ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL.

1. Hemorragias uterinas.

Son pérdidas hemáticas anormales; hay 2 tipos:

· Cíclicas: se corresponden con la menstruación, y son:

i. Hipermenorrea o menorragia: cantidad excesiva o duración superior.

ii. Polimenorrea: menstruación muy frecuente y con ciclos muy breves (< 21 días).

· Acíclicas: no tienen relación con la menstruación, y son:

i. Metrorragia: hemorragia de forma continua e irregular y de intensidad variable.

ii. Pérdida intermenstrual: hemorragia entre 2 menstruaciones; si la pérdida es escasa se denomina goteo intermenstrual o spotting.

iii. Causas de las acíclicas:
1. Enfermedades generales: alteraciones de la coagulación, cardiopatías descompensadas, HTA, cirrosis...
2. Tumores malignos o benignos del aparato reproductor.
3. Endometriosis (tejido endometrial fuera de la cavidad uterina).
4. Inflamaciones pélvicas.
5. DIU.
6. Disfunciones de la regulación neuro-hormonal.
2. Dismenorrea.
Menstruación dolorosa, es el dolor pélvico o lumbar que acompaña a las reglas o las precede. Es la alteración que ocurre con más frecuencia en ginecología.

Desde el punto de vista clínico se divide en:

1. Dismenorrea primaria: suele aparecer después de las primeras reglas, generalmente en mujeres < 20 años. Generalmente coinciden con ciclos ovulatorios o cuando hay un endometrio secretor.
· Causas: factores hormonales (presencia de progesterona y de un endometrio secretor).
· Signos asociados: náuseas, vómitos, diarrea...
2. Dismenorrea secundaria: si existe una patología orgánica pélvica o está asociada a ella.
· Causas: endometriosis, estenosis del cuello uterino, DIU, procesos infecciosos.
· Manifestaciones clínicas: dolor pélvico o lumbar que se puede irradiar a MMII. El dolor puede presentarse 1-2 días antes o simultáneamente a la menstruación.
· Tratamiento: el objetivo es reducir el espasmo intenso del útero para evitar la incapacidad repetida. Si la dismenorrea se produce todos los meses, puede ser un factor desencadenante de angustia. Tratamiento farmacológico: anticonceptivos hormonales combinado (estrógenos y progesterona), ibuprofeno, naproxen..., masajes abdominales, calor local...
3. Tensión premenstrual.

Trastornos que aparecen en los días previos (5-7) a la menstruación y desaparecen con ella. Suele aparecer también con los ciclos ovulatorios.

· Manifestaciones clínicas: cefalea, alteraciones emocionales, estados depresivos, inestabilidad, retención de líquido, edemas en MMII, dolor abdominal, > mamas...

· Tratamiento: dieta hiposódica, relajación, tranquilizantes, sedantes...

4. Amenorrea.

Ausencia o cese de la menstruación que acompaña a una serie de trastornos.

En la vida de la mujer existen periodos en los que la ausencia menstrual es fisiológica, como en las etapas anteriores a la menarquia (primera regla), en la menopausia, embarazo y lactancia. Se clasifica en:

· Amenorrea primaria: cuando, superado los 18 años, no aparece regla; generalmente por causas genéticas.

· Amenorrea secundaria: ausencia de regla durante un periodo > 3 meses después de un periodo de regla; por causas adquiridas (se cree que el embarazo es la causa más frecuente).

MENOPAUSIA.

Cese definitivo de la menstruación en la que queda marcada por la pérdida de la función ovárica. Se exterioriza por una amenorrea fisiológica permanente. La edad de su aparición es diversa, pero oscila entre 45-55 años.

· Antes de los 40 años ( menopausia precoz.

· Después de los 58 años ( menopausia tardía.

Factores que influyen en la edad de la menopausia:

· Herencia familiar.

· Tipo de alimentación.

· Hábitos tóxicos.

· Edad de la menarquia.

· Pariedad (número de hijos).

· Toma de anovulatorios.

· Obesidad y enfermedades graves.

Menopausia artificial.

Menopausia provocada por intervenciones quirúrgicas como:

· Histerectomía: puede ser:

· Total: extracción del útero, ovarios y trompas.

· Parcial: respeta los ovarios (así continua la función de los estrógenos).

· Ooforectomía bilateral: extracción de los ovarios.

· Radioterapia o quimioterapia ovárica: provoca esterilidad.

Climaterio.

Abarca todo un periodo de la vida del hombre y de la mujer en el que se produce una involución gradual y progresiva de las funciones orgánicas y psicológicas. Es un proceso fisiológico normal, pero de difícil adaptación y aceptación de ambos sexos.

En la mujer abarca un amplio periodo anterior y posterior a la menopausia (2-9 años). En el hombre es más difícil de establecer los periodos del climaterio, denominado por algunos autores como andropausia.

· Estadíos del climaterio:
· Premenopausia: se caracteriza clínicamente por alteraciones de la menstruación que afectan a su ritmo, intensidad y duración. El paulatino descanso hormonal hasta el cese de la producción ovárica de estrógenos, puede producir la más variada sintomatología, tanto en las áreas psíquicas como en las somáticas: sofocos, sudores, palpitaciones, cefaleas, obesidad, nerviosismo, insomnio, pérdida de memoria, cambios de humor y tendencia a la depresión e irritabilidad.

· Perimenopausia: alrededor de la menopausia, es la transición del periodo fértil al no fértil. Esta etapa es el núcleo del climaterio porque abarca el final de la premenopausia y el principio de la menopausia. Para asegurar que la mujer ha entrado en la menopausia debe transcurrir 1 año de amenorrea. La sintomatología es la siguiente: sequedad y pérdida de elasticidad vaginal, sintomatología urinaria, prolapso uterino (el útero sale al exterior).

· Postmenopausia: periodo posterior a la desaparición de las menstruaciones, desde que empezó la menopausia. Los problemas que pueden aparecer son:

· Osteoporosis: pérdida de masa ósea, es la consecuencia más grave que puede derivarse de la falta de estrógenos (deprivación estrogénica). Autocuidados: es imprescindible que la mujer aporte una ingesta de calcio y vitamina D a su dieta, además de realizar ejercicio moderado al aire libre y en horas de luz solar para sintetizarla.

· Artromialgias: dolores articulares y musculares que nunca deben relacionarse con la osteoporosis, pues ésta no es dolorosa. Autocuidados: ejercicio físico, relajación, masajes, evitar el café y las bebidas excitantes (indirectamente excitan el foco irritativo del dolor).

· Insomnio: puede aparecer junto con depresión, sofocación y cambios que se producen en la vida (jubilación, cambios económicos...). Autocuidados: ejercicios de relajación, hábitos regulares para dormir, fitoterapia (infusiones).

· Cambios psicológicos: acompañados de problemas de adaptación a las nuevas situaciones 
(viudedad, trabajo, separación...), que, erróneamente, se atribuyen a la menopausia. Si no se valoran las causas, difícilmente podemos mejorar sus consecuencias. Autocuidados: reforzar la autoestima para mejorar la capacidad de adaptación, hacer proyectos de futuro, participar en la vida social, ejercicios de relajación y memoria, utilización de una agenda, tomar alimentos con vitamina B6 (pan integral, nueces, carne...) y fitoterapia.

· Dislipemia: disfunción o trastorno de las grasas en sangre (colesterol). Autocuidados: dieta mediterránea, beber abundante agua (aproximadamente 2l/día), practicar ejercicio físico.

· Sobrepeso y obesidad: tendencia natural a aumentar de peso, en especial el volumen abdominal. Estas grasas aportan estrógenos, no así en mujeres delgadas. Autocuidados: dieta personalizada con IMC y gasto energético diario.

Tratamiento hormonal sustituivo.

Este tratamiento incluye estrógenos solos o bien junto con progesterona, para aquellas mujeres que no lo tienen contraindicado su uso. Además no se aconseja emplear en HTA, problemas cardiovasculares...

Otras terapias alternativas.

Útil para aquellas mujeres que no pueden o no quieren usar el tratamiento anterior, y son:

· Fitoterapia: plantas medicinales.

· Homeopatía: remedios capaces de producir la enfermedad provocando el efecto vacuna.

· Hidroterapia: balneario.

· Masajes terapéuticos.

· Yoga: meditación, relajación mental y física.

· Acupuntura.

ANDROPAUSIA

Es la declinación gradual y progresiva de las funciones orgánicas y psicológicas del hombre. Algunos autores denominan a esta involución gradual, climaterio masculino. Su evolución y manifestaciones son variables entre individuos.

Los sexólogos Masters y Johnson han descrito los factores fisiológicos y psicológicos de la involución sexual del hombre:

· Preocupación económica.

· Monotonía de la relación sexual.

· Fatiga física o mental.

· Exceso de comida o bebida.

· Enfermedades físicas o mentales.

· Temor a la impotencia.

Muchas parejas experimentan en esta etapa un cambio positivo en sus relaciones sexuales, porque la mujer ha perdido el miedo del embarazo por la llegada de la menopausia y la vejez se retrasa cada vez más, y el hombre porque no tiene experiencia también  modifica esa urgencia de sexo.

“Sentir y vivir el placer sexual es posible siempre, pero para ello, como en todo, hay que trabajarlo”.

Periodo embrionario.

El embrión aumenta de tamaño a más del doble, pasando de 0,5 a 5 cm. La cabeza supone el 50% del tamaño total. Los esbozos del sistema circulatorio están presentes y el corazón es capaz de bombear pequeñas cantidades de sangre. Se forman los esbozos de las orejas, los ojos y la nariz. Los brazos y las piernas son distinguibles, y el cordón umbilical es funcional. El periodo embrionario acaba al final de la 8ª semana de gestación, marcando el comienzo del periodo fetal.

Periodo fetal.

Comprende de la semana 9 a la 40:

· Semanas 9-12: el feto crece 6-9cm y puede pesar hasta 30gr. Se evidencia la formación de los huesos y los dientes, y se distinguen los dedos de las manos y de los pies. Los genitales no están bien definidos. El bazo es capaz de producir glóbulos rojos hacia el final de la 12ª semana. Pequeñas cantidades de líquido amniótico tragadas por el feto ayudan a la digestión. Los riñones empiezan a producir pequeñas cantidades de orina. La cara tiene características humanas y los párpados se fusionan.

· Semanas 13-16: se produce un rápido crecimiento fetal alcanzando 10-16cm  y pesa 120gr. La mujer puede detectar el movimiento fetal. En los intestinos del feto se almacena el meconio. Los reflejos de succión y deglución funcionan pero todavía son inmaduros.

· Semanas 17-30: mide 25-35cm y pesa 200gr-700gr. El cuerpo está cubierto de lanugo y el vernix le protege la piel. Los movimientos fetales son más perceptibles y se ausculta el latido cardiaco fetal.

· Semanas 24-27: mide 40cm y pesa 1000-1200gr. Los órganos principales son funcionales. Será prematuro, pero con posibilidades de sobrevivir. El mayor problema sería padecer la enfermedad de la membrana hialina o el síndrome de dificultad respiratoria.

· Semanas 28-31: mide 43cm y pesa 1300-2000gr. Suele ser viable y la madurez pulmonar habitualmente es suficiente para mantener la vida a las 28 semanas de gestación.

· Semanas 32-36: mide 47cm  y pesa 2000-2700gr. Los índices de supervivencia extrauterina aumentan espectacularmente. El feto tiene más grasa subcutánea y disminuyen las arrugas de la piel. Se produce menos lanugo, vernix y líquido amniótico.

· Semanas 37-40: mide 48-50cm y pesa 3000-3500gr. El desarrollo fetal es completo y en este momento se alcanza la madurez. Un RN que nazca después de las 42 semanas se considera posmaduro.

PROBLEMAS DE SALUD REPRODUCTIVA

La gestación es un proceso natural y fisiológico, pero produce unos cambios en el organismo que pueden llegar a alterar el funcionamiento natural de éste. También pueden desarrollarse patologías propias de la gestación, así como el desarrollo embrionario, que es muy sensible a todo tipo de agresiones.

Determinados estados patológicos del embarazo y parto pueden ser detectados con anterioridad mediante un buen control del embarazo, parto y puerperio, previniendo que la cifra de morbi-mortalidad perinatal y materna aumente.

Los cuidados deben empezarse antes del embarazo mediante una educación para la salud que incluya información sobre la planificación familiar para tener hijos deseados y para evitar los no deseados y los que impliquen un alto riesgo para la madre y para el hijo.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

El segundo trimestre se extiende desde la semana 14 a la 27. la mayoría de las mujeres no tienen problemas serios y se les programa un patrón común de controles prenatales.

Las visitas de seguimiento son menos intensivas que en la primera consulta. En cada visita se le pregunta sobre su bienestar fisiológico y emocional, así como si tiene algún problema.

1. Valoración materna: 
a. Constantes vitales y peso (comparación con los valores normales).
b. Tensión arterial siempre en el mismo brazo y sentada.
c. Muestra para examen de orina.
d. Presencia de edemas.
e. Palpación del abdomen (postura litotómica).
f. Medición de la altura uterina.
g. Presencia de HPT supina que cursa con:
i. Náuseas.
ii. Palidez.
iii. Mareos.
iv. Falta de aire.
v. Sudoración.
2. Valoración fetal: la medición de la altura uterina sobre la sínfisis púbica se usa como indicador del crecimiento fetal y de la edad gestacional. Una altura uterina estable o que decrece puede indicar retraso en el crecimiento uterino. Un aumento excesivo puede indicar la presencia de un embarazo múltiple o un hidramnios.
3. Edad gestacional: se determina a partir de la historia menstrual y los datos obtenidos durante la valoración clínica o mediante ecografía. El avivamiento (percepción de vida) se refiere a la primera percepción que tiene la madre de los movimientos fetales (entre las semanas 16-19 de gestación). El estudio de la salud fetal se valora por la comprobación de los movimientos fetales y los latidos cardiacos fetales.
4. Complicaciones potenciales maternas o fetales: 
a. Vómito pertinente o excesivo ( puede indicar hiperémesis gravídica.
b. Hemorragia vaginal ( amenaza de aborto.
c. Crecimiento uterino retardado, rotura prematura de membranas, FC fetal irregular o ausente o ausencia de movimientos fetales ( puede ser causa de sufrimiento fetal o muerte fetal intrauterina.
d. Contracciones uterinas ( amenazan de parto prematuro.
e. Glucosuria ( DM gestacional.
f. Trastornos visuales, edemas, cefaleas... ( pueden deberse a una HTA.
5. Cronología del desarrollo y crecimiento uterino:

a. Semanas 6-8: la forma es parecida a la del útero no grávido. El embrión solo ocupa una parte mínima de la cavidad uterina. El istmo y el cuello todavía son alargados y gruesos. 
b. Semanas 10-12: la forma del útero es parecida a una esfera. El feto todavía no ocupa el total de la cavidad uterina. El istmo empieza a desplegarse.
c. Semanas 16-20: el útero adopta una forma ovoide. El feto ocupa toda la cavidad uterina. El istmo está totalmente desplegado.
d. Semana 20: el útero alcanza el ombligo.
e. Semana 38: el útero alcanza las costillas.
f. Semana 40: el feto está encajado situándose el útero por debajo del diafragma.
g. Todos estos cambios generan un problema de espacio en el abdomen porque las vías de expansión del útero están ocupadas por otras vísceras y órganos que tienen que desplazarse o comprimirse con diversas consecuencias para la mujer.
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

El tercer trimestre comprende desde la semana 27 a la 40.

1. Valoración materna: 
a. Se revisan todos los sistemas físicos de la embarazada profundizando si existen hallazgos sospechosos. 
b. Se identifican las adaptaciones relacionadas con las molestias del embarazo.
c. Se valora el conocimiento de la mujer sobre su autocuidado.
d. Si el hijo es deseado ( respuesta de la mujer, su pareja y su familia ante el embarazo.
2. Examen físico: se evalúan las constantes vitales (fundamentalmente la TA), el peso, y la existencia de edemas y varices. Además se confirma la edad gestacional y si existe algún riesgo.
3. Riesgos potenciales: 
a. Situaciones hipertensivas inducidas por el embarazo.
b. Situaciones hemorrágicas: amenaza de aborto, placenta previa, apoplejía útero-placentaria (también denominada abrupto placentaria) ( desprendimiento total o parcial en su zona natural.
4. Pruebas de laboratorio: 
a. Orina: glucosuria para descartar una DM; proteinuria para descartar una eclampsia; leucocituria para descartar una infección.
b. Sangre: determinar el hematocrito mediante una punción en la yema de un dedo.
5. Valoración fetal:

a. Se valora la presentación, la posición y el encajamiento del feto con las maniobras de Leopold.
b. Las mediciones uterinas y el tamaño del feto se comparan con el tiempo de gestación.
c. La ecografía permite determinar el peso fetal, midiendo el diámetro biparietal y diagnosticar un posible crecimiento intrauterino retardado, un embarazo múltiple o una fecha probable de parto errónea.
d. Se le pide a la madre que describa los movimientos fetales y que informe de señales de alarma como la rotura de membranas o la disminución o ausencia de movimientos fetales.
Molestias relacionadas con las adaptaciones maternas durante el tercer trimestre del embarazo.

· Polaquiuria (> frecuencia urinaria).

· Cansancio.

· Ganancia de peso.

· Disnea (por la limitación de la expansión del diafragma que opone el útero).

· Dificultad para dormir.

· Calambres en las piernas.

· Cambios psicosociales (variaciones anímicas, sentimientos encontrados, > ansiedad) debidos a las adaptaciones hormonales y sentimientos relacionados con la inminencia del parto.

· Edemas en tobillos y MMII (si se acompaña de albuminuria y HTA ( preeclampsia o eclampsia).

Educación para el parto.

· Mantenimiento de una buena postura.

· Dormir con una almohada extra.

· No sobrecargar el estómago.

· Alimentación equilibrada.

· Buena higiene bucal.

· Tomar 2l/día de líquidos.

· Realizar descansos al día con las piernas elevadas.

TEMA 5: EL PARTO. CONCEPTOS GENERALES DEL CUIDADO PSICOLÓGICO Y FÍSICO.

Para que los cuidados del trabajo del parto sean completos debemos atender a las necesidades físicas y psicológicas. El objetivo de estos cuidados es conseguir que la experiencia del parto sea lo más satisfactoria y positiva para la mujer y la familia, ello mediante:

1. Establecimiento de una relación óptima.

2. Evaluación del grado de ansiedad y estimulación de la verbalización de sus ansiedades  y temores.

3. Evaluación de la efectividad de las destrezas y conductas:

a. Refuerzo de las conductas positivas.

b. Modificación de las conductas no deseables.

4. Evaluación de la estimulación sensorial:

a. Procurar que tenga intimidad.

b. Uso de una voz suave con la paciente y no mantener una conversación con el resto del equipo sobre otros temas.

c. Uso del contacto visual.

d. Tocar y sujetar la mano de la paciente y dar masajes en el sacro (o enseñarle) en la sala de dilatación y siempre que el dolor se le refleje.

5. Transmisión de una preocupación sincera sobre el bienestar de la madre y el hijo.

6. Reconocimiento del deseo de independencia durante la fase inicial del parto y de su independencia en etapas más avanzadas del mismo.

7. Facilitación del vínculo materno-infantil permitiendo a la madre que vea y toque al RN inmediatamente después del parto.

8. Felicitarla por su comportamiento durante el parto.

Fisiología del parto.

Existen 2 características específicas del parto humano que lo diferencia del resto de los animales y que lo convierte en uno de los de mayor dificultad en su proceso, debido a:

· Gran desarrollo alcanzado por el cerebro fetal que determina el tamaño de la cabeza.

· Las características antropométricas de la pelvis materna que por estar permanentemente en bipedestación adquiere una forma de embudo (superior ancha / inferior estrecha).

Valoración de la actividad uterina.

Los elementos a valorar en las contracciones uterinas son:

· Duración: tiempo transcurrido desde el inicio al final de la contracción.

· Frecuencia: número de contracciones en un periodo de tiempo.

· Intensidad: grado de contracción del útero o fuerza de contracción.

· Tono base: presión intraamniótica (con el útero en reposo) entre las contracciones. A partir de la presión amniótica que se registra en ese momento, se iniciará el incremento propio de la contracción. Se mide en mmHg y los valores normales están entre 10-12 mmHg.

· Incremento: aumento de la contracción.

· Acmé: punto máximo de la contracción.

· Decremento: disminución de la contracción.

· Reposo.
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Las contracciones de parto aumentan en intensidad y frecuencia progresivamente y se presentan de forma rítmica. Se caracterizan por su regularidad dentro de un patrón de frecuencia. Los intervalos se acortan de forma gradual y su intensidad y duración aumentan.

La mayoría de las mujeres perciben las contracciones uterinas como dolorosas.

Existen distintos métodos para registrar las contracciones uterinas:

· Palpación abdominal.

· Registro tocográfico externo (monitorización).

· Registro tocográfico interno (sonda por vía vaginal hasta la cabeza del feto ( precisa que el cuello uterino esté dilatado y la bolsa amniótica rota).

Al principio del parto las contracciones son poco intensas, con una frecuencia de unos 15min y una duración de unos 30seg, mientras que al final del periodo de dilatación son muy intensas, con una frecuencia de unos 2-3min y una duración de unos 50-60seg.

Las contracciones se producen de forma intermitente, lo que permite un descanso a la mujer y posibilita la normalización del aporte de sangre materna a los espacios intravellosos de la placenta, que están disminuidos durante la contracción con la consiguiente disminución de la irrigación fetal. Por esto, en el útero contracturado no existe descanso entre las contracciones y disminuye la oxigenación del feto ( requiere cesárea inmediata. 

TEMA: TRABAJO DE PARTO (Tp): PRIMERA ETAPA.

	Tp verdadero
	Tp falso

	Contracciones regulares
	Contracciones irregulares.

	Contracciones uterinas aumentan en intensidad, frecuencia y duración.
	No aumentan en intensidad, frecuencia ni duración.

	Se notan en la zona lumbar y se irradian alrededor del abdomen.
	

	Borramiento y dilatación del cuello uterino.
	

	Se intensifican al caminar.
	


El trabajo de parto comienza cuando las contracciones uterinas aparecen en intervalos regulares y producen el borramiento y dilatación del útero.

El Tp se divide en 4 etapas:

1. Periodo de dilatación: comienza con el inicio de las contracciones y termina con la dilatación cervical completa (10cm).

2. Periodo expulsivo: comienza con la dilatación completa del útero y termina con el nacimiento del niño.

3. Periodo de alumbramiento: comienza con el nacimiento del niño y termina con el alumbramiento o expulsión de la placenta.

4. Periodo de recuperación: la primera hora posterior a la expulsión de la placenta.

PERIODO DE DILATACIÓN.

· Inicio del parto:

· En las semanas o días previos al parto, la mujer puede percibir los pródromos del parto manifestados por un aumento de la contractilidad uterina irregular y no dolorosa.

· Expulsión del tapón mucoso (muestra de sangre): pequeña cantidad de exudado vaginal rosáceo y sanguinolento cuya sangre proviene de los pequeños capilares del cuello uterino que se rompen a medida que el útero se prepara para el parto.

· Descenso del fondo uterino por la acomodación de la presentación fetal; se acompaña de un alivio en la respiración de la madre.

· También puede aparecer Polaquiuria y, en algunos casos, rotura de la bolsa amniótica.

· Condiciones mínimas que debe presentar una mujer para efectuar un diagnóstico de Tp:

· Exploración abdominal: la actividad uterina es rítmica y progresiva con un mínimo de 2 contracciones de mediana intensidad cada 10 minutos.

· Exploración vaginal: el cuello uterino debe estar borrado en un 50%.

· Borramiento y dilatación cervical: con las contracciones la pared del cuerpo uterino se engrosa y se acorta progresivamente y hace que las fibras del itmo y del cerviz se deslicen hacia arriba y a los lados, lo que contribuye a que esta zona se adelgace y amplie formándose el denominado segmento uterino inferior, lo que provoca el borramiento y la dilatación.

· Primera etapa del parto: es la etapa más amplia y se divide en 3 fases:

· Fase latente: es la más larga y se define como el periodo durante el cual el cuello uterino se dilata de 0-3 ó 4 cm, las contracciones suelen ser irregulares, con una frecuencia de 10-15 min, una duración de 15-20 seg y una intensidad leve. Puede durar de 8-12h con un límite de 20h para primíparas y 5h con un límite de 14h para multíparas. Entre los cuidados estarían:

i. Evaluar el progreso del parto a través de la dilatación del cuello.

ii. Informar a la mujer de la evolución del mismo.

iii. Administración de la medicación bajo prescripción.

iv. Estimular a la paciente para que realice técnicas de relajación / respiración.

v. Puede caminar durante las contracciones si la bolsa está intacta (BILCA = bolsa íntegra y líquido claro y abundante).

vi. No dar alimentos sólidos.

vii. Vigilar las constantes vitales y la FC fetal.

viii. Evaluar la capacidad de la mujer para enfrentarse a la situación.

ix. Si la mujer está acostada cambiar de posición cada ½ h.

· Fase activa: comienza a partir de la dilatación del cuello de 3-4 cm hasta 7cm, las contracciones son más frecuentes, de intensidad moderada a fuerte y de 30-60seg de duración. Las membranas pueden romperse si no lo han hecho antes. La mujer se encuentra aprensiva, tiene dudas y temores mal definidos, deseo de compañía y no tiene certeza de aguantar las contracciones. Entre los cuidados estarían los mismos que la fase anterior pero sin tomar ningún tipo de alimento.

· Fase de transición: el cuello uterino se dilata con rapidez hasta 8-10cm (8cm para multíparas), las contracciones se suceden con una frecuencia de 2-3min, de intensidad fuerte y una duración de 60-90seg. La mujer está muy aprensiva y confundida por la intensidad de las contracciones, ansiosa por que le pongan medicación para el dolor y es incapaz de realizar técnicas de relajación / respiración sin que se les recuerde y estimule. Al empujar en cada contracción debe tener la barbilla pegada al esternón favoreciendo así el efecto de empuje y la ingurgitación de las venas de las garganta. También puede tener calambres en MMII por la posición litotómica, molestias generalizadas, sudoración, mareos... Cuando el borramiento es del 100% y la dilatación de 10cm se pasa al siguiente periodo.

PERIODO EXPULSIVO.

Cuando el cuello de la madre está completamente dilatado, la mujer tiene una gran presión sobre el periné ejercida por la presentación fetal.

La presentación fetal: las contracciones son muy fuertes con intervalos de 1-2 min y una duración de 60-90seg.

Denominamos coronación cuando aparece la cabeza fetal en el orificio vaginal. El periné se abomba rectal y vaginalmente, las contracciones y el empuje materno fuerzan el descenso de la cabeza del feto. Finalmente se visualiza la cabeza fetal en el orificio externo de la vagina coincidiendo con las contracciones.

· Preparación de la sala de parto: ASEPSIA (para prevenir el riesgo de infecciones materno-infantiles). Mientras se prepara el proceso se mantiene la intimidad de la mujer, se limpia el periné con una solución antiséptica y se comprueba la iluminación para asegurar la visualización clara del proceso.

· Instrumental:

· 6 pinzas de campo (cangrejo).

· 4 pinzas de Kocher.

· 2 tijeras.

· 1 pinza de Hollister.

· Si el parto evoluciona bien y se presume que es normal, el instrumental necesario es escaso pero puede necesitarse alguno más en casos de emergencia, por ejemplo para suturar periné en caso de desgarro o episiotomía: 

· Pinzas de disección con y sin dientes, portaagujas, agujas, material de sutura (catgut nº 0 y atraumático).

· Otro material: jeringas, agujas IV y IM, sonda vesical, sistema de goteo, estetósocopo de Pinard, broncoscopio de adultos y RN, sondas de aspiración endotraqueal (adultos y RN), ambú, mascarillas de oxígeno, pulseras de identificación (madre y RN), material para tomar huellas (pie derecho del RN y dedo pulgar de la mano derecha de la madre), etc.

· Preparación para el nacimiento del niño y la asistencia a la expulsión fetal: en la presentación fetal debemos procurar que la cabeza salga a través de la vulva lo más flexionada posible y además lentamente. Para ello se coloca una mano en el periné para frenar la progresión de la frente y dejar salir lentamente el occipucio. Con la otra mano se despegan los labios de la vulva. Con esto se pretende que los tejidos se distiendan lentamente para evitar desgarros. Cuando el desgarro parece inevitable o para facilitar la salida de la cabeza podemos hacer una incisión en el periné (episiotomía). El momento para hacer esto es en la contracción, pero antes de llegar al acmé. La incisión puede ser media o medio-lateral. Debe suturarse por capas anatómicas una vez que haya salido la placenta y se haya revisado el cuello y la vagina. Cuando haya salido la cabeza se le limpiará la cara, especialmente la boca, para quitarle las mucosidades y evitar que las aspire. Después salen los hombros, para ello se tracciona de la cabeza hacia abajo para que salga el hombro anterior, que sale por debajo de la sínfisis púbica. Para que salga el hombro posterior, se eleva la cabeza hacia arriba. El resto del cuerpo sale sin problemas. A continuación se pinza el cordón umbilical con 2 pinzas de Kocher, cortándolo entre las 2 pinzas. Al RN se le coloca en una mesa preparada con un campo estéril y se procede a la ligadura definitiva del cordón con una pinza de Hollister (3cm). Si fuera necesaria la reanimación, se deja el cordón más largo para poder poner la medicación. La pinza definitiva se coloca por encima del punto de punción. Posteriormente se aspiran las vías respiratorias altas (boca, nariz y faringe). Si no se consigue una buena instauración respiratoria se administra oxigeno con mascarilla. Es importante mantener seco al bebé con objeto de conservar el calor corporal y evitar el estrés por frío. El lavado inicial del RN debe ser con agua tibia y jabón de pH neutro sin frotar para no eliminar el vernix caseoso o untus sebáceo. A continuación se pesa y mide al RN. Una vez limpio, se coloca en la cuna de la sala de observación posparto bajo una lámpara de calentamiento. Allí se le administra la gammaglobulina anti HB (0,5ml IM), la vitamina K (IM) y el colirio.

PERIODO DE ALUMBRAMIENTO.

Es la etapa placentaria ( se inicia con el nacimiento del niño y termina con el alumbramiento.

· Objetivos:
· Expulsión de la placenta.

· Prevención de hemorragias.

· Conducta de la mujer:
· Agotada por el esfuerzo.

· Ansiosa por ver y escuchar a su hijo.

· Sensación de alivio.

· Hambre y sed.

· Características:
· El útero se reduce rápidamente.

· Se rompen las conexiones maternas (venas y arterias) ( herida retroplacentaria.

· La sangre se acumula y se expulsa (aproximadamente 500cc).

· Salida de la placenta (inspección): con ayuda de las contracciones uterinas a los 5-10min después del parto.

Los signos externos de que la placenta se ha separado es el alargamiento del cordón umbilical acompañado de un escurrimiento de sangre. Una vez que la placenta sale, hay que revisarla por si falta alguna porción o trozo.

TEMA 1: PUERPERIO. CAMBIOS FÍSICOS Y PSICOSOCIALES.

Puerperio: periodo de tiempo que transcurre desde el alumbramiento hasta la aparición de la menstruación; su duración es de 6-8 semanas (cuarentena).

Características del puerperio:

· Instauración de la secreción láctea.

· Reajuste físico y psicológico de la madre.

· Establecimiento de la relación padre-hijo.

Adaptaciones físicas en el puerperio:

1. Involución del útero: inmediatamente después de la expulsión de la placenta, el útero se contrae y se reduce a la mitad de su tamaño. Posteriormente, cada día siguiente al parto, el útero debe descender hacia la pelvis aproximadamente 1cm al día. Si la madre amamanta a su hijo facilitará esta involución por la liberación de oxitocina. Alrededor de las 2 semanas posteriores al parto, el fondo uterino ya no se puede palpar por vía abdominal. Si no hay complicaciones, el útero se aproxima al tamaño que tenía antes del embarazo en un plazo de 6 semanas (nunca queda exactamente igual). 

· Factores que retrasan la involución uterina:

1. Trabajo de parto prolongado.

2. Anestesia o analgesia excesiva.

3. Parto difícil.

4. Multiparidad.

5. Vejiga llena.

6. Expulsión incompleta de la placenta y de las membranas.

· Factores que fomentan la involución uterina:

1. Trabajo de parto no complicado.

2. Expulsión completa de la placenta y de las membranas.

3. Lactancia materna.

4. Deambulación temprana.

2.   Loquios: se clasifican según el aspecto y el contenido en:

	
	ASPECTO
	APARICIÓN
	CONTENIDO

	ROJOS
	Color rojo oscuro (similar a la regla).
	Durante los 2-3 primeros días.
	Células epiteliales, leucocitos, eritrocitos, residuos de desidua y, ocasionalmente, meconio, lanugo y unto sebáceo.

	SEROSOS
	Color sonrosado y aspecto serosanguinolento.
	Entre los 3-10 días.
	Exudado seroso, residuos de desidua en degeneración, eritrocitos, leucocitos y numerosos microorganismos.

	BLANCOS
	
	
	Principalmente leucocitos.


Cuando se detiene la expulsión de los loquios se considera que el cuello uterino se ha cerrado y disminuyen las posibilidades de infección ascendente, desde vagina a útero.

3. Cambios cervicales: después del parto el cuello es esponjoso, flácido e informe (sin forma definida), adquiriendo el nombre de cuello “en boca de pescado”.

4. Cambios vaginales: la vagina suele estar edematosa y, además, se ve como amoratada, aunque recupera su aspecto en pocos días. El himen se ha desgarrado por varios sitios. Estos desgarros se mantienen y cicatrizan, denominándose carúnculos mirtiformes. Los labios mayores y menores quedan más flácidos.

5. Cambios perineales: los tejidos blandos del periné pueden estar edematosos y, ocasionalmente, con ciertos amoratamientos que desaparecen en pocos días. Si estos tejidos se han suturado por desgarro o por episiotomía, podemos observar la aproximación de sus bordes.

6. Restablecimiento de la ovulación y de la menstruación: en general, la menstruación  reaparece en un plazo de 6-8 semanas en las mujeres que no amamantan y el 50% de estas mujeres ovulan después del primer ciclo. En cambio, en las mujeres que amamantan, la menstruación reaparece en un plazo de 12 semanas y el 80% de estas mujeres tiene uno o más ciclos anovulatorios.

7. Cambios abdominales: el tono de los músculos abdominales mejorará en un plazo de 2-3 meses mediante ejercicios. La mejoría dependerá del estado físico de la madre, del número de embarazos y de la cantidad de ejercicios que efectúe. En las mujeres de parto vaginal, los ejercicios pueden comenzar inmediatamente después del parto, pero en las mujeres de parto por cesárea conviene esperar 2-3 semanas. Las estrías, cicatrices de estiramiento y rotura de las fibras elásticas de la piel, suelen desaparecer gradualmente en su totalidad o bien, después de cierto tiempo, manifestarse como bandas blancas.

8. Aparato digestivo: el intestino tiende a ser perezoso debido a una disminución del tono muscular y de la presión intraabdominal. Además el dolor por las hemorroides, episiotomía o los desgarros hace que la mujer retrase la eliminación fecal por temor a ese dolor o a que se le suelten los puntos. En el caso de las cesáreas, se retrasa la administración de alimentos sólidos hasta que se restablece el peristaltismo. Se inicia la administración de líquidos al día siguiente a la intervención y se pasará a dieta normal en unos 2-3 días. En ocasiones se prescriben ablandadores de las heces (no laxantes) para aumentar el volumen y la humedad de la materia fecal, facilitando así la evacuación. Además se debe animar a la mujer a deambular y aumentar la ingesta de líquidos y de fruta.

9. Aparato urinario: el aumento de la capacidad vesical durante el embarazo hace que la mujer pueda tener una sobredistensión, vaciamiento incompleto y acumulación de orina residual. Además, las mujeres que han recibido anestesia, tienen inhibición del funcionamiento neural de la vejiga y son más propensas a complicaciones vesicales. Es necesario animar a la mujer para que orine de 4-6 horas después del parto. Se vigilará la ingesta y la excreta y se valorará la distensión vesical (globo vesical). Se utilizarán técnicas que faciliten la micción (abrir los grifos, mojar las manos). Sólo se sondará a la mujer si no ha orinado después de 8 horas posteriores al parto.

10. Constantes vitales: durante el periodo del posparto, con excepción de las primeras 24 horas, la mujer debe encontrarse afebril y normotensa. Puede tener una temperatura de hasta 38ºC como resultado del esfuerzo y de la deshidratación del trabajo de parto. Pensaremos en una posible infección puerperal si la mujer mantiene después de las primeras 24 horas (2 días consecutivos en los 10 días después del parto) una temperatura > ó = a 38ºC.

La TA también debe mantenerse estable después del parto. La HPT puede indicar readaptación fisiológica o hemorragia uterina, y la HTA, especialmente cuando se acompaña de cefalea, puede ser indicativo de preclampsia (la preclampsia puede darse además del embarazo en el posparto inmediato). 

Puede existir bradicardia en la primera semana, relacionada con la disminución del esfuerzo cardiaco. La taquicardia es menos frecuente y se relaciona con el aumento de la pérdida de sangre y con partos difíciles y prolongados.

11. Valores sanguíneos: debe volver hacia los que tenía antes del embarazo hacia el final del puerperio. La pérdida de sangre promedio en el parto vaginal es de 300-500ml y de 700-1000ml para la cesárea.

12. Pérdida de peso: inicialmente, existe una pérdida de peso de 5-6kg como resultado del peso fetal, placenta y líquido amniótico. Entre la 6ª-8ª semana que siguen al parto, la mujer recupera su peso aproximado de antes del embarazo siempre que haya puesto un peso normal.

13. Entuertos: los dolores de entuerto ocurren a partir del 2º parto, pues generalmente no suelen aparecer en el 1º debido a que el útero de la primípara se encuentra contraído. Sin embargo, la pérdida de tono del útero multíparo da como resultado la contracción y relajación alterna. También se tienen entuertos si el útero se ha distendido excesivamente como es el caso de los embarazos múltiples. La mujer puede tener malestar o dolor durante los primeros días, son dolores de contracción uterina para la involución del útero pero más fuertes. La evolución puede ocasionar polihidramnios. Por otro lado, la administración de oxitocina y amamantar al RN aumenta la intensidad de los entuertos. En ocasiones, es necesario administrar algún analgésico.

14. Escalofríos puerperales:  se relacionan con una reacción nerviosa o con cambios vasomotores y adaptación fisiológica a su nuevo estado. Si no se acompaña de fiebre, este estado, clínicamente, no es importante pero sí puede ser molesto para la mujer.

TEMA 2: VALORACIÓN PSICOLÓGICA MATERNA.

Cambios psicosociales.

En la respuesta materna a principios de los 60, Reva Rubin, una enfermera de maternidad, observó durante el periodo de posparto inicial e identificó ciertas conductas que se repetían a medida que las mujeres asumían su nuevo rol maternal. Aunque la atención en las maternidades ha cambiado y evolucionado a partir de los 60, todavía se pueden identificar las mismas conductas y reacciones en muchas mujeres.

Esta enfermera describió 3 etapas en las madres durante el periodo posparto inicial:

· Etapa de aceptación: conducta dependiente que puede durar desde unas pocas horas hasta 2 días. La madre está, físicamente agotada por la experiencia del parto. Busca a una enfermera o familiar para que la ayude en los cuidados propios y en los del RN. Tiende a contar sucesivamente la experiencia del parto y se mantiene en duda ante la capacidad para atender al RN.

· Etapa de apoyo: la madre hace valer su independencia en el cuidado del RN y de sí misma. Es un buen momento para la educación.

· Etapa de abandono: se produce cuando la mujer adopta conductas más independientes al asumir su nuevo rol maternal. Suele tener lugar después del alta, cuando recupera su sitio en el hogar y comienza a ver al RN como un ser independiente. La mujer necesitará pasar por una evolución en la relación con su pareja y con otros miembros de su familia. Una vez que los padres han tenido tiempo para asumir la responsabilidad de tener un hijo y han dedicado tiempo a acariciarlo y reconocerlo, necesitarán reencontrarse como pareja. Por otra parte, si hay otros hijos, los padres han de invertir esfuerzo para la integración del nuevo miembro creando un clima que facilite un entorno de equilibrio para todo el conjunto familiar.

Establecimiento del vínculo:

Un aspecto importante en los cambios psicosociales es la relación madre-hijo y la unión entre padres-RN. A este proceso se le conoce como establecimiento del vínculo.

Los mecanismos de unión son el tacto, la visión, el olfato y el reconocimiento de la voz.

Es necesario que los padres y el hijo pasen mucho tiempo juntos después del nacimiento, adoptando posiciones que favorezcan el contacto visual, utilizando un tono de voz suave, acariciando y cogiendo al niño en brazos. A los pocos días, un RN puede identificar a su madre y responde volviendo la cabeza hacia ella. 

Tristeza o depresión puerperal:

Son términos utilizados para describir los sentimientos de tristeza de la mujer, que pueden incluir: llanto, cambios de humor imprevisibles y sensibilidad exagerada (a veces está arisca y llora abiertamente sin poder explicar sus explosiones de humor o emocionales).

Se cree que estos sentimientos van asociados a cambios hormonales bruscos, al cansancio, al dolor y al malestar en general, también a su imagen corporal y al temor o ansiedad por sus nuevas responsabilidades.

Aparecen alrededor del tercer día.

Se suelen resolver en un plazo de una semana a 10 días, pero cuando persisten, puede ser necesaria la ayuda de un profesional en forma de asesoramiento o terapia.

La orientación anticipada y las charlas tranquilizadoras de la normalidad de estos sentimientos, ayudan a afrontarlos.

Cuidados de enfermería:

Tienen un sentido de prevención. Las mujeres con factores de riesgo necesitarán apoyo emocional y un seguimiento que dependerá de la salud comunitaria de atención domiciliaria. De ahí la importancia de detectarlos durante la hospitalización antes del alta.

Preparación para el alta:

En el momento del alta, es preciso que la mujer esté informada de todo lo relacionado con su hijo y su autocuidado. El alta debe prepararse desde el primer día del puerperio. Una buena preparación evita las complicaciones y ayuda a la mujer a afrontar su llegada a casa con el nuevo rol de ser madre y con necesidad de autocuidarse para una pronta y satisfactoria recuperación. Es importante animar a los padres a que expresen sus preocupaciones antes del alta.

TEMA 3: LACTANCIA MATERNA. ANATOMÍA DE LA MAMA. FISIOLOGÍA DE LA LACTACIÓN.

Anatomía de la mama.

Las glándulas mamarias constituyen un órgano accesorio de la reproducción.

Las mamas están situadas en la pared anterior del tórax y están compuestas de tejido adiposo, glandular y fibroso. Están separadas de las costillas y de los músculos torácicos por tejido conjuntivo.

La zona pigmentada alrededor del pezón se llama areola, en la cual existen glándulas sebáceas llamadas tubérculos de Montgomery, los cuales segregan aceite que lubrifica los pezones cuando mama el lactante.

El tamaño de las mamas depende de la cantidad de tejido graso depositado entre los lóbulos y no es indicativo de la cantidad de leche que producirán.

Fisiología de la lactación.

La lactación o producción de leche es inhibida durante el embarazo por los altos contenidos de estrógenos y progesterona circulantes en la sangre. Aunque estos contenidos determinan el crecimiento de las mamas, inhiben la actividad de la glándula láctea.

El estímulo desencadenante de la producción de leche es la rápida disminución de estrógenos y progesterona después del parto, permitiendo así a la prolactina, que es liberada por el lóbulo anterior de la hipófisis, convertirse en la hormona dominante alrededor del 3º día después del parto. Bajo la influencia de la prolactina se forman pequeños glóbulos de leche dentro de los alveolos que pasan, a través de la membrana celular, a los conductos galactóforos y de ahí al pezón, de donde el niño extrae la leche al mamar.

Antes de la llamada “subida de leche”, el líquido segregado se conoce con el nombre de calostro.

Cuando el niño succiona se libera oxitocina del lóbulo posterior de la hipófisis. Esta hormona provoca la contracción de las células mioepiteliales que existen en las paredes de los conductos galactóforos o mamarios.

Esta secuencia de acontecimientos se produce fisiológicamente después del parto, pero la lactancia es mantenida por el estímulo de succión y vaciamiento. A medida que el niño succiona, los estímulos sensitivos hacen que se libere más oxitocina, apareciendo la eyección de leche alrededor del 3º día (reflejo incondicionado). La oxitocina estimula la producción de prolactina, la cual promueve la secreción de leche para la siguiente toma. Una vez que la acción hormonal pone en marcha la secreción de leche, la mama mantiene su funcionamiento como un órgano capaz de autorregularse en la producción de leche (a mayor vaciamiento, mayor secreción).

La producción diaria de leche aumenta en el curso de los primeros días de puerperio, alcanzando alrededor de 15-20 días la cantidad de 500-700ml.

Durante la lactancia, la dieta de la madre necesita un ingreso calórico adicional de 800-1000cal/día.

Es recomendable dar de mamar al niño cuanto antes, para favorecer el reflejo de succión. Lo normal es que el niño imponga un horario, mamando normalmente cada 3 horas y ampliando el intervalo poco a poco para descansar unas 6-7 horas por la noche.

Lactancia materna. (librito del Hospital Materno-Infantil)

· Ventajas de la lactancia materna:
· Relación ideal entre proteínas, grasas, hidratos de carbono, al igual que sales minerales y vitaminas.

· Dispone de los factores necesarios para ayudar a la absorción y digestión.

· Aporta los elementos que refuerzan la protección y defensa frente a ciertas enfermedades.

· Evita el desarrollo de procesos alérgicos.

· Fomenta el desarrollo afectivo madre-hijo.

· Es cómoda y económica.

· Temperatura adecuada.

· No contiene gérmenes.

· Pocas posibilidades de tomarla en exceso (bien alimentado pero no obeso).

· Ayuda a la involución uterina por la liberación de oxitocina.

· Contraindicaciones de la lactancia materna:
· Relacionadas con la madre:
· Enfermedad materna.

· Rechazo al amamantamiento.

· Trabajo que impide dar de mamar.

· Pezón plano o invertido.

· Absceso materno.

· Madre psicótica.

· Relacionadas con el lactante:
· Ictericia prolongada.

· Labio leporino con o sin fisura palatina (la cirugía debe cumplir unas pautas).

· Enfermedad metabólica u otras (neurológicas, cardiacas).

TEMA 4: PUERPERIO PATOLÓGICO. INFECCIÓN PUERPERAL. MASTITIS. TROMBOFLEBITIS.

INFECCIÓN PUERPERAL.

Es la penetración de gérmenes, a través del aparato genital, en los tejidos después del parto o de un aborto. También se conoce con el nombre de “fiebre puerperal”.

Etiología: infección producida por la asociación de varias clases de gérmenes. Los gérmenes más frecuentes son:

· Estreptococos.

· Estafilococos.

· Colibacilos.

· Todos los gérmenes anaerobios.

· Gonococo: con menor incidencia. Es el único germen que no necesita puerta de entrada, pues puede penetrar a través del epitelio.

Modo de penetración de los gérmenes: desde la luz genital los gérmenes penetran los tejidos por la puerta de entrada que, generalmente, son las heridas producidas durante el parto, como los desgarros perineales, vaginales, del cuello uterino, episiotomía y, sobre todo, la herida retroplacentaria.

Clínica: toda infección tiene por denominador común la fiebre. En el puerperio no tiene porqué haber fiebre, por lo que si está presente, hay que pensar en una posible infección. La intensidad de la fiebre varía según:

· Formas generalizadas: ligera febrícula ( hiperpirexia (39-40ºC). Generalmente, la fiebre baja por la mañana (remisión matutina) y sube por la tarde, pero si hay un absceso, la fiebre sube y baja formando picos máximos y mínimos. Como toda fiebre, suele ir precedida de escalofríos, taquicardia, cefalea, malestar general, falta de apetito..., y en la analítica siempre encontraremos > leucocitos y > VSG.

· Formas localizadas: además de lo dicho en las generalizadas, se unen los signos locales de a infección ( colección de exudado purulento.

En el puerperio, además, podemos encontrar loquios de olor fétido y aspecto purulento que indican la existencia de infección. 

Profilaxis: 

· Asistencia al parto con la mayor asepsia posible.

· Sutura meticulosa (asepsia y cierre por planos) de las heridas que se produzcan en el parto.

Tratamiento: irá encaminado, por una parte, a combatir la infección y, por otra, a mejorar el estado general de la mujer, como cualquier tratamiento contra la fiebre.

Se realizará también el cuidado higiénico de la mujer procurando mantener limpia la piel y las mucosas, así como observar la evacuación de heces y orina y estar de alerta ante cualquier complicación que pueda aparecer.

MASTITIS.

Es una complicación frecuente que consiste en la infección purulenta de las mamas. Se presenta preferentemente durante la lactancia, y se distinguen 2 tipos de mastitis infecciosas:

1. Mastitis intersticial: infección de los tejidos de la mama que puede afectar al:

a. Tejido subcutáneo.
b. Tejido interlobular.
c. Tejido retromamario.
Se produce por los gérmenes comunes de la supuración (nombrados anteriormente).

Cede bien al tratamiento antibiótico de amplio espectro si se emplea precozmente, pero si se forma un absceso, además hay que abrirlo y evacuar el pus.

2. Mastitis parenquimatosa: también llamada galactoforitis. Es la más frecuente y está producida por el  estafilococo dorado que llega a los conductos galactóforos de la mama desde la faringe del niño al mamar, el cual ha sido previamente infectado por las personas que lo rodean.

La sintomatología es similar a la anterior, más un enrojecimiento parcial con una tumoración en forma nodular.

Prevención: higiene, adecuada succión del niño y uso de mascarillas de los posibles portadores de estafilococos.

La lactancia materna se suele suprimir durante la infección, pero la leche de la mama afectada debe extraerse, aunque se tire, para mantener el proceso de producción láctea.

Alteraciones de la secreción láctea:

· Agalactia: falta total de leche.

· Poligalactia: exceso de leche.

· Galactorrea: goteo constante.

· Galactocele: acumulación de leche en los lóbulos (tratamiento ( alternar compresa frías y calientes).

TROMBOFLEBITIS.

Las infecciones puerperales pueden extenderse a las venas ocasionando tromboflebitis. Las venas más afectadas habitualmente son las de la pared uterina y las de los ligamentos anchos ( tromboflebitis pélvica; y las de las venas de los MMII ( tromboflebitis femoral.

Factores de riesgo:

· Inactividad (reposo por cesárea) y deambulación  excesivamente precoz.

· Preparados de estrógenos para suprimir la lactancia.

· Edad materna > 35 años.

· Obesidad.

· Enfermedades tromboembólicas previas (es el fundamental).

Clínica: los síntomas que aparecen son fiebre (hasta 40ºC), escalofríos, dolor; En casos de tromboflebitis femoral habrá además enrojecimiento e hinchazón y, si existe espasmo arterial reflejo, la pierna afectada puede estar fría y pálida con los pulsos periféricos reducidos.

Tratamiento: antibióticos + anticoagulantes + reposo.

TEMA 5: EXPLORACIONES GINECOLÓGICAS.

Para practicar una exploración ginecológica se aconseja que la mujer reúna una serie de condiciones físicas con el objetivo de aumentar su fiabilidad:

· Hallarse en periodo posmenstrual.

· Vaciado previo de la vejiga y del intestino.

· Relajación de la musculatura abdominal y pélvica.

· Posición de litotomía.

· Explicar a la mujer en qué consiste el procedimiento que se le va a hacer.

· La ropa que debe quitarse para la exploración.

· Mantener la intimidad.

· Tener preparado todo el material necesario y en perfectas condiciones.

Generalmente, existe un protocolo de exploración ginecológica:

1. Exploración abdominal: 

· Finalidad: detectar posibles tumores abdominales y ginecológicos o la existencia de embarazo.

· Procedimiento: inspección y palpación del abdomen. Mediante la inspección se observa el contorno abdominal y la presencia de estrías y venas dilatadas; y mediante la palpación se detectan posibles anomalías de hígado ( vesícula biliar ( bazo ( riñones ( ciego ( colon.

2. Exploración pélvica:
· Procedimiento: primero se inspeccionan los genitales externos para detectar anormalidades morfológicas y observar su coloración y posteriormente detectar la presencia de lesiones, verrugas...

3. Exploración de la vagina y del cuello uterino:
· Finalidad: normalmente para tomar una muestra para la citología.

· Procedimiento: se emplea un espéculo bivalvo (desechable / no desechable) para inspeccionar las paredes vaginales, su aspecto, su coloración y la presencia de anormalidades, así como para determinar las características del flujo vaginal (leucorrea: flujo vaginal excesivo).

4. Tacto vagino-abdominal combinado:
· Finalidad: técnica básica para el diagnóstico ginecológico. Además sirve para delimitar el tamaño y la forma del útero, detectar la posible presencia de tumores y palpar los anejos uterinos (trompas y ovarios).

· Procedimiento: introducción de 2 dedos de una mano por la vagina y palpación del útero a través del abdomen con la otra mano. Si el útero está agrandado y se acompaña de un cuello uterino blando y deprimible ( embarazo (signo de Hegar).

5. Citología exfoliativa: 

· Procedimiento: con la mujer en posición de litotomía, se introduce un portaobjetos a través de un espéculo para tomar 3 muestras, cada una de una zona diferente: la primera del fondo uterino posterior, la segunda del exocervix (alrededor del cervix) y la tercera del endocervix. Cada una de estas muestras se fija con un spray (15-20 cm) y se mandan a laboratorio, donde mediante la tinción de Papanicolau se intenta detectar cáncer del cuello uterino.

· Condiciones que debe reunir la mujer: no haber realizado el coito en las 48 horas previas, ausencia de medicación tópica vaginal en las 48 horas previas y no estar en periodo menstrual. 

6. Colposcopia:
· Finalidad: método de diagnóstico del cáncer de cervix.

· Procedimiento: inspección con un colposcopio, microscopio de baja potencia, de vagina y cervix. Se emplea cuando en el Papanicolau aparecen células anormales, como medio complementario (sólo no sirve porque no detecta el tipo de célula).

7. Test de Collins:
· Finalidad: método de diagnóstico precoz del cáncer de vulva.

· Procedimiento: inspección de los genitales externos en busca de alguna lesión. Si existe lesión, se colorea la zona con una solución acuosa azul (azul de tolnidina). Transcurrido unos minutos, se decolora la zona con una solución acuosa de ácido acético al 1%, y la zona que persista teñida se somete a estudio por medio de citología y biopsia.

8. Microlegrado por aspiración: 

· Finalidad: método de diagnóstico del cáncer de endometrio.

· Procedimiento: recogida de tejido endometrial por micro-raspado con cánulas metálicas o de plástico conectadas a una bomba de aspiración.

9. Exploración mamaria:
· Finalidad: se realiza con objeto de detectar y diagnosticar pequeños ganglios, nódulos, secreciones del pezón...

· Procedimiento: con la mujer sentada en la cama y acostada (mamas en movimiento) se exploran ambas mamas, areolas y pezones mediante palpación en las zonas cervicales, en las supraclaviculares / infraclaviculares y en las axilares en busca de nódulos o adenopatías y por último se hace presión en la base del pezón.

10. Mamografía o senografía:
· Finalidad: diagnóstico de tumoraciones de las mamas.

· Procedimiento: técnica radiológica.

· Factores de riesgo para padecer cáncer de mama:
1. Cáncer unilateral anterior.

2. Antecedentes o patología de displasia fibroquística (los fibromas suelen ser benignos).

3. Antecedentes familiares.

4. Edad > 40 años.

5. No-lactancia materna.

6. Primer embarazo > 35 años.

7. Radiaciones repetidas.

8. Menarquia precoz.

9. Menopausia tardía.

10. Administración de estrógenos.

11. Autoexploración mamaria:
· Finalidad: resulta eficaz para el diagnóstico de cáncer de mama.

· Procedimiento: debe realizarse de forma periódica (1 vez al mes, todos los meses), sobre todo en el periodo posmenstrual (1 semana después de la menstruación ( en este momento no es frecuente que aparezca dolor ni bultos). Se realiza en 5 pasos:

1. Observación del aspecto de las mamas y los pezones con los brazos caídos a ambos lados del cuerpo.

2. Observación de las mamas con los brazos levantados.

3. Observación de las mamas con las manos apoyadas en la cintura y contrayendo los músculos de las mamas.

4. Palpación de las mamas con una mano, mientras el otro brazo está levantado (muy útil durante la ducha).

5. Palpación de las mamas plano a plano en el sentido de las agujas del reloj y de fuera a dentro, estando la mujer acostada.

12. Ecografía pélvica: la exploración puede realizarse transabdominalmente con la vejiga llena o transvaginalmente con la vejiga vacía.

13. Laparoscopia: 
· Procedimiento: casi siempre se programa al comienzo del ciclo menstrual. Se                   suele realizar con anestesia general y la mujer en posición de litotomía. Se introduce CO2 para provocar un neumoperitoneo con el fin de separar la pared abdominal de los órganos pélvicos creando un espacio vacío que permita observar y explorar la pelvis con un laparoscopio. La observación de la cavidad peritoneal puede revelar la presencia de endometriosis, adherencias pélvicas, obstrucción tubárica o quistes poliquísticos.

14. Histerosalpingografía:  

· Finalidad: con el fin de observar la permeabilidad de las trompas. 

· Procedimiento: es la primera prueba en realizarse y consiste en un examen Rx con contraste, introducido a través del cuello uterino, que permite la visualización de la cavidad uterina y de las trompas Se programa 2-5 días después de la menstruación por 2 motivos: en primer lugar, para evitar impulsar el tejido endometrial hacia la pelvis, y en segundo lugar, para asegurarse de que no existe embarazo (posible interrupción).

15. Histeroscopia: 
· Finalidad: para diagnosticar los trastornos menstruales y extirpar pólipos endometriales (generalmente benignos).

· Procedimiento: introducir un pequeño endoscopio por la vagina hasta llegar al útero para inspeccionarlo. Cuando se emplea para extirpar los pólipos, se precisa anestesia general y se denomina histeroscopia quirúrgica.

16. Biopsia endometrial: se programa durante la fase lútea del ciclo menstrual, es decir, 3-4 días antes de la próxima regla. Se introduce una cánula delgada en el útero a través del cervix y se extrae una pequeña porción del endometrio para su estudio histológico ( se trata de determinar la estructura glandular secretora y compararla con el día del ciclo menstrual para ver si corresponde. También ayuda a descartar o diagnosticar una inflamación crónica y la presencia de tumores.

TEMA 6: CLÍNICA DE LAS HEMORRAGIAS DURANTE EL EMBARAZO, PARTO, ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO.

Hemorragias durante el embarazo.

1. Primer trimestre:
a. Aborto.
b. Embarazo ectópico: suele aparecer en 1º ó 2º mes, pues en la mayoría de los casos el huevo anida en una trompa y la luz de ésta no permite que l huevo aumente mucho de tamaño.
c. Mola hidatiforme: enfermedad de las vellosidades coriales caracterizada por la transformación de éstas en vesículas con contenido líquido claro, desapareciendo el feto y quedando una masa informe constituida por dichas vesículas.
Se trata de un cuadro patológico precanceroso que puede desencadenar la aparición posterior de un tumor maligno, denominado corioepitelioma o coriocarcinoma, aunque también puede ser benigno.

Las tasas de gonadotropina coriónica humana están más altas de lo normal, dando positivo en la prueba de gestación cuando la mujer no está embarazada.
d. Otras afecciones ginecológicas: son patologías que coinciden con la gestación, pero que no tienen nada que ver con ella ( cáncer de cervix o cuerpo uterino, pólipos, ectopias de cervix.
2. Segundo trimestre: 
a. Abortos tardíos.
b. Mola hidatiforme.
c. Otras afecciones ginecológicas.
3. Tercer trimestre: 
a. Placenta previa: aparición de la placenta por delante de la presentación, que puede ser parcial o total.
La placenta puede estar anclada ocupando el cuello uterino de forma que el feto no puede nacer vaginalmente, o bien estar anclada en un lateral del útero, llamada placenta marginal, de forma que el feto puede nacer vaginalmente.

De todas formas, es una complicación grave del embarazo, que puede incluso hacer necesaria la interrupción del mismo cuando peligra la vida del feto. Esta interrupción no acaba siempre con la vida del feto, pues éste, al estar en el tercer trimestre de gestación, ya es viable. La viabilidad fetal se detecta a través del control del mismo mediante el test de Clement ( estudia el surfactante pulmonar que permite al niño comenzar a respirar (síndrome de la membrana hialina).

A esto se une la mala nutrición del feto como consecuencia del mal anclaje placentario, que puede ocasionar un retraso en el crecimiento fetal intrauterino.
b. Apoplejía útero-placentaria o abruptio placentae: desprendimiento total o parcial de la placenta insertada en su zona normal antes de que el feto alcance la viabilidad y salga al exterior.
Cuando se desprende la placenta se pierde la conexión entre el endometrio o desidua y la placenta. La sangre puede quedar entre ambas dando lugar a un coágulo retroplacentario, pero, otras veces, puede salir la sangre abriéndose camino entre las membranas dando lugar a una hemorragia externa.

Desde el punto de vista fetal, es un problema que aumenta considerablemente la mortalidad perinatal, y que también tiene consecuencias muy graves para la madre, como es la posibilidad de originar una coagulación intravascular diseminada (CID).

Es el resultado de una falta de conexión de los elementos vasculares de la zona corio-desidual.
c. Ectopia: presencia de epitelio del endocervix en la vagina. Al tratarse de un epitelio muy irrigado, cualquier traumatismo, por pequeño que sea, puede hacerlo sangrar, aunque sin consecuencias graves.
d. Rotura del seno marginal de la placenta o borde placentario o periferia: a veces hay pequeños desprendimientos que dan lugar a hemorragias. Es necesaria la inspección de la placenta cuando sale al exterior. 
e. Otras afecciones ginecológicas.
Hemorragias durante el parto.

Se pueden presentar las mismas que en el tercer trimestre y, además:

· Rotura uterina: se presenta en pleno parto, precedido o no de síntomas de rotura. Es menos frecuente cuanto mejor es la asistencia al parto. Suele aparecer cuando se administra sintocinom a chorros antes del parto.

Hemorragias durante el alumbramiento.

· Desprendimiento parcial de la placenta: la porción que queda permanece dentro, puede quedar adherida al endometrio provocando una hemorragia (hilo continuo de sangre). En estos casos es necesario desprender manualmente esa porción adherida.

· Retención de cotiledones.

· Atonía uterina: falta de contracción del útero.

Una vez salida la placenta, la hemostasia de la herida retroplacentaria se produce por una contracción uterina que estrangula los vasos comprimiendo la salida de sangre. Si existe una falta de contracción uterina, la zona donde ha estado insertada la placenta, que tiene gran cantidad de vasos abiertos, comienza a sangrar.

· Heridas en el canal del parto: desgarros, episiotomía..., que precisan sutura.

· Déficit de la coagulación de la sangre o afibrinogenemia o hipofibrinogenemia:
Mecanismo de coagulación

Tromboplastina ( protombina ( trombina ( fibrinógeno ( fibrina 

En condiciones normales, la tromboplastina no está presente en sangre circulante, pero sí en los tejidos y las plaquetas.

La fibrina es una sustancia sólida que se deposita formando un tapón que impide la salida de sangre.

La afibrogenemia se produce por pasar la tromboplastina a sangre, poniéndose en práctica el mecanismo de coagulación. Cuando el árbol vascular está íntegro, no tiene importancia porque la sangre no puede salir, pero en el parto (zona de inserción placentaria), la sangre puede fluir incoagulable, pues ha gastado todo el fibrinógeno, produciendo la hemorragia por afibrinogenemia.

Hemorragias durante el puerperio.

· Retención de cotiledones.
· Retraso de la cicatrización de la herida retroplacentaria.
· Mala cicatrización de las heridas del canal del parto.
· Otras afecciones ginecológicas.
TEMA 7: ABORTO. EMBARAZO ECTÓPICO.

ABORTO.

Es la interrupción del embarazo antes de que el feto sea viable, generalmente antes de las 20 semanas de gestación y con un feto de aproximadamente 500 gr (existen casos excepcionales en los que fetos de este peso han salido adelante).

Clasificación:

· Según la edad del embarazo:
· Precoz: antes de las 12 semanas.

· Tardío: después de las 12 semanas.

· Según el modo de eliminación:
· Completo: embrión + membranas + anejos salen simultáneamente.

· Incompleto: el embrión sale el primero y después las membranas y la placenta.

· Según las causas:
· Espontáneo: es el más frecuente y tiene causas múltiples:

· Enfermedades crónicas de la made (diabetes, HTA...).

· Infecciones (sífilis en menor frecuencia, enfermedades víricas --> rubeola).

· Deficiencia hormonal (progesterona).

· Deficiencia nutricional (< vitaminas).

· Cervix insuficiente: demasiado blando para soportar el peso del embrión, por lo que requiere una intervención quirúrgica, llamada cerclaje, que consiste en la sutura del cervix.

· Psicológicas (nunca como causa única).

· En un 70% la causa es del embrión (implantación o formación).

· Inducido o preventivo: se suele inducir desde el exterior de 2 formas:

· De forma legal o terapéutica (según ley): en los siguientes casos:

· Enfermedad maternal.

· Malformación fetal.

· Violación.

· Social (ilegal en España).

· De forma ilegal o criminal: está penalizado por la ley, y suele realizarlo la propia madre o personas ajenas, que normalmente no cuentan con los medios necesarios.

· Séptico: complicado con septicemia.

· Habitual: 3 ó más abortos seguidos, que pueden referirse o no a fetos del mismo sexo.

· Diferido: expulsión provocada de un feto muerto intraútero, evitando así la septicemia y los trastornos de la coagulación (afibrinogenemia).

Profilaxis:

· Evitar el empleo de medicamentos, tóxicos, las exposiciones RX..., antes y durante la gestación, y sobre todo, en el primer trimestre.

· Evitar el contagio de enfermedades infecciosas.

· Evitar emociones fuertes.

La mayoría de los abortos terminan con el legrado, tanto los incompletos para completarlos, como los completos por si no lo son. En los abortos diferidos, es preciso hacer un análisis antes del legrado para comprobar el estado del mecanismo de la coagulación.

Aspectos psicológicos:

Las repercusiones psicológicas deben ser tomadas en consideración, aunque son difíciles de apreciar y valorar con exactitud. Hay casos en los que la mujer no se preocupa, otros en los que se alegra y otros en los que si se preocupa. En este momento es esencial:

· Apoyo moral.

· Comprensión.

· Ayudas de todo orden.

· Clara información sobre el problema.

EMBARAZO ECTÓPICO.

También llamado extrauterino, pues es la implantación del huevo fuera de la cavidad uterina o su sitio normal de implantación. La zona de implantación puede ser:

· Trompa de Falopio: el aumento del huevo puede hacer estallar la trompa provocando una hemorragia que precisa la intervención quirúrgica urgente.

· Porción intersticial o intramural > 2%.

· Istmo > 25%.

· Porción ampular > 55%.

· Extremo de las fimbrias > 17,4%.

· Ovario: 0,5%.

· Cavidad abdominal: 0,1 % > saco de Douglas o epiplón, adquiriendo el feto aspecto momificado (litoperion).

La etiología del embarazo ectópico no está aclarada, aunque existen varias hipótesis. De todas formas, parece que suelen aparecer con mayor frecuencia en:

· Salpingitis (inflamación de las trompas).

· Enfermedad inflamatoria pélvica.

· Tras tratamiento de distinta índole por esterilidad obstructiva.

· Anomalías congénitas de las trompas (trompas dobles o conductos tubáricos sin salida).

· Endometriosis.

· Con o tras la retirada del DIU.

Tratamiento:

Salpingectomía o extirpación quirúrgica de la trompa.

Pronóstico:

· Madre: la mortalidad oscila entre 0,25-1%, según el nivel de atención al aborto.

· Feto: probabilidad escasa de sobrevivir, a lo que, si se añade que suelen ser débiles y malformados, podemos afirmar que prácticamente no hay viabilidad para los ectópicamente implantados.

TEMA 8: GESTOSIS O TOXEMIAS. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO: PRECLAMPSIA Y ECLAMPSIA.

Gestosis o toxemias.

Son aquellas enfermedades gravídicas que afectan al primer y tercer trimestre de gestación (ligadas directamente a la existencia de embarazo).

· Primer trimestre:
· Hiperémesis gravídica: aumento de la intensidad y frecuencia de los vómitos durante el embarazo, afectando estos al estado general de la mujer.

· Etiología:
· Factores ovulares: los vómitos se deben a la presencia del huevo y a las tasas sanguíneas de gonadotropina coriónica humana.

· Factores maternos: aunque el factor ovular es el desencadenante, no suele bastar por si solo, sino que necesita un factor predisponente, que es la inmadurez psicológica de la madre (se da sobre todo en presencia de determinadas personas).

En la mayoría de los casos son embarazos no aceptados en mujeres jóvenes.

Karu y Maun descubrieron que estas mujeres, en su perfil psíquico, son inmaduras y protegidas en el ambiente familiar, angustiadas por el embarazo, parto y responsabilidades que se derivan de ellos.

· Clínica: coincide con la clínica del vómito, en el que podemos distinguir tres estadíos: 

· Aumento del vómito en número e intensidad: el estado general de la mujer no está muy aceptado (reversible).

· Después de periodo de vómitos (días o semanas) se afecta el estado general de la mujer, con HPT, taquicardia, piel seca, oliguria... (reversible).

· Si sigue evolucionando el cuadro, pueden aparecer alteraciones psíquicas, incluso coma, junto con ictericia y afectación hepática (puede ser irrecuperable).

· Tratamiento:
· Hospitalización (primer estadio).

· Prohibir las visitas. Muchas veces es suficiente con sacar a la mujer de su contexto normal para que el cuadro desaparezca.

· En la mayoría de las veces no basta y hay que utilizar antieméticos, dieta parenteral, rehidratación, control analítico...

· Ptialismo o sialorrea: hipersecreción salival, alcanzando en algunos casos 2-3 l/día. En algunos casos se da asociado a la hiperémesis.

· Tratamiento: igual que la hiperémesis.

· Tercer trimestre:
· Preclampsia: caracterizada por la tríada sintomática de:

· HTA de > 140/90 mmHg.

· Edema generalizado que no disminuye con el reposo, con aumento de peso.

· Albuminuria: se considera patológica cuando es > 1 gr/l orina.

No siempre aparecen los tres. 

Los signos de alarma de la preclampsia son:

· HTA de 180/100.

· Edemas intensos.

· Cefaleas.

· Parestesias.

· Trastornos visuales.

· Oliguria.

· Desorientación. 

Suele aparecer a partir de la 24ª semana de gestación.

· Tratamiento:
· Hospitalización.

· Control de la TA, peso y TBF (test bienestar fetal).

· Reposo absoluto en decúbito lateral para mejorar el flujo venoso de retorno.

· Fármacos hipotensores.

· Sedación (Valium).

· Eclampsia: aparece generalmente después de la preclampsia. Es un síndrome caracterizado por convulsiones y coma. Es una encefalopatía hipertensiva que presenta convulsiones. La intensidad del coma depende de la intensidad del cuadro o la repetición de éstos. Tras el coma, la mujer hace una inspiración profunda y se despierta sin recordar nada. Los ataques se repiten con intervalos variables.

La muerte se puede producir por anoxia, hemorragia cerebral o fallo cardiaco.

Durante las primeras 48 horas después del parto hay peligro de repetición de ataques.

· Tratamiento: en principio es el mismo de la preclampsia, salvo:

· La sedación suele ser más intensa (con barbitúricos).

· Normalmente se encuentran en UCI y conectadas a un respirador.

· El parto se realiza por cesárea para salvar al feto.

Diabetes gestacional.

Es la que se inicia o diagnostica en el embarazo y, generalmente, desaparece con él, aunque hay excepciones.

· Etiología y fisiología:
· Tipo I (DMID): es la que más se da en embarazadas.

· Tipo II (DMNID): puede estar relacionada con la genética y la obesidad.

En la DM gestacional, el efecto antagonista de la insulina inducido por las hormonas placentarias conducen a un incremento de los niveles de glucosa. Es mayor hacia las 26 semanas de gestación.

· Riesgos:
· Maternos:
· En un 10-20% de los casos hidramnios.

· HTA inducida por el embarazo es más frecuente.

· Distocia por macrosomia.

· Infecciones urinarias por glucosuria.

· Fetal o neonatal:
· Macrosomias.

· Hipoglucemia.

· Malformaciones congénitas.

· Síndrome de insuficiencia respiratoria.

· Muerte fetal intraútero.

TEMA 9: COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO. DISTOCIAS.

Distocia: parto difícil, imposible o peligroso para la madre, el feto o ambos.

Eutocia: parto normal.

Parto distócico.

Se desvía de la normalidad fisiológica establecida. En ocasiones, es sinónimo de parto patológico.

La distocia puede aparecer en cualquier momento del parto y afectar a los diferentes elementos que están implicados:

· Motor del parto ( contracciones uterinas.

· Canal del parto ( pelvis materna.

· Objeto del parto ( feto.

· Tratamiento: dependerá de la causa. El parto distócico debe solucionarse por medios farmacológicos, mediante instrumentación obstétrica (ventosa o fórceps) o cesárea.

· Clasificación:
· Distocias dinámicas (del motor del parto): son alteraciones de la contractilidad uterina.

· Etiología:

· Hipodinamias: déficit de contracción uterina.

· Bradisistolia: número de contracciones < 2 / 10min.

· Hiposistolia: contracciones de poca intensidad, aún siendo normales en frecuencia.

Pueden aparecer desde el inicio del parto, hipodinamias primarias, o bien después de una intensa actividad contráctil, hipodinamias secundarias.

Causas: 

· Primarias: desconocidas.

· Secundarias:
· Déficit de contracción uterina por una mala respuesta del útero a la oxitocina.

· Feto grande.

· Gran multípara.

· Desproporción cefalo-pélvica.

· Excesiva sedación materna.

· Aplicación precoz de anestesia.

Consecuencias: parto prolongado (> 12 horas considerando como inicio una dilatación de 2cm).

Tratamiento: 

· Primarias: 
· Oxitocina para estimular la dinámica uterina.

· Cesárea si la inducción no tiene respuesta.

· Secundarias: depende de la causa.

· Administración de glucosa como factor energético.

· Valoración de la proporción cefalo-pélvica mediante radiopelvimetría.
· Hiperdinamias:
· Taquisistolia: número de contracciones > 5 / 10min.

· Hipersistolia: contracciones de alta intensidad con relación al periodo de parto.

Causas:

· Desproporción cefalo-pélvica.
· Eclampsia.
· Utilización incorrecta de oxitocina.
Consecuencias: más graves que las hipodinamias ( pueden ocasionar incluso rotura uterina.

Tratamiento:

· Colocación de la mujer en decúbito lateral izquierdo para mejorar el tono base y la frecuencia de las contracciones (mejor auscultación del LCF).
· Información a la mujer sobre el proceso.
· Cesárea si la hiperdinamia no cede.
· Distocias mecánicas o cefalo-pélvicas (del canal o del objeto del parto): dificultad del parto por un obstáculo en la salida del feto.

· Etiología:

· Alteración de la pelvis materna:

· Canal óseo: 

· Estenosis pélvica.

· Anomalías en la forma.

· Desproporción cefalo-pélvica.

· Canal blando:

· Tumores.

· Placenta previa.

· Estenosis vaginal.

· Edemas.

· Cicatrices

· Tabique vaginal.

· Alteraciones fetales:

· Estática fetal o presentación.

· Tamaño voluminoso.

· Forma: hidrocefalia, anencefalia.

· Número múltiple o siameses.

Distocias por anomalías de los anejos ovulares.

· Anomalías de la placenta:
· Placenta previa: 
· Tipos:
· Central o total ( cubre todo el orificio cervical.
· Lateral ( cubre parte del orificio.
· Marginal ( el borde placentario llega hasta el borde del cervix.
· Baja ( su distancia al cuello es pequeña, produce hemorragia pero no es previa.
· Apoplejía útero-placentaria.
· Placenta adherente.
· Anomalías del cordón:
· Prolapso.
· Rotura.
TEMA 10: DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES OBSTÉTRICAS MÁS FRECUENTES: FÓRCEPS. VENTOSA. CESÁREA.

PARTO CON FÓRCEPS.

Los fórceps se inventaron a finales del siglo XVI por la familia Chamberlain, una dinastía de médicos ingleses. Hay muchos tipos de fórceps, pero los más usados son:

· Fórceps largo y curvado: consta de 2 hojas, cada una con un mango y una articulación, las cuales se insertan por separado y a continuación se fijan los mangos juntos. Cada hoja tiene una curva cefálica y otra pélvica.

· Fórceps corto y curvado: ligero, puede utilizarse cuando la cabeza está sobre el periné (extracción con fórceps baja). Cada rama consta de cuchara, mango y articulación. En la cuchara se observan 2 curvaturas, la cefálica, que se adapta a la cabeza del feto, y la pélvica que se adapta al canal del parto.

· Condiciones para la aplicación de fórceps:
· Dilatación completa de cervix.

· Cabeza fetal encajada en el estrecho inferior de la pelvis.

· Bolsa de aguas rota.

· Conocer la posición de la cabeza fetal.

· Anestesia epidural o general de la mujer.

Generalmente, se usa fórceps par acortar el periodo expulsivo:

· Cuando la acción uterina es ineficaz.

· Cuando existe sufrimiento materno y fetal.

· Complicaciones:
· Maternas:
· Desgarros de cervix, vagina o esfínter anal.

· Lesiones de vejiga y uretra.

· Fetales:
· Heridas cutáneas o marcas por presión.

· Lesiones craneofaciales.

· Fractura de huesos craneales.

· Parálisis del nervio facial.

· Lesiones oculares.

ESPÁTULAS DE THIERRY.

Constan de 2 ramas que terminan en forma de cuchara, que, a diferencia del fórceps, no están fenestradas, no se cruzan y, por consiguiente, no tienen articulación.

· Condiciones para la aplicación de espátulas: igual que fórceps.

Al ser palancas independientes, presentan mayor dificultad para ser utilizadas como instrumento de rotación o flexión.

VENTOSA O VACUOEXTRACTOR.

Se trata de una copa de succión metálica o de plástico que se aplica en el cuero cabelludo del feto. La copa se conecta a un aspirador mediante un tubo con el fin de provocar el vacío por presión negativa y poder extraer el feto. La función principal de la ventosa es la tracción, que se realiza de forma intermitente y sincronizada con la contracción uterina.

· Ventajas sobre el parto con fórceps:
· Fácil de realizar.

· Es posible que la madre no requiera anestesia.

· Contraindicaciones:
· Presentaciones de cara, hombro o nalgas.

· Parto prematuro.

CESÁREA.

Es la extracción del feto a través de una incisión realizad en la pared abdominal y el útero.

· Tipos de incisión:
· Laparotomía media infraumbilical: incisión longitudinal que va desde ombligo hasta pubis. Con este tipo de incisión, la apertura abdominal es más rápida. Se emplea en las cesáreas urgentes.

· Incisión de Pfannenstiel: incisión transversal a nivel suprapúbico. Es más laboriosa, pero el resultado estético es mejor.

· Indicaciones: se puede realizar de forma electiva (programada durante la gestación) o urgente (ya sea en el transcurso de la gestación o en el trabajo de parto).

· Electiva:

· Situaciones fetales transversas.

· Desproporción cefalo-pélvica.

· Placenta previa central.

· Cardiopatías maternas descompensadas.

· Gestantes con 2 cesáreas anteriores.

· Interés absoluto por la vida del feto (esterilidad).

· Urgente:

· Sufrimiento fetal.

· Apoplejía útero-placentaria.

· Fracaso en el parto vaginal (parto estacionado).

· Hemorragias.

· Prolapso de cordón.
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