TEMA 1. APARATO REPRODUCTOR MASCULINO.

Órganos externos: pene y escroto.

El pene
Es un órgano cilíndrico, formado por tejido eréctil fundamentalmente, cubierto de piel. El tejido eréctil está distribuido en tres capas, dos de ellas forma el cuerpo cavernoso del pene, y otra capa intermedia que  forma el cuerpo esponjoso. En el cuerpo esponjoso es donde se encuentra la uretra.

En la parte distal del pene, encontramos el glande (donde se encuentra el meato, por donde sale orina y liquido seminal).

En los varones no circuncidados el glande puede estar cubierto de piel llamado prepucio.

Cuando los cuerpos cavernosos están vacíos es cuando el pene se encuentra  en posición flácida, anatómicamente normal. Cuando los cuerpos cavernosos se llenan de sangre es cuando se produce la erección.

La finalidad de la erección es para la fecundación, para introducirse en la vagina y situarse cerca del cuello uterino.

El escroto.

Es el segundo órgano externo. Esta formado por dos sacos que cuelgan debajo del cuerpo del pene. Dentro de cada escroto encontramos un testículo, un epidimo y parte del cordón espermático (o conducto deferente). Anatómicamente una bolsa escrotal cuelga más que la otra, en la mayoría suele ser la izquierda.

Es muy sensible a los cambios de temperatura. La temperatura fría hace que el escroto tire del testículo y lo aproxime al cuerpo del varón y las temperaturas altas, producen la relajación de los músculos escrotales y el testículo esta más alejado del varón.

Para que se formen los espermatozoides tiene que haber una temperatura adecuada. El escroto regula la temperatura para la producción de la espermatogénesis.

Órganos internos.

Testículos

Son órganos sólidos de forma oval, que miden unos 2,5 cm. de ancho por 5 cm. de longitud. Tienen como función la producción de espermatozoides y de las hormonas masculinas (andrógenos y testosterona).

Para que se produzca la espermatogénesis: el testículo debe estar en la bolsa escrotal y a una temperatura adecuada. Normalmente el testículo debe bajar desde el abdomen por el conducto inguinal al escroto (esto se produce a los siete meses del embarazo). A veces ocurre este descenso en la vida extrauterina, hay que controlarlo.

Espermatozoides.

Los espermatozoides se producen en los túbulos seminíferos), que se conectan entre si hasta formar el epidimo.

El “cuerpo” del espermatozoide está formado por la cabeza que contiene el núcleo (cromosomas y acrosoma: parte del espermatozoide que contiene las enzimas que facilitan la penetración de este en el útero) el cuello es donde están las mitocondrias que producen energía necesaria para la actividad natatoria de la cola. La cola permite el movimiento del espermatozoide. Los espermatozoides van a ser liberados del testículo por la eyaculación.

El volumen medio eyaculado es de 2-5 ml. Contiene entre 60-150 millones de espermatozoides por ml.

El líquido seminal lo proporcionan las vesículas seminales, epidimos, glándulas bulbo-uretrales y la próstata. El semen tiene la función de nutrir al espermatozoide, aumentando la capacidad de moverse, y regula el pH.

El epidimo. Es el almacenamiento de los espermatozoides. Es un lugar donde maduran y adquieren motilidad. Mide 600 cm. cuando se estira.

El conducto deferente.
Transporta los espermatozoides desde el testículo a la uretra. Comienza en el borde posterior de cada testículo, discurre por la pelvis y termina en las vesículas seminales. Las vesículas seminales se sitúan cerca de la próstata, y por detrás de la vejiga de la orina. Las dos vesículas seminales se unen en el conducto eyaculador. El conducto eyaculador desemboca en la uretra.

La uretra.
Es más larga que la femenina. Permite que la orina y semen se eliminen. Atraviesa la glándula prostática.

Próstata. Tiene una secreción alcalina. Hace que se neutralice el pH del semen (el semen antes de pasar por la próstata es ácido)

Las válvulas bulbo uretrales o válvulas de Cooper. Desembocan en la uretra y su finalidad es lubricar la uretra, y facilita la salida del semen. Al igual que el líquido prostático es alcalino y ayuda también a la neutralización.

Principales funciones de la testosterona.

· Desarrollo de rasgos masculinos.

· Desarrolla masa muscular.

· Fortaleciendo huesos.

· Desarrollo del pene, del aparato genital masculino.

· Desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

TEMA 2. APARATO REPRODUCTOR FEMENINO.

Los ovarios son dos glándulas endocrinas, de forma oval, localizadas una a cada lado del útero, en la cavidad pélvica. Pesan entre 6-10 gr. Miden entre3-5 cm. de longitud, 2-3 de ancho y 1-2 cm. de espesor. El tamaño varía en la edad de la mujer, también varía en el momento del ciclo (en la ovulación tiene el mayor tamaño).

Funciones.
· Producir óvulos, maduración y expulsión de éstos.

· Producción hormonal de estrógenos y progesterona que regulan el ciclo reproductor femenino.

Estrógenos: hormona sexual femenina, de la que depende el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Progesterona: para la reproducción, inhibe la ovulación en el embarazo y prepara el endometrio para mantener el óvulo fecundado.

Trompas de Falopio: son dos tubos flexibles, musculares que miden unos 11 cm. de longitud.

Se distinguen tres partes:
· Zona intersticial o intraneural, discurre por dentro de la cavidad uterina. Tiene 1 mm. de diámetro.

· Zona ísmica: 2-3 mm. de diámetro. Es la zona de ligadura de trompas.

· Zona angular o infundíbulo: es la parte más ancha y termina en una serie de ramificaciones en forma de dedos que se llama infundíbulo o fimbrias. Termina cerca de las proximidades del ovario. La finalidad que tiene es recoger al óvulo cuando sale del ovario y guiarlo a través de la trompa hasta el útero.

Las trompas son músculos y realizan movimientos de contracción, peristálticos y así mueven al óvulo. En su interior tienen cilios que realizan unos movimientos de barrido del óvulo a la cavidad uterina. La fecundación tiene lugar en la zona angular (más ancha).

El útero; órgano muscular, hueco, con forma de pera invertida. Su tamaño normal es de cinco cm. de ancho, 7´5 de longitud y 2´5 de espesor (en condiciones normales). También varia según la paridad, edad…

Partes del útero: cuerpo y cuello uterino.

· El cuerpo uterino lo encontramos en el fondo uterino, es la parte comprendida entre las dos trompas.

· El cuello uterino es una porción cilíndrica que tiene dos orificios, el orificio cervical externo (el que se abre a la vagina, que tiene forma diferente según se trate de una mujer nulípara (no ha parido) o multípara (si ha parido), también está el orificio cervical interno, se abre a la cavidad uterina entre los dos orificios tenemos el conducto cervical.

Las capas del útero:

· Perímetro: capa externa.

· Miometrio: capa muscular intermedia.

· Endometrio: capa interna que recubre la cavidad uterina (es la capa que se expulsa con la menstruación).

Funciones del útero:

· Lugar de anidación del óvulo fecundado que permite la maduración del feto, y desarrollo fetal.

· Constituye el motor del parto.

La vagina.

Cavidad virtual que comunica el útero con el exterior. Se encuentra en la parte inferior de la vulva entre la vejiga de la orina y el ano. Mide entre 10-14 cm. de longitud. Se caracteriza por tener una secreción de pH ácido, pero ese pH sufre modificaciones a lo largo del ciclo menstrual, siendo más bajo a la mitad del ciclo y más alto antes de la menstruación.

Funciones:

· Conducto excretor del útero, salen al exterior las secreciones y el flujo menstrual.

· Órgano femenino del coito.

· En la expulsión del feto forma parte del canal del parto.

Órganos externos. 

La vulva.

Es una hendidura en un sentido longitudinal equidistante entre el monte de Venus y el ano.

En la parte superior encontramos el monte de Venus (acúmulo de tejido graso, que se cubre de vello durante la pubertad y cuya finalidad es regular la temperatura y proteger frente a traumatismos). Más abajo del monte de Venus encontramos los labios mayores que son dos repliegues cutáneos de tejido graso que se fusionan en la parte anterior formando el capuchón clitorideo.

Los labios mayores se recubren de vello y contienen unas glándulas (o glándulas de Bartollini) una a cada lado del orificio vaginal y proporcionan humedad a la vagina. Dentro de ellos están los labios menores, finos, lisos y que son altamente sensibles. En la parte anterior de los labios menores se encuentra el clítoris que es un órgano eréctil pequeño, cilíndrico y muy importante para la actividad sexual. (Equivale al pene del varón).

El vestíbulo.

Es la hendidura triangular situada entre los labios menores donde se encuentra la uretra, y la vagina, se pueden apreciar las glándulas de Bartollini.

Himen. 

Membrana que cubre el orificio vaginal, no cerrada completamente a veces.
TEMA 3. CONTROL HORMONAL DE LOS CICLOS. (Menstruación y ovulación)

El ciclo menstrual. Hormonas que lo regulan.

En el hipotálamo a partir de la GnRH, factor liberador de gonadotropina, se regula la liberación de hormonas de la hipófisis.

En la hipófisis se liberan la FSH (hormona folículo estimulante) y la LH (hormona luteinizante)

La FSH se encarga de la maduración del folículo ovárico, durante todo este proceso de maduración del folículo, va segregando (el folículo) estrógenos, que a su vez actúan sobre el endometrio, produciendo la proliferación y construcción del endometrio. A pesar de que la GSH, la maduración no termina hasta que no actúa la LH, alcanza los valores máximos en el momento de la ovulación, lo que se conoce como pico ovulatorio de la LH.

La LH se encarga además de la formación del cuerpo lúteo, en la medida que se forma, empieza a segregarse otra hormona fundamental: la progesterona responsable de la fase secretora del endometrio.

Pasadas 7 u 8 días de ovulación, el cuerpo lúteo empieza a entrar en involución, y va perdiendo la función secretora y disminuye la producción de hormonas (estrógenos y progesterona). Eso sirve de estímulo al hipotálamo para comenzar el nuevo ciclo. Este eje hormonal es el que regula el ciclo.
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Ciclo ovárico.

En el estadío fetal existen millones de ovocitos y ovogonias, pero de esos, unos 400 óvulos son los que completan la vida fértil y de ellos solo 2-4 cumplen la función definitiva se ser fecundado.

En el ovario, a partir de ese ovocito y ovogonia lo que ocurre es que empieza a aumentar de tamaño, se va rodeando de una capa de células que son las células de la granulosa y se llamaría folículo primordial, a continuación las células de la granulosa se disponen en capas que se separan de la célula inicial por medio de la membrana pelúcida y es lo que se llama folículo primario. Todas esas capas originan la corona radiata y por fuera de esa corona, las células de la granulosa constituyen la teca.

La teca está formada por la teca interna y la teca externa.

La teca interna es una capa vascularizada y con capacidad de segregar hormonas mientras que la teca externa es fibrosa, sin vascularización y sin esa capacidad de de producir hormonas. En esta fase es cuando se llama folículo secundario (corona radiata y teca e. e i.).

Aparece en las células de la granulosa, antro o cavidad folicular. Proceso de vacuolización entre las células de la granulosa a partir del folículo secundario. En este estadio se llega al folículo maduro o folículo de Graf. Una vez obtenido este folículo, el siguiente paso es la ovulación.

La cicatriz que queda del ovario cuando sale el óvulo se llama estigma.

Ovulación.
Salida del óvulo del ovario, divide al ciclo ovárico en periodo preovulatorio y postovulatorio (divisorio de los ciclos). Ciclos cada 28 días, pero también es normal ciclos más largos y más cortos.

Cuando son irregulares lo que más o menos se mantiene constante es el periodo postovulatorio, siendo la fase de maduración la que varía.
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Todo este proceso hormonal está sometido a muchos factores (estrés, alimentación)

Inmediatamente antes de la ovulación se produce una disminución brusca de temperatura seguido de un aumento que se mantiene constante durante toda la fase ovulatoria y se piensa que es responsable de la progesterona.
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Todo esto también influye en el cuello uterino.

A nivel del cuello uterino existen cambios o modificaciones del moco cervical en la consistencia. Ese cambio en la consistencia tiene por finalidad, mejorar la penetrabilidad de los espermatozoides, favorecer la movilidad y supervivencia de los mismos.

Fase postovulatoria.

La fase de formación del cuerpo lúteo o amarillo, es el folículo de Graf, una vez que ha expulsado el óvulo maduro. A partir del octavo día involuciona pero permanece activo, actividad secretora, en los días siguientes a la ovulación y posteriormente pueden ocurrir dos cosas. Dependiendo de si ha habido o no fecundación:

Si no hay fecundación, se deja de producir hormonas, s convierte en el cuerpo Albicans y posteriormente apareciendo la menstruación.

Si hay fecundación, mantiene la actividad secretora, convirtiéndose en el cuerpo lúteo gestacional, segregando progesterona hasta que es la placenta la que la segrega.

Durante los primeros tres meses. A partir de los tres meses el cuerpo lúteo va perdiendo su función y es la placenta la que va manteniendo los niveles de progesterona.

Ciclo endometrial.

El ciclo endometrial se divide en cuatro fases:

1. Fase proliferativa: lo que ocurre es un aumento en la longitud de las glándulas y del espesor del endometrio, crecimiento progresivo del endometrio por acción de los estrógenos. Coincide con la fase preovulatoria o folicular.

2. fase secretora: las glándulas se van dilatando y aumenta la capacidad secretora de las glándulas endometriales. Coincide con la fase postovulatoria o luteínica.

3. fase isquémica premenstrual: tiene lugar una regresión de las glándulas secretoras pierden su función secretora, disminuyen los niveles de estrógenos y progesterona y se produce a continuación la menstruación. Se descama el endometrio.

4. Menstruación. Es la descamación de la capa funcional del endometrio.

Menstruación.

Es la descamación periódica de la capa funcional del endometrio.

La edad de comienzo varía en función de muchos factores y  la edad media suele ser de trece años. 

La menarquia es la primera regla. Puede ser precoz (antes de los 13?) o menarquia tardía (después de los 16).

Periodicidad de 28 días, lo importante es mantener la periodicidad independientemente de la duración.

Duración de 2 a 4 días y la media está en 4 días.

La cantidad del flujo es variable se da como media de 30ml a 150ml

Síntomas.

Se suele decir que no tiene por que asociarse al dolor pero puede ir acompañado de una serie de síntomas; distensión abdominal, cefalea, plenitud pélvico y en las mamas, dolor de espalda.

A veces el dolor es intenso y es lo que se llama dismenorrea: dolor que acompaña a las menstruaciones, preceden o se producen en paralelo a ellas.

La menstruación es un estado fisiológico y no requiere en principio un cambio en los hábitos normales (el baño, la actividad física, etc.) en cualquier caso si hay dismenorrea puede que no apetezca hacer ciertas actividades.

Es importante aumentar las medidas de higiene.

Durante la regla se da la etapa más fiable para tener relaciones sexuales. Con la regla es “imposible” quedarse embarazada, en el caso de que se tenga un ciclo normal.

Ciclo en cervis.

El moco cervical cambia en cuanto a cantidad, filancia (capacidad de producir hilos) y cristalización. Su función es facilitar el paso de los espermatozoides.

En la primera fase del ciclo el moco es escaso, no hay capacidad de filancia y no se observa cristalización cuando se deja secar. Cerca de la ovulación, dos días antes, dos días después, comienza a aumentar en cantidad, adquiere la capacidad de filancia y cristaliza en hojas de helecho. (Forma típica)

A nivel de la vagina las células tienen unas características y niveles determinados de pH. 

En la primera fase, el citoplasma se tiñe de rosa, son acidófilas y poligonales. 

En la segunda fase las células están agrupadas y el citoplasma se tiñe de azul, son basófilas.

En una citología vaginal se puede hacer un estudio hormonal bateriológico y oncológico. Se puede sacar conclusiones en cuanto una de estas características sale alterada.

TEMA 4. ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL.
Cualquier alteración produce alteraciones en el ciclo. Eumenorrea: menstruación normal.

Alteraciones por exceso o por defecto (reglas más o menos próximas, con más o menos cantidad…).

Por defecto.


Amenorrea. Ausencia del ciclo menstrual, puede ser permanente o temporal, o fisiológica, nunca es una enfermedad por si misma si no una manifestación de otra patología. Puede ser primaria: cuando se da una mujer que nunca ha tenido la menstruación.

Secundaria: ausencia de menstruación durante 2-3 meses

Fisiológicas: menopausia, embarazo, antes de la primera regla etapa prepuberal, lactancia.

Las primarias requieren un estudio de la mujer joven. En el caso de las secundarias hay que buscar el origen de la ausencia de menstruación.

Los estrógenos producidos por las glándulas suprarrenales son los primeros estrógenos en producirse y necesitan masa grasa para su síntesis. Esta masa grasa es necesaria para comenzar los ciclos. Una chica muy joven con anorexia podría tener amenorrea por no tener nada de masa grasa y no poder producir estrógenos.

En el caso contrario, la obesidad, como hay exceso de masa grasa, se produciría un aumento en el nivel de estrógenos y se inhibe el ciclo.


Opsomenorrea. Cuando la menstruación es muy distanciada de la anterior (más de 4 semanas entre los ciclos)


Oligomenorrea. La menstruación dura menos días.


Hipomenorrea. Disminución considerable de la cantidad diaria de sangre.

Por exceso.


Proiomenorrea. Los intervalos ente ciclos están más acortados, cuando ocurre a mitad de intervalo y en pequeña cantidad, se puede sangrar durante la ovulación.


Polimenorrea. Dura más de lo habitual. (Más de ocho días)


Hipomenorrea. Aumento en la cantidad diaria de sangre.


Metrorragia. Hemorragia no periódica, irregular y “permanente”, el DIU puede ocasionar una lesión en el útero y provocar hemorragia. También se puede producir por hiperestronismo, aumento en el nivel de estrógenos pero a niveles bajos de progesterona (es la que provoca que el endometrio secrete) y el endometrio crece sin límite, hasta que llega un momento en el que no se puede mantener y es expulsado, produciendo metrorragia.

Los anticonceptivos orales además de llevar estrógenos llevan también progesterona para evitar consecuencias.

Dismenorrea.

Dolor pélvico o abdominal que suele acompañar o preceder a la regla. Puede extenderse hacia las extremidades.
Lo más común es que cuando la menstruación aparece, desaparezca.

Puede ser primaria. Cuando no existe patología ni ninguna lesión orgánica. Es necesario para que se produzca tener ciclos ovulatorios.

Cuando hay progesterona y endometrio secretor, también hay un cierto nivel de prostaglandinas que actúan produciendo contracciones en el miometrio que producen isquemia uterina y dolor.

Las responsables suelen se las prostaglandinas (dismenorreas primarias)

Puede ser secundaria. Cuando existen patologías asociadas con el dolor: infecciones del aparato genital femenino, presencia de endometrio fuera de la cavidad uterina, mioma (tumor benigno del útero que dependiendo de donde se encuentre se extirpa el tumor o el útero, hay que tener en cuenta las características de la mujer), enfermedad inflamatoria pélvica, etc.

Tratamiento.

Anticonceptivos orales o inhibidores de las prostaglandinas (Ibuprofeno, ácido acetil salicílico?, natroxen, etc.)

Medidas preventivas.
Explicar desde muy temprana edad todos los acontecimientos que acompañan a la menstruación.

Evitar el estrés y la fatiga.

TEMA 5. LA ESTERILIDAD.

Definición. Es la incapacidad de lograr la concepción pero después de un año manteniendo relaciones sexuales sin protección.

Esterilidad primaria: cuando nunca se ha conseguido tener un hijo, la esterilidad es de la pareja.

Esterilidad secundaria. Cuando la pareja a podido concebir uno o más hijos pero no es capaz de concebir nuevamente.

Cuando una mujer no tiene hijos, aborta y se queda estéril, es de tipo secundario.

Infertilidad. Mujeres que conciben pero que no pueden mantener sus embarazos y abortan. Esto solo afecta a las mujeres.

Aspectos a tener en cuenta.

Un 40% de los casos de esterilidad se debe al varón, un 40% se debe a la mujer, en un 10% presentan problemas los dos y en un 10% nunca se conoce la causa.

En la atención sanitaria en los problemas de esterilidad, el paciente siempre es la pareja. No es un problema individual.

Es la vida de pareja la que se ve afectada.

Los problemas de esterilidad influyen mucho sobre la autoestima. Hay que ser sensibles y cordiales.

No se es consciente de la importancia de esa situación, hay que escuchar, informar, no hacer comentarios que se puedan malinterpretar.

Principales causas de esterilidad.

Problemas de interacción derivados de causas específicas de la pareja, tales como:

· Frecuencia insuficiente de relaciones sexuales.

· Mala programación de relaciones (ver la circunstancia de la pareja)

· Desarrollo de anticuerpos contra espermatozoides del compañero. (Aparentemente no se encuentra la causa, empezar por lo más sencillo de valorar)

· Uso de lubricantes potencialmente espermicidas, tales como vaselina y otros lubricantes hidrosolubles.

Esterilidad masculina

Problemas de eyaculación: lo más frecuente es la eyaculación precoz en la que  los espermatozoides no se llegan a depositar en el fondo de la vagina. A veces ni si quiera hay penetración.

No siempre es una cusa de esterilidad, si se produce en la entrada de la vagina puede haber posibilidad de fecundación (pequeña pero existe).

Anomalías en los espermatozoides: los defectos en cuanto a movilidad y forma pueden ser causa de esterilidad. Conceptos:

Astenospermia: espermatozoides inmóviles. Se puede tratar con fármacos. O por causa de otra patología que luego se soluciona y el problema de esterilidad deja de existir.

Azoospermia: ausencia de espermatozoides. Se repite la prueba.

Necrospermia: espermatozoides muertos.

Oligospermia; escasez de espermatozoides.

Teratospermia: espermatozoides que no son normales. Según el criterio de la OMS: se considera teratospermia cuando: mayor del 30% de las formas anormales.

Dependiendo de unas u otras, unas conllevan esterilidad permanente (necrospermia y zoospermia) y otras temporal o relativa (oligospermia, aterospermia, teratospermia).

Causas testiculares. Las alteraciones en la temperatura puede ser causa de esterilidad, por ejemplo, el varicocele, que son varicosidades de las venas del conducto espermático. Cuando existe esta afección, la temperatura está afectada, normalmente es transitorio ya que el varicocele se trata quirúrgicamente.

Esterilidad femenina.

Causas ováricas: cualquier fracaso en la ovulación (como causa más general), que puede ser debida a una alteración de cualquier punto del eje, hipotálamo-hipófisis-ovario. En muchas ocasiones hay que realizar muchas pruebas para determinar la causa. Cuando son problemas de ovulación, se puede mejorar la esterilidad, induciendo con fármacos la ovulación. Por ejemplo mediante tratamiento hormonal.

Causas tubáricas: cualquier proceso que bloquee a las trompas. La salpingectomía es la extirpación de una o las dos trompas, en el caso de tener solo una, existen las mismas posibilidades de quedar embarazada como de no quedar. Las tropas se pueden obstruir por infecciones, por enfermedad inflamatoria pélvica que puede dejar adherencias y obstruir; por endometriosis que es tejido endometrial fuera de lugar, crece hacia la luz de la trompa o por fibroma, tumor benigno de la trompa.

Causas uterinas: anomalías congénitas del útero, hay múltiples, que o se puede producir la anidación. Déficit de progesterona, el óvulo fecunda, pero a la hora de anidar no encuentra las condiciones adecuadas en el útero.

Causas cervicales: malformaciones cervicales e inflamaciones cervicales. Si existe inflamación del cuello, se impide el paso de espermatozoides (o malformación). Caso contrario, las dilataciones o incompetencia cervical: el óvulo cuando se está desarrollando el cuello uterino tiene que mantenerse sin dilatarse hasta el momento del parto, o de lo contrario se podría perder el feto. También es importante el pH, esta anomalía de pH en el cervis, debido a infección vaginal, alteración hormonal impide el paso de espermatozoides.

Causas vaginales: modificación de PH a nivel vaginal, y malformaciones vaginales.

Factores inmunológicos.

En el semen, hay sustancias que tienen poder antigénico, puede hacer que el hombre cree anticuerpos contra esos antígenos o que sea la mujer la que tenga anticuerpos. Los anticuerpos del varón actúan:

1. se aglutinan los espermatozoides.

2. destruir las células productoras de espermatozoides.

Estos pueden ser las causas de muchas esterilidades idiomáticas. Hay muchos casos que no se detectan en las pruebas de diagnostico.

Cuando se hace la vasectomía se corta el conducto y no se eyaculan espermatozoides, que se siguen produciendo, pero que el organismo destruye. Esto es favorecedor de que se creen anticuerpos contra estos espermatozoides. Y podía ser problemático si la vasectomía es reversible.

Valoración diagnóstica.

Historia clínica.

· Valoración física de ambos cónyuges.

· Pruebas básicas de laboratorio: hemograma completo, pruebas de función tiroidea y análisis de orina y un examen citológico y bacteriológico del exudado vaginal. No son las únicas pruebas que se hacen.

Valoración de los factores de fecundidad masculina.

Análisis de semen.

Es fundamental explicar como coger una muestra de semen de forma eficaz.

Se realiza por masturbación directa en el frasco. Tiene que ser eyaculado fresco. Para que sea más fiable tiene que haber unos días de abstinencia sexual (entre 3-7). No debe utilizarse ningún lubricante ni preservativo. Una vez cogida la muestra se debe trasportar de inmediato al laboratorio. No transcurrir más de 30-45 minutos. (Coger la muestra en el propio centro). El transporte de la muestra debe ser manteniéndola a la temperatura corporal. No utilizar fuentes de calentamiento.

En la muestra de debe anotar los datos de identificación del paciente, los días de abstinencia. Y la hora en la que se obtuvo la muestra, es importante porque el semen inmediatamente después de la eyaculación se coagula, luego se vuelve a poner líquido, hay que esperar un tiempo para poder analizarla. Y se mantiene en una estufa a temperatura corporal.

¿Qué se valora en una muestra de semen?

Volumen: cantidad de eyaculado.

PH: 7´2-8´2 valores normales, al interaccionar con el pH vaginal, que no supone la alteración del semen.

Recuento o concentración: más de 20 millones de espermatozoides/ml (concentración de espermatozoides)

· Movilidad: cuatro categorías según su movilidad.

· Móviles progresivos rápidos o tipo A: se mueven rápidamente y rectilínea.

· Móviles progresivos lentos o tipo B: se mueven más lentamente porque también se mueven de forma curva y por lo tanto progresan lentamente.

· Móviles no progresivos o tipo C: se mueven pero no progresan.

· Inmóviles o tipo D: no se mueven.

Los resultados de los seminogramas se dan en porcentajes. Para que una  muestra se considere normal, la suma de A+B tiene que ser por lo menos del 50%, que por lo menos la mitad sean móviles progresivos.

Morfología: también en porcentajes, por lo menos 15% de formas normales.

Vitalidad espermática: qué espermatozoides están vivos. Se cuentan los que están vivos independientemente de que se muevan o no.

Licuefacción y viscosidad: una muestra se licua al cabo del tiempo. Es importante valorar en qué momento ocurre ese proceso. Si se prolonga en el tiempo hay que anotarlo. En el momento que esto se prologue pueden morir o aglutinarse. Lo normal son 20 minutos.

Valoración de los factores de fecundidad femenina.

Valoración de la ovulación.

Micro legrado o biopsia de endometrio (día 20-23 del ciclo) se ve si ha habido fase secretora del endometrio. (Fase proliferativa no ovulación). Cuando una mujer se está realizando estas pruebas puede quedarse embarazada, por eso se utilizan anticonceptivos cuando se realiza la toma de muestra de biopsia del endometrio.

Determinación de progesterona plasmática, si la tasa de progesterona es alta a 10 nanogramos/ml, también es indicativo de que ha habido ovulación.

Se van complementando todas estas pruebas con la temperatura basal, en fase folicular la temperatura disminuye y en la fase posterior a la ovulación la temperatura aumenta. Si la mujer ovilla se mantiene alta la temperatura.

Citología vaginal. Cambios que experimentan las células vaginales a lo largo del ciclo. Se suele tomar en varios momentos del ciclo, (no sirve por ejemplo el día 24 de forma aislada porque las alteraciones se pueden deber a otro proceso).

Estudio del moco cervical filancia, cristalización en forma de hoja de helecho, ver si ha sufrido los cambios por la ovulación.

Pruebas de permeabilidad y función tubárica.

1. Insuflación útero-tubárica, se suele realizar en los días posteriores a la menstruación, (1ª,2ª semana del ciclo o en la semana siguiente al terminar de manchar) se realiza de forma ambulatoria. Cosiste en insuflar aire a las trompas y registrar gráficamente el estado de las trompas.

2. Histerosalpingografía. Se suele hacer en la segunda semana después de la menstruación. Se introduce un medio de contraste a través del útero que ocupa las trompas. Se va viendo en pantalla si hay obstrucción.

Con la insuflación la trompa se mueve y se ve mejor la actividad, pero se ve peor la obstrucción que con la histerosalpingografía. Se trata de ver la permeabilidad y actividad de la trompa.

3. Celoscopia transabdominal, cuando la causa de esterilidad es por alteraciones en la trompa o porque se desconoce, se puede coger una biopsia de la trompa e incluso se puede  intervenir en el momento. Se pueden ver los ovarios.

Valoración a ambos.

Test postcoital. 

Debe realizarse antes de todas las pruebas femeninas anteriores.

Hay que tener un periodo de abstinencia de 5 días y hay que recomendar a la pareja que copulen el día que se supone se está ovalando y el cuello está más receptivo al paso de espermatozoides. No emplear lubricantes, lavados vaginales, etc. Posteriormente al coito, que la mujer permanezca una hora en reposo y tres horas después del coito debe acudir a la consulta. A la mujer se le hace una toma intracervical con una pipeta y se hace una espiración del contenido intracervical, se extrae la muestra y se extiende sobre varios portaobjetos se analiza inmediatamente al microscopio. Se podría ver: Que no haya espermatozoides, test negativo o que si haya espermatozoides, test positivo (espermatozoides móviles progresivos).

En caso de test positivo, puede ser:

· Positivo pobre (+), si hay menos de 5 espermatozoides/campo en progresión.

· Positivo mediano (+)(+) si hay de 5 a 10 espermatozoides/campo en progresión.

· Positivo rico (+)(+)(+) si hay más de 10 espermatozoides/campo en progresión.

Tratamiento.


Son tantas las cusas que un tratamiento correcto exige un diagnóstico correcto, siempre va encaminado a tratar todas las cusas.

El tratamiento masculino corresponde a los andrólogos, mientras que en el caso de las mujeres corresponde al ginecólogo.

Si el problema es un factor cervical, se puede dar desde hormonas, antibióticos (infecciones), e incluso a veces tratando al hombre aumentando la cantidad y movilidad de los espermatozoides. Si estamos ante ciclos anovulatorios, se tendría que inducir la ovulación con fármacos que utilizan gonadotropinas. Pero a veces la falta de ovulación puede aparecer consecuencia de otros problemas (corregir y tratar estos otros problemas).

Si es por causa tubárica, suele ser cuando peor proceso existe, dar antiinflamatorios, hasta llegar a realizar intervención quirúrgica de las trompas, no garantiza la permeabilidad, actualmente se interviene cada vez menos.

TEMA 6. ALTERNATIVAS A LA ESTERILIDAD.
Inseminación artificial.


Depósito de espermatozoides de forma no natural en el aparato reproductor femenino con el fin de conseguir la gestación.

Los espermatozoides se pueden depositar en la vagina, el cervis o el útero y por tanto hablamos de inseminación intravaginal, intracervical o itraútero. También se puede realizar con los espermatozoides de la pareja o con espermatozoides de donante.

Las fases de una inseminación artificial son:

1. Estimulación del desarrollo folicular: inducir la maduración de varios ovocitos.

2. Controlar la foliculogénesis, el origen de estos folículos, controlar el momento en el que se encuentran maduros, para sincronizarlo con el depósito de los espermatozoides.

3. Capacitación de los espermatozoides, hay que conseguir el mayor número de espermatozoides móviles.

Cuanto más cerca del óvulo se coloquen los espermatozoides, será más fácil la fecundación, por eso con el paso de los años se ha acabado realizando y perfeccionando la intrauterina.

Fecundación in Vitro.

Se realizan varios pasos previos a la fencundación in vitro:

1. selección de la paciente, hay que tener en cuenta la edad, de 38 a 40 años como límite. Indicado en el caso de inmunidad a los espermatozoides.

Cosecha de ovocitos, estimular al ovario para conseguir óvulos y extraerlos.

Punción folicular.

Preparar el semen, llevar la muestra, prepararla y hacer todo el proceso (palabra ilegible) se daría en condiciones normales pero de forma artificial.

Fertilización in vitro: poner en contacto el óvulo y los espermatozoides en una solución adecuada o una temperatura adecuada 37º y pH de 7´4. en esas condiciones hay que mantenerlo en una probeta. Se comprueba mirándolo en el microscopio  primero a las 26 horas, se debe apreciar la existencia de dos pronúcleos. A las 30 horas encontramos una mórula con dos blastómeros. Y a las 48 horas, mórulas de 4 blastómeros, y ese es el momento ideal para realizar la transferecia de embriones al útero.

Se suelen transferir varios por motivos económicos y personales (por si fallara en el caso de transferir solo uno). En la fase de blastofisto de la mórula, el óvulo se encontraría en la trompa y es aquí donde se hace la transferencia, y ellos van bajando hasta el útero, de todas formas si está obstruida también se puede transferir en el útero (pero esperando a que el embrión esté más desarrollado).

La cantidad que se suele obtener está entre 3 y 8 folículos válidos, y se pueden transferir una media de 5. 15 días después se hace una ecografía para ver cuantos viven y puede ser que vivan varios y esto representa polémica porque la pareja puede que solo quiera tener un hijo. A la mujer se le suele dejar decidir cuantos quiere que vivan (tema controvertido) y los que no se transfieren o bien son eliminados lo cual es muy polémico éticamente o también se pueden congelar, el problema es que hay ya demasiados embriones congelados.

La transferencia de embriones se realiza estando la mujer en posición ginecológica a través de la vagina, se limpia bien con una solución isotónica, y se llega a la zona del útero lo más al fondo posible o a la trompa. Una vez realizado el proceso la mujer queda en posición de Trendelemburg durante 3 horas para que absorba los líquidos. Se le administra un tranquilizante, un antibiótico y progesterona. Se necesita que el endometrio esté preparado. Se hace análisis de sangre sobre 9-10 días después para ver la hormona gonadotropina coriónica (HCG), que es la que aparece cuando las mujeres están embarazadas y es lo que indica que se ha conseguido el embarazo.

TEST: transferencia de embriones de la trompa a las gónadas.

FIV-TE: los embriones se transfieren directamente en la trompa.

GIFT: modalidad de la fecundación in vitro, en vez de utilizar una probeta, se deja que la fecundación se realice en la zona ampular de la trompa. Transferencia intrafalopio de gametos (más nueva).

TEMA 7. DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO.

El diagnosticarlo lo antes posible es para cumplir los siguientes objetivos.

1. Hacer el diagnóstico diferencial con otros procesos que inicialmente nos puede hacer pensar en un embarazo cuando es un proceso patológico.

2. Hacer un seguimiento de la evolución normal del embarazo e identificar alteraciones lo antes posible.

3. Establecer la fecha probable de parto lo más pronto posible: poder estar preparados ante un parto prematuro o por si se pasa de fecha.

Signos y síntomas del embarazo.

1. Datos o diagnóstico de presunción. Se inducirían todos signos y síntomas que la mujer refiere cuando acude a la consulta.

Ausencia de menstruación. (No siempre se da, no es de certeza, se daría a las cuatro semanas de embarazo.

Náuseas y vómitos: tampoco es un dato de certeza. Puede ser signo de otros procesos aparecerían entre la 4 y 12 semana.

Poliuria: cuando el feto crece, comprime la vejiga. Desaparece en el segundo trimestre porque crece hacia arriba, pero luego vuelve a aparecer. También se puede dar por infecciones y otros procesos patológicos. Aparecería sobre 6ª-12ª semana.

Modificaciones en las mamas. Las refieren muy prontamente sobre la 3ª-4ª semana, se vuelven más dolorosas, tumefactas, calientes.

Sensación de fatiga más cansada de lo normal por todos los cambios hormonales de la gestación, pero no deja de ser algo subjetivo.

Otros signos: Somnolencia o insomnio, lipotimias, aumento del apetito, aumento de sed, cambio del comportamiento, etc.

2. Diagnostico de probabilidad. No son referidos por las mujeres y los puede valorar diferentes personas.

1. Todas las modificaciones uterinas.

Crecimiento del útero: a partir de la 12ª semana se empieza a palpar el útero a través del abdomen, por encima de la sínfisis púbica. Puede ser por otro problema.

Forma del útero, signo de Piscacek, en la zona de implantación se nota una prominencia, asimetría en la palpación, signo de Piscacek +. También pasa con los tumores. O puede ser que no se encuentre este signo, no se tiene que dar en todos los casos.

Signo de Noble Buding, palpar la ocupación del fondo de los sacos vaginales a través de la vagina.

Consistencia del útero: signo de Hegar, hay tal cambio, que cuando se palpa con una mano a través de la pared abdominal y la otra en la vagina, se notan dos partes positivas, el cuello independiente del cuerpo uterino donde está implantado el feto.

Signo de Goodell: reblandecimiento de la punta del cérvix o zona del orificio cervical externo. En el embarazo se reblandece esa zona. 

Signo de Chadwick. Coloración azulada de esa zona.

2. Determinación de la gonadotropina corial (HCT).

Es segregada por la placenta. En esta hormona se basan todos los tests de embarazo, se puede determinar con la orina o con suero. Se detecta muy pronto porque comienza a segregarse inmediatamente después de la implantación. Hay métodos más sensibles que otros y necesitan menos nivel de HCT para dar positivo.

La enfermedad trofoblástica también produce HCT y por eso no es dato de certeza, también una mola o un carcinoma la pueden producir.

El test se debe realizar con orina recogida a primera hora de la mañana, hay que leer las instrucciones del fabricante, según sea de uno o de otro hay que esperar un tiempo determinado desde la última regla.

3. Diagnóstico de certeza. No cabe ninguna duda de que es por embarazo. Son datos exclusivos del embarazo.

Detección del latido cardiaco fetal. Con las ecografías, se puede a las 6 semanas desde el último ciclo menstrual, con el estetoscopio tiene que pasar más tiempo y hay que saber distinguirlo del de la madre, 16-20 semanas. Hoy por hoy está en desuso como método para el diagnóstico pero si se utiliza para otras cosas como por ejemplo para detectar anomalías en la FC fetal. Se ha sustituido por el Doppler, el cual se puede utilizar entre la 10ª-12ª semana.

Percepción de movimientos fetales activos o avivamiento, se ve con la ecografía sobre la 16ª semana.

TEMA 9. CAMBIOS FÍSICOS Y FISIOLÓGICOS DEL EMBARAZO.

Es un estado fisiológico y no patológico, se trata con mujeres embarazadas y no con pacientes o enfermas.

Es importante porque al ser tratadas como personas sanas, son más receptivas a todo lo que se les dice y se toman el embarazo con interés, lo disfrutan más.

Una mujer que conozca todo lo que le ocurre, se tomará el embarazo de una forma más adecuada.

En caso de embarazos deseados todo se lleva muy bien, si no es deseado todas las molestias son bastante peor llevadas y se acentúan.

Todas las modificaciones tienen como finalidad conseguir un funcionamiento fisiológico normal de la mujer a pesar de estar embarazada, satisfacer las demandas metabólicas que impone el embarazo, crear las condiciones idóneas para el crecimiento y desarrollo fetal.

Aparato circulatorio.

Aumento del volumen sanguíneo, para proporcionar un mayor aporte de sangre al aparato reproductor, sin que disminuya el aporte al resto del organismo. Comienza a lo largo del primer trimestre, es más rápido en el segundo y continúa pero más lentamente en el tercer trimestre.

El volumen sanguíneo total aumenta hasta un 45 %, aumenta tanto el plasma como los eritrocitos. Este aumento suele dar lugar a dilución de la hemoglobina (más diluida) y los niveles de hemoglobina baja y por tanto el hematocrito también baja. En condiciones normales una gestante tiene niveles más bajos de hemoglobina u hematocrito, aparece anemia.

Las manifestaciones de estos cambios no se dan por igual en todas las gestantes y no a todas les da anemia, depende de muchos factores, alimentación, reservas previas de hierro, etc.

El corazón se desplaza hacia arriba y hacia delante, aumenta la FC en 10-15 pulsaciones por minuto, y la TA disminuye ligeramente en el 1º y 2º trimestre y vuelve a su valor normal en el 3º. A pesar de que aumente el volumen sanguíneo, baja la TA porque aparece una nueva red de vasos.

El aumento de volumen, además de anemia puede generar otras molestias:

1. Lipotimias. 

Al principio de la gestación cuando TA disminuye en determinadas posiciones aparece esta sensación de desvanecimiento. Sobre todo cuando la mujer se incorpora.

Es aconsejable que no cambie de posición bruscamente, que no mantenga mucho tiempo una misma posición. Cuando note que se marea, que se agarre o se siente para evitar caerse. La lipotimia también se puede deber a una hipoglucemia y se aconseja por ello que tome algún carbohidrato y que coma muy frecuentemente aunque sea en pequeñas cantidades, lo cual también es bueno para combatir las náuseas y los vómitos.

2. Cefaleas.

Las mujeres refieren cefaleas en los primeros meses de gestación. Consecuencia del aumento del volumen y ocurre mientras se adapta el organismo a los cambios de volumen, si pasados los meses no se le pasa el dolor de cabeza, tiene que comunicarlo porque podría ser por un problema más grave.

Son típicos del primer trimestre. Si se compaña de HTA puede indicar un problema grave. Recomendar descanso, algún masaje en el cuello y relajación. Alimento frecuente y pequeñas cantidades. No tomar fármacos. Afecta diferente de unas mujeres a otras.

3. Varices.

Suelen aparecer en miembros inferiores y también en la vulva y la zona inguinal. Afecta más en mujeres con cierta predisposición. Es más frecuente en multíparas y mujeres más mayores. Otro factor predisponiente son los fetos demasiado grandes, embarazadas múltiples y el aumento excesivo de peso. Aparece fundamentalmente por la gran presión del útero sobre las venas femorales, la cava inferior, impidiendo la circulación de retorno. La elasticidad de la pared de los vasos es menor, relajación de la pared de los vasos por efecto de estrógenos y progesterona.

Se recomienda elevar las piernas e incluso dormir con almohadón en los pies, dar masajes, realizar ejercicio que facilite el retorno venoso (caminar a diario, ejercicios para fortalecer la espalda y la musculatura pélvica), controlar el peso, no permanecer mucho tiempo de pie ni mucho sentada, sobretodo con las piernas cruzadas. No se deben poner al calor. Evitar ropas ajustadas, a veces llevar medias especiales que se deben colocar al principio del día.

4. Edemas.

Pueden tener varios orígenes, aparecen fundamentalmente en los pies, alrededor de los tobillos sobretodo al final del día, pero en ocasiones puede incluso aparecer en la cara y en las manos. No suelen tener mayor importancia, peor si no desaparecen por la mañana después de una noche de reposo, habría que consultarlo porque podría ser signo de alguna enfermedad importante de la gestación como la preeclampsia. Muchas de las prevenciones de las varices, sirven para evitar el edema, evitar ropas ajustadas, masajes, elevar las piernas, etc. Disminuir la ingesta de sal.

5. Calambres.

No está muy determinado su origen, es un espasmo doloroso muscular que se achaca a la presión ejercida por el útero, sobre los vasos y sobre los nervios, también hay otras teorías, como que podría ser un desequilibrio ente el fósforo y el calcio, suelen aparecer al final de la gestación es muy molesto porque suelen aparecer por las noches.

Para prevenir, lo mismo que en edemas y varices, intentando estirar al máximo el miembro afectado.

Aparato respiratorio.

Edematización de la mucosa y congestión vascular, a nivel del tramo alto del aparato respiratorio por aumento del riego sanguíneo de toda esa zona, produce congestión nasal e incluso epístasis poco importante (sangrado por la nariz).

Con forme avanza el embarazo, la presión del útero comprime al diafragma, la respiración se vuelve más superficial, hay sensación de disnea, aumento de la frecuencia respiratoria, y se produce la sensación de cansancio antes.

Se recomienda buscar una posición adecuada para favorecer la respiración, la adecuada sería dormir con la cabecera de la cama un poco levantada, pero es un poco incompatible en el caso de tener edemas o varices (almohadón en los pies) por lo que habría que hacer una valoración para ver que crea más problemas, si el aparato respiratorio o el circulatorio y buscar la posición adecuada en función de esto.

Se aconsejan los humidificadores y aumentar el consumo de líquidos.

Aparato urinario.

Los estrógenos y progesterona la relajación de la vejiga y los uréteres, provocando infecciones de las vías urinarias y bacteriuria al no vaciarse completamente la vejiga.

El útero en crecimiento ejerce presión sobre la vejiga, por eso se produce la polaquiuria. Se suele orinar con frecuencia por la noche.

Recomendar beber menos agua por las noches (pero tomar abundantes líquidos por el día), ir al baño cuando se note con más urgencia.

Aparato digestivo.

Disminución de la motilidad gástrica y por tanto vaciamiento lento del estómago. Pérdida de eficacia del cardias y disminución de la secreción gástrica (todo por efecto de estrógenos y progesterona). Náuseas y vómitos durante el primer trimestre, comer con frecuencia y en poca cantidad. No tumbarse inmediatamente después de comer, sobre todo para evitar reflujos. No ingerir muchas grasas, que suelen inhibir el peristaltismo. Tomar algún carbohidrato antes de levantarse por la mañana (evita las náuseas matutinas). Su los vómitos son muy frecuentes y más serios, avisar al médico, podría ser por hiperhemesis gravídica.

Reflujo gastroesofágico por relajación del cardias, pirosis, regurgitación de los ácidos estomacales. Para esto se recomienda comer a menudo y poco. No recomendar bicarbonato sódico. Beber mucha leche. Estreñimiento por disminución del peristaltismo, para ello ingerir fibras aumentar el aporte de líquidos, ejercicio físico y evitar el sedentarismo. Conviene evitar el estreñimiento para prevenir la aparición de hemorroides, las cuales aparecen también por presión del útero sobre las venas que irrigan la zona perianal. Para evitarlas aconsejar todo lo anterior del aparato circulatorio, agua fría, hielo y consultar al médico antes de utilizar pomadas.

A nivel óseo.

A nivel de la zona lumbo-dorsal aumenta la curvatura, para compensar el aumento del  peso abdominal.

Comienza a separarse la sínfisis púnica, relajación de las articulaciones pubianas, la sacro-ilíaca, y sacro-coccígeas.

Todo ello para preparar el momento del parto. Esto genera dolor en los huesos y dolor de espalda. Se puede prevenir evitando sedentarismo, mantener posiciones correctas, equilibrar el peso de la compra, postura del gato.

A nivel de la piel.
Aumento de la pigmentación cutánea, fundamentalmente en la cara, pudiendo aparecer cloasma o máscara del embarazo (manchas marrones en la cara) se puede acompañar de nevos vasculares (venillas), aparecen en el pezón, aureola, en la vulva, zona perianal y en la línea alba por aumento de la hormona melanófora.

Aparición de estrías en abdomen, mamas y muslos. No aparecen en todas las mujeres, depende del tipo y elasticidad de piel que tengan.

Peso.

Aumento promedio de 9-13 kg, la mayoría se debe al producto de la concepción, el embrión y a los órganos de la mujer en crecimiento por la gestación. El aumento del útero supone 1kg, el líquido amniótico 1kg, el peso del niño entre 3 y 3´5 kg, la placenta 0´5 kg, aumento del pecho 0´7 kg, el aumento de otros tejidos supone 4 kg. De este incremento, gran parte se pierde en el momento del parto y  se mantiene el peso que se sobrepasa de todo esto, por lo tanto hay que controlar el peso en el embarazo. No hay que asociar aumento de peso con ser madre.

Aparato reproductor.

1. A nivel ovárico.

No hay maduración de folículos ováricos, y el cuerpo lúteo se convierte en cuerpo lúteo gestacional, que va a encargarse de producir progesterona en las primeras semanas de gestación hasta que la placenta adquiera capacidad secretora.

2. A nivel uterino.

Aumento del peso y del tamaño del útero, las células del miometrio se hipertrofian y aumenta el número de vasos sanguíneos uterinos. Fundamentalmente aparecen unas contracciones uterinasm llamadas contracciones de Braxton Hicks, aparecen en el 4º mes (semana 16), no son dolorosas, aparecen de forma intermitente, estimulan el paso de sangre a los espacios intervellosos. Con forme llega el momento del parto se puede pensar que se van a confundir con las otras contracciones.

En el cuello uterino las glándulas endocervicales segregan un moco más espeso de lo habitual, formando el llamado tapón mucoso, el cual sella el canal endocervical, para evitar la contaminación de la cavidad uterina por parte de bacterias o de otras sustancias. Ese tapón se expulsa cuando se inicia la dilatación. Entre el cuerpo y cuello comienza a delimitarse una zona, una articulación, llamado segmento uterino inferior, va a permitir que en el momento del parto, el cuello se dilate de forma circular.

3. en la vagina y genitales externos.

Adquiere una coloración azulada el cuello del útero que se extiende a las paredes de la vagina por aumento de la vascularización y del riego sanguíneo, aumento de secreción de las paredes vaginales, leucorrea (aumento del flujo vaginal), se vuelve más espeso. El pH mantiene aséptica a la vagina, se vuelve ácido, lo que evita la colonización de bacterias, pero hace que crezcan con facilidad los hongos (cándida Albicans)

4. A nivel de la mama.

Mamogénesis, desarrollo y perfeccionamiento de la glándula mamaria. El pezón y la aureola aumentan de tamaño. Se hacen más notables los corpúsculos de Montgomery, que son glándulas sebáceas que aparecen en la aureola. Se ve muy bien una red de vasos superficiales. Puede aparecer secreción de calostro.

Sistema neurológico.

Las reacciones emocionales en el embarazo.

En el primer trimestre se siente miedo, inseguridad, fantasía, ambivalencia. En el segundo trimestre, suele ser una etapa de bienestar, aceptación, querer aprender mucho, saber sobre como cuidar al hijo, cuidarse a si misma. En el tercer trimestre la mujer se siente torpe, gorda, no puede dormir bien, andar, se siente más molesta. Si esto está asumido, esta etapa se puede llevar sin ningún problema.

Suele haber miedo al momento del parto.

PICA: antojos de productos no comestibles como por ejemplo barro, bolitas de naftalina, almidón, etc. (jejeje). Se requiere el apoyo de la pareja.

El tema del embarazo requiere una buena aceptación y preparación por parte de la pareja, a veces el compañero se puede sentir desplazado por las atenciones y dedicación al niño.

Tristeza posparto: producido sobretodo por el desajuste hormonal, apoyo.

TEMA 10. ATENCIÓN DE ENFERMERÍA DURANTE EL EMBARAZO.

Lo primero en el cuidado prenatal es establecer el diagnóstico de embarazo y la fecha de parto, lo antes posible.

La sistemática de los controles; se debe hacer cada 4 semanas hasta la semana 28, después cada dos semanas, desde la semana 28-36 y desde la semana 36 de gestación, realizar control cada semana hasta el momento del parto. También cada 3 días a partir de la semana 41. Esto no siempre es así, más o menos se mantiene.

En primer lugar se manda el test de embarazo y se deriva al ginecólogo, se abre una historia clínica con sus datos de afiliación, rellenar completamente: nombre; nº de la s. social; estado civil (situación social); antecedentes familiares, esto es importante; antecedentes personales, a parte de las enfermedades padecidas también viene recogido el tipo de nacimiento que tubo, si fue Pretérmino o atérmino, hábitos, fármacos, alergias; historia obstetroginecológica, pueden aparecer estas iniciales seguidas de números: T, P, A y V. significan, T: número de fetos atérmino, P: número de nacidos Pretérmino, A; número de abortos y V: número de hijos vivos. También viene registrado el número de embarazos, todo lo relativo a los hijos anteriores y sus embarazos y lo relativo al puerperio previo, complicaciones, donde tuvieron lugar los partos anteriores, si se administró anestesia, etc. Todo ello puede dar una idea global de riesgos para la mujer. 

Cálculo de la fecha probable del parto. FPP

Se anota la fecha de la primera visita. Hay varios métodos para determinarlo, además el ginecólogo suele tener como un medidor circular de cartulina.

Regla de Nägele.

FPP: FVR + 7 días – 3 meses + 1 año.

FUR: fecha de la última regla, 15 de Septiembre + 7 – 3 meses + 1 año: 22 de Junio de 2004.

Valorar el fondo uterino según el tiempo de gestación, esto se puede utilizar para calcular el número de semanas de gestación.

Nº de s. de gest.: cm FU·8/7

FU: fondo uterino que se mide hasta la sínfisis púbica.

Estática fetal.

La actitud fetal: relación que existe entre el eje longitudinal del feto y el eje mento-occipital.

Situación fetal: relación entre el eje longitudinal del feto y el de la madre, puede ser longitudinal cuando el ángulo formado por ambos es cero. Transversal si el ángulo es de 90º y oblicua de 0 a 90º.

Presentación fetal: parte del feto que se encuentra con el estrecho superior de la pelvis. Puede ser cefálica (si es la cabeza la que está en contacto), podálica, transversa, nalgas (puede ser una modalidad de la podálica).

Posición: relación entre el dorso del feto y el organismo de la mujer. Maniobras de Leopold, palpar a través del abdomen para determinar la posición del feto.

Diagnóstico de embarazo.

Las primeras veces que aparece una embarazada a la consulta se pide hemograma, hay que conocer los niveles de glucosa, urea, ácido úrico y anticuerpos fundamentalmente que son la rubéola, sífilis, toxoplasma (antitoxoplasmosis), de la hepatitis y frente al VIH. Además de éstos anticuerpos (que no se vuelven a pedir a no ser que haya resultado dudoso) se pide una analítica de orina, anormales de sedimento y urocultivo si procede. La analítica de orina se repite en cada trimestre, son frecuentes las infecciones urinarias (ver glucosuria). Por cada uno de los trimestres se debe realizar una ecografía a todas las embarazadas. Como mínimo tres. Una ecografía al principio de la gestación, otra hacia el séptimo mes (semana 30), pero todo esto depende de los recursos de los que se disponga.

Pruebas complementarias.

Amnioscopia.


Consiste en visualizar el líquido amniótico, se valora realmente el color. Se introduce el espéculo, amnioscopio, en principio el líquido es blanco transparente pero si es verde, indica sufrimiento fetal, ha habido expulsión del meconio, si es amarillento puede indicar isoinmunización RH (incompatibilidad de RH entre madre e hijo), si es rojo posiblemente haya muerte fetal. Se suele hacer cuando se monitoriza.

Monitorización fetal.

Valora la frecuencia cardiaca fetal y la dinámica uterina y como reacciona el feto ante las reacciones uterinas.

Amniocentesis.

Consiste en aspirar y extraer líquido amniótico para analizarlo, se puede hacer de forma precoz, antes de la semana 16 para realizar el diagnóstico prenatal, si existe algún tipo de alteraciones genéticas. O de forma tardía en el último trimestre de la gestación con la finalidad de valorar el grado de madurez fetal. Si por algún problema se tiene que interrumpir la gestación, se hace la amniocentesis para ver que posibilidades tiene de sobrevivir fuera.

Tiene sus complicaciones, como el aborto (1% de los casos), hay infecciones, hemorragias, partos prematuros, abrupto placentae (desprendimiento prematuro de placenta). Actualmente es un tema controvertido.

Educación para la salud en las consultas.

En la higiene, lo que se recomienda es la ducha mejor que el baño para evitar caídas. No se recomienda el uso de tampones ni irrigaciones intravaginales para evitar el flujo vaginal.

(Aumento en el embarazo). Se recomienda ducha diaria con jabón neutro por las mamas. Es normal la aparición de calostro, lavar con agua y jabón. En pieles poco elásticas no es necesario utilizar cremas hidratantes porque saldrían estrías igualmente.

En las relaciones sexuales, se oyen muchas cosas. En principio se puede mantener la actividad sexual normal, hay circunstancias que obligan a modificar hábitos. En el primer trimestre hay que ver como se encuentra la mujer, si hay vómitos, si no descansa bien puede que no apetezca. El segundo trimestre suele ser bueno de cara a esto, la mujer se encuentra mejor, hay mayor lubricación vaginal. Hacia el tercer trimestre el problema es el aumento del volumen abdominal, hay gente que tiene miedo por si las contracciones uterinas del momento del orgasmo son perjudiciales.

Una mujer embarazada debe dormir como mínimo ocho horas y tener periodos de descanso durante el día. En principio puede seguir trabajando durante la gestación dependiendo de si son duros o no o si se trabaja con sustancias tóxicas. En principio los sanitarios recomiendan que se trabaje hasta la semana 32. se les da 16 semanas de baja materna con la obligación de que seis sean  después del parto o 18 si son partos múltiples, el resto se reparten como se quiera. La natación se recomienda, si es una mujer deportista, se puede mantener dependiendo del tipo de deporte.

Las embarazadas pueden viajar pero no se recomiendan viajes de más de 300 Km. en la misma posición. Hay que parar, caminar. El cinturón de seguridad se deberá poner por debajo del abdomen. Hay países donde no se utiliza pero es mayor el riesgo, hay más peligro sin cinturón.

Una nutrición adecuada de la madre indica una nutrición adecuada del hijo, si una mujer ingiere una dieta equilibrada, cuando se queda embarazada no hay que hacer demasiadas modificaciones. Lo primero es conocer cual es su dieta, si suele ser de 2200kcal, está bien y se puede recomendar un suplemento, el límite inferior de la mujer, si hace deporte, su trabajo si es fuera de casa, etc. Dieta rica en proteínas, vitaminas, (muchas veces se suplementan directamente, de 15-20gr al día y de 20-30gr en el primer trimestre) por los vómitos del premier trimestre se mandan suplementos.

También se pueden mandar complejos vitamínicos, es importante el ácido fólico, es fundamental para la formación de hematíes, linfocitos, ayuda a sintetizar el ADN y en la mujer embarazada regula el desarrollo de las neuronas del embrión y del feto.

Se suele aconsejar sobre 40 mg/día. También los minerales, como Fe, Ca y P son fundamentales, en el Fe no se recomiendan suplementos pero si aumentar la ingesta en la dieta, no es muy bien tolerado (por vía IM, manchan la piel) el suplemento aumenta los vómitos.

Aumentar la ingesta de Ca y P, leche, etc. Se recomiendan, son fundamentales los hidratos de carbono, pastas, cereales, fibra etc. Hay que ver cuales son los que ingiere (rápida o lenta absorción). No pueden dejar de tomar del todo los lípidos aunque aumentan la sensación de saciedad y las náuseas. No se pueden generalizar las dietas en las embarazadas.

Signos de alarma. Cuando debe acudir de inmediato.

· Ante cualquier aumento del flujo vaginal, al principio hay cierta sequedad y luego va aumentando, hay mujeres en las que es más llamativa, pero lo anormal es que de repente aumenta de golpe incluso se puede confundir con incontinencia. Puede indicar rotura de la bolsa, puede ocurrir que la bolsa en vez de romper por debajo, se rompe por arriba y el líquido vaya saliendo poco a poco, se tiene que valorar las características de este líquido.

· Pérdidas hemáticas vaginales, dependiendo del momento gestacional puede indicar desde aborto al principio, hasta desprendimiento de placenta.

· Hematuria macroscópica o reducción del número de micciones.

· Si presenta fiebre >38º C, puede indicar infección, de orina no hay más síntomas.

· Si presenta síntomas de HTA, visión borrosa, cefalea interna, mareo, vértigos, edema.

· Si los vómitos son continuados durante más de un día: hiperhemesis gravídica.

· Ausencia de movimientos fetales durante 6-8 horas. Dolor en la zona lumbosacra y contracciones uterinas aunque estemos antes de la semana 26.

TEMA 11. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.

Metrorragias del primer trimestre.

· Aborto, embarazo ectópico, embarazo molar.

Metrorragias del segundo trimestre.

· Placenta previa, desprendimiento de placenta o abrupto placentae.

Otros problemas del embrazo.

· Trastornos hipertensivos en el embarazo.

· Diabetes mellitus gestacional.

Metrorragias en el primer trimestre.

Aborto.

Interrupción del embarazo de forma espontánea o inducida antes de que el feto haya adquirido el desarrollo suficiente para vivir fuera de la madre.

Según la OMS es la expulsión o extracción del contenido uterino de menos de 20 semanas de gestación o de menos de 500 gr. De peso. La OMS establece el límite de viabilidad.

· Amenaza de aborto.

Presencia de signos y síntomas que nos hace sospechar que puede terminar la gestación.

· Aborto inminente o inevitable.

Cuando existe toda una serie de manifestaciones clínicas que como su nombre indica el aborto es inminente o inevitable.

· Aborto completo.

Se ha expulsado totalmente el contenido uterino, el huevo, la placenta y las membranas ovulares.

· Aborto incompleto.

Cuando quedan restos uterinos.

· Aborto diferido.

Primero se muere el feto pero no se expulsa, lo cual lleva a un aborto inducido.

· Aborto febril.

En principio, cuando se aborta no se tiene que acompañar de fiebre, se da en caso de aborto diferido y se tarda mucho en expulsar el feto.

· Aborto séptico.

Cuando hay un cuadro séptico que puede incluso llevar a la muerte de la mujer.

· Aborto de repetición.

Cuando la mujer ya ha tenido dos abortos previos.

· Aborto subclínico o microaborto.

Cuando ni si quiera se llega a conocer ese embarazo.

· Aborto legal.

Interrupción del embarazo antes de la viabilidad fetal de acuerdo con la ley.

· Aborto terapéutico.

El que se realiza por indicación médica.

· Aborto voluntario.

Interrupción antes de la viabilidad fetal, voluntario legal o no legal.

· Gestación anembroica.

Se produce la fecundación, no se desarrolla el embrión pero si el saco embrionario.

· Intercepción.

Cuando hay fecundación pero no anidación.

Causas de aborto.

Aproximadamente el 50% son de origen genético y son los que se suelen dar de forma precoz, en el primer trimestre de gestación.

Problemas endocrinos.

Insuficiencia lútea, alteraciones de la hormona luteinizante, alteraciones autoinmunes en definitiva todas las que cursan con alteraciones hormonales. Una mujer diabética al quedarse embarazada se debe controlar de forma muy estricta.

Anomalías uterinas.

Útero malformado, insuficiencia cervical, miomas.

Causas infecciosas.

Situaciones típicas del aparato genital femenino.

Causas ambientales.

Caídas o traumatismos, situaciones de estrés, tabaco.

Causas yatrogénicas

Amniocentesis, biopsias coriales (2-4%).

Clínica del aborto.

Cursa con dolor en hipogastrio, pérdida hemática, expulsión de restos y contracciones que no necesariamente está presente en todos los tipos.

Pérdida de los signos y síntomas propios del embarazo, (embarazos diferidos).

Cuidados a seguir en amenaza de aborto.

Tiene peor pronóstico, cuanta menor edad gestacional, pero a una edad media se puede evitar el aborto.

Se plantea si se deben tratar todas las amenorreas, muchas veces se hace reposo absoluto.

Se hace una valoración del pronóstico fetal y valoración del bienestar materno.

Si la mujer está bien, se hace una ecografía.

Si el feto está bien se puede pensar continuación del embarazo, los cuidados son: reposo, abstinencia sexual, en función de la edad gestacional se administran fármacos, si pasa de la semana 14. 

Si a pesar de esto la mujer aborta, en función de la edad gestacional y del tipo de aborto, se procede de una forma o de otra.

· Si es muy temprana, se aspira todo lo de la cavidad uterina y después se hace un legrado para que se rehaga la capa endometrial. 

· Si es a una edad avanzada de 13 o más semanas. (impide una aspiración), se provoca dilatación del cuello uterino y legrado. esta dilataciones suele realizar provocando contracciones mediante dilatadores, administrando prostaglandinas.
Embarazo ectópico.

Embarazo que se está desarrollando fuera de la cavidad uterina. Los lugares más frecuentes de su localización son:

· Embarazo ectópico tributario, anida en la trompa (en cualquiera de sus partes) y es el más frecuente, 90% de los casos.

· Embarazo e. ovárico.

· Embarazo e. abdominal.

· Embarazo e. cervical. En el cuello del útero.

· Embarazo e. intramural.

· Embarazo e. ligamentoso.

En general ninguno puede ser viable, a veces el intramural, según como esté es el que tiene más posibilidades de avanzar sin dar sintomatología.

Causas.

Por un mal transporte y mal funcionamiento de las trompas (tubáricos, ováricos, abdominal).

Malformaciones uterinas que originan anomalías en el lugar de anidación normal.

Todo esto puede estar asociado a factores de riesgo, como por ejemplo:

· Llevar un DIU.

· La ligadura de trompas fallida.

· Anticonceptivos orales porque alteran la motilidad de la trompa.

· Tratamiento quirúrgico.


· Píldora del día después.

· Enfermedad inflamatoria pélvica en el caso de que afecte también a las trompas.

Clínica.

Inicialmente hay amenorrea (ausencia de regla), metrorragia insidiosa, dolor que suele ser más o menos intenso según la localización del ectópico y según el tamaño. Dolor en puñalada, irrigado, etc.

A la palpación se encuentra un útero menor para el tiempo de amenorrea y aparece una masa anexial que resulta dolorosa a la palpación.

Lo típico en el embarazo ectópico es:

· Hemorragia insidiosa.

· Masa anexial.

· Dolor.

Después pasa a una fase siguiente, periodo crítico en el que se puede dar: rotura de las trompas y su consiguiente abdomen agudo, dolor al palpar el útero, hemoperitoneo y muerte. Puede dejar afectada la zona de implantación llegando incluso a tener que extirpar. Es muy importante hacer diagnóstico precoz. Una vez que se quieta el ectópico, la mujer no tiene por qué tener HCG (hormona gonadotropina corial) que es producida por células trofoblásticas. Entonces, posteriormente, requiere un control ecográfico y de la HCG, para comprobar que no quedan células trofoblásticas.

Embarazo molar.
Degeneración trofoblástica avascular, no hay vascularización.

Origina mucha dilatación, el mayor problema es que estas células malignicen y evolucionen a un carcinoma.

Formas de presentación:

· Mola completa.

Es la más frecuente, no hay estructuras fetales de ningún tipo, una de cada 10 evoluciona a enfermedad trofobástica persistente.

· Mola parcial.


Aparecen estructuras fetales, no quiere decir que sea feto (vasos, membranas que envuelven al feto).

· Mola embrionaria.


Tipo de mola parcial que tiene un feto poco desarrollado, esos fetos no son viables. Pero tienen mejor pronóstico que la mola total.

· Mola invasiva.


Cuando existe infiltración al miometrio.

Clínica.

En principio es similar a la del aborto. Sangrado, comienza la mujer a sangrar, puede presentar dolor similar, acompañarse de hiperhemesis gravídica. Aparece un útero globuloso mayor que el tiempo de amenorrea.

A veces el sangrado, posteriormente puede presentar vesículas. Llama mucho la atención unas elevadas tasas de HGC (hormona gonadotropina corial). Al principio no se distingue bien del aborto, embarazo ectópico o embarazo molar.

Tratamiento.

El objetivo es evitar que malignice y evitar la persistencia.

El tratamiento inicial es evacuar la mola y se hace mediante aspiración y legrado, se tiene que hacer un seguimiento analítico y ecográfico. Vigilar la HCG. En algunos casos hay que recurrir a la histerectomía pero antes hay que tener en cuenta la edad de la mujer, en el caso de ser joven se intentan otras opciones. Entre el 10-20% evoluciona a enfermedad trofoblástica persistente.

Y de todas ellas un 20% produce metástasis.

Hay cuatro estadíos en la enfermedad trofoblástica persistente.

I. Cuando afectan exclusivamente al útero.

II. Cuando afecta a otras estructuras además del útero, en el aparato genital femenino.

III. Aparecen metástasis pulmonares.

IV. Otras metástasis (en cerebro, hígado).

I y II se administra metotrexate, es muy tóxico para las células trofoblásticas y es el fármaco de elección en estos casos.

III y IV quimioterapia con varios quimioterápicos.

No tiene una incidencia muy alta las molas, 1 por cada 1000.

Metrorragias en el segundo trimestre.

Placenta previa.


Se trata de una placenta insertada de forma anómala, bien sea totalmente o parcialmente. Está insertada sobre el segmento uterino inferior, al inicio es a veces normal y acaba implantándose de forma normal hacia arriba, pero no siempre.

Tipos de placenta.

1. Placenta previa central. (oclusiva total). Ocluye totalmente el orificio cervical interno, parto por vía vaginal imposible.

2. Placenta previa oclusiva parcial. Cubre parte del orificio cervical interno pero no totalmente, el parto por vía vaginal tiene lugar en función del porcentaje de oclusión cervical, tiene que ser una oclusión menor del 30%.

3. Placenta lateral o marginal (más correcta). La inserción empieza en el margen del orificio cervical interno, la tapa muy poco. Parto vaginal sin problemas.

4. Placenta lateral. Parto sin problemas.

Factores de riesgo.

Multíparas. Esto hace que el riesgo de placenta previa sea 3-4 veces mayor frente a una nulípara.

La edad de la madre, en principio a mayor edad, el endometrio puede estar más afectado.

Abortos previos. Mujeres que han sido legradas presentan más riesgo.

Presencia de cicatrices y sinequias (uniones anómalas de tejidos) uterinas.

Partos prematuros.

Sintomatología.

Metrorragia, que suele aparecer alrededor de la semana 30 de gestación. El color de la sangre es rojo vivo, no se acompaña de dolor. La hemorragia puede desencadenarse por un esfuerzo y en principio se puede sospechar de placenta previa.

Contracciones uterinas, inicialmente puede ser que no haya pero si no se diagnostica  al cabo de unas horas es posible que la mujer refiere contracciones.

Tratamiento.

Habrá que valorar el grado de oclusión de la placenta, el bienestar fetal, el bienestar materno, la edad gestacional. Se va a intentar hacer tratamiento conservador:

Reposo absoluto, control de constantes, control de bienestar fetal con monitorización externa.

Según como vaya evolucionando hay que hacer una valoración de la madurez pulmonar fetal y de las condiciones obstétricas para ver si se puede acabar con la gestación.

Ver si además hay una presentación fetal anómala.

Cesárea cuando hay abundante metrorragia, cuando hay condiciones desfavorables para el parto, en caso de sufrimiento fetal y oclusión de más del 30% del orificio cervical.

Desprendimiento prematuro de placenta o abrupto placentae.


Desprendimiento antes de tiempo de su inserción en el útero. Va en función de la edad gestacional y también de lo precoz que se haga el diagnóstico.

En algunas ocasiones cuando se desprende, lo hace por el centro y esto produce un hematoma retrocorial y en estos casos es posible que la mujer no sangre y de entrada puede pasar desapercibido e incluso nos podemos encontrar con una muerte fetal.

Clínica.

Hemorragia.

En algunas ocasiones poco abundante, va en función de la porción de placenta que se haya desprendido.

Dolor intenso.

En ocasiones, afectación del estado general de la mujer, alteración de la hemodinámica, a veces la mujer no es consciente de nada por no aparecer sangrado. El feto también se ve afectado.

Útero muy contraído a la palpación y a veces con un tamaño mayor al tiempo de amenorrea (por la sangre acumulada).

Pronóstico.

No muy bueno si se tarda en diagnosticar.

Tratamiento.

Conservador, pero depende de la cantidad de placenta desprendida y en muchas ocasiones se tiene que terminar con cesárea urgente.

Otros problemas del embarazo.

Diabetes gestacional.

El embarazo de una mujer diabética es considerado como de alto riesgo (no D. gestacional). Nos centramos en la diabetes que se desarrolla en la gestación.

Diagnóstico.

Se realiza una prueba de screening a todas las embarazadas durante la semana 24-28 de gestación. Se llama test O´Sullivan. No es necesario que la paciente esté en ayunas y consiste en determinar la glucemia una hora después de haber ingerido 50gr de glucosa.

En las que el test le de positivo, > 140mg/dl. Se hará una sobrecarga oral de tres horas de glucosa (solo si da positivo).

Si da negativo, continuará con los controles rutinarios de glucosa que no se deja de controlar.

La sobrecarga oral de glucosa consiste en la administración de 100gr de glucosa. La mujer tiene que estar en ayunas entre 8 y 12 horas antes. No tiene que haber realizado ninguna dieta restrictiva de hidratos de carbono por lo menos tres días antes. Se determina la glucemia basal, la glucemia a la hora, a las dos horas y a las tres horas.

Glucosa basal                 105 mg/dl

1 hora 


    109 mg/dl

2 horas


    165 mg/dl

3 horas


    145 mg/dl

Cuando al menos dos de loas cuatro resultados coinciden con estos, es que tiene diabetes gestacional.

Si solo tenemos un resultado positivo, se habla de intolerancia a la glucosa. Después a estas mujeres intolerantes a la glucosa, se les hace controles periódicos hasta la semana 32. A la semana 32 se les repite la sobrecarga oral de glucosa.

Generalmente la diabetes gestacional aparece en el segundo trimestre.

En el primer trimestre es frecuente que ocurran hipoglucemias, porque los estrógenos y progesterona producen elevados niveles de insulina.

En las diabéticas gestacionales, la glucosa traspasa la placenta. El niño produce un elevado nivel de insulina, lo que provoca un aumento de su crecimiento y el niño tendrá macrosomía.

En la segunda fase entran en juego una serie de hormonas que:

· Aumenta la resistencia de insulina.

· Aumenta la producción rápida de glucosa.

Por eso se dice que el embarazo es diabetógeno  con forme va evolucionando.

En la 36 semana gestacional todo volvería a la normalidad.

Tratamiento.

Los objetivos son:

· Evitar la descompensación metabólica de la gestante.
· Evitar la aparición de complicaciones obstétricas por la DMG

· Evitar los efectos negativos sobre el embrión y el feto.

1. Dieta adecuada: 20-30kcal/kg de peso/día. Nunca ingerir menos de 2000kcal. 

2. No se deben utilizar antidiabéticos orales porque atraviesan la barrera placentaria.

3. Establecer controles periódicos en su propia casa.

4. Control ecográfico perfecto. Se deben realizar más ecografías que en una gestante normal.

En mujeres diabéticas antes del embarazo:

· El riesgo de malformaciones congénitas del hijo de una mujer diabética es de 2 a 4 veces superior que el de una madre no diabética.

· El 50% de las muertes de bebés se deben a hijos de mujeres diabéticas.

Se tiene que realizar control con el monitor del bienestar fetal en mujeres diabéticas.

A veces sobre la semana 30-32 hay que conocer la madurez fetal y se le realiza una amniocentesis tardía.

Cuando son diabéticas gestacionales mal controladas se suele inducir el parto y si se sospecha que es un macrosoma o sufrimiento fetal se termina con cesárea.

Trastornos hipertensivos en el embarazo.

Hipertensión arterial inducida por el embarazo: HTA que aparece en una gestante, previamente no tenía ese cuadro y que posteriormente cede esa HTA.

Hipertensión crónica preexistente al embarazo. La mujer era hipertensa y se queda embarazada.

Diátesis hipertensiva. Existe tendencia a la elevación de la tensión arterial, pero que no son mantenidas.

(El primer caso es la que más nos interesa).

La hipertensión inducida por el embarazo puede acompañarse de edemas y proteinuria. Entonces hablamos de preeclampsia.

Preeclampsia.


Cuando la TA está por encima de 140-90. También cuando se produce un aumento de 15 mm de HG en la diastólica, o un aumento de 30 mm de HG en la sistólica, respecto a la que tenía la gestante en el control anterior.

Ver si presenta edema en la cara y las manos. El edema en la gestante se valora por el aumento de peso. Cuando aumenta un kilo en una semana o menos, quiere decir que retiene líquidos. Esto es porque a veces el edema es generalizado.

La proteinuria se determina con la orina de 24 horas (Tras una analítica de orina normal). Con una concentración de 300mg/dl, hablamos de proteinuria, y riesgo de preeclampsia.

Estos factores suelen ir asociados.

La gravedad de este cuadro se da ante la existencia de un vasoespasmo responsable de una disminución del flujo de sangre hacia la placenta, lo que a su vez estimula el sistema renina-angiotensina. También hay disminución del flujo sanguíneo a otros órganos de la mujer.

Eclampsia.


Cuando la disminución del flujo sanguíneo afecta al cerebro y se producen convulsiones.

Puede comprometer la vida del feto y de la mujer.

Hay veces que la preeclampsia se agrava (la HTA aumenta, solo la diastólica por encima de 110 mm de Hg., las proteínas encima de 2, en dos muestras tomadas con 4 horas de diferencia, creatinina elevada que indica que hay afectación renal), en cambio la exploración es normal, no ha llegado a la eclampsia.

Con esto podemos llegar al Síndrome de Hellp: la preeclampsia se nos ha descompensado y hay afectación orgánica importante que se caracteriza por: plaquetopenia, hemolisis, elevación de las transaminasas. Se suele acompañar de dolor epigástrico (en el 90% de los casos). Es poco frecuente. Este síndrome de Hellp puede evolucionar a la eclampsia.

Tratamiento.

Preeclampsia.

Por leve que sea, hay que ingresar a la mujer. Se comienza con reposo y administración de vasodilatadores. Seguimiento exhaustivo de TA, edemas y proteinuria. Valorar que no evolucione a eclampsia (si ve bien, dolor de ¿?¿, etc). Analítica de sangre y orina.

Controlar el bienestar fetal (con ecografía…) a veces hacer amniocentesis por si hubiera que inducir el parto.

Preeclampsia grave.

Se realiza “protocolo Zuspan”, se empieza dando un anticonvulsionante y un vasodilatador. Hay que terminar la gestación con cesárea urgente.

(Complicaciones del parto por fotocopias, pero no hace falta estudiar)

TEMA 12. PUERPERIO.


Periodo de tiempo que transcurre desde la finalización del parto hasta el momento en el que el organismo de la mujer vuelve a sus condiciones normales (antes de la gestación). Algunas veces se encuentra como periodo desde el parto hasta la primera menstruación. Puede ser válido pero la aparición de la primera regla puede variar.

La duración del puerperio varía de 6-8 semanas.

El puerperio tiene mucho que ver con como se han desarrollado las fases previas. Hay que tener claro también que independientemente de los cambios físicos, conlleva grandes cambios psicológicos de la mujer y la familia.

Cambios físicos:


Locales, del aparato genital.

Útero.


Involución uterina, el útero vuelve a las características previas a la gestación. Inmediatamente después del parto, el útero se encuentra a la mitad de la distancia entre la sínfisis púbica y el ombligo, posteriormente, en las horas siguientes, el fondo uterino se encuentra a nivel del ombligo (debido a la coagulación de la herida, se produce un ascenso) a partir de ahí va descendiendo progresivamente.

Al final de la 1ª semana, se palpa por encima de la sínfisis del pubis. Pesa medio kilo, en la 2ª semana no se puede palpar, se va volviendo un órgano intrapélvico y pesa unos 250gr  y es al final de la 6ª semana, cuando el útero tiene las características similares a las de un útero no gestante.

Todo este proceso de involución está ayudado por contracciones uterinas (liberación de oxitocina) (palabreja) que se dan durante la lactancia materna.

Se tiene que regenerar el endometrio, dura sobre tres semanas (bastante rápido) pero el lugar de inserción de la placenta tarda algo más y no es hasta aproximadamente seis semanas cuando se regenera.

Es importante a valorar los llamados loquios: secreción vaginal que se origina en la cavidad uterina después del parto, están compuestos de sangre, tejido necrótico, restos de tejido de granulación y exudado de la cavidad uterina.

La cantidad total expulsada en el puerperio es aproximadamente 500gr. Las ¾ partes se expulsan en la 1ª semana y la composición se modifica a lo largo del tiempo. Como tiene distinta composición, se pueden valorar los loquios rojos, en los 3-4 primeros días. Después están los loquios rosados que se mantienen hasta el 10 día y posteriormente los loquios blancos que duran hasta los 20 días. Aproximadamente a las 4 semanas cesan las expulsiones de loquios.

Los loquios son rojos por su contenido en sangre, después esta sangre va disminuyendo (rosados) y finalmente es una especie de flujo vaginal compuesto por microorganismos y moco.

Esto da una idea de cómo está ocurriendo la cicatrización endometrial. Tiene un olor característico, pero nunca tiene que ser un olor fétido (indicaría infección.).

También es importante valorar la cantidad. Lo normal es no manchar más de una compresa por hora.

Cuello uterino.


Tras el parto, es una estructura que queda como colapsada y flácida. Al final de la 1ª semana, va adquiriendo el grosor normal, se vuelve a formar el canal endocervical y admite la punta del dedo.

Tras el parto está colapsado y no permite meter nada.

Vagina.


Esta blanda, flexible, se distiende con facilidad y se encuentra edematosa, según haya sido el parto se pueden encontrar desgarros vaginales. Hacia la 3ª semana se recupera totalmente. (Forma, tamaño).

Periné.


Todas las zonas de alrededor y tejidos blandos se encuentran edematosos. Gradualmente, la musculatura del suelo pélvico, va a recuperar el tono muscular y vuelve a la normalidad.  Cuando hay sobredistensión o desgarros, el periné no llega a recuperarse, por eso se suele proteger en el momento del parto.


Cambios a nivel general.

Sistema músculo-esquelético.


En el puerperio, los músculos abdominales, tienen aspecto fláccido. Progresivamente, van a adquirir su tono habitual, a excepción de que ocurra diástasis de los músculos rectos abdominales (separación de los rectos abdominales) y quedaría como una hendidura en el centro del abdomen.

Piel.


Las estrías rojas pasan a tener un color nacarado y no desaparecen por completo.

La línea alba desaparece, también desaparecen los cloasmas de la cara.

Peso.


Disminuye. Inmediatamente después, se pierden aproximadamente 5 kilos y a lo largo del puerperio se pierden sobre 4 kilos. Pasado el puerperio la mayoría de las mujeres que han engordado de forma normal, les suele quedar un kilo y medio. (se engorda una media de 10´5 kg en el embarazo).

Sistema urinario.


El tono vesical se recupera, pasadas las 24-48 horas posteriores al parto. En los primeros días aparece un aumento en la diuresis, la mujer tiene que eliminar todo el líquido acumulado durante la gestación. Los uréteres y pelvis renal no se recuperan hasta 3-6 semanas después del parto.

Aparato cardiovascular.


La presión arterial, se eleva como consecuencia de la pérdida de los vasos placentarios, puede darse también la situación de hipotensión ortostática debido al desplazamiento de líquidos y al descenso de la presión intraabdominal. Normalmente se presenta bradicardia fisiológica. Los factores de coagulación han ido aumentando durante el embarazo, van a ir normalizándose, pero el fibrinógeno y la tromboplastina se mantienen elevados hasta la tercera semana.

Aparato gastrointestinal.


Aumento de la sensación de sed, debido a la redistribución, pérdida y restricción de líquidos. En dos semanas el tono y la motilidad gastrointestinal se recuperan. Es frecuente que la evacuación intestinal se restablezca a los 2-3 días. El estreñimiento es frecuente porque además de toda la relajación gastrointestinal durante el embarazo, hay restricción de líquidos en el parto, además de dolor y molestia. Cuanto se más tarde en ir al baño, más se agrava el estreñimiento y más probable es la aparición de hemorroides.

A nivel endocrino.


El descenso de la hormona placentaria favorece la secreción de prolactina para la secreción láctea. El reajuste hormonal produce la aparición de la menstruación.

En general se acepta que las mujeres que amamantan tienen la regla más tardía.

La reanudación del ciclo menstrual es un misterio. La mitad de las mujeres que no lactan tienen el retorno de la menstruación entre la 6ª-8ª semana, para las mujeres que lactan, el retorno ocurre entre la 12ª-36ª semana en el 75% de los casos.

Mamas.


Agrandamiento que coincide con la bajada de la leche, calientes al tacto. Esto se corresponde con el tercer día del parto. Estas modificaciones tienen mucho que ver con la aparición de la lactancia.

Objetivos de los cuidados de enfermería

· Bienestar físico y psíquico de la madre.

· Evitar las complicaciones.

· Adaptación a la nueva situación.

Temperatura.


Es frecuente en las primeras 24 horas un aumento de la temperatura debido fundamentalmente a la fatiga, deshidratación del parto, reabsorción de contenido proteico del útero, pasadas estas 24 horas, la mujer debe estar afebril. Bien es cierto que sobre el 3º-4º día puede ocurrir una pequeña subida de la temperatura, que suele durar de 12 a 16 horas y que coincide con la ingurgitación mamaria. Cualquier elevación de la temperatura (excepto en esas situaciones) puede indicar una infección puerperal.

Modificaciones psicológicas en el puerperio.


Hay una serie de etapas por las que más o menos pasan las mujeres, a veces no se interpretan bien desde el punto de vista sanitario.

1. Etapa de adaptación o fase de aceptación.

Es una etapa en la que la mujer se encuentra totalmente dependiente, suele estar agotada y lo que en principio desea es descansar y alimentarse. Puede durar unas horas o unos días. Durante este periodo revive la experiencia del parto y toma conciencia de la experiencia que ha tenido. A partir de aquí suele preocuparse por ella (por el pecho, de todos sus problemas y cuidados.) acepta muy bien todas las sugerencias que se le hagan. Le empieza a aparecer dudas sobre su capacidad de ser madre. No es igual en una nulípara que en una multípara. Cada mujer vive esta etapa de una manera.

2. Etapa de apoyo o fase de tomar y retener.

La mujer recobra su energía física, se produce una mejora desde el punto de vista físico (camina mejor, no le molesta la episiotomía, etc.). Es más receptiva a todo lo que le enseñemos respecto a los cuidados del recién nacido. Es importante que se realice la capacidad de la mujer para se madre. La mujer debería salir del hospital sabiendo todos los cuidados sobre su hijo pero no suele ser así.

3. Etapa de abandono.

Coincide con el alta del hospital, la mujer tiene que adoptar conductas independientes en su papel de madre, asumir nuevas responsabilidades, coincide con el cambio brusco de hormonas, los niveles de estrógenos y progesterona alcanzan los niveles mínimos, por ello suele aparecer en la mayoría de las mujeres una tristeza posparto. Normalmente es una situación pasajera, de una corta duración (pocos días), pero hay mujeres que no lo afrontan llegando incluso a la depresión, psicosis, etc.

Desde fuera cuesta entenderlo, a esto se le suma que el niño se despierte por las noches y no deje descansar o que además haya que ocuparse de otros hermanos, etc.

TEMA 13. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PUERPERIO.

El puerperio se divide (desde el punto de vista clínico) en puerperio inmediato, las primeras 24 horas; puerperio precoz, 24h-10 días; puerperio tardío, 10 días-45 días.


[image: image4]
El puerperio inmediato siempre es el primer día y desde el punto de vista de enfermería son las 4-5 primeras horas, en la sala de recuperación, después pasa a planta (4-5 días), cuando se marcha a casa debe hacerse la visita domiciliaria (puérpera). El puerperio precoz se divide entre el hospital y el domicilio.

Cosas a valorar en el puerperio.

Estado general.

Valorar las constantes vitales (tiene que estar afebril). Es importante su modificación. Cuando la temperatura está por encima de 38º C. podemos estar ante una infección puerperal. En la tensión arterial se puede encontrar o disminuida (pérdida de sangre por hemorragia) o aumentada (eclampsia).

Si existe taquicardia, puede ser porque exista dolor. En el estado general nos encontramos con muchos casos de diaforesis: sudoración excesiva por el intento del organismo de eliminar todos los líquidos acumulados. Es normal que se despierten por la noche por este motivo.

Aconsejar la ducha. La higiene se puede realizar perfectamente después de parir. La mujer se suele sentir incómoda y les suele apetecer ducharse. Si sus constantes vitales se lo permiten, se pueden duchar, pero acompañadas de alguien. Si hay episiotomía, en alguna ocasión se les dice que esperen de 3 a 4 días (para que cicatrice mejor), pero realmente las duchas no intervienen en la cicatrización. Lo que si está contraindicado son los baños al igual que las irrigaciones vaginales, por posible infección. (Maceración de la herida). Si la mujer no tiene episiotomía no pasa nada  a las 4 semanas.

Hay que valorar las extremidades inferiores, presencia de edema, se debe reabsorber en los primeros días del posparto. Si se mantiene y se acompaña de HTA puede ser eclampsia. Si la mujer presentó varices en la gestación, valorarlas y aconsejar ejercicio, medias. También se valora la presencia de dolor, el cual puede indicar presencia de tromboflebitis, se recomienda caminar, paseos por la habitación. Incluso a las cesáreas.

Signo de Hoffman: aparición de dolor en la pantorrilla cuando se intenta flexionar el pie. Indica tromboflebitis venosa profunda. Se acompaña generalmente por los 4 signos de Celso (dolor, calor, rubor y tumor). Estas valoraciones se deben hacer con frecuencia.

Grupo sanguíneo y Rh (comprobar siempre en el puerperio) de la madre y el niño y valorar la posible profilaxis de la anti-Rh- inmunoglobulina antes de las 72 horas.

Involución uterina, ver a que altura se encuentra. Algunas consideraciones:

· Se hace cada 24 horas.

· Estas valoraciones requieren siempre explicación a la mujer e intimidad.

· Palpación de la mujer en decúbito supino. Totalmente horizontal.

· Se palpa con las dos manos, una palpa el fondo uterino y la otra la sínfisis púbica.

· Se puede encontrar un útero blando o duro.

· Si está duro no se realiza masaje y si está blando realizar masaje rotatorio, suave a través de la pared abdominal, se hace para aumentar el tono uterino.

· Ver si hay salida de coágulos o restos sanguíneos y se le coloca una compresa limpia.

· Se registra donde hemos encontrado el fondo uterino y en qué momento, generalmente se anota:

Con un 0, a nivel umbilical.

Con un +1, +2, etc. supraumbilical (se mide por traveses de dedo).

Con un -1,-2, etc. infraumbilical.

Hay casos en los que se aumenta la frecuencia de valoración del útero:

· Cuando hay una alteración en la involución uterina.

· Cuando no aparecen loquios.

· Cuando la palpación del útero es dolorosa.

Qué nos tiene que llamar la atención al valorar los loquios:

· Si la mujer no elimina loquios indica que hay una retención uterina.

· Si el olor es fétido, puede indicar infección.

· Si se observa que la mujer mancha más de una compresa/hora.

· Si el color rojo persiste más de dos semanas, puede indicar que no está cicatrizando el endometrio, puede haber quedado restos placentarios dentro, situación bastante grave.

Estado del periné.
Lo primero, se valora la herida del parto o episiotomía, la presencia de esgarros hemorroides, edemas, hematomas, presencia de varices en genitales externos.

Para el cuidado correcto de la episiotomía.

· Mantener la compresa limpia y seca.

· Lavado de la zona, desde el monte de Venus hasta el ano, 2-3 veces al día. Con suero fisiológico. No se debe mojar excesivamente la herida, no mantener la zona húmeda. (a veces se recomienda secado con secador de pelo).

· La cicatrización ocurre ente 7-10 días y se recomiendan los ejercicios de Kejel para recuperar la musculatura perineopélvica, con contracciones de los músculos de esa zona.

· Es importante ver como se puede calmar el dolor en esa zona.

Episiotomía.

Mantener la zona limpia y seca, si la zona está edematosa, utilizar hielo, pomada anestésica si dolor, no permanecer mucho tiempo de pie para disminuir la tensión de esa zona.

Ya no se suele utilizar flotador para sentarse con episiotomía.

Lo más importante para disminuir la molestia, es que cicatrice lo más rápido posible.

Si presenta hemorroides utilización de hielo, que procure eliminar cuando haya necesidad, para evitar estreñimiento, dieta con fibra. Nunca utilizar laxantes, se pueden eliminar por la leche. Procurar caminar.

Observar la presencia de hematoma, en el caso de ser grande, avisar al ginecólogo y observar.

Eliminación.

Es importante la eliminación de la vejiga en las horas siguientes al parto con el fin de prevenir la sobredistensión vesical que podría originar hemorragia, porque interfiera con la involución uterina.

Evitar atonías vesicales, (disminución del tono vesical en el embarazo hay mayor propensión), en las 6-8 horas siguientes controlar la primera micción y anotarla.

Es frecuente que las primeras semanas, al orinar, refiera escozor, es normal., pero hay que valorarlo. A los 15 días se debería hacer una analítica de orina en su centro de salud.

Intentar controlar la evacuación intestinal, anotar en la historia clínica, si camina o no. Debe haber eliminado antes de salir del hospital. Cuidado con los laxantes.

Mamas.

En las primeras 24-48 horas del puerperio, sufren pocos cambios, es a partir del 3-4 día, con la subida de la leche (ingurgitación mamaria) cuando se observan cambios más importantes: mamas duras, calientes, dolorosas, tumefactas, Tª elevada. Estas molestias se solucionan dando de mamar. Hay que ver si los pezones están en condiciones.

Dieta.

Hasta que no pasan 2 horas de posparto, no empieza a tomar líquidos, en general la dieta pasa de blanda a normal, controlar con la dieta la evacuación vesical e intestinal (dieta con fibra). Hay algunos alimentos que dan sabor a la leche (coles de Bruselas).

Actividad-reposo-sueño.

Estimular la deambulación precoz a las primeras 24 horas, que camine. Debe estar acompañada, nunca sola. Cuando se valla a casa se recomienda sobre todo durante la primera semana no realizar esfuerzos importantes. La actividad debe ser leve. Concienciar a la pareja para prestar apoyo y ayude en las actividades de la vida diaria.

Es importante descansar a lo largo de la jornada, que la mujer tenga periodos de descanso y que se acueste y duerma. Echar siestas es importante (después de comer, a media mañana).

Interacción paterno-filial.

Es importante el estado de la mujer. En la actualidad los protocolos de los hospitales ponen en contacto directo al niño con la madre, inmediatamente después del nacimiento. Hay hospitales donde no se separan en ningún momento. Estimular en todo momento la participación del padre en los cuidados del niño. Valorar la relación establecida en la pareja. Si no tiene buena relación, no hay buen triángulo afectivo y cuesta más la implicación paterna. Concienciar a la familia sobre la importancia del contacto visual y físico del niño.

EPS en el hogar es tarea nuestra, debería irse la madre sin dudas del hospital. Es importante hablar sobre la higiene, dejarle claro que utilice compresas y no tampones, que sean de algodón (facilita la cicatrización), consultar cuando note alguna complicación (fiebre, infección, sangrado excesivo). Todo lo relativo al recién nacido.

Inicio de las relaciones sexuales.

Depende de cada mujer, de cómo se encuentre, el aparato genital está todavía alterado y puede molestar. Si hay desgarros, todavía se retrasa más. (En algunas ocasiones se aconseja esperar 40 días para asegurar la cicatrización). En las primeras semanas la respuesta sexual es más lenta y menos intensa.

La transferencia de intereses hacia el niño interfiere en esto, además de la presencia del bebé en la misma habitación. El cambio de imagen corporal, secreción láctea.

Plantearle la utilización de algún método anticonceptivo, que no se confíe con la lactancia materna, no es seguro. Ir a su centro de planificación familiar. Es importante acudir a la revisión posparto. La matrona debe insistir en que se haga esa visita después del puerperio.

Complicaciones del puerperio.

Cualquier alteración retrasará la recuperación de la mujer.

Complicaciones en el puerperio inmediato: hemorragias y hematomas.

Hemorragias.

Son hemorragias secundarias, pasadas las 24 horas.

Principales causas de las hemorragias.

· Lesiones de las partes blandas del canal del parto.

· Alteraciones en el mecanismo de alumbramiento. (en relación directa con el anterior).

· Trastornos de los factores de coagulación.

· Retenciones urinarias que producen un globo vesical de suficiente volumen que impide la involución uterina. No se puede producir vasoconstricción de los vasos, favorece hemorragias.

Valoración de enfermería.

Se debe valorar las características de la hemorragia, la cantidad, color, olor, salidas y características de los loquios (color, olor, etc.). Pedir analítica para conocer los factores de coagulación.

Hay que valorar dónde está la lesión, la involución uterina, si tiene lugar de forma adecuada se hace palpando a través de la pared abdominal. Cuando se intenta averiguar el lugar de la lesión hay que valorar la involución. Paralelamente también valorar las constantes (valoración hemodinámica), TA, FC.

La eliminación urinaria (ver la diuresis) si ha orinado después del parto.

Hay que registrar todos los datos (diuresis, involución, constantes, las pérdidas sanguíneas vaginales) para valorar lo más objetivamente la intensidad de la hemorragia, hay que valorar todas las pérdidas (anotar si el camisón está manchado, sábana). Incluso a veces pesar la compresa antes y después y ver el volumen sanguíneo perdido.

Son importantes los cuidados preventivos. Evitar las situaciones que dificulten la involución uterina. O por lo menos vigilarlas estrechamente.

Parto prolongado o precipitado que lleve a un agotamiento uterino. Si es demasiado largo las fibras musculares del útero acaban demasiado agotadas para luego tener una involución normal. Si es precipitado se producen desgarros.

Excesiva distensión uterina, embarazos múltiples, fetos demasiado grandes, situaciones de polihidramnios (embarazos que cursan con excesivo líquido amniótico). Las fibras musculares no recuperan la contractibilidad de forma adecuada.

Multiparidad (muchos partos) el tejido endometrial empieza a volverse tejido fibroso. Se ve afectada la contractibilidad.

Utilización de instrumental o realización de maniobras en el parto: forceps, ventosas, todo esto puede producir desgarros.

Tratamiento.

· Hay un protocolo con hemorragia posparto. Una vez valorada la pérdida, valorar la necesidad o no de esa sangre.

· Identificar la causa (valorando la involución uterina) y tratamiento etiológico de esa causa administrando factores de coagulación, tratar desgarros, etc.

· A veces realizar taponamiento uterino, se realiza una vez descartada la alteración vesical.

· Realizar legrado a veces.

· Otras veces realizar histerectomía.

Hematoma.

Colección de sangre que puede estar situada en planos profundos o superficiales. De mayor o menor cantidad.

Valoración.

Ver la localización y la extensión. La localización más frecuente es la región vulvoperineal, también pueden localizarse en el espacio paravaginal (alrededor de la vagina) también se pueden extender hacia dentro, llegando al parametrio.

Para valorar la extensión: signos y síntomas locales, ver la zona donde se encuentra, el color, calor, inflamación, tensión de esa zona (cuanto más acumulación, más tenso) dolor por presión o espontáneo.

Tratamiento.

Se aplica frío y calor. Primero frío para parar el proceso de sangrado (vasoconstricción) y después calor para reactivar la circulación y se valla reabsorbiendo.

Pomada trombolítica y si no mejora: evacuación del contenido mediante drenaje quirúrgico.

Oligoanuria.

Descenso o no pres4ecia de orina. Se palpa el globo vesical. Valoración de la diuresis (orina en 24 horas) y muchas veces sondar. Para evitar sondas intentar que en 3-4 horas la mujer orine. Puede ocurrir que presente oligoanuria y esté vacía la vejiga, también se debe valorar si el problema es a nivel renal o a nivel de excreción de la vejiga.

Por la presencia de hemorroides y la relajación vesical, hace que la mujer retenga aunque no quiera. El tratamiento depende de la causa.

Complicaciones del puerperio precoz. (Hasta los 10 días)

La principal complicación son las infecciones puerperales.
Elevación de la temperatura a 38º o más que se presenta durante al menos 48 horas dentro de los primeros 10 días del puerperio, excluyendo las primeras 24 horas. (Tener en cuenta que es normal una elevación de Tª el primer día por el proceso de la lactancia).

Causa.

La infección se produce a partir de gérmenes en la vagina y el intestino que pasan hacia el interior del útero. El revestimiento del útero (la zona de implante de la placenta). Es una zona muy sensible para que aparezca esa infección.

Hay por hay no es muy frecuente infección de origen exógeno.(personal sanitario, instrumental).

Factores predisponentes.

· Rotura prematura e membranas.

· Trabajo de parto prolongado.

· Necesidad de maniobras obstétricas.

· Evacuación uterina incompleta.

Clínica.

Aparece elevada temperatura, el útero se encuentra subinvolucionado muchas veces, los loquios son abundantes, espesos y con olor fétido, excepto en la infección por estreptococo hemolítico que suelen ser escasos y sin olor. La infección comienza siendo una endometritis, pero puede pasar a afectar las siguientes capas uterinas. Una infección que tarda en diagnosticarse también puede afectar a las trompas (salpingitis) y ovarios (ooforitis). Si afecta a todos los órganos pélvicos es enfermedad inflamatoria pélvica o pelviperonitis. Si se transmite la infección por vía sanguínea puede provocarse septicemia pero esto no es muy común.

 Valoración /Cuidados de enfermería.

· Valoración de constantes.

· Valoración de loquios.

· Valoración de involución uterina.

Favorecer un ambiente tranquilo a la mujer. Aplicar primero cuidados físicos para la hipertermia.

Extremar la higiene perineal. Intentar mantener la relación materno filial. Prescribir antitérmicos (paracetamol), antibióticos: de amplio espectro en principio y después anitibioticoterapia específica al tipo de cultivo, estimulantes de la contractibilidad uterina (oxitocina) para mantener al útero en estado de contracción y evitar la diseminación de la infección. Si ecográficamente se ven restos uterinos, vaciar el útero quirúrgicamente. 

Enfermedad tromboembolítica.

Inflamación de la vena por trombos. Los favorece la inmovilidad, la posición del parto, problemas de coagulación, disminución del flujo venoso, éxtasis venoso.

Embolia como complicación importante. Si afecta al cerebro, compromete la vida de la mujer.

Mujer con tromboflebitis.

Palidez, disnea, sudoración, cianosis en los labios, (alrededor de la boca) confusión mental y dolor torácico. Situación que crea ansiedad, tiene la mujer sensación de muerte inminente. Observación de estos signos.

Cuidados de enfermería.

Identificar las mujeres con riesgo de padecer tromboflebitis.

Identificar precozmente los síntomas y signos típicos de tromboflebitis.

Observar si hay calor, rubor, eritemas, dolor en pie, pierna, nalgas, ingles, calor local (alrededor de trombo), fiebre y escalofríos, la zona del trombo es brillante y tersa (marmórea), signo de Hoffman positivo, dorsiflexión del pie.

Identificar signos u síntomas de embolia (palidez, cianosis, etc.)

Cuidados de la tromboflebitis.

· Manipular con cuidado la pierna afectada evitando dar masajes o fricciones que puedan movilizar el trombo.

· Mantener a la mujer en reposo con la extremidad en alto y se administran analgésicos (dolor) y anticoagulantes pero no siempre de manera sistemática. Según el grado de la tromboflebitis a veces se espera a que se absorba el trombo, ya que al administrarlos (anticoagulantes) en una puérpera sangrando, hay riesgos.

Mastitis puerperales.

Inflamación de una mama lactante originada por infección, generalmente debida al estafilococo aureus. El contagio se produce por la manipulación de la mama en condiciones poco higiénicas (cambiarse la compresa y dar de mamar, etc.). También se puede producir infección por la boca o la nariz del lactante.

Otro motivo es el éxtasis de leche, es decir, que quede leche acumulada dentro del conducto galactóforo.

La complicación más grave es un absceso.

Se puede dar en cualquier momento del proceso de la lactancia pero es más frecuente entre la 2ª y la 4ª semana de puerperio.

Factores de riesgo.

Grietas e inflamación en los pezones. Un pezón inflamado hace que la madre limite las tomas (favorece el éxtasis y se inhibe también la producción porque no se vacía adecuadamente la mama).

Atención de enfermería.

· Prevenir: Lavado de las manos de la madre, higiene adecuada del lactante. Higiene de los profesionales sanitarios (muchas veces el estafilococo está en el hospital). EPS sobre la lactancia, mamar adecuadamente, buena posición del niño al pecho para evitar grietas.

· Explicar los primeros signos de mastitis. Explicarle que es la ingurgitación mamaria, cuando se produce la subida de la leche, el niño al mamar, el pecho se debe quedar bien. Es importante que desaparezcan las molestias de la ingurgitación después de mamar. No es normal calor y rubor de forma aislada, nódulos. Autoexploración mamaria y ante alguna duda, acudir al sanitario.

Actuación en caso de mastitis.

· Utilización de calor en el nódulo y favorecer la circulación.

· Antibiótico con la recomendación del médico por la lactancia.

· Plantearse lactancia artificial o no (tema controvertido). Hay quien dice que no hace falta. Se administra un antibiótico que se elimina por la leche y así evita infecciones en el niño. Colocar al niño en posición contraria.

En caso de absceso.

· Cultivo de secreción láctea para ver el antibiótico adecuado.

· Evacuación quirúrgica, cavidad abierta con gasas, curando y cicatrizando.

· Es una situación engorrosa y complicada que hay que evitar.
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