fusionadas (pero serian dos).
Conceptos
- Impregnacion.
Fecundacion de los dvulos por espermatozoides de un mismo
coito.
- Superimpregnacion.
Fecundacion de los évulos en coitos diferentes:
e Superfecundacion.
Owvulos del mismo ciclo ovarico.
e Superfetacion.
Ovulos de ciclos ovéricos consecutivos (no demostrado en
humanos).

Gestacion monocigética o univitelina

Esta situacién admite varias opciones

- Bicorial-biamniética.
Esto ocurre cuando la separacion sucede en fases tempranas,
siendo moérula, antes de las 72 h de vida. Existen dos cavida-
des amnidticas y dos placentas.

- Monocorial-biamniética.
Ocurre entre el 4.°y 8.° dia, el corion ya se ha diferenciado
pero no asi el amnios. Existe una sola placenta pero dos cavi-
dades amnioticas. Es la forma mas frecuente.

- Monocorial-monoamniética.
Es muy poco frecuente un 1%, la divisién ocurre entre el 9.°y
el 13.° dia. Comparten corion y amnios.

Divisiones mas alla del 13.° dia generara diferentes tipos de
fetos unidos entre si (siameses).

2.7. Embarazo y adolescencia

Se considerada embarazo adolescente aquel que ocurre en el
periodo que abarca desde el inicio de la pubertad (inicio de
la edad fértil) hasta los 19 afos (final de la adolescencia para
la OMS). Generalmente estos embarazos se producen por la
ausencia en el uso de anticoncepcion eficaz, pero no hay que
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Siameses

Figura 27. Tipos de gestacion monocigdtica.

olvidar que pueden ser resultado de un abuso sexual. Lo que si
suele ser comun en la mayoria es que no son embarazos busca-
dos. Son considerados embarazos de riesgo.

Existe mayor riesgo de parto prematuro, hipertensién materna,
bajo peso del recién nacido y CIR.

Hay que prestar una atencién especial a la dieta en las gestantes
adolescentes, por sus caracteristicas propias (dietas pobres e
inadecuadas, crecimiento...)y las propias del embarazo, refor-
zando la ingesta de calcio y de hierro.

2.8. Drogadiccion y embarazo

La drogadicciéon y embarazo es considerada una situacion de
riesgo por diferentes factores:

- El consumo suele ser variado: varias drogas+alcohol+tabaco.

- Suele ir asociado a condiciones de vida precarias: malnutriciéon
y falta de higiene.

- Mal control del embarazo.

- Malos resultados perinatales.

Heroina

El consumo de heroina durante el embarazo puede generar:
malformaciones fetales, sindrome de abstinencia en el recién
nacido, sindrome de abstinencia en la madre gestante (mayor
riesgo de abortos y muerte fetal) e infecciones.

Cocaina
El consumo de cocaina genera actividad contractil ute-

Gestacion
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rina y vasoconstriccion placentaria pudiendo producir un
desprendimiento de placenta . También puede
generar malformaciones.

Cannabis
Existe mayor riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro.

Tabaco

Produce alteraciones vasculares en la placenta aumentando el
riesgo de desprendimiento de placenta, bajo peso en el recién
nacido, partos prematuros, hipoxia crénica.

Alcohol

No se conoce la dosis minima tolerable en el embarazo, por eso
la recomendacién es evitar la ingesta de alcohol en todo el em-
barazo. Su consumo puede generar: CIR, abortos, coeficientes
intelectuales bajos, sindrome de alcoholismo fetal (facies pe-
culiar, coeficiente intelectual bajo, alteraciones neurolégicas...).

PARTO

Enfoque EIR

La analgesia epidural y la medicacion en el parto deben estar presen-
tes en tu estudio. Ademas debes tener una vision global del tema,
saber el concepto de parto a término, cuales son los factores que in-
tervienen en el parto (punto 3.3. Factores del parto) y concretamente
conocer bien la estatica fetal. No debes olvidar aprender con detalle
el tema de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

3.1. Concepto

Expulsion del feto, vivo o muerto y de las membranas ovulares
al exterior del organismo materno, poniendo fin al periodo de
gestacion. Las causas que desencadenan el parto no se cono-
cen con exactitud, hay multiples factores que actian conjunta-
mente favoreciendo el inicio del mismo.

Factores maternos (reflejo de Ferguson: la estimulacion de
los pezones o el cuello uterino aumenta la secrecion de oxi-
tocina), uterinos (hipertrofia y distension de las fibras mio-
metriales, aumento de los receptores de oxitocina), ovulares
(secrecion de prostaglandinas, aumento de estrogenos) y fe-
tales (el feto segrega su propia oxitocina, ademas de segregar
glucocorticoides que esta directamente relacionado con el au-
mento de las contracciones por diferentes mecanismos).

3.2. Tipos de parto

El parto se puede clasificar en diferentes tipos en funcién de:

- Edad gestacional.
e Parto pretérmino.
Antes de la 37 semana de gestacion.

Parto
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LSD

Estudios han detectado que su consumo puede producir abe-
rraciones cromosémicas (con su posterior paso a la descenden-
cia) y malformaciones fetales.

La desintoxicacion es la primera etapa del proceso terapéutico
que debe afrontar un drogodependiente para comenzar su re-
habilitacion y suele realizarse en el propio hogar del paciente o
de forma ambulatoria, sin embargo, cuando las circunstancias
familiares, sociales y/o personales no lo hacen posible, se realiza
el ingreso en la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria. Tam-
bién estd especialmente indicado el tratamiento en Unidades de
Desintoxicacion Hospitalaria a todas las embarazadas, que no
debieran desintoxicarse fuera del &mbito hospitalario.

La agencia antidroga de la consejeria de sanidad especifica que
los objetivos de la Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria son:
desintoxicacion fisica de pacientes con trastornos por uso o
abuso de sustancias psicoactivas en régimen de internamiento
hospitalario y cuando no se considera posible una desintoxica-
cién ambulatoria

e Parto a término.

Entre la 37 y 42 semanas
e Parto postérmino.

Mas alla de la semana 42.

- Presentacion.
o Cefélica.
Se da en un 96% de los casos.
e Podalica.
Su frecuencia es tan solo de un 3%.
- Inicio.
e Parto espontaneo.
Aquel que se desencadena sin intervencién externa.
e Parto inducido.
Cuando es necesario provocar el parto, que no se ha iniciado
de manera espontanea, a través de medicaciéon exégena.

- Evolucion.

e Parto eutdcico.
El que se considera como parto normal, se inicia y finaliza
de manera espontanea, en presentacion cefdlica flexionada
(posicion de vértice), sin complicaciones.

e Parto distécico.
Cuando son necesarias maniobras o intervenciones quirir-
gicas para la finalizacion del mismo.

- Duracion.

* Normal.
Dura entre 3y 18 horas.

e Precipitado.
Si la velocidad de dilatacion es excesiva. Mas de 5 cm/h en
primiparas o mas de 10 cm/h en multiparas.

¢ Prolongado.
Si su duracion se extiende mas de 20 horas.

- Nimero de fetos.
e Simple.
Gestacion Unica.



e Multiple.
Cuando hay dos o més fetos.

3.3. Factores del parto

Motor del parto

Fuerzas que provocan la dilatacion cervical y la expulsion del
feto y los anejos ovulares al exterior. Lo constituyen las contrac-
ciones uterinas y la prensa muscular abdominal.

Contraccion uterina

Se trata del acortamiento ritmico de la musculatura del seg-
mento superior del Utero y constituye el principal elemento del
motor del parto. La contraccion se inicia, dura mas y es mas
intensa en el fondo uterino, a esto se le denomina triple gra-
diente descendente.

La contraccién uterina viene definida por los siguientes para-
metros:

- Tono basal.
Presién intrauterina minima entre dos contracciones. Se mide
en mmHg y suele ser de 8-12 mmHg.

- Intensidad.
Es la diferencia entre la presion uterina maxima durante la
contraccién y el tono basal previo. Su valor varia en funcién
del periodo del parto, ya que a medida que avanza el mismo
las contracciones se tornan mas intensas.

- Frecuencia.
Es el nimero de contracciones presentes en un periodo de-
terminado de tiempo. Se considera normal 2-3 contracciones
cada 10 min.

- Duracion.
Hace referencia al tiempo que transcurre desde el inicio de la
contraccién hasta que recupera el tono basal previo.

mm/Hg
40

30
Intensidad

—

Duracién Tono

0 - 10 min
Frecuencia

Figura 1. Contraccién uterina.

Prensa muscular abdominal

En el expulsivo es necesaria una fuerza adicional ademas de
las contracciones para favorecer la salida del feto al exterior.
Cuando la dilatacién es completa y la presentacion fetal alcanza
el suelo de la pelvis, la mujer siente ganas imperiosas de empu-
jar (pujos) y de manera voluntaria, contrae la musculatura de
la pared abdominal y el diafragma, aumentando asi la presiéon
intrauterina.

Enfermeria Maternal
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Canal del parto
Canal 6seo del parto

La pelvis menor o verdadera (la que tiene importancia obsté-
trica) esta formada por:

- Estrecho superior.

Aqui encontramos una serie de didmetros importantes para el

parto.

Diametros anteroposteriores:

¢ Diametro conjugado obstétrico o verdadero.
Desde el promontorio hasta el punto mas posterior del
pubis. Mide 11 cm.

¢ Diametro conjugado diagonal.
Desde el promontorio hasta el borde inferior de la sinfisis.
Mide 1,5 mas que el conjugado obstétrico.

( Diametro conjugado obstétrico)

(Diémetro conjugado diagonal )

Figura 2. Didmetros antero-posteriores de la pelvis.

¢ Diametro transverso util.
Es el diametro transverso perpendicular en el punto medio
al diametro maximo anteroposterior (conjugado diagonal).
Mide 12-12,5 cm.

También encontramos en el estrecho superior didmetros obli-

Cuos.

- Excavacién pelviana.
Es como un cilindro que esta limitado por ambos estrechos.
Agui encontramos el diametro interespinoso, entre ambas es-
pinas ciaticas, uno de los mas reducidos y donde en ocasiones
se detienen los fetos.

( Diametro interespinoso )

Figura 3. Excavacion pélvica.
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- Estrecho inferior.
Esta limitado en los laterales por las tuberosidades isquiaticas
y anteroposteriormente por el coxis y el pubis. Debido a la
posible retropulsion del coxis durante el expulsivo, se dice que
el estrecho inferior es elastico.

Para localizar la presentacion fetal e identificar el descenso de la
misma por el canal del parto, se toman como referencia algunos
puntos anatémicos que sirven para crear planos imaginarios,
denominados Planos de Hodge:

- 1.¢ plano.
Pasa por el borde superior de la sinfisis del pubis hasta el pro-
montorio.

- 2.° plano.
Paralelo al anterior, pasa por el borde inferior de la sinfisis del
pubis.

- 3.¢ plano.
Paralelo al anterior, pasa a nivel de las espinas ciaticas.

- 4.° plano.
Paralelo al anterior a nivel del coxis.

Figura 4. Planos de Hodge.

Canal blando del parto

Tubo musculomembranoso, que protege al feto de las estruc-
turas 6seas y que esta formado por el segmento inferior del
utero, el cérvix, la vagina, la vulva y el periné.

Objeto del parto

El feto puede influir en el mecanismo del parto en funciéon de
sus dimensiones y su estatica:

- Dimensiones.
La parte mas voluminosa es la cabeza, cuyos huesos estan
unidos por suturas y fontanelas que no estan osificadas y du-
rante el parto facilita el amoldamiento de la misma al canal
6seo, favoreciendo su salida al exterior.

- Estatica.

Es la colocacion del feto dentro del Utero. Parametros:

e Actitud.
Relacién entre las distintas partes del cuerpo fetal. Nor-
malmente es una actitud de flexién, y en presentaciones
cefdlicas, el mayor o menor grado de flexién de la cabeza
determina que el punto guia sea vértice, sincipucio, frente
o cara.

e Situacion.
Relaciéon entre el eje longitudinal de la madre y el eje lon-
gitudinal del feto. Si ambos ejes coinciden, la situacion es
longitudinal. Si son perpendiculares entre si la situacion
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serd transversa. £n el caso de situacion transversa, la
presentacion no sera cefalica, sino de hombro
La situaciéon también puede ser oblicua cuando la relacién
entre ambos ejes sea un angulo de 45°.
Presentacion.
Parte del cilindro fetal que entra primero en la pelvis ma-
terna: cefélica o pelviana.
¢ Posicion.
Relacion entre el dorso del feto y el abdomen materno: an-
terior o pubica, posterior o sacra, derecha o izquierda,
en funcion de si el dorso del feto se encuentra en la parte
anterior del abdomen, hacia la espalda, o en la parte dere-
cha o izquierda respectivamente.

Figura 5. Estética fetal. Tomada de Master Evo7 © Fondo editorial Marban.

3.4. Periodos del parto

Definir el inicio del parto es dificil, ya que se trata de un proceso
fisioldgico que no tiene un comienzo brusco.

Préodromos

Conjunto de manifestaciones clinicas que advierten de la proxi-
midad del comienzo del parto:

- Aumento progresivo de las contracciones uterinas (baja inten-
sidad y ritmo irregular).

- Descenso de la presentacion fetal.

- Cambios en la configuracion del abdomen por descenso del
fondo uterino.

- Maduracién del cérvix: reblandecimiento, borramiento y cam-
bios de posicion.

- Expulsion del tapdn mucoso y aumento de secreciones vagi-
nales.

- Sintomas nerviosos.

Inicio de trabajo del parto
Dilatacion
Es el periodo mas largo del parto, abarcando desde el inicio de
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la dilatacién cervical hasta que se alcanza la dilatacién com-
pleta, cuando el diametro del cuello es de unos 10 cm. En esta
fase las contracciones son mas fuertes y regulares, siendo las
responsables del borramiento y dilatacion progresivas del cuello
uterino. Normalmente en una mujer primipara primero se borra
el cuello y a continuacién comienza a dilatarse; sin embargo,
en mujeres que ya han parido anteriormente puede darse el
borramiento y la dilatacién de forma simultanea.

Cuello del utero sin Cuello del utero borrado
borramiento ni dilatacion y dilatado 1 cm

Figura 6. Borramiento del cérvix.

Se divide en dos fases, la fase de latencia, que en ocasiones
se superpone a la prodréomica, y la fase activa, definida por
una dindmica uterina ritmica (2-3 contracciones cada 10 min,
de intensidad media), cérvix centrado, borrado més de un 50%
y con una dilatacion de mas de 2 cm. Cuando la mujer cumple
estas condiciones se dice que esta de parto (EIR 11, 25).

En esta etapa se suele producir la rotura de la bolsa amnidtica,
gue puede darse de forma espontanea o artificial.

Figura 7. Encajamiento y flexion. Tomada de Master Evo7 © Fondo editorial Marban.

Expulsivo

Comienza cuando se alcanza la dilatacion completa y finaliza
con la salida del feto al medio extrauterino. Su duracién es va-
riable y depende de factores tales como la paridad, el tamano
fetal, la presentacion del mismo, la utilizacion o no de analgesia
epidural, etc. Se considera que la duracion del mismo es normal
cuando no supera las dos horas en nuliparas y una hora en mul-
tiparas. Debido a los efectos de la analgesia epidural, cuando se
hace uso de la misma, estos tiempos se alargan, considerandose
dentro de limites normales hasta tres horas en nuliparas y hasta
2 en multiparas.

Alumbramiento

Se inicia cuando el feto se ha expulsado totalmente y termina
con la expulsion de la placenta y los anejos ovulares. La dura-
cién media es de 30 min.

3.5. Mecanismo del parto

Conjunto de movimientos pasivos que debe realizar el feto
cuando desciende por el canal del parto para salir al exterior:

1. Encajamiento en el estrecho superior.

2. Flexion y descenso.

3. Rotacion interna.
El feto realiza un movimiento de rotacion en el que acomoda
el diametro mayor de la cabeza, al mayor de la pelvis, de tal
manera que la sutura sagital de la presentacion es paralela
al diametro anteroposterior de la pelvis (sinclitismo). Figura 8. Rotacion interna. Tomada de Master Evo7 © Fondo ediitorial Marban.
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4. Rotacién completa e inicio de la extension de la cabeza. Asistencia en el periodo expulsivo

5. Extensiéon completa y el polo cefalico comienza a salir al ex- - Se debe continuar con los controles del bienestar materno y

terior. fetal.
6. Rotacion externa.

Una vez estd la cabeza en el exterior realiza una rotacion de

unos 90° (mira hacia uno de los muslos de la madre) para

adaptar los hombros al didmetro anteroposterior. Tras esto

se produce la salida del hombro anterior, del hombro poste-

rior y la expulsion fetal completa.

- No se debe comenzar a empujar hasta que no se alcanza la
dilatacion completa y la mujer sienta ganas de hacerlo. Aun-
que hay que tener en cuenta que con analgesia epidural hay
mujeres que no tienen sensacion de pujo.

La presentacion fetal va descendiendo hasta que comienza
a abombar en el periné. Este es el momento de realizar las
maniobras de proteccidon del mismo, para evitar desgarros:
Maniobra de Ritgen. Aunque recientes teorias hablan de la
técnica de Hands-off (no tocar).

La realizacion de episiotomia (incisién quirdrgica del periné,
que comprende piel, musculo y mucosa vaginal), tiene como
finalidad ampliar el canal blando del parto para evitar desga-
rros en perinés muy rigidos o abreviar el expulsivo. Su uso esta
muy cuestionado en la actualidad y ha pasado de ser una téc-
nica de uso sistematico a ser una practica que se realiza solo
cuando es estrictamente necesario. Debe realizarse cuando
la cabeza est4 coronando y puede ser lateral, mediolateral (la
maés utilizada) o medial.

Figura 9. Extensién completa y rotacion externa. Tomada de Master Evo7 ©
Fondo ediitorial Marban.

Recuerda...

La rotacion interna se realiza en flexion y
la rotacion externa en extension.

Figura 10. Maniobra de Ritgen.

3.6. Asistencia en los diferentes periodos del parto

Asistencia en el periodo de dilatacion

- Recibimiento de la gestante y de su acompafante, informa-
cion sobre el medio y procedimientos que se van a aplicar,
resolucion de dudas.

- No se recomienda el uso de enema ni rasurado de forma ruti-
naria.

- No debe restringirse la ingestion de liquidos durante el trabajo
de parto, y en partos de bajo riesgo se puede permitir la in-
gesta de comida liviana si la gestante lo requiere (OMS). Hoy
en dia no existe evidencia de mantener la rutina del ayuno.

- Control del estado materno.

Valoracién de los signos vitales (PA, FC, T?).

- Valoracioén del progreso del parto.

Dindmica uterina, dilatacion cervical, valoracion del bienestar
fetal. Figura 11. Episiotomia mediolateral.
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Asistencia en el alumbramiento

- Valorar la presencia de signos que indican desprendimiento de
la placenta: Utero contraido, salida subita de sangre, protru-
sion del cordén umbilical.

- Una vez se desprende la placenta y sale al exterior junto a las
membranas ovulares, se produce una contraccion fuerte del
utero (globo de seguridad), para cerrar las boquillas vascu-
lares y evitar la hemorragia, a esto se le denomina: ligaduras
vivientes de Pinard. Si esto no se produce se ha de realizar
masaje uterino y si fuera necesario administracion de farma-
cos uterotonicos (oxitocina, ergéticos, prostaglandinas...).

Es fundamental la revision sistematica de placenta y mem-
branas para comprobar su integridad.

Control del estado materno.
PA, FC, Te.

Revision del canal del parto.
Tras el alumbramiento debe realizarse una revision exhaus-
tiva de los genitales externos, vagina y cérvix en busca
de posibles desgarros, laceraciones o hematomas que pueden
ser responsables de futuros cuadros hemorragicos. Los desga-
rros perineales se clasifican en diferentes grados en funcion
de las distintas capas de tejido que se han visto afectadas:
e Desgarros de 1.¢ grado.
Afectacion de la mucosa vaginal y la piel.
e Desgarros de 2.° grado.
Lesion de la mucosa vaginal, de piel y de los musculos peri-
neales.
¢ Desgarros de 3.¢ grado.
Afectacion de las estructuras anteriormente descritas y ade-
mas lesion del esfinter externo del ano.
¢ Desgarro de 4.° grado.
No sélo se afecta el esfinter, sino que la lesion se extiende a
la mucosa rectal.

3.7. Mecanismo de alivio del dolor durante el parto

Métodos farmacoldgicos
Oxido nitroso

Tipo de analgesia inhalatoria cuyo uso no estd muy extendido
en nuestro medio, siendo utilizado con mayor frecuencia en
otros paises.

Opioides (i.m. o i.v.)

El mas frecuente es la meperidina (Dolantina). Su accién es
fundamentalmente sedante, y puede acompafarse de efectos
secundarios (nauseas y vémitos), razon por la cual se acompana
de antieméticos como la metoclopramida o el haloperidol. Atra-
viesa la barrera placentaria y puede causar una disminucién de
la variabilidad de la FCF y sedacién en el RN. Por ello no se re-
comienda su administracion si se prevé que el expulsivo pueda
estar proximo.

Bloqueo de los nervios pudendos

Se utiliza para producir analgesia del canal del parto (musculos
perineales, vagina, piel y vulva) durante el expulsivo. Se realiza
una infiltracién de anestésico local en los nervios pudendos.
Es de gran eficacia, facil administracion, complicaciones fetales
escasas y disminuye la frecuencia de desgarros, sin embargo
su uso es cada vez menor, en pro de nuevas técnicas que ali-
vian también el dolor de las contracciones durante la dilatacion.

EM
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Analgesia local

No se trata de un método analgésico para el dolor de parto.
Se usa para infiltrar la zona donde se vaya a realizar una
episiotomia o en la reparaciéon de desgarros antes de su-
turar. Se utilizan preferentemente anestésicos de accién rapida
como la lidocaina.

Analgesia epidural y espinal (o subaracnoidea)

Es uno de los métodos de alivio del dolor de mayor difusion en
la actualidad y tiene un efecto analgésico en todos los periodos
del parto. Consiste en la aplicacion de un analgésico local en
el canal medular. Puede ser epidural, si el farmaco se inyecta
en el espacio epidural, peridural o extradural, sin perforar la
duramadre. Esta técnica es la mas utilizada durante el parto, ya
gue permite la posibilidad de insertar un catéter y administrar la
analgesia en perfusién continua con posibilidad de bolos inter-
mitentes, obteniendo asi una analgesia que puede prolongarse
hasta el final del parto. Sin embargo, en la analgesia espinal
o subaracnoidea (también llamada raquidea, intratecal o
intradural) se administra el farmaco en el espacio subarac-
noideo o intradural. Esta técnica no permite la insercion de
un catéter, y se ha de administrar en dosis Unica, ademas de
presentar mas complicaciones. No obstante, su efecto es mas
rapido y por ello se utiliza de manera combinada con la epidural
en situaciones de urgencia obstétrica: cesarea, partos instru-
mentales, etc.

- Inconvenientes.
Disminucion del reflejo de pujo, asociacion a mayor tasa de
partos instrumentales, mayor duracion del periodo expulsivo,
mayor necesidad de utilizacién de oxitdcicos, no posibilidad de
deambulacion (aunque se esta introduciendo cada vez mas el
uso de la walking epidural).

- Posibles efectos secundarios.
Hipotension, bradicardia, cefalea postpuncién, temblores,
prurito, nauseas y vémitos, retencién urinaria, fiebre, dolor en
la zona de puncién y en ocasiones alteraciones en la FCF.

- Complicaciones.
Reacciones alérgicas, puncién accidental de la duramadre,
complicaciones respiratorias y exacerbacién de alguno de los
efectos secundarios.

- Contraindicaciones para esta técnica.
Hipotension , alteraciones de la coagulacion, fiebre,
enfermedades del sistema nervioso y, en algunos casos, alte-
raciones de la columna vertebral.

Anestesia general

Hoy en dia solo utilizada en casos de urgencia obstétrica donde
no sea posible la anestesia espinal.

Métodos no farmacoldgicos
Apoyo durante el parto

Mudiltiples estudios confirman que es una medida eficaz. Por
ello debe favorecerse la presencia continua de un acompanante
siempre que sea posible.

Inyeccion dérmica de agua estéril

Administracion subcutanea o intradérmica de agua estéril en
cuatro puntos predeterminados de la regiéon lumbosacra, den-
tro del &rea comprendida en el Rombo de Michaelis. Se forman
unas papulas de agua, que estimulan los receptores de presion,
y la transmision de estos estimulos al cerebro dificulta que se
puedan percibir estimulos dolorosos.

Parto
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Figura 12. Rombo de Michaelis.

Inmersion en agua (durante la dilatacion)

Disminuye el dolor y relaja a la mujer, reduce la ansiedad y esti-
mula la produccién de endorfinas. La temperatura de la bafera
no debe superar los 37 °C y la mujer no debe permanecer en el
agua mas de 2 horas consecutivas.

Libertad de movimientos

Que la mujer pueda moverse libremente a lo largo del proceso
del parto ayuda en el afrontamiento de la percepcién dolorosa.

Existen otros métodos de alivio del dolor durante el parto: téc-
nica de estimulacion transcutanea (TENS), acupuntura, masaje,
técnicas de relajacion, hipnosis y técnicas de estimulacion
sensorial, como la aromaterapia

3.8. Farmacos durante el parto

En la practica diaria se emplean a menudo farmacos con fines
diversos: provocar el parto, acelerar el mismo, aliviar el dolor,
solventar alteraciones de la dindmica uterina o tratar complica-
ciones propias de la gestacion.

Prostaglandinas

Se administran por via intracervical (gel) o intravaginal (disposi-
tivo) y estan indicadas para la maduracién del cérvix.

Oxitocina

Su funcion principal es la de provocar contracciones
Durante el parto la via de eleccién es lai.v., se ha de administrar
diluida en suero y a un ritmo controlado con bomba de infu-
sion. Tras el alumbramiento también se utiliza para favorecer
la contraccion uterina, en este caso, se puede administrar i.v.
oi.m.

Methergin (Metilergometrina)

Se trata de un farmaco uterorénico muy potente que provoca
una contraccién uniforme y total del Utero, por lo que solo se
utiliza cuando el Utero estéd vacio. Estéd indicado en casos de
atonia uterina y hemorragias posparto.

Tocoliticos
Utilizados para frenar las contracciones uterinas

Parto
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Hidralazina y Labetalol

Son los hipotensores de primera elecciéon en los casos de HTA
en la gestante.

Dostinex (Cabergolina)

Farmaco agonista de la dopamina utilizado para evitar la pro-
duccion de leche por inhibicion de la prolactina. Se utiliza para
la inhibicién de la lactancia materna.

3.9. Patologia del parto

Distocias: evoluciéon anémala del parto
Distocias dinamicas o del motor del parto

Se define distocia dindmica cuando la actividad uterina es de-
fectuosa, inapropiada o insuficiente para lograr la dilatacion
cervical y el descenso de la presentacién. Existen varias causas:

- Alteraciones del tono uterino.
e Hipertonia.
Si el tono basal es mayor de 12 mmHg. Puede afectar gra-
vemente al feto si asciende por encima de 30 mmHg.
¢ Hipotonia.
Si el tono basal es menor de 8 mmHg. No tiene afectacién
fetal.

- Alteraciones de frecuencia e intensidad.
¢ Hipodinamias.
Disminucion de la actividad uterina que conlleva al re-
traso de la evolucién del parto. El farmaco de eleccién es la
oxitocina.
- Bradisistolia.
Si menos de dos contracciones cada 10 min.
- Hiposistolia.
Cuando las contracciones son de poca intensidad.
Hiperdinamias.
Actividad uterina aumentada que puede producir un
parto precipitado, con riesgo de rotura uterina o sufrimiento
fetal por disminucién del aporte sanguineo al circuito pla-
centario. Se deben administrar uteroinhibidores.
- Taquisistolia o polisistolia.
Si mas de 5 contracciones en 10 min.
- Hipersistolia.
Cuando las contracciones son de una intensidad muy su-
perior a la intensidad normal.
Disdinamias.
Se trata de alteraciones de la coordinacién y la regularidad
de las contracciones.

Distocias mecanicas (desproporciones pelvicofetales)

- Causas maternas.
¢ Alteraciones del canal éseo.
Estenosis pélvica o pelvis asimétrica.
¢ Alteraciones del canal blando.
Distocia cervical, estenosis o malformaciones vaginales, tu-
mores previos 0 enfermedades anteriores a la gestacion

- Causas fetales.

¢ Alteraciones de la presentacion.
Podalica y hombros.

* Alteraciones de la actitud: diferentes grados de de-
flexion fetal.
Sincipucio, frente y cara.

¢ Alteraciones de la posicion.
Occipitotransversa u occipitosacra.



Parto instrumental y cesarea

En ocasiones el parto no puede terminar de manera natural y
son necesarios algunos instrumentos para facilitar la extracciéon
fetal. El parto instrumentado lo realiza el ginecélogo.

Ventosa

Consiste en aplicar una cazoleta conectada a un sistema de
aspiracién que ejerce una presion negativa sobre la cabeza
fetal. Realiza una accién de traccion sobre la misma. Es menos
traumatico que el férceps y no requiere anestesia. Una de las
complicaciones méas habituales en su uso es el cefalohematoma.

Figura 13. Ventosa.

Espatulas de Thierry

Son dos palas que no se articulan entre si y que amplian
el canal del parto, empujando la presentacién y favore-
ciendo el descenso de la misma.

Figura 14. Espétulas.

Forceps
Se trata de dos palas fenestradas y articuladas entre si, que

hacen presa de la cabeza fetal y pueden realizar traccion,
rotacion y flexion de la misma para favorecer la expulsion fetal.

Figura 15. Férceps.

Enfermeria Maternal {&\V

Cesarea

Extraccion fetal mediante una incision quirtrgica en la
pared abdominal y atero. Es una intervencién de cirugia
mayor con las complicaciones asociadas que ello conlleva, por
lo que s6lo debe realizarse en casos en que sea estrictamente
necesario: sufrimiento fetal, enfermedades maternas que im-
pidan el parto vaginal, desproporciones pelvicocefélicas, etc.
Puede ser electiva, intraparto o urgente.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal

Sindrome clinico que se caracteriza por la alteracion en el
intercambio gaseoso a nivel placentario entre la madre y
el feto. Se da por una alteracion en los mecanismos de
compensacion fetal ante una situacion de hipoxia. Esto con-
lleva a una disminucion de los niveles de oxigeno fetales
pudiendo ocasionar danos en diferentes 6rganos e incluso
la muerte fetal.

Las causas pueden ser maternas (anemia, hipotension, enfer-
medades asociadas al embarazo como preeclampsia...), fetales
(malformaciones, CIR, insuficiencia cardiaca, anemia...), pla-
centarias (DPPNI, envejecimiento, insuficiencia placentaria...),
funiculares (nudo verdadero, circulares, prolapso de cordon,
rotura de vasa previa...), uterinas (hiperdinamias, rotura ute-
rina...).

El diagnéstico de la pérdida del bienestar fetal durante el
parto se basa en:

- Valoracién del liquido amniético.
- Valoracién del RCTG.
Taquicardia o bradicardia fetal grave
desaceleraciones tardias (DIP IlI)
- Valoracion del pH fetal.
Es el mejor método para la valoraciéon del bienestar fetal.
- Pulsioximetria.

y presencia de

Cuando exista la sospecha de un riesgo de pérdida se deben
dirigir las acciones a las posibles causas que lo han provocado,
como medidas generales:

- Colocar a la gestante en decubito lateral izquierdo.

- Valoracion de posibles signos y sintomas de DPPNI, prolapso
de cordoén, u otros accidentes del parto.

- Si hiperdinamia: farmacos uteroinhibidores.

- Control de la PA por posible hipotensién si analgesia epidural.

- Administracion de O, para aumentar los aportes fetales del
mismo.

Embolia de liquido amniético

Se trata de una complicacion obstétrica infrecuente e im-
predecible que puede tener consecuencias devastadoras ya
gue los indices de mortalidad maternofetal son muy ele-
vados (aproximadamente de un 60%). Consiste en la pene-
tracion de liquido amniético en la circulacion materna,
gue provoca por las sustancias que contiene (lanugo, vernix,
meconio) obstruccion de los pequenos vasos pulmonares.
Aunque los ultimos estudios indican que no es Unicamente
consecuencia de una obstruccién mecanica, si no que se
trata de una reaccion de tipo anafilactico. Por esta razén,
se ha sugerido que el término embolismo se sustituya por sin-
drome anafilactico del embarazo.
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PUERPERIO

Enfoque EIR

Destacan las preguntas relacionadas con la lactancia materna. Debes
saber las modificaciones fisiolégicas que se producen durante este
periodo para poder diferenciarlas de la patologia, varias preguntas
hacen referencia a la involucién uterina normal.

(En letra azul cursiva se detallan las recomendaciones de autocuidado)

4.1. Concepto

Periodo de tiempo que transcurre tras el parto y alumbramiento
hasta que el organismo materno ha regresado a las condiciones
normales previas al embarazo.

Comprende las 6 semanas posteriores al parto, en este tiempo
se producen una serie de cambios fisiol6gicos.

4.2. Periodos

Inmediato

El puerperio inmediato corresponde a las primeras 24 horas
posparto, siendo las 2 primeras horas durante las cuales el
Utero consigue la hemostasia definitiva, y por tanto puede
haber mayor riesgo de hemorragias.

Se mantendra un control de las constantes vitales, de la involu-
cién y contraccion uterina, asi como de las pérdidas hemaéticas,
durante las 2 primeras horas la vigilancia sera mas estrecha.

Clinico
De 5 a 7 dias, durante esta fase se producen los cambios invo-
lutivos mas importantes.

Tardio
Entre 5y 7 semanas.

4.3. Puerperio normal

Modificaciones anatomofisioldgicas
Cambios involutivos del organismo

- Utero.
¢ Involucién uterina.

Se inicia tras la expulsion de la placenta. El Utero esta fuerte-
mente contraido y su fondo se encuentra entre el ombligo y
la sinfisis del pubis. Va descendiendo poco a poco. En 10-14
dias el utero vuelve a ser un 6rgano intrapélvico, no
palpable por encima de la sinfisis del pubis. En 6-8 semanas
ocupa su posicidon normal. Mecanismo de hemostasia: Liga-
duras de Pinard. Se recomienda. informar de la importancia
de miccionar a menudo (la vejiga debe estar vacia para faci-
litar la contraccion uterina), un Utero desviado hacia un lado
puede deberse a vejiga llena , comprobando el tono
y la involucién uterina . Puede administrase
oxitocina o ergdticos para favorecer la contraccion
uterina

Puerperio
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e Entuertos.
Contracciones uterinas, mas 0 menos molestas, que hacen
que el Utero involucione. Son mas frecuentes y vigorosos en
multiparas y aumentan con la lactancia materna por libera-
ciéon de oxitocina.

e Endometrio.
La regeneracion es rapida, excepto en la zona de implanta-
cion de la placenta, que requiere 6 semanas.

e Cérvix.
En 1 semana alcanza su consistencia y longitud normal y en
10 dias el orificio cervical interno se cierra.

Loquios.
Pérdida hematica a través de los genitales que se produce
tras el alumbramiento. Compuesta por exudado de la cavi-
dad uterina durante la regeneraciéon endometrial, secreciones
cervicales y exudado de la cicatrizaciéon de las laceraciones del
canal blando del parto
Clasificacion
¢ Loquios rojos (rubra).
Hasta el tercer o cuarto dia, de color rojo por su mayor
contenido en hematies.
® Loquios serosos.
Hasta el décimo dia, de color rosado.
¢ Loquios blanco-amarillento (alba).
A partir del décimo dia hasta el final del puerperio.

Vagina, vulva y periné.

La vagina recupera su tono, aspecto y tamafo alrededor de las
tres semanas.

Episiotomia o desgarros en vagina y periné cicatrizan en
aproximadamente dos semanas.

Se recomienda la realizacién de los ejercicios de Kegel para
el fortalecimiento del suelo pélvico (estos ejercicios estan in-
dicados en diferentes momentos de la vida de la mujer,
como embarazo, posparto, de forma preventiva en jévenes o
como tratamiento para la reeducacion del suelo pélvico, como
en la incontinencia urinaria de esfuerzo)

Cardiovasculares y hematolégicos.

e El volumen sanguineo se normaliza alrededor de la tercera
semana. Principalmente disminuye por las pérdidas sangui-
neas durante el parto y puerperio inmediato, y durante la
primera semana debido a las pérdidas a través de la diafore-
sis y diuresis, volviendo el gasto cardiaco a valores normales
alrededor de la semana o diez dfas .

La frecuencia cardiaca se normaliza rdpidamente, siendo
caracteristico de este periodo encontrar una bradicardia fi-
siolégica.

El hematocrito aumenta los primeros dias debido a las pérdi-
das sanguineas. Hay leucocitosis y las plaguetas y la agrega-
cion plaquetaria aumentan. Se recomienda la deambulacion
precoz para prevenir la enfermedad tromboembélica.

Se recomienda la deambulacién precoz para prevenir la enfer-
medad tromboembdlica.

Respiratorios.
Se restaura la respiraciéon abdominocostal. Desaparece la alca-
losis respiratoria.

Urinarios.

Aumenta la capacidad de la vejiga y hay mayor riesgo de so-
bredistension urinaria. Las lesiones perineales y vaginales pue-
den producir disuria o retenciéon de orina.

Todo ello puede favorecer la infeccién urinaria.
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- Digestivos.
La funcion gastrointestinal se normaliza. Puede haber estre-
Aimiento por disminucién de la motilidad intestinal, y por el
miedo al dolor durante la defecacion, sobre todo ante la exis-
tencia de desgarros, episiotomia y hemorroides
Se recomienda: dieta rica en fibra y liquidos, deambulacion
precoz, antiinflamatorios si precisa.

- Metabélicos.
El metabolismo basal vuelve lentamente a la normalidad. Hay
una pérdida inicial de peso tras el parto alrededor de los 4-5,5
kg. Los depdsitos de grasa se metabolizan con la lactancia.

- Musculoesqueléticos y tegumentarios.
Puede aparecer cansancio y fatiga. La musculatura abdominal
permanece laxa las primeras semanas posparto. Puede per-
sistir la diastasis de rectos abdominales y la separacion de la
sinfisis del pubis.
Desaparecen las hiperpigmentaciones, las arafas vasculares.
Las estrias palidecen con el tiempo.
En las primeras 24 horas posparto, una elevacion de la
temperatura que no sobrepasa los 38 °C se considera
una reaccion normal

- Endocrinos.
Aumenta: oxitocina y prolactina.
Disminuye: estrégenos al 3.¢" 0 4.° dia posparto, progesterona
alos 10 dias, HCG y HLP a los diez dias no se detectan.

Reaparicion de la ovulacion y menstruacion

El retorno de la menstruacién esta en relacion con la lactancia
materna, en las madres no lactantes la reanudacion se produce
entre las 6 u 8 semanas posparto, mientras que en las madres
lactantes generalmente no aparece durante los primeros meses
(muy variable).

Modificaciones psicoldgicas

El puerperio es un periodo de adaptacion para toda la familia,
pero especialmente para la mujer, que ademas de verse some-
tida a unos cambios fisioldgicos, también se enfrenta a unos
cambios psicosociales.

Reva Rubin (1961) establecié la conducta materna después del
parto en tres etapas diferenciadas

1. Etapa de aceptacion, asimilacion o conducta dependlente
Después del parto y durante el primer dia. La mujer tiene una
conducta dependiente y pasiva, se centra en si misma y se
preocupa por la salud general del recién nacido.

2. Etapa de apoyo o toma de control.

Del segundo al tercer dia, la mujer pasa de una etapa de de-
pendencia a independencia, la mujer precisa que se le con-
firme que realiza bien el papel de madre. Empieza a asumir
nuevas responsabilidades

3. Etapa del abandono o adopcién de nuevas responsabilidades.
Tras el alta. La mujer asume el rol materno.

Maternity blues

La tristeza posparto, melancolia de la maternidad o Maternity
blues se observa en todas las culturas y afecta al 25-75% de las
mujeres durante el posparto.

Es un trastorno del estado de animo transitorio, cuya causa es
incierta y multifactorial, se proponen numerosas teorias, como
influencias fisioldgicas, psicoldgicas y sociales.

Se caracteriza por cambios en el estado de animo, irritabilidad,

tendencia al llanto y respuesta elevada a los estimulos logrando
su nivel maximo aproximadamente a los 3-5 dias posparto.
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Recuerda...

En las primeras 24 horas posparto, una elevacion de la temperatu-
ra que no sobrepasa los 38 °C se considera una reaccién normal.
La oxitocina o ergdticos se emplean en el posparto para
favorecer la contraccion uterina.

4.4. Puerperio patoldgico

Hemorragias

La hemorragia posparto es el sangrado anormal o excesivo (mas
de 500 ml en el parto vaginal y mas de 1000 ml en cesarea) a
partir del canal del parto que se produce entre las 24 horas pos-
parto y el final de puerperio. Es aquella hemorragia que puede
ocasionar una inestabilidad hemodinamica.

La hemorragia puerperal precoz se produce en las primeras
24 horas en general por atonia uterina y por factores que com-
plican el trabajo de parto y la expulsion.

- Atonia uterina.

Es la causa mas frecuente (50%), se produce porque el mio-
metrio no se contrae, causando una hemorragia abundante.
Los factores predisponentes son la manipulacién uterina ex-
cesiva, el parto prolongado o precipitado, sobredistension
uterina (embarazos multiples, polihidramnios), multiparidad,
anestesia general, malformaciones uterinas, empleo de oxito-
cina, distension vesical, abruptio placentae, placenta previa,
expulsion incompleta de placenta y membranas en el parto.
Se realiza: sondaje vesical, masaje uterino, administracién de
oxitocicos o ergéticos (metilergometrina) o prostaglandinas.
Si no cede se realiza un taponamiento uterino, transfusiéon de
expansores de plasma, ligadura de las arterias hipogastricas o
histerectomia en ultimo recurso.

Productos del embarazo retenidos.

Se puede producir una retencion de cotiledones placentarios.
Habitualmente se diagnostica y se trata en el curso del alum-
bramiento pero si no es asi puede provocar una hemorragia
puerperal. Se realiza extraccion, legrado y posteriormente
goteo oxitocico. Si el acretismo es total se realiza una histe-
rectomia.

Placenta accreta: la placenta se inserta sobre el miometrio,
sobrepasando la decidua.

Desgarros del canal del parto (cérvix, utero, vagina,
vulva).

Sutura de los desgarros y/o taponamiento vaginal, que inhibe
la hemorragia por compresion.

Coagulopatias.

Se trata de cuadros hemorragicos por anomalias del tiempo
plasmético de la coagulaciéon, con coagulaciéon intravascular
diseminada (CID) y el consiguiente agotamiento de fibriné-
geno. Son mas frecuentes tras abruptio, retencion prolongada
de feto muerto, toxemia severa, embolias de liquido amnio-
tico, grandes transfusiones y preeclampsia. El tratamiento se
basa en eliminar la causa desencadenante y tratar el shock.

La hemorragia puerperal tardia se produce a partir de las 24
horas, es mas frecuente entre el 5.°y el 15.° dia tras el parto e
incluso hasta las 6 semanas posparto.

La causa mas frecuente es la retenciéon de restos placentarios.
Se diagnostica por la exploracién (cuello entreabierto con Utero
subinvolucionado), ecografia y analitica. Se realiza legrado para
la extraccion de restos y goteo oxitdcico. Se puede realizar una
histeroscopia diagnoéstica y terapéutica en casos seleccionados.
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Recuerda...

La causa mas frecuente de hemorragia puerperal precoz es la atonia
uterina, y en la hemorragia tardia la retencion de restos placentarios.

Inversion uterina

Prolapso del fondo uterino a través del cuello debido general-
mente a una traccion excesiva del cordén umbilical o a la reali-
zacion de maniobras sobre el Utero antes del desprendimiento
de la placenta.

El diagnéstico es clinico mediante la observacién de una masa
endocervical/vaginal blanda con ausencia de globo uterino
acompanado de dolor y hemorragia y en ocasiones shock por
reaccion vagal.

El tratamiento de eleccidn es la reposicion uterina manual.

Infecciones

Fiebre puerperal: aparicién de una temperatura igual o su-
perior a 38 °C, tras 24 horas del parto, en dos determina-
ciones no separadas entre si mas de 24 horas.

Segun localizacion: endometritis puerperal, infeccion de la epi-
siotomia o cicatriz de cesdrea, salpingitis, pelviperitonitis, para-
metritis, tromboflebitis pélvica o mastitis.

La endometritis es la primera causa de fiebre en el posparto
siendo la cesarea el factor méas importante. Clinica: fiebre en
picos, loquios malolientes, Utero subinvolucionado, doloroso a
la palpacién y leucocitosis. Tratamiento: antibidticos intraveno-
sos de amplio espectro.

Depresion posparto

Es un trastorno del estado de &nimo, se define como un epi-
sodio depresivo mayor que aparece dentro de las 4 semanas
posteriores al parto o en cualquier momento durante el primer
ano después del parto (DSM-IV).

Sintomas: ideas suicidas, pérdida de toda esperanza e interés
por la vida, pensamientos obsesivos, miedo, culpa, ansiedad,
incapacidad para concentrarse, disminucion de la libido, insom-
nio, autoaborrecimiento, inseguridad, fatiga.

Etiologia: se proponen teorias médicas (cambios hormonales y
bioguimicos) y psicologicas (existencia de factores que aumen-
tan la vulnerabilidad).

Psicosis puerperal

Enfermedad psiquidtrica urgente que cursa con pérdida de la
conexion con la realidad, alucinaciones y/o delirios. Lo mas fre-
cuente es que se presente cuando se acerca el momento del
nacimiento, pero puede aparecer en el posparto. Mas frecuente
en mujeres con una historia familiar de enfermedad maniaco-
depresiva.

Sintomas: puede permanecer indetectable o manifestarse con
delirios, alucinaciones y alteraciones del comportamiento.

4.5. Lactancia materna

Nutricién mas adecuada y completa para los recién nacidos,
la Estrategia Mundial para la alimentacion del lactante y nifio
pequeno (aprobada por la OMS y UNICEF), destaca sus bene-
ficios y recomienda mantener lactancia materna exclusiva
durante 6 meses y complementada con otros alimentos,
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al menos, 2 ainos. Proporciona proteccién contra infecciones,
alergias, espaciamiento de los partos (niveles altos de prolactina
suprimen ciclos ovulatorios), reducciéon de la morbimortali-
dad infantil y favorece el vinculo maternofilial

Mamogénesis

Desarrollo mamario, que tiene lugar en la etapa embrionaria,
puberal y se completa en el embarazo y lactancia. Estimulado
por factores endocrinos: estrégenos y progesterona funda-
mentalmente. En la gestacion por efecto placentario aumentan
estrégenos y progesterona, la prolactina también aumenta lle-
gando a su nivel maximo en el momento del parto.

Lactogénesis

Proceso por el que se inicia la produccién lactea, el mante-
nimiento se denomina galactopoyesis.

La produccién lactea comienza desde el 2.° trimestre de gesta-
cién con la secrecién de calostro. Pero las altas concentraciones
de estrégenos y progesterona inhiben la accion de la prolactina
sobre los receptores alveolares, impidiendo la sintesis activa de
leche. Tras el alumbramiento se produce una cafda brusca de
estrégenos y progesterona, que permite la liberacion de la pro-
lactina y la secrecion lactea. Los niveles de prolactina retornan
a los valores previos al embarazo en la 4.2 semana posparto
aproximadamente, y después su produccion y liberacion se pro-
duce por oleadas ante la succion del recién nacido.

Eyeccion lactea

Proyeccion o salida de la leche a través del pezon por la con-
traccion de las células mioepiteliales de los alvéolos y los con-
ductos galactéforos por accién de la oxitocina. La liberacion de
oxitocina se desencadena fundamentalmente por la succion del
recién nacido , pero también su llanto, presencia o
excitacion sexual pueden desencadenar su liberacion.

Recuerda...

La succion, llanto, presencia del recién nacido o excitacion sexual

producen mediante un arco reflejo la secrecion de oxitocina y pro-

lactina que desencadenan la eyeccion lactea y con ello el vaciado
del pecho que mantiene la produccién lactea.

Composicion

- Calostro.
Mas alta concentracién de proteinas (inmunoglobulinas,
sobre todo IgA) y sales minerales. Concentraciones mas bajas
de grasas e hidratos de carbono . Desde 8.2 semana
de gestacion hasta 5-7 dias posparto.

- Leche de transicion.
Aumenta la concentracion de lactosa, lipidos y vitaminas hi-
drosolubles. Desde 6-7 dias hasta los 15 dias.

- Leche madura.
Mayor contenido en carbohidratos y grasas. Desde 15 dias
hasta el destete.

Contraindicaciones

- Neonato.
e Galactosemia.
Incapacidad del lactante para metabolizar la galactosa, por
un déficit de galactosa-1-fosfato uridiltransferasa, acumu-



landose galactosa en sangre y tejidos. Es, practicamente, la
Unica enfermedad del neonato que contraindica la lactancia
materna

- Madre.

e VIH.
Unica enfermedad materna que en paises desarrollados
contraindica la lactancia materna.

¢ Infeccién por el virus de la leucemia humana de células T
(HTLV tipo | o II) o virus linfotrépico T humano tipo | o Il.
Se contraindica la lactancia materna si se disponen de sus-
titutos adecuados, las madres afectadas pueden sacarse la
leche y congelarla para después darsela al recién nacido por
biberdn, pues la congelacion inactiva el virus.

e Tuberculosis activa no tratada.

¢ Muy pocos farmacos contraindican la lactancia materna.

¢ Herpes simple.
Solo se contraindica si la lesion estd en la mama (pezon o
aréola). Las lesiones activas en otras zonas deben cubrirse.

VHB y VHC: no contraindican la lactancia materna. En el caso
de VHB, se administra la vacuna y la inmunoglobulina al recién
nacido de forma precoz.

Patologia de la lactancia materna

- Dolor de pezones.

Lo maés frecuente es que aparezca en los primeros dias tras el
parto y que se deba a una mala técnica y colocacién del bebé
al pecho .

Recomendaciones: descartar la existencia de una infeccion
(generalmente hongos) y evaluar la técnica del bebé al pecho.
No se suspende el amamantamiento por dolor en los
pezones o mamas

Grietas.

Muy molestas y se deben principalmente a mala posicién del
bebé al mamar. También pueden favorecer la aparicién de
grietas el lavado frecuente de las mamas y la aplicacién de
cremas en el pezén.

Recomendaciones: colocar al bebé de forma adecuada al
pecho, introduciendo el pezén y parte de la aréola en la boca
del bebé. Se pueden aplicar unas gotas de leche materna tras
la toma y dejar secar al aire.

Plétora mamaria o pecho lleno.

Sensacion de plenitud, pesadez en ambas mamas y calor que
se da en los primeros dias posparto coincidiendo con la subida
de la leche.

Ingurgitacion mamaria.

Dolor, pesadez, turgencia mamaria, calor y, en ocasiones, fe-
bricula. Suele producirse con la subida de la leche, entre el 2.°
y 7.° dias posparto. Se debe a una mayor produccion de leche
de la que se extrae.

Recomendaciones: consequir un buen vaciado de la mama,
favoreciendo la succion frecuente por parte del recién nacido,
a veces es necesario vaciar las mamas mediante extraccion
manual o con sacaleches, aplicar calor local antes de las tomas
y, si persiste el dolor, frio local entre las tomas. Se puede ad-
ministrar analgesia.

Mastitis.

Inflamacién mamaria, que puede acompanarse o no de in-
feccién. Se produce una retencion de leche que produce una
respuesta inflamatoria (mastitis no infecciosa), que puede fa-
vorecer el crecimiento bacteriano y evolucionar a una mastitis
infecciosa, siendo el germen mas frecuente el Staphylococcus
aureus. Puede ocurrir en cualquier momento, aunque es mas
frecuente en los primeros 3 meses posparto y no antes de
la primera semana. Puede ser unilateral o bilateral, aunque
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en general la afeccion es unilateral, cursa con dolor y signos
inflamatorios, asi como fiebre y malestar general.

Recomendaciones: consequir un correcto vaciamiento de la
mama, antibidticos, calor local, y no suspender la lactancia
materna (la leche del pecho afectado no tiene ningun efecto
perjudicial sobre el lactante). Se puede aplicar frio local entre
tomas (efecto vasoconstrictor y antiinflamatorio) y analgésicos.

Figura 1. Mastitis puerperal.

Inhibicion de la lactancia materna
Supresion de la lactancia materna. Existen diferentes métodos:

- Medidas farmacoldgicas.
Cabergolina 1 mg via oral tras el alumbramiento. Su eficacia
no es la misma en lactancias maternas ya establecidas.

- No farmacoldgicas.
Mediante el destete progresivo espaciando las tomas, o su-
primiendo el estimulo de secrecion lactea suprimiendo la suc-
cion. Suele producirse ingurgitacién mamaria.
Se recomienda: sujetador apretado o vendaje mamario, apli-
cacion de hielo local, no realizar extraccion manual de la leche.
Se pueden tomar analgésicos para aliviar las molestias

Técnica de lactancia materna

- Es una técnica que se aprende. Reforzar positivamente y ad-
mitir periodos de crisis.

- Contacto precoz piel con piel y lactancia materna precoz, se
recomienda la primera toma dentro de las 2 primeras horas
posparto.

- Lactancia frecuente y a demanda, sin control horario: el
tiempo de succién, asi como los intervalos entre tomas y la
cantidad de las mismas es variable en cada recién nacido.

- Posicién correcta.

- Patrén de alimentacién individualizado.

- No introducir suplementos: interfieren en el estableci-
miento de la lactancia materna .

- Higiene del pecho: es suficiente la ducha diaria. Las mamas no
necesitan preparacion previa.

Una técnica correcta de lactancia incluye

- Postura comoda para madre y recién nacido.

- Mama y bebé muy juntos, ombligo con ombligo.

- Cabeza y cuerpo del recién nacido alineados.

- Boca del bebe bien abierta.

- Labios evertidos, hacia fuera.

- La nariz frente al pezén, puede tocar el pecho, pero no estara
muy pegada, en este caso puede que el cuello esté muy flexio-
nado, y deberia estar algo extendido.

- Mejillas redondeadas al succionar.

- Mas areola visible por encima de la boca.

- El pecho se ve redondeado.

Diez pasos hacia una feliz lactancia materna
1. Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistema-
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ticamente se ponga en conocimiento de todo el personal.
Capacitar a todo el personal para que pueda poner en prac-
tica la normativa.

Informar a todas las embarazadas acerca de los beneficios y
manejo de la lactancia.

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora
siguiente al parto. Este paso se interpreta ahora como co-
locar a los bebés en contacto piel con piel con sus madres
inmediatamente después del parto, por lo menos durante
una hora, y alentar a las madres a reconocer cuando sus
bebés estan listos para amamantar, ofreciendo su ayuda en
€aso necesario

Puerperio
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Mostrar a las madres cémo amamantar y cdmo mantener la
lactancia incluso si tienen que separarse de sus hijos.

No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no
sea leche materna, a no ser que esté médicamente indi-
cado.

Practicar el alojamiento conjunto: permitir que las madres y
los recién nacidos permanezcan juntos las 24 horas del dia.
Alentar a las madres a amamantar a demanda.

No dar a los nifios alimentados al pecho biberones, tetinas
o chupetes.

Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactan-
cia natural y procurar que las madres se pongan en contacto
con ellos a su salida del hospital.
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GINECOLOGIA

PUBERTAD Y CLIMATERIO

Enfoque EIR

La pubertad no es un tema que suela ser preguntado pero si el clima-
terio. Presta especial atencion a la sintomatologia tipica del periodo
climatérico y a las medidas generales que se llevan a cabo para pa-
liarlos incluyendo el THS (tratamiento hormonal sustitutivo).

5.1. Pubertad

Etapa de transicion entre la infancia y la edad adulta en la que
ocurren unos cambios fisicos que dotan al individuo de capa-
cidad reproductora. En nifias de nuestro entorno ocurre ha-
bitualmente entre los 10-16 afios. En este periodo aparece la
menarquia o0 primera menstruacion.

La adolescencia es un periodo de transicién psicolédgica y social
entre la infancia y la edad adulta que abarca la pubertad, pero
sus limites estdn menos definidos.

Cambios fisicos

- Reactivacion del sistema liberador de gonadotropinas,
con la consiguiente maduraciéon del aparato reproductor fe-
menino y el comienzo de la fertilidad.

- Desarrollo de caracteres sexuales secundarios, derivados
de los cambios endocrinos que acontecen en este periodo. La
emision de la hipofisis de gonadotropinas genera por un lado
estrogenos (procedentes del ovario) y por otro, andrégenos
(generados por las glandulas suprarrenales).

Entre los caracteres secundarios encontramos:

¢ Telarquia o desarrollo mamario.
Controlado fundamentalmente por los estrégenos ovaricos.
Es el primer cambio que acontece.

¢ Aparicion de vello pubiano (pubarquia) y axilar.
Regulado por los andrégenos suprarrenales.

Gonadarquia: maduracion de la funcion gonadal.
Adrenarquia: incremento en la secrecion de andrégenos.
Para valorar el grado de desarrollo de los caracteres secundarios
se utilizan universalmente las tablas de Tanner

- Incremento del crecimiento éseo.

- Cambios en la composicion corporal.
Aumenta la masa muscular y la grasa. La primera ocurre mas
al inicio de la pubertad mientras que el aumento de la masa
grasa ocurre mas al final.

Pubertad precoz

Se entiende por pubertad precoz en nifias aquella en la que
aparece al menos el desarrollo de un caracter secundario antes
de los 8 anos de edad. La pubertad precoz tiene repercusiones
fisicas, psicoldgicas y sociales. Entre los problemas que pode-
mos encontrar:

- Talla baja en edad adulta.
- Vulnerabilidad por el desfase entre la edad fisica y edad inte-
lectual, psicolégica y social.
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Aréola y pezon sobreelevado sobre mama. Vello pubico tipo adulto no sobre muslos.)
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Pecho adulto, aréola no sobreelevada. Vello adulto zona medial muslo. )

Figura 1. Escalas de Tanner en nifias.

Su etiologia es variada, desde la idiopatica (la mas frecuente),
a afectaciones del SNC (neoplasias, anomalias congénitas) o
anomalias en el funcionamiento ovarico (quistes, neoplasias). El
tratamiento es revertir la causa y frenar el desarrollo.

Pubertad tardia

Ausencia de desarrollo sexual después de los 13 afios. No se
considera pubertad tardia a aquellas amenorreas primarias cuya
causa es obstructiva, ya que no existe menstruaciéon pero si ca-
racteres sexuales secundarios.

5.2. Climaterio y menopausia

Es la época en la vida de una mujer que marca la transicion
entre la edad adulta y la senectud . Se caracteriza
por cambios fisicos, psicolégicos y sociales, derivados por el cese
de la funcién ovdrica, con la consiguiente caida estrogénica.
La menopausia, que ocurre en este periodo, es la Ultima regla
y la fecha la conocemos a posteriori ya que se confirma tras 12
meses sin regla. Ocurre entre los 45-55 afos de la edad de la
mujer.

Pubertad y climaterio
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- Menopausia precoz.
Antes de los 40 anos.
- Menopausia tardia.
Después de los 55 afos.
La menopausia nos ayuda a dividir el climaterio en dos periodos:

- Premenopausia.
Abarca 3-5 anos, se aprecian sintomas derivados del déficit de
la funcion ovérica.

- Postmenopausia.
Puede prolongarse entre 7-10 afos. Aqui pueden existir sinto-
mas pero irdn en descenso hasta desaparecer.

Podemos hablar de un periodo: perimenopausia que engloba
la época inmediatamente anterior y posterior al cese de la mens-
truacién en la que los sintomas son mas marcados, 2-3 afos.

Preclimaterio Climaterio Posclimaterio

Peri ;
Premenopa- menopausia enopausia

50 60

Figura 2. Periodos del climaterio.

Fisiologia del climaterio

El fenémeno central del climaterio es el cese de la funcion ova-
rica, y la menopausia surge cuando la produccién hormonal
del ovario es tan insuficiente que no se producen cambios en
el endometrio.

- Descenso y cese de la funcion ovarica, con el consiguiente
descenso en la producciéon de estrégenos.
La fuente principal de estrégenos es la conversién periférica
de andrégenos adrenales en estrégenos; sobre todo estrona
que se convierte en el estrégeno mas importante en la meno-
pausia.

- Aumento considerable de FSH.
Este aumento no se debe solo al descenso de los estrogenos
(en mujeres sin ovarios se han apreciado estos aumentos) sino
que se ha visto menos sensibilidad de los receptores de la FSH.
Es el primer cambio que acontece.

- Alteraciones en los ciclos genitales en la fase premeno-
pausica.
Afectan principalmente a su duracién, generalmente mas
acortados (existe una reduccion de la fase folicular, por ade-
lanto de la ovulacion secundaria al aumento de la FSH). Exis-
ten ciclos anovulatorios y otros ovulatorios.

Sintomatologia

La mayoria de los sintomas estan generados por el descenso es-
trogénico y apareceran en un 70% de las mujeres climatéricas.
Entre ellos encontramos:

- Sindrome neurovegetativo.

e Sofocaciones (sintoma mas frecuente) .

Consisten en vasodilataciones localizadas en cara y parte
superior del térax que se acompafan de una sensacion in-
tensa de calor, eritema y sudoracién intensa. Son mas fre-
cuentes por la noche y la duracion y frecuencia es variable.
Otros sintomas menos frecuentes son:
Palpitaciones, parestesias, cefaleas previas a sofocos (es
frecuente por el contrario que mujeres que padecian pre-
viamente de migrafias mejoren notablemente con la meno-
pausia).
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- Alteraciones organicas o sistémicas.

e Sintomas genitourinarios.
Sequedad vaginal, acortamiento de la vagina, disfuncién
del suelo pélvico, disminucion de los labios, disminucion de
la acidez en el pH vaginal. Existe también mas riesgo de
cistitis por mayor exposiciéon del meato urinario.
Atrofia de 6rganos genitales.
Disminuye el tamafio de los ovarios, disminuye el espesor del
endometrio y disminuye el tamano del Utero
Sintomas articulares.
¢ Enfermedad cardiovascular.
Estudios han demostrado que la funcion ovarica normal
protege de los accidentes cardiovasculares (los estrogenos
favorecen el aumento de las HDL y descenso de las LDL, dis-
minuyendo la formacion de ateromas. También favorecen
la vasodilatacion coronaria). Tras la menopausia el riesgo
cardiovascular es igual en hombres que en mujeres.
Modificaciones cutaneas, atrofia, sequedad y pérdida de
elasticidad.
Alteraciones psiquicas.
Irritabilidad, insomnio, tristeza, etc.

Osteoporosis.

La masa 6sea aumenta en las tres primeras décadas de la vida,
el pico méximo se consigue a los 35 afios, pasada esta edad
se produce en ambos sexos un descenso similar. Pero si bien
en el hombre esta pérdida es lineal, en la mujer, debido a la
caida estrogénica, esta pérdida es mayor durante el periodo
que abarca desde la premenopausia hasta 5 o 10 afios tras la
menopausia. Tras este periodo se estabiliza la pérdida de masa
6sea. Por eso existe mas osteoporosis femenina que mascu-
lina. Las fracturas mas frecuentes en mujeres con osteopo-
rosis son la de Colles y cabeza del fémur.

Medidas generales en la menopausia

- Medidas higienicodietéticas.
Basadas principalmente en dietas ricas en calcio y pobres en
colesterol y bajas en calorias, y en la realizacion de ejercicio
fisico. Con los afios disminuye la absorcién intestinal de cal-
cio, se debe aumentar la ingesta de lacteos y derivados,
combinandolos con medidas que favorezcan su absor-
cion (la vitamina D aumenta su absorcion, junto con el
ejercicio) y evitando los que la entorpezcan (café, dieta
hiperproteica, fibra, tabaco, oxalatos, alcohol...)
También a veces es necesario un aporte de calcio suplemen-
tario. El sedentarismo es un factor de riesgo para la osteopo-
rosis, por lo que un ejercicio regular disminuird el riesgo de
padecerla. También es recomendable hacer ejercicios de Kegel
para fortalecer el suelo pélvico.

Tratamiento de la atrofia genital.

Puede recomendarse el uso de cremas lubricantes para la
vagina, con o sin estrégenos, que mejorarian las relaciones
sexuales y la atrofia genital. Se ha visto que mujeres con una
vida sexual mas activa padecen menos sintomas de atrofia
genital.

Tratamiento de los sintomas neurovegetativos.
Existen tratamientos no hormonales que mejorarian estos sin-
tomas.

Tratamientos especificos para la osteoporosis.

Aparte de las medidas dietéticas existen diferentes trata-
mientos médicos para casos de importante osteoporosis que
inhiben la reabsorcion ésea como son la calcitonina, los difos-
fonatos y los Moduladores selectivos de la accion estrogénica
(SERM): raloxifeno.
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- THS (Tratamiento Hormonal Sustitutivo).

Consiste en la administracion de estrégenos o estrégenos/

progesterona para aliviar el sindrome climatérico y prevenir

la aparicién de trastornos a largo plazo que son achacables

a la caida hormonal propia de este periodo (osteoporosis y

enfermedad cardiovascular).

Pero este tratamiento no se debe dar de manera indiscrimi-

nada ya que no esta exento de efectos secundarios, por lo que

debera individualizarse su uso.

Esta especialmente indicado en

e Menopausia precoz (quirurgica o no quirurgica).

e Sindrome climatérico.

* Mujeres con riesgo de osteoporosis o diagnosticadas
de osteoporosis idiopatica.

e Tipos de THS.

- Estrogenos.
Naturales (estradiol) o equinos. Son de primera eleccién
por tener menos efectos indeseables que los sintéticos. Los
sintomas que mejor responden son los producidos por el
hipoestrogenismo, como los sofocos.

- Combinados.
Estrégenos y progesterona, los gestagenos deben afiadirse
al tratamiento siempre que la mujer tenga Utero ya que
disminuye el riesgo de padecer hiperplasia y cancer de en-
dometrio.
Se puede administrar por via oral, via parenteral o local.

Riesgos de la THS.

- Hiperplasia y cadncer de endometrio (si no se combina con
progestagenos).

- Cancer de mama.

- Enfermedad tromboembblica.

- Enfermedad coronaria.

- Alteracioén en la funcion hepéatica.

El tratamiento a largo plazo (5-10 afos) con THS aumenta

el riesgo de cancer de mama.

Antes de administrar estrégenos en la TSH es imprescindible

realizar una mamografia basal, citologia vaginal, ecografia

transvaginal y perfil lipidico y glucemia.

Las mujeres en tratamiento bajo TSH deben realizarse al

menos una citologia al ano, una revision clinica y bioquimica

al afo y una mamografia al menos cada dos anos.

Enfermeria Maternal

En mujeres con alto riesgo de osteoporosis u ooforectomi-
zadas antes de los 35 anos esta indicada una densitometria
osea.

ABSOLUTAS RELATIVAS

- Neoplasias estrdgenos depen- | - Miomas intramurales
dientes (mama, endometrio, - Endometriosis antigua
endometriosis reciente, mio- | - Diabetes inestables
mas submucosos) - Hiperlipemias graves

- Hepatopatia grave o tumores | - HTA grave
hepaticos - Epilepsia

- Antecedentes trombo- | - Migraias
embolia (EIR) - Pancreatitis

- ACVA
- Diabetes con lesion vascular
- Lupus eritematoso activo

Tabla 1. Contraindicaciones de la THS.

- Otros tratamientos.

e Gonadomiméticos.

Tibolona, es un esteroide sintético con accion estrogénica,
gestagenay androgénica. Tiene un efecto estrogénico sobre
el hueso y los sintomas vasomotores, pero induce la atrofia
del endometrio. Sobre la vagina tiene un efecto estrogé-
nico, mejorando la falta de lubricacién vaginal y la dispa-
reunia, aumentando la libido y el goce sexual.
Fitoestrogenos.

En la actualidad se recomienda mucho por su inocuidad
pero tiene poco efecto en los sintomas neurovegetativos. Si
parece mejorar el metabolismo lipidico y la masa ésea. Estan
contraindicados en tumores estrogenodependientes.
SERM (moduladores selectivos de los receptores estrogéni-
Cos).

Como el raloxifeno. Se une a receptores estrogénicos en
hueso y aparato cardiovascular (efecto beneficioso). No me-
joran la sintomatologia vasomotora ni la atrofia urogenital.

Pubertad y climaterio
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EXPLORACION GINECOLOGICA

Enfoque EIR

Lo mas importante de este tema es conocer el momento, la po-
sicion y las condiciones mas idoneas para realizar la exploracion
ginecoldgica.

6.1. Exploracién clinica

Anamnesis

Identificacién y edad, antecedentes familiares y personales,
historia obstétrica y ginecoldgica (GPAV, puerperio y lactancia,
historia menstrual), estilo de vida, habitos tdxicos, alergias.

La exploracion ginecologica se realiza en el periodo
postmenstrual, con la mujer en posicion de /itotomia, y lo
mas relajada posible

Figura 1. Exploracion ginecolégica. Litotomia.

Inspeccion

Se realiza una primera inspeccion general de la mujer, fijandose
en la distribuciéon del vello (si existe en mejillas, pecho, zona
alba), en la forma del abdomen y en la existencia de estrias, ci-
catrices, pigmentaciones o alteraciones vasculares en esta zona.

Exploracion abdominal

Inspeccion, palpacion y percusion. Ha de explorarse ademas la
zona inguinal.

Exploracion genital

- Inspeccién.
Valoracién de la distribucién del vello pubico, forma, color y
tamafio de labios mayores, menores y clitoris, existencia de
lesiones u otras alteraciones y valoracion del introito vaginal.

Exploracion ginecoldgica

- Exploracion con espéculo o valvas.
Visualizacién de las paredes de la vagina, fondos de saco vagi-
nales y cuello uterino, ademas de la existencia y caracteristicas
de secreciones.

- Tacto vaginal.
Se introducen los dedos indice y medio en la vagina. Permite
explorar las caracteristicas de la vagina y cuello uterino.

- Exploracién bimanual.
Se realiza mediante un tacto vaginal y con la mano contra-
ria se palpa el abdomen. Esta maniobra tiene como objetivo
palpar los genitales internos, la existencia de tumoraciones y
la presencia o no de dolor a la palpacién y/o movilizaciéon del
cuello uterino.

- Tacto rectal.
Se realiza con el dedo indice, previa lubricacién. Se realiza en
los casos en que no es posible un tacto vaginal o para valorar
parametrios y/o tabique rectovaginal.

Figura 2. Tacto bimanual.

Exploracion mamaria

Primero se realiza una inspeccion con la mujer sentada y las
manos en las caderas, luego se realiza una palpacion, para la
cual, la mujer debe estar en dectbito supino y con las manos
debajo de la cabeza. La exploracion axilar y supraclavicular se
hace con la paciente sentada. Se valoran las caracteristicas de
la piel, tejido mamario, aréolas y pezones, valorando forma,
consistencia, irregularidades, nédulos, secreciones, etc. El mo-
mento mas adecuado para realizar la autoexploracién mamaria
es durante el periodo postmenstrual, entre el 5.°y el 8.° dia

6.2. Toma de muestras

Examen en fresco de exudado vaginal

Se toma una pequefa cantidad de secreciéon vaginal y se ex-
tiende en un portaobjetos y se examina al microscopio.



Frotis de secrecion vaginal

Se toma una muestra de secrecién vaginal con una torunda estéril
y a través de un medio de transporte se procesa en el laboratorio.

Ambas sirven para detectar infecciones vaginales.

Cultivos

Se utilizan con el objeto de identificar el agente microbiano
de una infeccion y estudiar el antibiograma. En el cultivo en-
docervical se limpia con una torunda el exocérvix para evitar la
contaminacion de la muestra.

Biopsia
Obtencién de muestras para un estudio histolégico adecuado.

Citologia cervicovaginal o test de Papanicolau

Técnica de screening universal o cribado (prevencién secundaria)
para la detecciéon precoz del cancer de cérvix . Se
basa en la recogida de células del epitelio descamadas para su
estudio microscépico. Encontramos dos técnicas: la triple toma
o Test de Papanicolau y el sistema en medio liquido o ThinPrep.

Se visualiza el cuello uterino a través de valvas o espéculo, y
se toman tres muestras del fondo de saco vaginal posterior,
exocérvix y endocérvix y se extienden sobre un portaobjetos
(triple toma). Para la realizacién de la citologfa mediante el sis-
tema ThinPrep, se extrae una Unica muestra del cuello uterino
mediante un cepillo y se deposita en un medio liquido (recoge
células de endocérvix y ectocérvix). Esta técnica disminuye el
porcentaje de muestras inadecuadas, ya que no se superponen
las células entre si como ocurre en la triple toma. Se recomienda
que durante dos dias previos a su realizacion no haya coito,
lavados vaginales, exploraciones vaginales, tratamiento vaginal
con cremas u Ovulos. Estar fuera del periodo menstrual o espe-
rar cinco dias desde la ultima menstruacion.

Citologia endometrial

Consiste en obtener células o placas endometriales para el estu-
dio de la morfologia celular. Se realiza sin anestesia a través de
diferentes canulas. Para la biopsia endometrial suele usarse el
microlegrado endometrial, obteniendo el material necesario
a través de una canula de aspiracion. Puede realizarse de forma
ambulatoria sin anestesia. También puede realizarse una biop-
sia-legrado endometrial: se obtienen muestras endometriales
para su estudio histopatoldgico a través de dilatacion y legrado
de la cavidad uterina. Requiere ingreso y anestesia general.

Citologia de mama

Estudio citolégico de secreciones del pezdn en lesiones no pal-
pables o PAAF (puncién-aspiracion con aguja fina) en lesiones
delimitadas por tacto.

6.3. Exploraciones complementarias

Diagnéstico por imagen

- Ecografia.
Técnica de diagndstico por imagen mediante el uso de ultra-
sonidos; puede ser realizada con sonda abdominal o transva-
ginal. Se utiliza en diagnéstico, seguimiento y como gufa de
procesos invasivos en ginecologia y obstetricia.

Enfermeria Maternal

17
b

Figura 3. Triple toma del test de Papanicolau.

Figura 4. Citologia en medio liquido.

- Histerosalpingografia.
Técnica que consiste en la realizacion de una radiografia pél-
vica, previa introduccién de un contraste en el Utero a través
del canal cervical. Permite observar Utero y permeabilidad de las
trompas; su indicacion principal es el estudio de la infertilidad.
- Mamografia.
Técnica radiolégica que permite explorar la glandula mamaria
para diagndstico y seguimiento de tumoraciones mamarias. Es
la técnica de eleccion para la detecciéon precoz del cancer de

Exploracion ginecoldégica
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Exploraciones endoscopicas

- Laparoscopia.
Técnica usada para el diagnéstico y tratamiento de la patolo-
gia ginecoldgica. Permite visualizar de forma endoscopica la
cavidad abdominal y pélvica, creando previamente un neumo-
peritoneo insuflando CO,.

- Histeroscopia.
Técnica que consiste en la visualizacion endoscopica de la ca-
vidad uterina mediante la introduccion de un endoscopio a
través del canal cervical. Permite recogida de muestras.

- Colposcopia.
Técnica de observacion ampliada de la superficie de cérvix,
vagina y vulva a través de un sistema 6ptico de aumento va-
riable y una fuente luminosa. Permite identificar alteraciones
que no son visibles a la inspeccién directa y orientar las biop-
sias. La técnica se realiza introduciendo un espéculo vaginal,
se impregna el cérvix con &cido acético al 3%, permitiendo
visualizar las zonas con lesién que se muestran acetoblancas o

SUELO PELVICO

Enfoque EIR

Las preguntas se han centrado hasta ahora en los ejercicios de for-
talecimiento del suelo pélvico, dando especial importancia a los
ejercicios de Kegel.

Se denomina suelo pélvico al conjunto de estructuras que cie-
rran la cavidad abdominal por su parte inferior.

Figura 1. Suelo pélvico.

Suelo pélvico
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leucoplasia. El test de Schiller consiste en tefir con solucién
de lugol el cuello uterino; esta solucion tifie las células planas
normales, siendo sospechosas de lesién las zonas que no se
tiflen (zonas yodonegativas) y sugestivas de realizar biopsia.
Toda imagen sospechosa necesita confirmacion histolégica
mediante biopsia.

La colposcopia serd considerada satisfactoria cuando se visua-
lice la zona de transformacién, es decir, el paso del epitelio
escamoso del ectocérvix al epitelio cilindrico del endocérvix
(zona donde asienta el carcinoma de cérvix mas frecuente-
mente).

Test de Collins: consiste en aplicar una solucion de azul de
toluidina al 1% en vulva y periné, dejandolo secar para su
posterior limpieza con acido acético al 1%; la zona que per-
manece tefiida es la zona sospechosa de lesion. Tiene baja
sensibilidad y especificidad, por lo que pierde relevancia diag-
nostica.

Esta compuesto por el suelo pélvico muscular gue se inserta
en la cara interna de la pelvis menor. Sus fibras se entrecruzan
y rodean los tres orificios (uretra, vagina y ano). Estos musculos
se disponen en dos niveles:

- Capa superficial de musculos finos y alargados.
Diafragma urogenital (mUsculos transversos, bulbocaverno-
SOS e isquiocavernosos).

- Capa profunda de musculos anchos y gruesos.
Diafragma pélvico. Estos musculos forman una hamaca que
sostiene en su concavidad a los érganos pélvicos. Lo compo-
nen dos musculos principales, el elevador del ano y el coccigeo
0 coxigeo.

Este conjunto muscular es el encargado de importantes fun-
ciones:

- Su accion, unida a sistemas de suspension (fascia parietal y
fascia endopélvica), sirve de sostén y apoyo de varios 6rganos
abdominales.

- Esta especialmente relacionado con la capacidad contractil de
los esfinteres de uretra y ano, y por tanto contribuye a la con-
tinencia urinaria y fecal.

- Gracias a la elasticidad de sus estructuras permite el paso
hacia el exterior o el interior y la adaptacién a los cambios de
volumen, siendo posible asf la miccién, defecacion o el parto.

- Desempefia un papel fundamental en las relaciones coitales.

Existen multiples factores que dafian las estructuras del suelo
pélvico destacando las relacionadas con embarazo y parto:

- La propia posicién erecta del ser humano impone una carga
extra a estas capas musculares y mucha mas durante la gesta-
cion debido al aumento del tamafio del Utero y su contenido.

- Durante el parto se dan unos importantes aumentos de pre-
sion originados por los pujos, ademas de la gran distension a
la que se ve sometida el periné para permitir el paso del feto.



Pero toda situacién capaz de aumentar la presién intraabdo-
minal debilitard estas estructuras: Obesidad, estrefiimiento
croénico, trabajos con levantamiento de cargas, determinados
deportes, tabaquismo, traumatismos, tos crénica, etc.

Si la musculatura del suelo pélvico se debilita y no puede cum-
plir con sus funciones, aparecen problemas de incontinencia
urinaria y fecal, sensacion de pesadez en la vagina, prolapsos,
disfunciones sexuales, etc., que disminuyen de manera impor-
tante la calidad de vida. Por esta razon resulta fundamental la
prevencién, que consiste en el fortalecimiento de la muscula-
tura del suelo pélvico. Esto puede llevarse a cabo a través de los
ejercicios de Kegel: son ejercicios de contraccién del musculo
pubococcigeo y es importante tener en cuenta a la hora de
realizarlos:

- Identificar los musculos que hay que contraer y evitar contraer
el resto.

Enfermeria Maternal {&\V

- Se puede realizar en distintas posturas, pero al inicio se reco-
mienda en decubito supino y con piernas flexionadas, ya que
la presién sobre el suelo pélvico es menor.

- Para que sean efectivos deben realizarse de manera
constante, varias veces al dia, haciendo que formen
parte de la vida cotidiana

- Hay dos tipos de ejercicios: rapidos y Ientos Estos ultimos
consisten en realizar una contracciéon y mantenerla durante 5
segundos, descansando posteriormente el doble de tiempo.

Los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico no sélo
sirven para la prevencién, sino que también se ha com-
probado su efectividad en mujeres que ya presentan com-
plicaciones: secuelas tras el embarazo y parto, incontinencia
urinaria, prolapsos, etc.

CONTROL DE LA FERTILIDAD

Enfoque EIR

Las preguntas se han centrado en la anticoncepcion hormonal y el
DIU y sobre todo en las contraindicaciones de cada uno de ellos. La
anticoncepcion de emergencia es un tema de actualidad, que debes
tener presente y que se ha preguntado en alguna ocasion.

La planificacion familiar es el conjunto de practicas educativas
y preventivas usadas para tener la descendencia deseada en el
momento adecuado. Usa métodos anticonceptivos y métodos
que corrigen la esterilidad e infertilidad.

La anticoncepcion engloba todas aquellas técnicas que im-
piden o disminuyen de manera significativa la posibilidad de
fecundacién en mujeres fértiles que mantienen relaciones coi-
tales. Permite separar la actividad sexual de la reproduccion,
haciendo posible que los individuos o parejas decidan sobre su
fertilidad.

Criterios de eleccion de los métodos anticonceptivos

Para elegir un método anticonceptivo han de tenerse en cuenta
los factores relacionados con el método y los relacionados con
la mujer y/o la pareja.

Factores relacionados con el método

- Eficacia.
Capacidad de un método para evitar la gestaciéon. Se mide con
el indice de Pearl, definido como el numero de embarazos
producidos en un afo, en un grupo de 100 mujeres, utili-
zando un método anticonceptivo determinado durante ese
periodo de tiempo. A mayor indice de Pearl menor eficacia del
método.

- Seguridad o inocuidad del método
Determinada por la existencia de posibles efectos secundarlos
Yy su repercusion sobre la salud.

- Efectos beneficiosos anadidos.
Aguellos métodos que ademas de usarse como anticonceptivo
tiene otras funciones como tratamiento del acné, hirsutismo,
prevencion de ITS, etc.

- Facilidad o complejidad de uso.
Determinado por los conocimientos necesarios para la co-
rrecta utilizacién de cada método.

- Reversibilidad.
Capacidad de recuperar la funcién reproductiva al cesar su
uso.

- Precio.
La mayoria de los anticonceptivos no estan financiados.

- Relacion con el coito.
Su utilizacion puede estar relacionada con el coito de manera
inmediata o lejana en el tiempo.

Factores relacionados con la mujer y/o pareja

Es conveniente valorar la motivacién, el nivel socioeconémico,
las caracteristicas educativas y culturales, asi como la edad de
la pareja y su actitud, estos factores influirdn en la eficacia del
método.

Otros factores a tener en cuenta son: paridad, deseo de em-
barazos futuros, frecuencia de relaciones sexuales, nimero de
parejas, enfermedades, habitos téxicos, etc.

8.1. Métodos naturales

Se basan en los cambios fisioldgicos del ciclo genital femenino,
identificando aquellos dias en los que es mas probable la fecun-
dacioén y evitar en ellos las relaciones coitales.

Hay una falta de rigor cientifico en los estudios que evaluan su
eficacia, por lo que tradicionalmente se han considerado los de
menor eficacia.

Control de la fertilidad
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No se pueden considerar métodos anticonceptivos naturales la
abstinencia sexual por si sola ni el coito interrumpido (no esta
basado en los cambios fisiolégicos del ciclo de la mujer. Es un
método fisico que consiste en la retirada del pene fuera de la
vagina antes de la eyaculacion. Es ineficaz y requiere gran con-
trol por parte del varén, tasa de fallos elevada por la presencia
de espermatozoides en el liquido preeyaculatorio, capacidad
de fecundacion de los espermatozoides en la vulva, congestion
pélvica, insatisfaccion sexual, ansiedad, etc.).

Entre los métodos naturales estan los siguientes:

Método Ogino-Knaus, del calendario o del ritmo

Se acepta que la vida media de un évulo es de 24-48 horas y
que los espermatozoides pueden llegar a vivir dentro de los
conductos genitales femeninos hasta 48-72 horas, por lo tanto
el método se basa en abstenerse de mantener relaciones coita-
les durante los dias considerados fértiles. En mujeres con ciclos
regulares de 28 dias, el periodo fértil se considera desde el dia 9
hasta el 19 inclusive. Pero no todas las mujeres tienen ciclos re-
gulares. En esos casos lo adecuado es hacer un control durante
6-12 meses de la distinta duracion de cada ciclo y determinar
con mas seguridad el periodo fértil. El primer dia del mismo se
obtiene restando 19 del numero de dias del ciclo que ha sido
mas corto, y el ultimo dia de este periodo fértil o inseguro se
calcula restando 11 del numero de dias del ciclo mas largo.
Actualmente se considera un método que puede tener fallos
debido a factores como ciclos irregulares, ovulaciones espon-
taneas, etc.

Método de la temperatura basal

Se basa en la elevacion de la temperatura en la segunda fase del
ciclo debido a la progesterona. Es decir, se considera periodo
infértil desde la noche del 3.¢" dia de subida térmica (ovulacion)
hasta el inicio de la proxima menstruacion. Se trata de un mé-
todo poco seguro ya que la temperatura se puede afectar por
multiples causas distintas a las relacionadas con el ciclo mens-
trual.

Método Billings o del moco cervical

Consiste en la observacion de las caracteristicas del moco cervi-
cal y sus variaciones en cada momento del ciclo. En el periodo
periovulatorio el moco es filante y transparente, semejante a la
clara de huevo. Tras la ovulacién el moco se vuelve mas pega-
joso. Las relaciones coitales se pueden mantener desde 4 dias
después del dia pico (ultimo dia en el cual el moco cervical es
filante y transparente).

Método sintotérmico

Combina las diferentes técnicas para determinar el periodo fér-
til: la temperatura basal, el moco cervical, los cambios cervica-
les, la duracion de los ciclos anteriores y otros signos y sintomas
de ovulacién. Es mas fiable que cada uno de los métodos por
separado.

Lactancia materna prolongada o método MELA

Durante la lactancia materna los niveles elevados de prolactina
inhiben la accién de la hipdfisis sobre los ovarios, dificultando la
posibilidad de ovulacion. Pero exigiria que el amamantamiento
fuera lactancia materna exclusiva, regular y sin pautas noctur-
nas, lactante menor de 6 meses y madre en amenorrea, ya que
si los niveles de prolactina son variables, la proteccién frente al
embarazo es menor.

Control de la fertilidad
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8.2. Métodos artificiales

Métodos de barrera
Preservativo masculino

Funda de latex que recubre el pene en ereccién y recoge el
semen tras la eyaculacion, impidiendo que éste entre en con-
tacto con la vagina. Se trata de un método eficaz, relativamente
barato, de facil uso y que no tiene efectos adversos para nin-
guno de los miembros de la pareja, con la excepcién de que
exista alergia al latex. Para ello existen preservativos de otros
materiales tales como el poliuretano. No precisa prescripcion
médica ni revisiones previas. Una de sus ventajas frente a otros
métodos es que protege frente a las Infecciones de Transmision
Sexual (ITS). La incidencia de fallos del preservativo es de un
2-10%, disminuyendo si se asocia con un espermicida y se ha
comprobado que los fallos estan relacionados con una mala
técnica en la utilizacién del mismo. Por ello es importante: com-
probar fecha de caducidad, utilizar un preservativo para cada
relacion coital, manipulacion cuidadosa del mismo (cuidado con
las ufias, no abrir con tijeras, dientes u objetos punzantes), usar
lubricantes acuosos y no oleosos, y conocer la forma correcta
de utilizacion y colocacion.

Preservativo femenino

Es una funda de poliuretano, con un extremo cerrado que
gueda en el interior de la vagina y otro abierto que da al exterior
de la misma. En ambos extremos hay dos anillos flexibles, uno
menor (interno) que se adapta al cuello uterino y otro mayor
(externo) que recubre parte de los genitales externos. Su efec-
tividad es similar a la del preservativo masculino, impidiendo
también la transmision de ITS, pero su mayor precio y el hecho
de que requiere mayor habilidad en su utilizacién hacen que
sea poco usado.

Figura 1. Preservativo femenino. Colocacion.

Diafragma

Dispositivo de latex que se introduce en la vagina y se coloca
sobre el cérvix. Aumenta su eficacia si va asociado a una crema
espermicida y existen diferentes medidas para cada mujer. Una
variedad mas pequefia es el capuchoén cervical. Se ha de colo-
car inmediatamente antes del coito (aunque se puede colocar
hasta 6 horas antes) y retirarse como minimo seis horas tras el
mismo. Requiere de cierta habilidad para su correcto uso. Esta
indicado sobre todo en mujeres que no pueden tomar la pildora
ni utilizar DIU. No debe usarse en el posparto inmediato ni si
existen alteraciones morfoldgicas, ya que cualquier anomalia en
el cuello puede alterar la correcta colocacion del diafragma. El
indice de fallos se situa alrededor del 10-20%; se trata de un
dato controvertido porque varfa en funcién de la correcta uti-
lizacion del mismo. En mujeres muy motivadas la tasa de fallos
oscila entre el 2,5y 3,5%. No protege frente a ITS.



Figura 2. Diafragma. Colocacion.

Esponja vaginal

Disco cilindrico de poliuretano que contiene espermicida. Se in-
troduce en el fondo de saco vaginal y aporta proteccién durante
24 horas (Unico uso). Fundamentalmente libera espermicida,
y ademas bloquea el cuello uterino y absorbe el semen. Debe
permanecer un minimo de 6 horas tras el Ultimo coito. Posee
un indice de fallos similar al del diafragma.

Métodos quimicos
Espermicida

Sustancias que actuan destruyendo o inactivando los esper-
matozoides. La efectividad de estos productos por si solos no
es muy elevada (indice de fallos del 10-30%), aumentando su
eficacia si se utiliza junto con métodos barrera. Pueden presen-
tarse como cremas, 6vulos o esponjas vaginales.

Métodos hormonales

Es el método anticonceptivo reversible mas eficaz y mas uti-
lizado en todo el mundo aunque no previene las ITS.

Mecanismo de accion

- Inhibicién de la ovulacion por alteracion de la secrecion nor-
mal de gonadotropinas. El componente gestagénico suprime
la secrecion de LH y el estrogénico inhibe la secrecion de FSH.
Asi no se produce el pico de LH responsable de desencadenar
la ovulacién. Al proporcionar al organismo estrogenos y ges-
tdgenos externos se produce la disminucion de la liberacion
de GnRH por feedback negativo.

- Efecto a nivel local modificando la estructura endometrial y
alterando la motilidad de la trompa dificultando con ello la
implantacion.

- Alteraciones en la cantidad y caracteristicas del moco cervical
impidiendo la capacitacion espermatica.

Dependiendo de su composiciéon y de su via de administracion
se clasifican en:

- Combinados gestageno-estrégeno.
Suelen darse en un ciclo de 28 dias, con 21 dias de pildo-
ras activas y 7 dias sin pildoras o placebos, apareciendo la
hemorragia por deprivacién hormonal en la semana de des-
canso. Los preparados combinados pueden tener cantidades
diferentes de estrégenos o gestagenos pudiendo dividirse en
monofasicos (misma cantidad de ambas sustancias en todas
las pildoras), multifasicos (las cantidades de estrégenos y ges-
tdgenos varian en cada pildora: bifasicos o trifasicos). En fun-
cion del modo de administracién existen:
¢ Anticonceptivos Orales (ACO).
La pildora se debe tomar todos los dias aproximadamente a
la misma hora. Si se produce el olvido de una de las pas-
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tillas, si han pasado menos de 12 horas, se debe tomar
el comprimido olvidado lo antes posible y continuar
con la pauta de manera habitual S
han pasado mas de 12 horas desde el olvido, se recomienda
tomar el comprimido olvidado inmediatamente, seguir to-
mando el resto de manera habitual, pero se ha de utilizar
otro método anticonceptivo adicional en los 7 dias siguientes.
Se podria alargar hasta 24 horas el periodo de seguridad.
Anillo vaginal.
Es un aro que se coloca durante 3 semanas en el interior
de la vagina y se retira durante la cuarta semana. Tiene la
misma eficacia que la pildora y ademéas con mejor cum-
plimiento terapéutico. Se requieren menos dosis tanto de
estrégenos como de progestagenos y ademas los niveles
hormonales en sangre son mas estables que con los prepa-
rados orales.
¢ Parche.
Lamina adhesiva de plastico que se pega a la piel cada se-
mana durante 3 semanas seguidas y se descansa la cuarta.
Se puede poner en las nalgas, el abdomen o en la parte
superior del brazo o la espalda. Es importante vigilarlo cada
dia para comprobar que estd adecuadamente adherido, ya
gue si no es asf puede disminuir su eficacia.
¢ Inyeccién intramuscular.
Se administra una vez al mes.

Gestagenos solos.

Se utilizan con la finalidad de evitar los efectos secundarios
provocados por los estrégenos. Son utiles en el puerperio
inmediato (ya que no interfieren en la lactancia materna) y
cuando existe contraindicacién para tomar estrégenos. Su
efecto no es tanto la inhibicion de la ovulacién, como los cam-
bios que provoca en el endometrio y el moco cervical y que
impiden la capacitacién espermatica:

e Minipildora.

28 comprimidos que se han de tomar diariamente y aproxi-
madamente a la misma hora para que sean efectivos. No
hay descansos. Ejerce peor control sobre el ciclo menstrual
que la pildora combinada, por lo que puede ocasionar re-
glas irregulares o de mayor duracion.

Inyeccion intramuscular (depot).

Se administra una inyeccién cada 3-6 meses. Tiene el incon-
veniente de alterar mucho el ciclo menstrual

Implante subcutaneo.

Pequefia varilla de plastico que contiene un gestageno y
que se inserta debajo de la piel, liberando la hormona
a dosis muy bajas durante 3-5 anos . Es
un método anticonceptivo muy eficaz, que sin embargo
presenta como inconveniente alteraciones en el patrén de
sangrado de las mujeres.

Efectos adversos de la Anticoncepcion Hormonal (AH)

Leves.

Cefalea, nduseas, vomitos, mastalgia, aumento de peso, hi-
perpigmentacion, disminucion de la libido, spotting, hiperme-
norrea, etc.

Cardiovasculares.

En la actualidad, al haber disminuido la dosis de estrdgenos
de los preparados, los efectos son menos importantes, pero
se potencia el riesgo si: fumadora, HTA, diabética o mayor de
35 anos.

Parece ser un factor de riesgo para la displasia y el cancer de
Cérvix.

Aumenta el riesgo de adenomas hepaticos.

No existe evidencia cientifica de que los anticonceptivos orales
combinados a las dosis actuales favorezcan el desarrollo del
cancer de mama.
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Efectos beneficiosos

- Disminucion de determinados tipos cancer de endometrio y
ovario.

- Evita alteraciones en el ciclo menstrual y reduce la dismenorrea.

- Reduccion de patologias benignas de mama y quistes de ovario.

- Disminuye el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica.

- Control de la osteoporosis y mejora de la artritis reumatoide.

Contraindicaciones absolutas

- Trastornos tromboembodlicos.

- Trombofilia familiar diagnosticada.

- Accidente vascular cerebral.

- Cardiopatia grave.

- Tumores hormonodependientes (cancer de mama, de endo-
metrio...).

- Hiperlipidemia severa.

- Diabetes con afectacién vascular (neuropatia, nefropatia, reti-
nopatia).

- Trastornos graves de la funcion hepatica (colestasis intrahe-
patica, porfiria aguda, antecedentes de ictericia durante la
gestacion).

- HTA no controlada.

- Embarazo sospechado o confirmado.

- Hemorragia genital no diagnosticada

- Tabaquismo: en mujeres mayores de 35 afios incrementa
complicaciones tromboembdlicas

- Anemia de células falciformes o talasemia.

Contraindicaciones relativas

- Dislipemias leves.

- Varices severas.

- Litiasis biliar.

- Asma.

- Depresion.

- Epilepsia.

- Migranas.

- Tabaquismo (>15 cigarrillos/dia).
- Miomas uterinos.

Advertencias

- Antes de iniciar la toma de ACO se debe realizar una buena
historia clinica y una exploracién fisica (peso, PA, citologia y
exploracion mamaria).

- Es fundamental el uso correcto de cada uno de los anticon-
ceptivos, por ello es vital una buena informacién por parte del
profesional a la usuaria.

- Es importante conocer que algunos farmacos disminuyen la
eficacia de los ACOS: rifampicina, anticonvulsivantes, pe-
nicilina y tetraciclina.

- No existe evidencia cientifica de que sea necesaria la realiza-
cion de descansos cuando se lleva un largo periodo de tiempo
utilizando un método de anticoncepcion hormonal.

Dispositivo Intrauterino (DIU)

El mecanismo de accion esta basado en la reaccion infla-
matoria aséptica que se produce por la insercion de un cuerpo
extrafio y que impide o dificulta la implantacién del 6vulo
fecundado

Existen dos tipos de DIU: inertes (construidos exclusivamente
de plastico, han quedado desplazados) o activos (con cobre o
liberadores de progesterona). El DIU de progesterona espesa el
moco cervical y atrofia la mucosa endometrial. Se puede utili-
zar también en el tratamiento de las hemorragias uterinas dis-
funcionales por hiperplasia endometrial, porque precisamente
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disminuye el espesor del endometrio. Sin embargo, los DIU de
cobre pueden causar aumento del sangrado.

Recuerda...

Mecanismo de accién del DIU: reaccién inflamatoria endometrial +
alteracion del moco cervical + alteracion de la movilidad y
penetracion de los espermatozoides en el 6vulo

Efectos secundarios

- Las alteraciones menstruales son las mas frecuentes
. Sobre todo hipermenorrea (no en los que tienen ges-
tadgenos).
- Dismenorrea.
- Complicaciones en la insercién.
Riesgo de perforacién uterina, dolor, infeccién, etc.
- Complicaciones en la extraccién.
Rotura del dispositivo y retencion de restos, pérdida de los
hilos, etc.

Efectos beneficiosos

- Método muy eficaz cuya tasa de fallos oscila entre 1-3%.

- Se pueden retirar cuando la mujer lo desee.

- Son de larga duracién: entre 4-5 afos, dependiendo de la
carga de cobre o gestagenos.

Contraindicaciones absolutas

- Malformaciones congénitas uterinas.
- Embarazo sospechado o confirmado.
- Enfermedad Inflamatoria Pélvica
- Infeccién genital activa.

- Neoplasia uterina o cervical.

- Metrorragia no diagnosticada.

- Alteraciones de la coagulacion.

- Alergia conocida al cobre.

- Estenosis cervical severa.

Contraindicaciones relativas

Nuliparidad, antecedentes de embarazo ectépico, endometrio-
sis, dismenorreas, etc.

Inserciéon

El momento ideal es durante la menstruacion ya que el orificio
cervical estd mas permeable y las posibilidades de una gestacion
son menores. Si se va a insertar tras un parto debe hacerse a
las 6-8 semanas posparto. Se trata de una técnica que debe
realizar el ginecélogo, midiendo con un histerémetro la cavi-

Figura 3. DIU.



dad uterina previa insercion. Algunos autores recomiendan usar
otro método anticonceptivo durante 8-10 dias tras la insercién
o incluso durante el primer ciclo para complementar su eficacia,
y desaconsejan el uso de tampones durante el primer ciclo. La
posicién adecuada del DIU se controla con ecografia y se han de
visualizar los hilos a unos 2 cm del OCE, instruyendo a la mujer
en el autocontrol de los hilos.

Anticoncepcion de emergencia

Método que permite mediante el uso de un farmaco o dispo-
sitivo evitar el embarazo no deseado cuando se ha realizado
una practica de riesgo o ha fallado el método anticonceptivo
utilizado.

Gestagenos (levonorgestrel)

En la actualidad es el método de eleccién. Es eficaz durante
las primeras 72 horas tras la relacion coital, pero su eficacia es
menor cuanto mas tarde se tome. Las Ultimas recomendaciones
indican que la pauta de administracién es una toma Unica de
1 comprimido de 1,5 mg de levonorgestrel, frente a la toma
de dos comprimidos de 0,75 mg separados de 12 horas, re-
comendadas anteriormente. El efecto secundario principal son
las nduseas.

DIU postcoital

Es muy eficaz. Se utiliza cuando han pasado 3-5 dias desde el
coito.

Acetato de ulipristal (AUP)

Modulador selectivo de los receptores de progesterona con
efecto antagonista y agonista parcial, que retrasa o inhibe la
ovulacién. Es eficaz dentro de las 120 horas (5 dias) siguientes
al coito de riesgo. Se administra un solo comprimido de 30mg
via oral.

Método Yuzpe

Consiste en la administracion de altas dosis de estrdgenos y
progestagenos dentro de las 48-72 horas siguientes al coito. Se
administran dos comprimidos cada 12 horas, dos tomas
durante las primeras 72 horas . Este método esta en
desuso porque se asocia a efectos secundarios como vémitos
abundantes.
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Mifepristona (RU486)

Es un farmaco antiprogestageno. El bloqueo de la accién de
la progesterona evita el desarrollo del embrién en el Utero. Su
eficacia es del 100%. Se utiliza en interrupciones voluntarias del
embarazo, en gestaciones de menos de 6 semanas. En Espaia
no esta autorizado su uso como anticonceptivo de emergencia.

Métodos quirdrgicos
Son los mas efectivos.

Vasectomia

Procedimiento de esterilizacion masculina que consiste en la
oclusion de los conductos deferentes evitando asi la presencia
de espermatozoides en el semen. La respuesta sexual no tiene
gue verse afectada. La intervencién se realiza con anestesia
local. El porcentaje de fallos con este método es bajisimo.

Para comprobar la eficacia de la intervencién se han de realizar
semiogramas de control a los 2-3 meses y confirmar la inexis-
tencia de espermatozoides. Se considera un método irrever-
sible, pero actualmente se estd consiguiendo la reversibilidad
mediante la recanalizacién con cirugia especializada.

Ligadura de trompas

Se trata de una intervencién quirdrgica bajo anestesia general
en la que se interrumpe la continuidad de las trompas de Falo-
pio. De esta manera se impide el transito del évulo y los esper-
matozoides por la trompa. Se considera un método irreversible.
Esta intervencion conlleva un riesgo operatorio mayor que la
vasectomia y en ocasiones se puede aprovechar la realizacién
de una cesdrea para llevar a cabo esta técnica si asi lo desea
la mujer. La operacion se puede realizar por via abdominal o
vaginal y se suele llevar a cabo por laparoscopia. No se afecta la
funcién sexual de la mujer, su produccién hormonal ni sus ciclos
menstruales. El indice de fallos es aproximadamente del 0,5%.
Un nuevo método es el método ESSURE (se introduce un dispo-
sitivo de titanio en el interior de las trompas por histeroscopia.
En 2-3 meses el dispositivo produce la obstruccién completa
por fibrosis).
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ESTERILIDAD Y REPRODUCCION ASISTIDA

Enfoque EIR

No es un tema muy preguntado, pero recientemente han aparecido
preguntas referentes a él.

Existen un 10% de parejas estériles, pero en paises desarrolla-
dos esta cifra aumenta a un 15% por diferentes factores como
son el retrasar la edad de procrear, aumento del factor mas-
culino y cambios sociales. El 40% son de origen femenino, el
40% masculino y el 20% mixtas o de origen desconocido. Es
importante diferenciar entre:

- Esterilidad.
Imposibilidad de conseguir un embarazo, puede ser primaria
(desde el inicio de relaciones sexuales) o secundaria si existe
hijo previo y no se consigue nuevo embarazo tras 1-2 afios.

- Infertilidad.
Imposibilidad de conseguir descendencia, se consigue emba-
razo pero éste no llega a término.

- Hipofecundidad.
Dificultad de tener hijos.

Regla mnemotécnica

Esterilidad
no Embarazo

Causas de esterilidad
Factor femenino

- Causas vaginales.
Poco frecuentes, himen integro, agenesia de vagina, vagi-
nismo.
- Causa uterina.
Cervical/organica/funcional.
- Patologia peritoneal o tubarica.
35-40%, son las mas frecuentes (endometriosis, infeccio-
nes como TBC, enfermedad inflamatoria pélvica, etc.).
- Disfuncién ovérica o endocrina.
Anovulacién/insuficiencia luteinica.
- Causa inmunoldgica.
La mujer genera anticuerpos antiespermatozoides.
- Causa psiquica.
Vaginismo, dispareunia.
- Idiopatica.

Factor masculino

Las causas mas frecuentes son: varicocele, criptorquidia, azoos-
permia, insuficiencia testicular y esterilidad idiopéatica. Existen
dos grandes grupos:

- Impotencia coeundi.
En la que existen causas que impiden el coito (generalmente
son causas psicoldgicas o neurolégicas).

- Impotencia generandi.
Hay alteracion en los espermatozoides.
e Anomalias en la espermatogénesis.
¢ Alteracion de vias secretoras y/o excretoras.
e Defectos seminales:
- Azoospermia.
Ausencia de espermatozoides.

Esterilidad y reproduccion asistida

- Oligozoospermia.
Disminucion de espermatozoides.
- Astenozoospermia.
Disminucion de movilidad de espermatozoides

- Teratozoospermia.
Alteracién de la forma de los espermatozoides.

Estudio de la esterilidad

Es importante tratar la esterilidad como un problema de pareja
sea cual sea el origen del problema:

- Anamnesis general y ginecoldgica.

- Exploracion ginecolégica convencional.

- Ecografia transvaginal.
Para descartar anomalias anatdmicas.

- Determinaciones hormonales.
En la primera mitad del ciclo se buscan cifras de FSH, LH y
estradiol y en la segunda mitad progesterona y prolactina.

- Histerosalpingografia.
Nos permite conocer la permeabilidad de las trompas.

- Seminograma.
Estudio del nimero, morfologia y movilidad de los esperma-
tozoides.

- Pruebas de integracién moco-semen.

Tratamiento de la esterilidad

Dependera de la causa que genera la esterilidad. Existen tra-
tamientos médicos para esterilidad con causa hormonal y
tratamientos quirdrgicos para malformaciones o anomalias
anatomicas. Otros casos requieren técnicas de reproduccion
asistida que conllevan consigo la manipulacién
de gametos.

Inseminacion artificial

Consiste en depositar semen en el tracto genital femenino de
manera artificial; puede hacerse en un ciclo espontaneo o bien
a través de una estimulacion ovérica. El semen puede ser de la
pareja o de donante.

Fecundacion in vitro

Consiste en la recogida de gametos, ovocitos y espermatozoi-
des, fecundarlos en un laboratorio y transferir los embriones en
la cavidad uterina. La complicacién mas grave es el sindrome
de hiperestimulaciéon ovarica

- Estimulacion de la ovulacion.

- Puncion folicular.
Para obtener los ovocitos por via transvaginal.

- Preparacion de los gametos y FIV.
La fecundacion in vitro se hace en una placa en la que se
deposita el ovocito y el semen para que sea la seleccion na-
tural la que origine la fecundacion, pero existe una variedad
conocida como ICSI o microinyeccion citoplasmatica en la que
se selecciona un espermatozoide y se inyecta en el citoplasma
del ovocito. Esta indicada cuando existe una oligospermia se-
vera, fallo de FIV reiterado o cuando los ovocitos son de mala
calidad.

- Transferencia de embriones.

- Diagnéstico de la gestacion.



Ovario con
cinco foliculos maduros
listos para la aspiracion
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Figura 1. Método de fecundacion in vitro.

1 Fecundacion '

Transferencia de
embrion al Utero

PATOLOGIA GINECOLOGICA

Enfoque EIR

Dentro de la parte de ginecologia, la patologia es el tema estrella.

Destacan los conceptos de alteraciones menstruales, prolapso y
tipos en funcion del érgano afectado, tipos de incontinencia urinaria
y sus caracteristicas principales. Dentro de patologia cervical desta-
can las displasias y su relacién con el HPV. Preguntas de los Gltimos
afos hacen referencia a patologias como sifilis, gonococia y HPV.
Ayudate de la tabla 4. Vulvovaginitis, para conocer las principales
diferencias entre las infecciones genitales.

Lo mas destacado es la patologia mamaria, donde destaca el can-
cer de mama, sus factores de riesgo y diagndstico. En convocatorias
anteriores el cuidado enfermero postmastectomia fue un tema
recurrente.

10.1. Alteraciones menstruales

PATRON MENSTRUAL NORMAL

Cantidad: 60-80 g (limite: >50 g, <150 g)
Duracion: 3-4 dias (limite 2-7 dias)
Intervalo: 28 dias(limite 21-35 dias)

Tabla 1. Patron menstrual normal.

- Menarquia.
Primera menstruacion que acontece en la pubertad.

- Menopausia.
Ultima menstruacion. Se conoce con posterioridad tras 1 afio
sin menstruacion.

- Amenorrea.

Ausencia de menstruacion. Existen dos tipos:

¢ Primaria.
Ausencia de la primera regla o menarquia a los 14 afos
sin desarrollo de caracteres sexuales secundarios o a los 16
anos con desarrollo normal de los caracteres sexuales secun-
darios. Las causas mas frecuentes son la falta de génadas
femeninas (ovarios), por ejemplo, el sindrome de Turner.
También himen imperforados pueden generar amenorreas
primarias.

¢ Secundarias.
Ausencia de menstruacién durante mas de tres meses ha-
biendo ya tenido alguna menstruacién. La causa mas fre-
cuente es la gestacion seguida del SOP.

- Hipermenorrea o menorragia.
Menstruacion en cantidad excesiva y/o duracion supe-
rior a 7 dias

- Polimenorrea.
Ciclos menstruales menores a 21 dias sin afectacion de canti-
dad ni duracién.
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- Hiperpolimenorrea o polimenorragia.
Menstruaciones abundantes en duracién y cantidad que se
repiten en ciclos menores a 21 dias.

- Metrorragia.
Sangrado uterino fuera del ciclo menstrual

- Hipomenorrea.
Menstruacién escasa.

- Oligomenorrea.
Ciclos de duracién mayor a 35 dias y menor a 3 meses.

- Spotting.
Sangrado muy escaso fuera del ciclo. Tipico en mujeres que
toman anticoncepcién oral (ACO) y en la fase periovulatoria.

- Dismenorrea.
O menstruacion dolorosa. Puede ser primaria o esencial,
cuando no se encuentra ninguna patologia de origen orga-
nico, o secundaria u organica (p. ej., secundaria a endometrio-
sis). Entre los factores implicados, se encuentran los niveles
elevados de prostaglandinas

- Sindrome premenstrual.
Sintomatologia que acontece en la mujer en los dias previos a
la aparicién de la menstruacién pueden ser sintomas fisicos o
psiquicos (irritabilidad, tension mamaria, cefaleas, tristeza...).

10.2. Patologia vulvar y vaginal

Distrofias vulvares

Son lesiones en el epitelio de la mucosa vulvar cuyo principal
sintoma es el prurito. Destaca como el mas frecuente el liquen
escleroatroéfico, es de causa desconocida y suele aparecer en
mujeres tras la menopausia. Cursa con atrofia del epitelio, con
lesiones blanquecinas muy pruriginosas, incluso puede existir
retraccion de los tejidos. Su diagnéstico es mediante biopsia.
Su tratamiento es con corticoides y testosterona tépicos pero
con escasa mejoria.

Figura 1. Liquen escleroatréfico de vulva.

Enfermedad de Paget

Es una neoplasia intraepitelial (lesion preinvasiva) de tipo no es-
camoso que afecta al epitelio vulvar. Aparece en mujeres entre
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60-70 anos. Aparecen lesiones rojizas muy pruriginosas. En oca-
siones se asocia a otras neoplasias. El tratamiento es quirdrgico.

Cancer de vulva

Constituye el 3-4% de las neoplasias ginecolégicas. Es el 5.°
tras el de mama, endometrio, ovario y cervix. Es mas frecuente
en mujeres de 65-75 afnos. Los factores de riesgo mas importan-
tes son: edad avanzada, tabaco, nuliparidad, inmunosupreso-
res, menarquia tardia o menopausia precoz, virus de papiloma
humano (HPV), cancer de cérvix, neoplasia intraepitelial vulvar
(VIN) y distrofia con atipias.

Ante todo prurito crénico en ancianas hay que descartar un
cancer de vulva.

Vulvectomia: extirpacion parcial o total de la vulva.

Cancer de vagina

Es muy infrecuente. Al igual que el cancer de cérvix, el cancer
de vagina de células escamosas estd generado por el mismo
virus, el HPV, y tienen los mismos factores de riesgo, desta-
cando entre ellos, la infeccién por HPV, herpesvirus tipo Il, o la
inmunodepresién.

10.3. Patologia cervical

Teniendo en cuenta la histologia del cérvix o cuello uterino en-
contramos tres tipos de epitelio:

- Epitelio plano poliestratificado en ectocérvix.

- Epitelio cilindrico en endocérvix.

- Epitelio de transicion o epitelio escamocolumnar entre ambos,
sobre el orificio cervical externo (OCE). Es la zona donde se
produce la metaplasia escamosa (reemplazo del epitelio cilin-
drico por poliestratificado).

Patologia benigna

- Ectopia.
Aparicion de epitelio cilindrico en ectocérvix. Puede generar
leucorrea y pequefios sangrados postcoitales.

- Metaplasia.
Aparicion de epitelio plano poliestratificado normal en endo-
Cérvix.

- Pélipo.
Tumoracion cervical mas frecuente. Pueden sangrar y su tra-
tamiento es la extirpacion.

- Cervicitis.
Inflamacién cervical aguda o crénica por agresiones que se
producen en él (partos, instrumentacién, coitos); puede pre-
disponer a la formacion de metaplasia.

Displasia cervicales

A diferencia del resto de neoplasias y sus lesiones precursoras
existe un agente etiolégico localizado: el HPV (Virus del Pa-
piloma Humano). Este virus invade las células epiteliales para
lesionarlas. No todas sus cepas son precursoras de neopla-
sia, las de mayor potencial oncogénico son los serotipos
16 y 18, sobre todo el 16, otros como por ejemplo 6 y 11
producen condilomas acuminados en periné sin riesgo de
malignizacion

Factores de riesgo
El HPV es necesario pero no suficiente:



- Promiscuidad o pareja promiscua.

- Inicio temprano en las relaciones sexuales.
- Tabaquismo.

- Uso de anticonceptivos hormonales.

- Inmunosupresién, HIV, trasplantes.

- Coexistencia con otras ETS.

Tipos de lesiones

En la displasia se produce una alteracion del epitelio y de las
caracteristicas de sus células.
Se utilizan diferentes denominaciones:
- Displasia.
Leve, moderada, grave o intensa.
- Modificacion de la clasificacion de Bethesda.
SIL: lesiones escamosas intraepiteliales. Su diagnéstico se hace
con citologfa.
e L-SIL.
Low-SIL, de bajo grado, son cambios leves celulares por in-
fecciones autolimitadas del HPV.
e H-SIL.
High-SIL, de alto grado, son cambios premalignos.
e ASCUS.
Células escamosas atipicas de significado incierto.
e AGC.
Atipias de significado incierto que afectan a células glandu-
lares en vez de a las células escamosas.
Atipia: cambio en la morfologia celular normal.

Criterios de Richart.
CIN: neoplasia intraepitelial cervical. Su diagnéstico es histo-
l6gico, con biopsia.
e CIN1.
Representan infecciones transitorias. Se equipara a displasia
leve y L-SIL.
e CIN 2.
Se equipara a displasia moderada.
e CIN 3.
Se equipara a displasia grave y carcinoma in situ.
CIN 2 y 3 son consideradas lesiones premalignas. Se equi-
paran ambos con H-SIL.

Cribado de lesiones premalignas y malignas

La técnica estrella para el screening en la poblacién es la cito-
logfa . Va dirigida a
muijeres en edades que abarcan desde los 25 a los 65 afnos. La
primera citologia se debe realizar a los 3 afios del primer coito
0 a los 25 afnos (siempre y cuando se tengan relaciones sexua-
les). Se repetirdn anualmente durante 2 afos consecutivos. Si
los resultados son negativos y no existen factores de riesgo se
repetirdn cada 3 afos.

Diagnéstico
La citologia es un cribado, para confirmar el diagnoéstico la téc-

nica usada es la colposcopia junto con biopsia de las zonas
afectadas para su posterior estudio

Carcinoma invasor de cuello uterino

Es el segundo si hablamos de la poblacién mundial. En Espafia
es el cuarto en incidencia tras mama, endometrio y ovario. Ge-
neralmente cursa asintomatico hasta fases avanzadas en las que
pueden aparecer metrorragia, sangrado postcoital y leucorrea.
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Primera citologia
3 afos después del primer coito
0 a los 25 afos (con relaciones sexuales)

( Citologia anual durante 2 afios )

Repetir cada 3 afos

Ambas normales )

. : ( >35 afios
[ Fin del cribado ) |
(65 afios) Citologia y
ADN-VPH

( Ambos negativos ) ( Ci;[lopklflg("i)(') ) ( Citologia (+) )

|
Citologia y VPH Citologia y VPH Protocolo de
cada 5 afios al afio citologia anormal

* Opcion sujeta a disponibilidad del test de VPH

Figura 2. Cribado de lesiones epiteliales de cérvix.

Estadios

- Estadio 0.
Cancer in situ.
- Estadio I.
Cancer que se limita al cuello del ttero.
- Estadio II.
Se extiende localmente por vagina pero sin afectar a la pared
pélvica.
- Estadio Ill.
Afectacion de la pared pélvica, afectando a vagina e incluso
rinon.
- Estadio IV.
Afectacion también de recto y vejiga.

El prondstico y tratamiento dependerd del estadio en el que se
encuentre.

Conizacion: extirpacion de una parte del cérvix, en forma de
cono, como intervencion diagnostica y/o terapéutica.

10.4. Patologia uterina

Mioma uterino

Tumoracién benigna frecuente en la mujer en edad fértil. La
causa es desconocida aunque se sabe que los estrogenos au-
mentan su tamafno. En la menopausia tienden a involucionar.

Se clasifican en:

- Subserosos.
Se encuentran bajo el peritoneo visceral uterino.
- Intramurales.
Son los mas frecuentes. Proliferan en el miometrio.
- Submucosos.
Hacen protrusion a la cavidad uterina, por lo que son mas
sintomaticos, en forma de metrorragia.
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La mayoria son asintomaticos y su hallazgo es casual. Pero po-
dremos encontrar en algunos casos hemorragias, dolor (por
torsion, degeneracion...), sintomas urinarios o fecales por com-
presion, aumento del volumen abdominal, etc. En el emba-
razo pueden aumentar su tamano por el aumento de los
estrogenos

El tratamiento es muy variado, desde expectante hasta la cirugfa
radical dependiendo de la sintomatologia.

Miomectomia: cirugia que consiste en la extirpacion de los mio-
mas conservando el cuerpo uterino.

Intramural

O
—  Subseroso

Figura 3. Clasificacion de mioma uterino.

Pélipo endometrial

Tumoracién benigna que protruye hacia la cavidad uterina y
estd unida a ésta por un pediculo. Suelen ser asintomaticos,
pero pueden ocasionar metrorragias. Requieren extirpacion o
biopsia.

Hiperplasia endometrial

Es una proliferacion del endometrio causada por los estrégenos
sin estar compensada por la progesterona. Hay hiperplasias sin
atipias o con atipias (células precancerosas). Existe alto riesgo
de malignizacion de las que tienen atipias, por lo que el trata-
miento sera radical (histerectomia con doble anexectomia). El
tratamiento para las hiperplasias sin atipias suele ser farmaco-
l6gico con progesterona. Es el principal precursor de adenocar-
cinoma de endometrio; requiere estudio con biopsia.

Cancer de endometrio

Es el cancer ginecolégico mas frecuente tras el de mama en
paises desarrollados. Es més frecuente tras la menopausia. Ante
una metrorragia tras la menopausia se debe sospechar un can-
cer de endometrio . El adenocarcinoma es el tipo
histolégico mas frecuente.

Entre los factores de riesgo encontramos: edad avanzada (ma-
yores de 60 afios), obesidad, HTA, diabetes, hiperestrogenismo
(menarquia precoz, menopausia tardia, ciclos anovulatorios,
esterilidad e infertilidad), tratamientos de estrégenos sin ges-
tadgenos. Los anticonceptivos orales combinados y el tabaco se
consideran factores protectores.

La sintomatologia es escasa, suele aparecer una metrorragia
escasa similar al agua de lavar carne. También puede aparecer
dolor o sintomas digestivos o urinarios en estadios avanzados.
El tratamiento es basicamente quirtrgico y depende del estadio
en el que se encuentre.

Histerotomia: incision quirurgica del Gtero.

Histerectomia: extirpacion completa o incompleta del dtero.
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- Fundica.
Solo se extirpa la zona alta del utero.
- Subtotal, supracervical o parcial.
Se extirpa el cuerpo, conservandose el cuello.
- Total.
Se extirpa cuello y utero.
- Radical, ampliada o de Wertheim-Meigs.
Histerectomia mas extirpacion de parametrios y parte superior
de la vagina.

Factores de riesgo

CANCER DE
VULVA

CARCINOMA DE
ENDOMETRIO

CARCINOMA DE
CERVIX

Edad avanzada

Edad d
(>60 afios) ad avanzada

Promiscuidad

Tratamientos de Inicio temprano

estrogenos en las relaciones Nuliparidad
sin gestagenos sexuales
Tabaco:
Tabaco Tabaco

factor protector

Inmunosupresion,

Inmunosupresion
HIV P

HPV, cancer de cér-
vix, neoplasia intrae-
pitelial vulvar (VIN) y
distrofia con atipias

Obesidad, HTA,

diabetes HPV y otras ETS

Hiperestrogenismo
(menarquia precoz,
menopausia tardia,
ciclos anovulatorios,
nuliparidad)

& J

Menarquia tardia o
menopausia precoz

Tabla 2. Factores de riesgo canceres ginecoldgicos.

10.5. Patologia de los anejos uterinos: trompas

y ovarios

Endometriosis

Consiste en la existencia o proliferacién de tejido endometrial
fuera del Utero, tejido que suele ser funcionante. Aparece en
edad fértil, desapareciendo tras la menopausia. Su localizacién
maés frecuente es el ovario. Puede llegar a formarse endometrio-
mas o también llamados quistes de chocolate por su contenido
en sangre menstrual coagulada. La clinica principal es el dolor
abdominal y la dismenorrea, pero también aparecen irregulari-
dades en el ciclo menstrual, dispareunia y esterilidad. En casos
graves aparecen disuria y/o disquecia, incluso hematuria o he-
matoquecia por implantes vesicales o rectales. El diagndstico de
certeza se consigue por laparoscopia. El tratamiento puede ser
médico (tratamiento hormonal) o quirurgico dependiendo de la
existencia o no de quistes.

Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

Es un estado de anovulaciéon crénica por una secrecion inade-
cuada de gonadotropinas y un aumento androgénico. Existe un



aumento de la relacién LH/FSH >2,5 debido al aumento de la
LH y a una disminucién de la FSH. Se produce un aumento de
la relaciéon andrégenos/estrégenos, predominando los andro-
genos. Se observa por ecografia aumento del tamafo ovérico
con 10 o més foliculos. Cursa principalmente con esterilidad.

SINTOMAS MENORES

Amenorrea
Oligomenorrea
Hirsutismo (EIR 11, 71)
Alopecia
Acné
Obesidad

SINTOMAS MAYORES

Esterilidad (75%)
por anovulacién
Diabetes mellitus tipo Il
Dislipemias
Aumento del riesgo
de cancer de endometrio

Tabla 3. Sintomatologia del SOP.

Para diagnosticarlo, deben al menos reunirse dos de los siguien-
tes criterios:

1. Aspecto ecografico de SOP: en uno o ambos ovarios.
2. Hiperandrogenismo bioquimico o clinico.
3. Oligo o amenorrea.

Cancer de ovario

Es la causa principal de muerte por cancer en el aparato genital.
La méxima incidencia es entre los 65-80 anos. No existen prue-
bas de screening fiables. En las primeras fases es asintomatico,
por lo que su diagnostico suele hacerse ya en estadios avanza-
dos en los que se puede encontrar: distension abdominal, dolor,
metrorragia, sintomas urinarios, etc. Encontramos como facto-
res de proteccion la multiparidad, la toma de ACO, el SOP, etc.

Estadios del cancer de ovario:

- Estadio I.
Solo afectacién de los ovarios.
- Estadio Il.
Extension pélvica.
- Estadio lIl.
Afectacién peritoneal.
- Estadio IV.
Metastasis.

Anexectomia: extirpacion de los anejos uterinos (trompas y ova-
rios), puede ser unilateral o bilateral.

10.6. Prolapso genital

Protrusion de los érganos pélvicos a través de la vagina. Se pro-
duce como consecuencia del debilitamiento de los sistemas de
suspension y sostén. Entre los factores predisponentes encon-
tramos la menopausia por disminucion de los niveles de estro-
genos, traumatismos del parto, debilidad congénita del sistema
de fijacion, sobrepeso, estrefiimiento crénico, multiparidad, etc.

Tipos
Prolapso vaginal (colpocele)

- Cistocele.
Abultamiento de la pared vaginal anterior, asociada al
descenso de la vejiga
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- Rectocele.
Descenso de la pared vaginal posterior, asociada con el des-
censo del recto.

- Uretrocele.
Protrusion de la uretra en la parte inferior de la vagina.

- Enterocele.
Descenso de las asas intestinales dentro del fondo de saco de
Douglas o hacia la ctpula vaginal en pacientes histerectomi-
zadas.

Prolapso uterino o histerocele

Descenso del Utero por debajo del nivel que ocupa. Segun la
clasificacién clésica existen cuatro grados de prolapso, en fun-
cion del nivel al que haya descendido el Utero:

- Grado 1.
El Gtero desciende en la vagina sin llegar a la vulva.
- Grado 2.
Cuando el descenso llega hasta el orificio vulvovaginal.
- Grado 3.
Cuando el utero sale por fuera del plano vulvar.
- Grado 4.
Si existe una protrusion completa fuera del introito.

Las manifestaciones mas frecuentes estan relacionadas con la
sensacion de cuerpo extraio en la vagina, incontinencia urina-
ria, dispareunia, estrefiimiento, ulceracién de la mucosa prolap-
sada, etc. El diagnéstico se realiza en funcion de la anamnesis
y la exploracién fisica y el tratamiento puede ser conservador
(preventivo y rehabilitador) o quirdrgico (plastias vaginales: col-
porrafia —intervencion quirtrgica que sirve para corregir
el descenso de la vagina, como en el cistocele-

, histerectomia o cleisis vaginales) en funcién de la edad,
grado y sintomatologia.

10.7. Incontinencia urinaria

Pérdida involuntaria de orina, que se puede demostrar de ma-
nera objetiva y que afecta a la calidad de vida de la persona
gue la padece ya que constituye un problema social e higiénico.
Se consideran factores de riesgo para su apariciéon: sobrepeso,
cirugfas previas abdominales o pélvicas, lesiones neurolégicas,
traumatismos pélvicos, sedentarismo, etc.

Existen varios tipos de incontinencia:

- Incontinencia de esfuerzo o de estrés.
Pérdida involuntaria de orina asociada a un aumento de la
presion intraabdominal causada por esfuerzos fisicos, tos,
estornudos, etc. . Puede estar ocasionada por debilidad
de los musculos perineales o por incompetencia del esfinter
uretral. Es la mas frecuente en la mujer.

- Incontinencia de urgencia.
Pérdida inadvertida de la orina asociada a un deseo urgente
de orinar (urgencia miccional). La persona no es capaz de lle-
gar al lavabo sin que se le escape la orina en mayor o menor
medida. Si se produce por una sobreactividad del musculo
detrusor se denomina urgencia motora. Si se da por una
vejiga hipersensible se denomina urgencia sensorial

- Incontinencia mixta.
Coexistencia de la incontinencia de esfuerzo y de urgencia
(por inestabilidad del detrusor).

- Incontinencia refleja.
Pérdida de orina causada por una hiperreflexia del detrusor y/o
por una relajacion del esfinter uretral involuntaria, en ausencia de
deseos de orinar. Se da sélo cuando existe patologia neurolégica.
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- Incontinencia por rebosamiento.
Pérdida involuntaria de orina relacionada con una vejiga so-
bredistendida por una retencién urinaria. Se produce por
alteraciones en la contractilidad vesical o cuando existe una
obstruccién mecanica que impide la salida de la orina al exte-
rior. Suele ser mas frecuente en los hombres, relacionado con
problemas prostaticos.

Diagnéstico

- Anamnesis.
Antecedentes personales y familiares, antecedentes obsté-
tricos, caracteristicas de la incontinencia, presencia o no de
enfermedades neurolégicas, intervenciones quirdrgicas, enfer-
medades endocrinas, ITUS de repeticién, farmacos habituales,
habito de ingesta de liquidos, etc.

- Exploracion fisica.

¢ Neurolégica.
Funcion cerebral, nivel de conciencia, tono y fuerzas mus-
culares, reflejos, deformidad vertebral, sensibilidad perianal
reducida o ausente, tono anal y reflejos.

¢ Ginecoldgica.
Se explora el pering, genitales externos, meato urinario, va-
gina y cérvix. Se realiza examen de la uretra para valorar la
incontinencia de esfuerzo, se realiza a través de la manio-
bra de Valsalva y de la prueba de Bonney: similar a la
anterior, pero en este caso, con la vejiga llena, se realiza una
elevacion digital de la uretra viendo si con ello se corrige el
escape de orina. A su vez se valora la existencia de altera-
ciones.

e Abdominal.
Se debe palpar el area suprapubica para comprobar el ta-
mano de la vejiga, y descartar cualquier tumoraciéon o pro-
ceso abdominal.

- Cultivo de orina.
Para descartar infecciones.

- Analitica de sangre.

- Pruebas urodinamicas.
Estudian la actividad funcional de la vejiga y esfinteres urinarios
y con ellas se confirma el diagnostico de incontinencia urinaria:
¢ Uroflujometria.
Medida del flujo de orina.
e Cistomanometria.
Mide las presiones vesicales durante el llenado y el vaciado.
e Videourodinamica.
Combina la cistometrfa usando un medio de contraste con
técnicas de imagen simultaneas para visualizar vejiga y uretra.

- Técnicas de imagen.
El estudio radiolégico del tracto urinario inferior aporta impor-
tantes datos morfoldgicos para la valoracion de la patologia
vesicouretral: radiografia, ecografia, urografia intravenosa.

- Técnicas electromiograficas.
Estudia el elemento somatico de la inervacion vesicouretral
esfinteriana.

El tratamiento variard en funcién del tipo de incontinencia, pero
pueden ser medidas:
- Higienicodietéticas.
Control de la ingesta de liquidos, miccién pautada (diario mic-
cional), eliminar la ingesta de estimulantes tales como café, té,
alcohol, etc.
- Farmacologicas.
¢ Anticolinérgicos.
Es la base del tratamiento de la inestabilidad del detrusor,
util por tanto en la incontinencia de urgencia.
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¢ Alfaadrenérgicos.
Aumentan la actividad del esfinter interno de la uretra, pero
sus resultados para la incontinencia de esfuerzo han resul-
tado muy pobres.

e Estrogenos tépicos.
Se ha visto que puede resultar beneficioso en mujeres con
vaginitis atroficas postmenopausicas.

- Neuromodulacioén.
Se trata de una técnica innovadora en el tratamiento de la in-
continencia. La estimulacion nerviosa de determinados nervios
sacros produce inhibicion de la inestabilidad del detrusor. Es
minimamente invasivo. Se coloca un electrodo en el tobillo y
se aplica el tratamiento durante 30 min.

- Cirugia.
Las intervenciones variaran en funcion de las causas que origi-
nan la incontinencia.

En la incontinencia de esfuerzo el tratamiento médico prin-
cipal es el fortalecimiento del suelo pélvico que se puede
llevar a cabo con la realizacion de los ejercicios de Kegel (con-
tracciones selectivas de los musculos periné), la utilizacion de
conos vaginales (siempre que se haya ejercitado previamente el
suelo pélvico), técnicas de biofeedback, estimulacion eléctrica
del suelo pelviano. La reeducacion del suelo pélvico es el
tratamiento especifico para la incontinencia urinaria de
esfuerzo aunque también ha resultado eficaz en
las incontinencias de urgencia.

10.8. Infecciones genitales

La flora vaginal normal esta constituida por microorganismos
aerobios y anaerobios; en ella domina el bacilo de Doderlein
que produce acido lactico a partir de glucégeno y mantiene
el pH &cido de la vagina (pH <4,5). Todo lo que aumente el
PH vaginal favorece las vulvovaginitis (hipoestrogenismo, mens-
truacién, lavados vaginales, dias periovulatorios), asi como la
gestacion, la toma de antibidticos y la diabetes.

Vulvovaginitis

Son la causa mas frecuente de consulta ginecolégica. Se carac-
terizan por edema, eritema, prurito, en ocasiones se asocian
a secrecion vaginal anormal (leucorrea), disuria y dispareunia.

Vulvovaginitis inespecifica
Hasta en el 10% de los casos no se establece el diagndstico

exacto. Presentan sintomatologia leve y los tratamientos tépicos
suelen ser suficientes.

Vaginosis bacteriana

Producida por Gadnerella vaginalis, considerada una alte-
racion del equilibrio del ecosistema vaginal. La mayorfa son
asintomaticas. El sintoma fundamental es una leucorrea blanco
grisacea, maloliente y fluida con un olor a pescado en descom-
posicion, que aumenta mediante la adicion de hidréxido pota-
sico al 10%. Debido a que no se produce inflamacién, no hay
prurito, disuria ni dispareunia. Se considera una enfermedad
de transmision sexual. Causa mas frecuente de vulvovaginitis.

Micosis
Las candidas son hongos saprofitos que se encuentran frecuen-
temente en el aparato reproductor femenino. En el 80-90%

@



de los casos se debe a Candida albicans. Produce prurito in-
tenso, como sintoma predominante, que empeora con el calor
y por la noche, acompafiado de leucorrea blancoamarillenta,
adherente, grumosa (como requesén). En ocasiones se asocia a
dispareunia y disuria. En el 20% de las mujeres se da de forma
asintomatica.

La sintomatologia se exacerba en la semana previa a la mens-
truacion alividndose cuando ésta aparece. A la exploraciéon se
observa un eritema vulvovaginal con la leucorrea caracteristica.
Son tipicas las placas blangquecinas que se adhieren a la pared
vaginal.

- Factores de riesgo para el desarrollo de candidiasis.
e Causas locales.
Prendas ajustadas, hdbitos higiénicos, aumento de hume-
dad local
¢ Enfermedades.
Diabetes, situaciones de inmunodepresion (VIH).
e Farmacos.
Antibioticos
THS), corticoides.
e Gestacion.
- Diagnéstico.
Cultivo vaginal.
- Tratamiento.
Antifungicos azolicos.

, estrégenos (anticonceptivos,

Figura 4. Leucorrea candidiasica.

Tricomoniasis

Producida por Trichomona vaginalis, protozoo anaerobio.
Produce una leucorrea abundante amarillo verdosa o amarillo
grisacea, maloliente, homogénea, espumosa y con burbujas de
aire. El cérvix presenta hemorragias puntiformes (aspecto en
fresa) que sangra con facilidad. Puede existir prurito, disuria y
polaqguiuria. La tricomoniasis se contagia por via sexual.

Se diagnostica mediante examen en fresco.

Gonococia o gonorrea

Producida por Neisseria gonorrhoeae, diplococo gramne-
gativo. Puede producir bacteriemias con complicaciones a
distancia. En el 50% de las mujeres transcurre de forma
asintomatica. Cérvix, uretra, glandulas de Skene y Bartho-
lino presentan signos inflamatorios, suele apreciarse cérvix
eritematoso con secrecion mucopurulenta. Si no se trata
puede dar lugar a Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)
La epididimitis es una manifestaciéon frecuente en hom-
bres
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TRICOMO-
CANDIDIASIS NIASIS VAGINOSIS
Blanco- Amarillo-
LEUCORREA  amarillenta verdosa, Blanco grisacea
“requeson” espumosa
PRURITO Intenso Variable Leve
+KOH pescado
OLOR Maloliente en descom-
posicién
MUCOSA . Cérvix con
VAGINAL Y Halhsern e “aspecto en Normal
CERVIX placas blancas fresa”
ERITEMA . .
VULVO- Frecuente Frecuente N\?ullcgsglg?:gjln
VAGINAL

Tabla 4. Vulvovaginitis.

Infecciéon por Chlamydia

Producida por Chlamydia trachomatis, bacteria gramnega-
tiva. La sintomatologia es silente en la mujer. En casos sintoma-
ticos puede darse: disuria y polaquiuria (debido a la uretritis),
leucorrea (por la cervicitis). La infeccion ascendente puede dar
lugar a una EIP.

Su diagnéstico se basa en estudio de las secreciones endo-
cervicales.

Infecciones vulvovaginales virales

- Papilomavirus (HPV).

El HPV (Human Papiloma Virus) es un ADN virus que per-
tenece a la familia de los Papoviridae. Se conocen distintos
serotipos, algunos intervienen en la etiologia del cancer
genital. Las cepas oncogénicas mas prevalentes entre la po-
blacién general son la 16 y la 18 (principal factor de riesgo
en la etiologia del cancer de cérvix) , Yy las
cepas no oncogénicas o de bajo riesgo (como la 6 y la 11)
son las causantes de otras patologias no malignas como los
condilomas acuminados del periné

Condilomas acuminados: lesiones sobreelevadas en las zonas
perineales de maxima friccion durante el coito sin capacidad
de progresién hacia la malignizacion.

Existen dos vacunas del papilomavirus, una vacuna tetrava-
lente recombinante no infecciosa, preparada a partir de par-
ticulas similares a proteinas de los virus del papiloma humano
tipos 6, 11, 16y 18, otra vacuna sélo incluye los serotipos 16y
18. Han demostrado proteger frente a la aparicion de lesiones
preneoplasicas (CIN 2 y 3) asociadas a los tipos incluidos en la
vacuna.

Herpes Simple (HSV).

Virus ADN del que existen dos tipos, VHS-1y VHS-2. El VHS-2
infecta preferentemente al area genital. La primoinfeccion
del VHS-2 puede ser asintomatica o cursar con sintomatolo-
gia local (dolor intenso, lesiones vesiculosas que se ulceran,
prurito y disuria) acompafnada de sintomas generales (fiebre,
malestar, mialgias, etc.). Los episodios recurrentes son mas
cortos y sin sintomas generales. Se relaciona con displasias
cervicales de forma que su coexistencia potencia la pro-
gresion de la displasia
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Sifilis
La origina el Treponema pallidum, de la familia Spirochae-
taceae. Es una enfermedad de transmision sexual con reper-
cusion general. Alterna periodos de sintomatologia florida y de
latencia.
- Sifilis precoz.
e Primaria.
Chancro de inoculacién indurado. Adenopatia local. No
doloroso
e Secundaria.
Entre 6 semanas y 6 meses tras el chancro. Exantema macu-
lopapular en tronco y extremidades, condilomas planos en
vulva, periné y otras zonas himedas. Adenopatias generali-
zadas.

- Sifilis tardia.
La infeccién puede persistir de forma latente o progresar a sffi-
lis terciaria (neurosifilis, sifilis cardiovascular o forma benigna).

Recuerda...

No debes confundir el chancro presente en la sifilis primaria con el
chancroide, enfermedad ulcerosa de transmision sexual producida
por Haemophilus ducreyi.

Bartholinitis

Infeccion de las glandulas de Bartholino o vestibulares mayores,
gue puede dar lugar a un cuadro agudo con hiperemia, edema
e infiltracién leucocitaria.

En el quiste de Bartholino se obstruye el conducto dando lugar
a una tumoracién. La infecciéon (Bartholinitis) da lugar a un
dolor agudo, absceso y dificultad para andar. Se trata con an-
tibidticos previa formacion del absceso; si ya se ha formado, se
realiza drenaje quirurgico.

Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)

Infeccion de las trompas, Utero y ovarios que se produce por via
ascendente, desde el tracto genital inferior hasta los érganos
pélvicos. Generalmente son producidas por gérmenes que se
transmiten con las relaciones sexuales (Chlamydia trachomatis,
como causa mas frecuente, seqguida por Neisseria gonorrhoeae).

Los factores favorecedores son promiscuidad sexual, DIU (sus
hilos favorecen el ascenso de gérmenes hasta los 6rganos pélvi-
cos), EIP previa, manipulacion diagndstica (histerosalpingogra-
fia, histeroscopia), edad joven (15-39 afos).

Sus manifestaciones son dolor abdominal bajo, sordo e intenso
como sintoma mas frecuente, dolor a la movilizacion cervical y
anexial, la fiebre es un sintoma casi constante, y la leucorrea es
frecuente. Pueden aparecer sintomas digestivos y urinarios.

El diagnéstico es clinico y el tratamiento médico es el de
elecciéon (antibidticos y analgésicos). La secuela mas frecuente
es el dolor pélvico crénico y la mas importante la esterilidad de
origen tubdrico.

10.9. Patologia mamaria

Trastornos funcionales
Telorrea

Secrecion por el pezén. Puede ser bilateral, unilateral o
uniorificial y pluriorificial.
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Galactorrea

Secrecion lechosa bilateral y pluriorificial que se produce
fuera de la gestacion y el puerperio. Causada por un
aumento de prolactina, que puede deberse a un trastorno
funcional de la secrecion de prolactina (hiperprolactinemia fun-
cional), tumor hipofisiario (prolactinoma) o deberse a ciertos
farmacos. El tratamiento consiste en tratar la causa primaria o
retirar el farmaco que la produce.

Ectasia ductal

Patologia benigna de la mama. Consiste en una dilatacion
de los conductos galactéforos principales. Se caracteriza
por una telorrea unilateral de coloracion verdosa, marrén o
negra. Generalmente no requiere tratamiento.

Trastornos inflamatorios
Mastitis

Proceso inflamatorio o infeccioso de la glandula mamaria. Cli-
nica: dolor, signos inflamatorios, fiebre, malestar general.

La etiologia frecuentemente se asocia a la lactancia, pero puede
darse sin relacion con el embarazo, siendo en este caso mas
frecuentes en mujeres fumadoras. En las mastitis crénicas debe
hacerse el diagnéstico diferencial con la mastitis carcinomatosa.

Mastodinia

Dolor mamario ciclico que aumenta en el periodo premenstrual.
Es el sintoma principal de la mastopatia fibroquistica.

Mastalgia
Dolor mamario sin relacién con el ciclo menstrual.

Mastopatia fibroquistica o displasia mamaria

Enfermedad benigna y crénica que se caracteriza por una al-
teracion proliferativa o involutiva del epitelio y del estroma
mamario, desarrolldndose quistes o tumores palpables. Es la
enfermedad mas frecuente de la mama en mujeres premeno-
pausicas. Su etiologia es desconocida aunque se baraja la exis-
tencia de una alteracion ligada a los receptores hormonales.
Cursa con mastodinia premenstrual bilateral. No suele requerir
tratamiento.

Tumores benignos de la mama
Fibroadenoma

Es el tumor benigno mas frecuente. Se presenta con mayor
incidencia durante la tercera década de la vida. Es un tumor
movil, bien delimitado, de superficie lisa y generalmente no
doloroso. Es estrogeno dependiente, crece con la gestacién,
lactancia y con la toma de anovulatorios. Es aconsejable realizar
una puncion-aspiracion. El tratamiento puede ser expectante o
puede extirparse.

Quistes

Son muy frecuentes apareciendo en mujeres entre los 40-50
anos. Son tumoraciones lisas, redondeadas, moviles e indoloras,
bien delimitadas que se diagnostican por ecografia. Su etiologia
es desconocida.



Cancer de mama

Epidemiologia y clasificacion anatomopatolégica

Es el tumor maligno mas frecuente en la mujer occidental. Se
acepta que el cancer de mama tiene su maxima incidencia entre

los 45 y 55 afios, aunque su incidencia se esta incrementando
mas acusadamente en mujeres menores de 40 afios.

El carcinoma mamario se clasifica en ductal (se origina en los
conductos galactéforos) o lubulillar (se origina en los I6bulos
mamarios), y dependiendo de la infiltracién al estroma puede
ser in situ o infiltrante. El carcinoma ductal infiltrante es el mas
frecuente (70-80%).

Factores de riesgo

- Sexo.
Las mujeres tienen cien veces mas riesgo que los hombres.

- Factores genéticos y familiares.
Antecedentes de cancer de mama, sobre todo si es premeno-
pausico o bilateral.

- Edad tardia de primer embarazo (mayor de 30 afios).
Sin embargo, un embarazo antes de los 20 anos disminuye
el riesgo de padecer cancer de mama

- Nuliparidad.

- Menarquia precoz y menopausia tardia.

- Irradiacion.

- Antecedentes personales de otros canceres: ovario, endome-
trio, colon.

- Patologia mamaria previa.

- Alto nivel socioeconémico, dieta rica en grasas y obesidad.

- Lactancia artificial o materna corta.

Clinica

Normalmente se inician de forma asintomatica siendo la presen-
cia de una tumoracion o induracion la primera manifestacion
en el 80% de los casos. En el 20% de las ocasiones presentan
alteraciones del complejo aréola-pezon.

Diagnostico

- Autoexploracion mamaria.

Exploraciéon periddica de las mamas por la propia mujer con
el objetivo de detectar cualquier alteracién sospechosa. Se
recomienda realizarla todos los meses, entre 5 y 8 dias
después de finalizada la menstruacion en mujeres pre-
menopausicas, y en mujeres menopausicas se recomienda la
exploracién una vez al mes en un dia fijado por ellas
Consiste en una inspeccién ante el espejo y una palpacién
de cada mama con la mano contraria, colocando el brazo ho-
molateral a la mama explorada detras de la nuca, ademas de
una palpacion axilar.

No se ha demostrado eficaz para disminuir la mortalidad por
la enfermedad.

Exploracion clinica.

Inspecciéon de la mama, su volumen, simetria, existencia de
alteraciones en el pezdén o aréola, edema o ulceracion en la
piel, y palpacion de la mama y las areas linfaticas. Son signos
sospechosos de malignidad la presencia de nodulos de
contorno irregular, movilidad disminuida y signos infla-
matorios, ulceracion o retraccion del pezén, adenopatias
fijas, duras y homolaterales

Mamografia.

Técnica de eleccion en el cribado del cancer de mama. Se
debe realizar la primera mamografia entre los 35-40 afos,
a partir de los 40 afios una exploracién clinica anual y una
mamografia cada 1 o 2 afos y con mas de 50 afnos el estudio
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clinico y mamografico debe ser anual. El método para clasifi-
car los hallazgos mamogréficos recibe el nombre de BI-RADS
y se establecen seis categorias del 0-5.

- Ecografia.
Es mas util en mujeres jovenes debido a la mayor densidad del
tejido mamario.

- Puncién-aspiracion (PAAF).
Se practica ante cualquier lesién sospechosa de malignidad.

- Biopsia.
Da el diagndstico definitivo, por lo que se realiza a toda mujer
con sospecha de cancer de mama.

Tratamiento

Depende de muchos factores. Dado que se considera una en-
fermedad sistémica desde el principio, precisa un tratamiento
local y sistémico, pero se basa fundamentalmente en la cirugfa
gue tiende a ser lo mas conservadora posible. Técnicas quirdr-
gicas:
- Mastectomia.
Puede ser simple (extirpacion de toda la mama), radical
o ampliada (extirpacion de la mama, pectorales (mayor y
menor) y ganglios linfaticos axilares), radical o ampliada
modificada (se conservan los musculos pectorales, el mayor
0 ambos).
- Cirugia conservadora.
Conserva la mama. Puede ser tumorectomia (se extirpa el
tumor junto con un margen libre de 1 a 2 cm) o cuadran-
tectomia (extirpacion del tumor junto con el cuadrante de
la mama donde esta el tumor). La cirugia conservadora de la
mama exige la administracién de radioterapia.
- Linfadenectomia axilar.
Extirpacion de los ganglios linfaticos de la axila. Actualmente
no se realiza de rutina, sélo en pacientes con ganglio centinela
positivo entre otras indicaciones.

La técnica del ganglio centinela consiste en la localizacion me-
diante linfogammagrafia del ganglio inicial, primera estacion
de drenaje del tumor, para estudiar su afectacion neoplasica.

El tratamiento coadyuvante puede ser con radioterapia, quimio-
terapia u hormonoterapia dependiendo de cada caso.

Cuidados en la paciente mastectomizada: medidas ge-
nerales (constantes vitales, nivel de conciencia, prevencion
de complicaciones), necesidad de analgesia, valoraciéon de la
herida quirurgica y drenajes si existieran, apoyo psicolégico y
educacion para la salud en ejercicios de recuperacion post-
mastectomia.

En pacientes a las que se ha practicado la linfadenectomia axi-
lar ademas se ensefiaran ejercicios para mantener o mejorar
la musculatura y circulacion del brazo afectado, prevenir
contracturas y recuperar el movimiento del hombro

, que podran comenzarse el mismo dia de la cirugia.
Para evitar el desarrollo de linfedema se debe mantener
el brazo afectado con la mano en un plano superior al
codo, y este en uno superior al hombro , se utilizara el
brazo no afectado para cargar pesos, y para los procedimientos
enfermeros (PA, extracciones sanguineas, canalizacién de via
periférica, etc.), y el brazo afectado para lavarse y peinarse las
primeras 48 horas y se deben evitar dafios e infecciones
en el brazo afecto (no cortar las cuticulas, usar guantes para
cocinar o labores de jardinerfa, uso de dedal en la costura, apli-
cacion de repelentes contra insectos, etc.) .No
se aplicara una venda elastica del hombro a los dedos de
la extremidad en el postoperatorio inmediato
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Las manifestaciones clinicas que pueden darse tras una mas-
tectomia son (pudiendo persistir hasta un afo): hormigueo en
la zona de la cicatriz, ardor en la axila, tirantez en la pared
toracica, tension en la cara interna del brazo. Ante signos de
infeccion (rubor, edema, calor, dolor) se debe consultar
con el especialista (©1R 07, 41).
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