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1. INTRODUCCION

En este trabajo de investigacion presento las diferentes complicaciones médicas que

se pueden presentar en el embarazo en la adolescencia.

La adolescencia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como el periodo
de vida que se da entre los 10 y 19 afos de edad, se caracteriza por una serie de
cabios orgéanicos, asi como la integracion de funciones de caracter reproductivo,
acompanados de profundos ajustes psicosociales a un ambiente sociocultural
cambiante y en ocasiones hostil, muchos adolescentes, sobre todos en paises en vias
de desarrollo, encuentran multiples dificultades para ajustarse a esta etapa de su vida,

en particular en lo relativo a su sexualidad.

El embarazo en la adolescencia es considerado un problema desde diferentes épticas,
ya que implica mayor riesgo de mortalidad materna, menores oportunidades de
educacion y, en ocasiones, el abandono total de los estudios, asi como el
fortalecimiento del circulo de la pobreza y un mayor riesgo de dafio y mortalidad infantil.

El embarazo adolescente se asocia con importante riesgo a la salud para las
adolescentes y sus recién nacidos, esta muy relacionado a complicaciones durante el
embarazo y el parto, lo que se agrava, ya que las adolescentes no buscan, ni reciben
una adecuada atencion prenatal: la probabilidad de mortalidad durante el embarazo y

el parto supera entre cinco y siete veces a la de las mujeres entre 20 y 24 afos.

Lo cual sugiere que el riesgo de tener un hijo antes de los 19 afos no se debe
Gnicamente a razones bioldgicas, sino también a las condiciones sociales en las que

se desarrolla el embarazo.

México ocupa el primer lugar de nacimientos entre adolescentes de entre 15y 19 afios,

con 77 alumbramientos por cada mil mujeres.

En los ultimos ainos, el incremento de los indices de maternidad adolescente, es un

motivo de preocupacion.

Los riesgos que puede ocasionar un embarazo en adolescentes, en cuestiones de

salud varian dependiendo de la edad en que se da el embarazo, a menor edad mas



complicaciones. Estas pueden ser: bebé bajo de peso, malformaciones en el bebé,

complicaciones al momento del parto.

Esto es desde el punto de vista fisico, ya que el nifio con el tiempo, también puede
presentar alteraciones psicolégicas, como menor desarrollo cognoscitivo, es decir en
su desarrollo intelectual, su desenvolvimiento social y seguridad personal también se
pueden ver afectados. Ademas, en muchos casos el patron se repite con los hijos, es
decir un hijo de una madre adolescente, tiene mayores probabilidades de llegar a ser

un padre adolescente.

En el embarazo en la adolescencia existe mayor riesgo de presentarse una
complicacion, esto puede suceder porque la paciente presenta una edad inferior a los
15 afios, por presentar anemia en el embarazo, y por otras causas mas. En ello radica

la importancia del diagnostico prenatal temprano.

Los cambios fisioldgicos que se producen durante el embarazo, permiten que las
mujeres embarazadas se encuentren en condiciones biolégicas de gran
susceptibilidad para presentar diversas patologias, con afectacion en la salud materna
y del producto, con riesgos que van desde la pérdida del embarazo, malformaciones

congénitas hasta la muerte materna.

El diagnéstico prenatal implica una busqueda inicial para detectar parejas en riesgo,
seguida por un diagnéstico definitivo. Los procedimientos de diagndéstico prenatal
tienen como objetivo determinar la enfermedad del feto, estas pueden ser anomalias

cromosomicas, trastornos genéticos o defectos estructurales.

Las pruebas de diagnéstico implican analisis cromosomicos, moleculares o
enzimaticos de muestras fetales. El objetivo de los procedimientos diagnosticos es
proporcionar un diagnostico preciso y temprano de la enfermedad fetal, para permitir

a la pareja tomar una decision informada sobre las opciones de manejo



2.- MARCO TEORICO

2.1 VIDAY OBRA

Naci6 en Valencia el 24 de noviembre de 1935. Obtiene la Licenciatura en medicina
en 1960 y el Doctorado en 1961, ambos con premio extraordinario, en Madrid. En
1962 ingresa como Médico Interno en el Hospital Clinico de Madrid y es Profesor
Ayudante de Clases précticas y adjunto, por oposicion, de Ginecologia y Obstetricia
en 1968. En 1969, Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia de la Seguridad
Social y Catedratico de Ginecologia y obstetricia en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Salamanca. Desde 1972 es Jefe del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia de la entonces Ciudad Sanitaria "Francisco Franco" en el Hospital
Gregorio Marafion de Madrid y en 1984 es catedratico de la misma disciplina de la
Universidad Complutense. Desde 1995 es Vicedecano y Jefe de Estudios del
Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Es Fundador de la Sociedad
Espafiola de Citologia, de la Internacional para el Estudio de las Enfermedades
Vulvares y Presidente de la Academia de Ginecologia de Madrid. Ha realizado
investigaciones sobre fisiologia del feto, bienestar fetal y perinatologia,
endocrinologia ginecoldgica, técnicas ecograficas y gammagrafia en sus

aplicaciones ginecoldégicas.
Sus aportaciones en el campo de la medicina obstétrica son:

La obstetricia no es lo que fue en un principio. De un arte de ayudar a la mujer a dar
a luz, se ha convertido en la medicina del embarazo, parto y puerperio, y no solo
teniendo en cuenta a la mujer, sino también al feto. Ha nacido asi en los ultimos
afios una medicina fetal que es lo que recibe el nombre de perinatologia, y que,
siendo en realidad una parte de la obstetricia ha adquirido una gran importancia e
independencia.



2.2.- INFLUENCIAS

v" Dr. José Botella Llusia

Nacié en Madrid, el 18 de marzo de 1912 fue un investigador y médico espafol

especializado en ginecologia y obstetricia.

Realizo la carrera de medicina en la Universidad Central de Madrid, licenciandose
en 1934. Fue discipulo de Gregorio Marafién. Sigui6é sus estudios en Alemania y
Austria, posteriormente obtuvo su primera catedra de obstetricia y ginecologia en
Zaragoza en 1944. En 1950 fue nombrado miembro de nimero de la Real Academia
de Medicina y en 1956 vocal del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC). En 1980 fue nombrado miembro de honor de la Sociedad Alemana de
Ginecologia y vocal de la Academia de Medicina de Francia. En esa época recibio

duras criticas por parte de las feministas espafiolas por declararse antiabortista.
v' José Gomez Orbaneja

Doctor en Medicina por la Universidad de Zurich de Suiza. Pensionado por la Junta
de Ampliacion de Estudios para especializarse en Dermatologia. Jefe de
Dispensario Antivenéreo de la Sanidad Nacional con el nUmero uno de la oposicién
en 1934. Profesor Numerario, por oposicion, y Jefe de Servicio de la Beneficencia
Provincial de Madrid en el Hospital San Juan de Dios en 1943. Catedratico de
Dermatologia en las Facultades de Medicina de Valladolid en 1946 y Madrid.
Presidente de la Sociedad Espafola de Dermatologia. Miembro de Honor, entre
otras Sociedades, de la British Society of Dermatology, Sociedad Internacional de
la Lepra y de Sociedades de Dermatologia de Portugal, México, Estados Unidos,
Argentina, Bélgica, Francia, Brasil, Cuba, Honduras, Italia, etc. Investigador y Jefe

del Servicio de Dermatologia de la Fundacién "Jiménez Diaz".



COMPLICACIONES MEDICAS EN EL EMBARAZO

2.3 HIPOTESIS

¢, Son importantes los cuidados de enfermeria en un embarazo de alto riesgo?

Los cuidados de enfermeria son importantes, puesto que estos ayudan a la madre
a tener un buen control prenatal, la orienta, educan y acompafia en su proceso de
gestacion, trabajo de parto, alumbramiento y puerperio, la enfermera le da la
informacion necesaria para que la paciente conozca los beneficios y complicaciones

de su situacion.

2.4- JUSTIFICACION

En un embarazo en la adolescencia la enfermera debe disminuir el grado de temor
en la paciente con el problema ya mencionado, debe de brindar los cuidados
prenatales necesarios para evitar mayores complicaciones, para evitar la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal. detectar oportunamente y controlar aquellas

enfermedades o factores que puedan complicar un embarazo.

Es relevante la alta manifestacion de casos de mujeres embarazadas que han
presentado alguna complicacién y que por tal motivo sus embarazos han terminado

en abortos y/o en muerte materna.

La importancia de esta investigacion, en el ambito de enfermeria, radica en la
necesidad de generar acciones que contengan a la poblacién, desde el punto de

vista educativo, tanto para la poblacién adolescente como la poblacién adulta.

Con el fin de detectar oportunamente y controlar aquellas enfermedades o factores
de riesgo que pueden complicar un embarazo, por lo que resulta de suma
importancia investigar cuales son las principales causas de embarazo de alto riesgo
y asi poder tomar las medidas preventivas necesarias para disminuir o abatir la

morbimortalidad materna y fetal.



2.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El embarazo y la maternidad de adolescentes son hechos mas frecuentes que lo

gue la sociedad quisiera aceptar.

Las cifras de embarazos en la adolescencia no son exactas, ya que se establecen
principalmente de los registros de hospitales y centros de salud que excluyen a
quienes no solicitan sus servicios; sin embargo, se han realizado aproximaciones,
cada afio mas de un millon de adolescentes en el mundo se embaraza; 30,000 son

menores de 15 afios y en su mayoria son embarazos no planeados.

Es dificil determinar con exactitud las razones del embarazo en las adolescentes.

Las causas son multiples y se relacionan entre si.

Una de las principales podria ser que la madre encabeza la mayoria de las familias
de bajos ingresos, asume el rol de administradora del hogar y se convierte en la
proveedora principal de los alimentos, por tanto, desatiende aspectos significativos
de su casa y a menudo no tiene en quien delegar esas responsabilidades. Las
consecuencias son multiples: en primer lugar, los jévenes carecen de modelos
morales de referencia para guiar sus conductas; muchos de los roles adultos se
transfieren tempranamente a las jévenes. Y si a esto afladimos que la adolescente
encinta suele exhibir una especie de competencia e identificacion con la madre; por
tanto, es frecuente que tenga su primer hijo aproximadamente a la misma edad en

gue lo hizo la mama.

Se ha comprobado que conforme aumenta el nivel econémico son mayores las
opciones. Las principales son el aborto, la adopcion, tener soltera al hijo o casarse.

La decisién que ella tome depende del apoyo de su pareja, su familia y la sociedad.



2.6. OBJETIVOS
2.6.1. GENERAL

2.6.2.

Detectar oportunamente y controlar aquellas enfermedades o factores que
puedan complicar un embarazo.

Reducir la mortalidad materna, evitando dichas complicaciones

Promover la educacion sexual a las adolescentes para evitar embarazos no

deseados

ESPECIFICO

Motivar a la mujer para la adquisicion de conocimientos en relacion al
proceso de maternidad.

Identificar la situacidbn econdémica que conlleva un embarazo en las
adolescentes

Detectar precozmente los factores de riesgo psicosociales durante este

periodo.

2.7. METODOLOGIA

o

Brindar platicas en hospitales de que es el embarazo y sus posibles
complicaciones por un mal manejo de este.

Brindar la informacion necesaria a las mujeres embarazadas sobre las
consultas prenatales que deben de llevar acabo para un buen manejo de su
embarazo.

Brindar informacion en las comunidades y centros de salud sobre los
anticonceptivos y planificacion familiar.

Invitar a los padres de familia a hablar con sus hijos sobre educacion sexual.



2.8. VARIABLES
Una variable es aquella caracteristica o propiedad que se supone ser la causa del
fendbmeno estudiado. En este trabajo de investigacion se presentan las siguientes

variables:

o Orientar a las mujeres embarazas a asistir a consultas prenatales para evitar
complicaciones en el embarazo.

o Siya existe una complicacion en el embarazo, dar seguimiento a esta, para
que el embarazo de la paciente sea lo mas sano posible, y él bebe nazca con
las menores complicaciones posibles.

o Brindar informacion en las comunidades sobre los métodos anticonceptivos
para asi evitar los embarazados a temprana edad.

o Dar orientacion a los padres de familia para que puedan hablar

correctamente con sus hijas sobre educacion sexual.



2.9 ENCUESTA Y RESULTADOS

SI NO
1.- ¢Cree usted que la falta de comunicacion entre | 80% 20%
padres e hijos es una causa en el embarazo
adolescente?
2.- ¢Cree usted que es importante la planificacion | 46% 54%
familiar?
3.- ¢Cree usted que en un embarazo post — termino | 90% 10%
existe mayor riesgo que un embarazo pre — termino?
4.- ¢ Cree usted que es importante impartir el tema de | 30% 70%
educacion sexual en adolescentes?
5.- ¢ Cree usted que un embarazo en la adolescencia | 40% 60%
puede afectar su vida personal?
6.- ¢ Cree usted que es necesario el ejercicio fisico o | 63% 37%
la practica del deporte en determinadas circunstancias
durante el embarazo?
7.- ¢Cree usted que es importante la planificacion | 5% 95%
prenupcial?
8.- ¢ Conoce las principales complicaciones durante el | 58% 42%
embarazo?
9.- ¢Cree usted que es importante brindar platicas | 85% 15%
sobre planificacién familiar y los cuidados que debe
llevar la embarazada en centros hospitalarios?
10.- ¢ Cree usted que es importante asistir a todas las | 90% 10%
consultas prenatales?
11.- ¢Conoce los cuidados basicos que se deben | 87% 13%
llevar en el embarazo?
12.- ¢ Sabe usted que los datos de presién arterial alta | 55% 45%
puede afectar su embarazo?
13.- ¢ Sabe usted cuales son las causas por las que se | 60% 40%

produce un aborto?




14.- ;sabe que medicamentos puede tomar durante | 4% 96%
Su embarazo?

15.- ¢ Sabe usted los datos clinicos de un embarazo | 2% 98%
ectopico?

16.- ¢ Tomaba anticonceptivos antes de su embarazo? | 20% 80%

2.10 GRAFICADO

Se realiz6 la encuesta a adolescentes embarazadas de 15 a 20 afios de edad, en

la comunidad de Jerécuaro Guanajuato, las cuales, al contestar la encuesta nos

dieron los siguientes resultados:

PREGUNTA 1:

mS|
ENO

De las 40 adolescentes encuestadas el 80 % menciono que los embarazos

producidos en la adolescencia tienen mucha influencia con la falta de comunicacion

entre padres e hijos sobre educacion sexual, mientras que el 20 % menciono que

los embarazos producidos en la adolescencia son responsabilidad de los

adolescentes, mas no de los padres.
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PREGUNTA 2:

uS|
= NO

De las 40 adolescentes encuestadas 46 % menciono que un embarazo post —
termino es mas riesgoso por que el feto ya no recibe el oxigeno adecuado para su

crecimiento.

PREGUNTA 3:

uS|
mNO

De las 40 adolescentes encuestadas, el 90 % menciono que es importante que los
padres brinden informacién a sus hijos sobre educacién sexual, puesto que asi se
previene embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual, mientras
gue el 10% menciono que con la informacién que se imparte en las instituciones

educativas es suficiente.
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PREGUNTA 4:

m S|
mNO

De las 40 mujeres encuestadas, el 30% menciono que tener un embarazo en la
adolescencia puede afectar su vida personal, puesto que, interviene en muchos
proyectos de su vida, mientras el 70% menciono que no afecta, puesto que,
teniendo el apoyo necesario del progenitor y su familia, pueden seguir adelante,

teniendo una vida normal.

PREGUNTA 5

L)
mNO

De las 40 mujeres encuestadas, la mayoria no tenia conocimiento del tema, el 40%
menciono que, si es importante la planificacion familiar, puesto que, asi se tiene un
mayor control de los hijos que desean tener y en el tiempo adecuado, mientras que
el 60% menciono que la planificacién no es tan importante, puesto que, tener hijos

es un proceso natural.
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PREGUNTA 6:

4

mS|

h

De las 40 mujeres encuestadas, el 37% menciono que no practican ejercicio fisico

en su embarazo, por temor a tener una lesion, o afectar al desarrollo del bebe,

mientras que el 63% menciono que, si realizan ejercicio en su embarazo, puesto
que, disminuye el estrés.

PREGUNTA 7:

mSsl
mNO

k 4

De las 40 mujeres encuestadas, el 5%, menciono que es importante la educacion

prenupcial para tener una vida normal con su pareja, mientras que el 95% menciono

gue no es importante porque se puede vivir en pareja y tener un matrimonio normal
sin la educacion prenupcial.
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‘PREGNTA 8:

N

De las 40 mujeres encuestadas, el 42% menciono que no tiene conocimientos de
las principales complicaciones que se pueden presentar en su embarazo, mientras
que el 58% menciono que tiene conocimientos de algunas que pueden afectar en

su embarazo.

PREGUNTA 9:

S|
NO

De las 40 mujeres encuestadas, el 15%, menciono que no es importante, puesto
que la educacion sexual se imparte en la familia, mientras que el 85% menciono
que, si es importante, puesto que, es una informacién que se debe impartir en los
centros hospitalarios para las mujeres que no tengas suficiente conocimiento del
tema.
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PREGUNTA 10:

uS|
mNO

4

De las 40 mujeres encuestadas, el 10% menciono que no es importante, puesto

que, basta con n esforzarse mucho, y tener cuidados en su embarazo, mientras que
el 90% menciono que, si es importante, puesto que, es importante tener un buen

control sobre su embarazo para evitar complicaciones.

PREGUNTA 11:

4

u S|
ENO

b 4

De las 40 mujeres encuestadas, el 13% menciono que no tiene conocimiento de los

cuidados basicos que deben llevar en su embarazo, mientras que el 87% menciono
gue tienen los conocimientos de los cuidados basicos que deben realizar durante

su embarazo.
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PREGUNTA 12:

uSl
mNO

De las 40 mujeres encuestadas, el 45% menciono que no tenia conocimiento de

gue las cifras de presion arterial alta podrian afectar en su embarazo, mientras que

el 55% menciono que tenia conocimiento de este dato.

PREGUNTA 13:

m S|
= NO

De las 40 mujeres encuestadas, el 40% menciono que no tiene conocimiento de las

causas de los abortos, mientras que el 60% menciono que si tiene conocimiento de

algunas causas por las que se produce un aborto.
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PREGUNTA 14:

4

u S|
mNO

L d

De las 40 mujeres encuestadas, el 4% menciono que tiene conocimiento de que

medicamentos puede tomar durante su embarazo para evitar dafio al bebe, mientras

que el 96% menciono que no tiene conocimiento de los medicamentos adecuados
para su embarazo.

PREGUNTA 15:

4 b

m S|

= NO

b 4

De las 40 mujeres encuestadas, la mayoria no tenia conocimiento del tema, el 2%

menciono que tiene conocimiento de los datos clinicos de un embarazo ectépico,

mientras que el 98% menciono que no tiene conocimiento de los datos.

17



PREGUNTA 16:

u S|
= NO

r

De las 40 mujeres encuestadas, el 20% menciono que si tomaba anticonceptivos

antes de su embarazo, mientras que el 80% menciono que no tomaba

anticonceptivos durante su embarazo.
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3. CONCEPTUALIZACION
3.1- CONCEPTO DE EMBARAZO

Periodo de tiempo comprendido que va, desde la fecundacion del évulo por el
espermatozoide, hasta el momento del parto. En este se incluyen los procesos
fisicos de crecimiento y desarrollo del feto en el Utero de la madre y también los
importantes cambios que experimenta esta Gltima, que ademas de fisicos son

morfologicos y metabdlicos.

3.2- DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
Es relativamente facil realizarlo, sin embargo, en ciertas ocasiones y al principio del
embarazo puede haber dificultad para diagnosticarlo, por lo que se debe de acudir

a métodos auxiliares:

o Historia clinica obstétrica

o Sintomatologia

o De presuncion de embarazo: si la paciente presenta amenorrea, nauseas,
vémitos, mareos, mastodinia, polaquiuria, aumento del perimetro abdominal,
astenia, adinamia, somnolencia, apetito caprichoso

o Probables de embarazo: si la paciente presenta aumento en el tamafio del
Gtero, reblandecimiento del cérvix, turgencia mamaria, coloracion violacea en
la pared vaginal

o Positivos de embarazo: percepcion de movimientos fetales por parte del

explorador, escuchar la frecuencia cardiaca fetal.

3.3- EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Embarazo adolescente o0 embarazo precoz es aquel embarazo que se produce entre
la adolescencia inicial o pubertad y el final de la adolescencia. La OMS establece la
adolescencia entre los 10 y los 19 afos. El término también se refiere a las mujeres,

embarazadas que estan en situacion de dependencia de la familia de origen.
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3.4- RIESGO OBSTETRICO

Se entiende como todos aquellos factores externos o intrinsecos a la mujer, que

puedan provocar alguna complicacién durante la evolucion del embarazo, el

desarrollo del parto, del puerperio, o que puedan afectar de alguna forma el

desarrollo normal o la supervivencia del producto.

La valoracion del riesgo obstétrico nos permite planear las caracteristicas y la

intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada caso, para la

identificacion de los factores de riesgo, la educacion de la salud y la detencion

oportuna de complicaciones.

< FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

o

Adolescente embarazada con edad ginecoldgica menor a los 2 afios: Se tiene
mayor probabilidad de padecer pre eclampsia o eclampsia, prematuros y bajo
peso del producto al nacer.

Intervalo intergenésico menor de 2 afios: Cuando el espaciamiento de un
embarazo y otro es menor de 2 afos, hay mayor probabilidad de presentar
prematuros y retardo en el crecimiento intrauterino.

Abortos: El antecedente de 2 abortos, estd relacionado con el 50% de
probabilidad de ocurrencia.

Malformaciones congénitas: los antecedentes de malformaciones congénitas
en la pareja, aumentan la probabilidad de ocurrencias de malformaciones
congénitas en el producto.

Hipertension arterial: aumentan el riesgo de que la adolescente embarazada
padezca de pre eclampsia- eclampsia, retardo en el crecimiento intrauterino,
muerte fetal o materna.

Diabetes mellitus: aumenta el riesgo de pre eclampsia- eclampsia, abortos,
defectos al nacimiento, retardo en el crecimiento intrauterino o microsomia

fetal.
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3.5. COMPLICACIONES MEDICAS EN EL EMBARAZO

Las complicaciones médicas en el embarazo son problemas de salud que se
producen en este, pueden afectar la salud de la madre, del bebe o de ambos.
Algunas mujeres tienen problemas de salud antes de embarazarse que podrian dar

lugar a ciertas complicaciones en el desarrollo de este.

3.6- CONDUCTA MEDICA A SEGUIR EN CASO DE UN EMBARAZO DE ALTO
RIESGO O DE BAJO RIESGO

Es importante que en cuanto se diagnostique el embarazo, la frecuencia de las
consultas sea mensual durante los primeros 6 meses; cada 15 dias en el séptimo y
octavo mes; y cada semana en el noveno mes. A todas las pacientes embarazadas
se les debe realizar en cada consulta la medicion de la tension arterial y del fondo

uterino, asi como el control del peso.

3.7- VIGILANCIA DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

La vigilancia del embarazo del alto riesgo debe iniciarse en cuanto se confirme el
embarazo, la frecuencia de las consultas debe de ser como en un embarazo normal
y estas se modificaran de acuerdo a la complicacion que se presente y a los factores
de riesgo de estas.

3.8- FACTORES QUE PREDISPONEN UN EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
o Menarca temprana: otorga madurez reproductiva cuando ain no maneja las
situaciones de riesgo
o Nivel socioecondmico bajo: puede generar falta de informacion sobre
educacion sexual
o factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de
una nueva libertad sexual que se da por igual en los diferentes niveles

socioeconémicos
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Tener malas compafiias durante la adolescencia: esto puede producir que la
adolescente se sienta influenciada por las compafias que tiene, y acudir a
tener relaciones sexuales sin la suficiente informacion.

Consumo de drogas y alcohol: esto produce que la adolescente bajo el efecto
de estas sustancias actué de forma incorrecta.

Factores sociales: en algunos paises es costumbre acordar el matrimonio de
las adolescentes.

Abusos sexuales y violaciones: esto puede producir un embarazo no
deseado

Ambiente familiar desestructurado: la ausencia de apoyo familiar produce
carencias afectivas, que la adolescente no sabe resolver, impulsandola a
tomar decisiones sin pensar en las consecuencias

Mala informacién sanitaria, sobre todo en planificacion familiar: esto implica
que la adolescente no tenga la suficiente informacion para protegerse de un
embarazo no deseado

Falta de madurez de los adolescentes: esto se traduce en que los
adolescentes no preguntan, no se informan, no se protegen debidamente
Falta de comunicacion entre padres e hijos: esto genera que la adolescente
no tenga la suficiente confianza para contarle a sus padres sobre sus
problemas o para preguntar sus dudas sobre educacion sexual.

Mayor numero de padres solteros o padres adolescentes: Las hijas de

madres adolescentes tienen mas riesgo de ser a su vez madres adolescentes

3.9- EDUCACION SEXUAL EN LA ADOLESCENCIA

El embarazo a cualquier edad puede constituir una identidad o estado fisiolégico

capaz de ocasionar complicaciones tanto maternas como fetales y estas se

acentian mas en la mujer adolescente y son mas graves. Existen mayores tasas de

mortalidad materna y fetal en la adolescencia.
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La adolescencia y la sexualidad implica cambios en las tres esferas que seran
psicoldgicas, sociales y biolégicas, que impactaran a la paciente embarazada en lo

largo de su vida.

La educacion sexual debe ofrecer informacion sobre anatomia y fisiologia, pero
también el desarrollo de actividades que lleve a un comportamiento responsable
donde participa el amor, el carifio y la comprension, con el objetivo de lograr una

sexualidad plenay feliz.

3.10. COMPLICACIONES MEDICAS EN EL EMBARAZO ADOLESCENTE
Entre las principales complicaciones en el embarazo adolescente estan las

siguientes:

o Placenta previa.

o Preeclampsia

o Parto prematuro.

o Anemia

o Rotura prematura de membranas.

o Aborto espontaneo

o Restriccion del crecimiento intrauterino

o Embarazo ectopico

A continuacion, se describen cada una de ellas:

1.-PLACENTA PREVIA

La placenta previa es una complicacion del embarazo en la que la placenta se
implanta de manera parcial o total en la porcion inferior de Utero, de tal manera que
puede ocluir el cuello uterino. Por lo general suele ocurrir durante el segundo o
tercer trimestre, aunque puede también suceder en la dltima parte del primer
trimestre. Es una de las principales causas de hemorragia antes del parto y suele

impedir la salida del feto a través del canal del parto por obstruccion a este nivel.
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% FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores que pueden influir en la aparicién de una placenta previa,
como son: numero de mujeres multiparas, edad materna elevada, frecuencia de
gestaciones normales interrumpidas por abortos, frecuencia de ceséreas en el area
geografica, malformaciones uterinas y/o placentarias, embarazos gemelares,
placentas macrosémicas, previas lesiones uterinas, el tabaquismo y consumidoras

de cocaina.
% CUADRO CLINICO

En las mujeres con placenta previa a menudo el cuadro clinico se presenta sin dolor,
sangrado vaginal subito de color rojo rutilante. El sangrado a menudo se inicia
levemente y puede aumentar progresivamente a medida que la zona de separacion
placentaria aumenta. Se debe sospechar una placenta previa si hay sangrado
después de las 24 semanas de gestacion. El examen abdominal por lo general se
encuentra con un Utero no doloroso y relajado. Las maniobras de Leopoldo pueden
revelar al feto en una situacion oblicua, transversa o presentacion de nalgas como

consecuencia de la posicion anormal de la placenta.
Se da una metrorragia que se caracteriza por:

o Sangrado brusco, intermitente, indoloro y sin contracciones.

o Tendencia a los codgulos, a la hemostasia espontanea.

o Esrepetitiva, aumenta la intensidad y la frecuencia de los episodios.

o En el tercer trimestre de embarazo toda metrorragia es una placenta previa
mientras no se demuestre lo contrario.

< DIAGNOSTICO

El diagndstico de la placenta previa se confirma mediante una ecografia, donde se
visualiza la placenta insertada en la parte inferior del Gtero, obstruyendo el canal de

parto.
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s TRATAMIENTO

Para el tratamiento de la placenta previa se recomienda el reposo en cama. Puede

ser necesario realizar una cesarea.

2.-PREECLAMPSIA

La pre eclampsia se asocia a hipertension inducida durante el embarazo y esta

asociada a elevados niveles de proteina en la orina.
% FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo de la preecampsia son los siguientes:

o Pre eclampsia en embarazo anterior.

o Periodo intergenésico mayor a 49 meses.

o Hipertension arterial crénica.

o Enfermedad renal previa.

o Diabetes Mellitus.

o Trombofilias.

o IMC =30 kg/m

o Mujeres mayores de 40 afios.

o Historia familiar de pre eclampsia, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica cronica e infertilidad.

o Primipaternidad.

< CUADRO CLINICO

v" Preeclampsia leve:

o Hipertension arterial

o Edema de caray manos

o Alteracion de la funcion hepética y visual

o Presencia de proteinas en la orina

v preeclampsia grave:

o Oliguria menor de 400 ml/24 h

o Trastornos neurolégicos
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o Dolor epigéstrico

o Edema pulmonar o cianosis

o Aumento de peso mayor a 2 kg en una semana

o Alteraciones en la vision: vision borrosa, doble, fotopsias, fotofobia.
o Cefalea intensa y persistente.

< DIAGNOSTICO

Se diagnostica cuando una mujer embarazada presenta repentinamente una

elevacion de la presién arterial y un nivel de proteina en la orina de 300 mg o mas.
< TRATAMIENTO

Usualmente, se puede controlar con medicamentos orales o intravenosos hasta que
el bebé madura lo suficiente para nacer. A menudo, implica ponderar los riesgos de
un nacimiento prematuro y los riesgos de continuar con los sintomas de la pre

eclampsia.

3.- PARTO PRETERMINO

El nacimiento pretermino es definido médicamente como el parto ocurrido antes de
37 semanas de gestacion, en oposicién a la mayoria de los embarazos que duran
mas de 37 semanas, contadas desde el primer dia de la Gltima menstruacion.
Mientras mas corto es el periodo del embarazo, mas alto es el riesgo de las
complicaciones. Los bebés que nacen en forma prematura tienen un alto riesgo de
muerte en sus primeros afos de vida. Existe también un alto riesgo de desarrollar
serios problemas de salud como: paralisis cerebral, enfermedades cronicas a los
pulmones, problemas gastrointestinales, retraso mental, pérdida de la vision y el

oido.
% FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para el parto prematuro son los siguientes:

o Pre eclampsia

o Enfermedades de la madre
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o Embarazo multiple

o Placenta previa

o Poca diferencia de tiempo entre un embarazo y otro

o La edad de la madre: ser menor de 18 afios o mayor de 40
o Factores genéticos

< CUADRO CLINICO

La paciente experimenta la siguiente sintomatologia:

o 4 0 mas contracciones uterinas en una hora después de las 21 y antes de las
37 semanas de gestacion

o Sangrado vaginal en el tercer trimestre

o Presion en pelvis

o Dolor abdominal y/o de espalda

% TRATAMIENTO

El cuidado requerido para bebés preterminos es muy diferente dependiendo de la
etapa de gestacion, peso al nacer, y madurez en general. Estas son las medidas

gue se deben de tomar en bebés extremadamente prematuros:

o Poner al bebé en una incubadora. Los bebés prematuros son muy
susceptibles a infecciones y prevenirlas es prioritario.

o Los bebés de menos de 32 semanas generalmente no producen suficiente
surfactante pulmonar para permitirles respirar por ellos mismos. Si ese es el
caso debe ser administrada esta sustancia para ayudarles.

o En bebés extremadamente prematuros, una sonda respiratoria puede ser
insertada en la traquea, y puede ser usado un respirador y oxigeno.

o Nutricion adecuada por medio de una sonda alimentaria, o en caso de bebés
extremadamente prematuros, suero intravenoso. Si se usa una sonda
alimentaria, por ningn motivo se debe suprimir el amamantar, ya que evita

la enterocolitis necrosante.
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4.- ANEMIA

Significa que la cantidad y/o tamafo de los glébulos rojos de la mujer es inferior a
los valores normales. Es poco probable que la anemia, a menos que sea grave, sea
nociva para el bebé, aunque la deficiencia de hierro se ha vinculado con un mayor
riesgo de nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. La anemia también puede

hacer que se sienta mas cansada de lo habitual.
« FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para la anemia son los siguientes:

o Alimentacion deficiente, carente de vitaminas y minerales.
o Tabaco, que reduce la absorcion de nutrientes importantes.
o Exceso de consumo de alcohol que lleva a la desnutricion.
o Tomar medicacion anticonvulsiva.

< CUADRO CLINICO

Las pacientes con anemia pueden presentar la siguiente sintomatologia:

o Cansancio y debilidad.
o Ictericia

o Cefaleas

o Nauseas.

< DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante examenes de laboratorio, donde se va observar
una disminucién del hierro sérico y de ferritina y el aumento de los niveles séricos

de transferina en sangre.
< TRATAMIENTO

Medicacién adecuada, suplementos vitaminicos y de hierro, actividad, reposo si la

anemia es grave, dieta, alimentacioén rica en hierro y acido fdlico.
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5.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La rotura prematura de membranas es un trastorno que se produce en el embarazo

cuando el saco amnidtico se rompe mas de una hora antes del inicio del trabajo de

parto.

Una ruptura prematura de membranas se prolonga cuando se produce mas

de 18 horas antes del trabajo de parto. Esta es prematura cuando se produce antes

del primer periodo del parto o periodo de dilatacion. En algunos casos, la ruptura se

puede curar espontaneamente, pero en la mayoria de los casos, el trabajo de parto

comienza en las primeras 48 horas. Cuando esto ocurre, es necesario que la madre

reciba tratamiento para evitar una posible infeccion en el recién nacido.

La ruptura prematura de membranas ocurre después de las 20 semanas de

gestacion y antes de que comience el trabajo de parto.

X/
L X4

FACTORES DE RIESGO

Una ruptura prematura de membranas puede ocurrir por los siguientes factores:

@)
@)
@)
@)

o

7
°e

Infeccion bacteriana

Tabaquismo

Un defecto en la estructura del saco amniético, el itero o cérvix
Relaciones sexuales en el embarazo

Presencia de dispositivos Intrauterinos

DIAGNOSTICO

El diagnostico se obtiene realizando lo siguiente:

o

Acumulacion visible de liquido amniético en la vagina o visualizacion de
vérmix o meconio.

Evaluacion del liquido vaginal que muestra helechificaciébn o alcalinidad
(color azul) en el papel de nitrazina

Al realizar una ecografia muestra oligohidramnios

TRATAMIENTO

Extraccion del feto si hay compromiso fetal, infeccion, la edad gestacional es > 34

semanas o hay madurez pulmonar fetal.

29



De otro modo, reposo pelviano, monitorizacion estricta, antibioticos y, a veces,

corticoides

6.- ABORTO ESPONTANEO

El aborto espontdneo o aborto natural es la pérdida de un embrién o feto por causas

no provocadas intencionalmente, este se da antes de las 20 semanas de gestacion,

La causa mas frecuente es la muerte fetal por anomalias congénitas del feto,

frecuentemente genéticas.

% FACTORES DE RIESGO

Estas causas pueden causar un aborto espontaneo:

o

o

o

Alimentacion inadecuada o deficiente.

Ser fumadora activa o pasiva

Desequilibrio hormonal

Infecciones vaginales, enfermedades de transmision sexual
Exposicion a radicaciones

Drogadiccion

Estrés

Padecer fiebre en el embarazo.

Malformaciones en el utero.

Hipertension arterial

Ruptura prematura de membranas

% CUADRO CLINICO

Las pacientes que sufren un aborto espontaneo presentan la siguiente

sintomatologia:

o

o

o

Dolor abdominal o en regién lumbar
Hemorragia vaginal

Expulsién de coagulos de sangre
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o Mas de 5 contracciones por hora o contracciones que son regulares y
dolorosas
% TRATAMIENTO

Desafortunadamente, una vez que se inici6 un aborto espontaneo, no hay

tratamientos para detenerlo

7.- RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El termino restriccién en el crecimiento intrauterino se aplica para describir un feto
cuyo peso esta por debajo del peso medio para la edad gestacional en la que se

encuentre la madre, o la circunferencia abdominal es menor que el percentil 10.
% CLASIFICACION DEL RCIU

La restriccion del crecimiento intrauterino puede iniciar en cualquier momento del
embarazo. Esta alteracion se clasifica, en términos generales, como inicio temprano

y de inicio tardio. Las cuales son las siguientes:

o RCIU simétrico o de inicio temprano: el crecimiento del feto se afecta antes
de las 16 semanadas de gestacion. Este es el momento en que la hiperplasia
celular se detiene, lo que da por resultado un feto con restricciébn simétrica
en el crecimiento, esto es, todo el cuerpo del feto esta proporcionalmente
pequefo.

o RCIU asimétrica o de inicio tardio: en la RCIU asimétrica ocurre después de
las 32 semanas de gestacion, la hipertrofia celular resulta afectada, pero la
cabeza esta a salvo, en este caso hay derivacion preferente de oxigeno y
nutrientes al cerebro, de manera que el crecimiento de los 6rganos vitales,
como el cerebro y el corazon, se realiza a expensas del cuerpo, es decir,
higado, musculo y grasa.

o El feto con RCIU asimétrica tiene una dimension normal de la cabeza, pero
una circunferencia abdominal pequefia (tamafio disminuido del higado),

extremidades huesudas (disminucion de la masa muscular) y piel delgada.
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ETIOLOGIA

El crecimiento fetal depende de factores genéticos, placentarios y genéticos. La

unidad materno-placentaria-fetal actia en armonia para cubrir las necesidades del

feto y de lamadre. La RCIU resulta cuando un problema o una anomalia no permiten

que las células y los tejidos crezcan o causan que las células disminuyan su tamafio.

Los factores que pueden causar RCIU son los siguientes:

O

Factores maternos: hipertension, enfermedad renal cronico, alteraciones
inmunologicas, diabetes avanzada, enfermedad cardiovascular, enfermedad
respiratoria que cause hipoxia materna, mal nutricion, anemia cronica.
Factores placentarios: mecanismo placentario, placenta pequefia,
insuficiencia uteroplacentaria que cause disminucion del flujo sanguineo en
el Utero y la placenta, placenta previa.

Factores uterinos: disminucién del flujo sanguineo uteroplacentario,
ateromatosis, ateroclerosis de las arterias espirales deciduales, hipertension
cronica, preeclampsia.

Factores fetales: gestacion multiple, defectos del nacimiento, anormalidad

cromosomica; trisomia 13, 18 y 21, triploidia, sindrome de Turner.

% DIAGNOSTICO

El diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino

v

Historia clinica haciendo énfasis en:

Antecedente previo de restriccion del crecimiento intrauterino.
Antecedente de malnutricibn materna, estado socioeconémico débil.
Enfermedad crénica como hipertension o alteracion del tejido conectivo
Abuso de farmacos como anfetamina.

Antecedente de sangrado vaginal.

Ultrasonido:

el ultrasonido se debe realizar a las 16 a 20 semanas de gestacion, con objeto de

establecer la edad gestacional y descartar anormalidades congénitas. Se debe

realizar una nueva imagen a las 32 a 34 semanas de gestacién para evaluar el
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crecimiento fetal. Un ultrasonido en el tercer trimestre, con una sola medicién de la
circunferencia abdominal, detecta 80% de los fetos con restriccion del crecimiento

intrauterino.
v' Ganancia de peso materno:

Un bajo peso antes del embarazo y una pequefia ganancia de peso en el curso de
aquel se han asociado con restriccion en el crecimiento intrauterino. Una ganancia
naja de peso materno durante la gestacion por lo general corresponde con un bebe

pequeno.
v’ Ecografia:

La ecografia nos ayuda a saber el crecimiento fetal.
« TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de la gravedad de la restriccion del crecimiento. Eso se
basa en el resultado de la ecografia, asi como también en factores de riesgo y la
cantidad de semanas de gestacion.

El tratamiento puede incluir:

o Vigilancia frecuente: el gineco - obstetra encargado debe aumentar las
consultas prenatales de la paciente y realizar ecografias para estar vigilando
el peso del feto.

o Seguimiento de los movimientos fetales: el gineco — obstetra junto con la
paciente, deben vigilar los movimientos fetales, los cuales tienen que ser
minimo 10 movimientos al dia.

o Hospitalizacion: para tener un mejor control en el feto; donde se le valoraran
los movimientos fetales, la frecuencia cardiaca fetal continuamente.

o Parto anticipado o cesarea de emergencia: si la restriccion del crecimiento
intrauterino es muy grave, donde corra peligro a vida del feto o de la madre,

se tiene que realizar una cesarea de emergencia.
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8.- EMBARAZO ECTOPICO

Un embarazo ectépico es una complicacion del embarazo en la que el 6vulo
fertilizado o blastocito se desarrolla en los tejidos distintos de la pared uterina, ya
sea en la trompa de Falopio, en el ovario, en el canal cervical, en la cavidad pélvica
o abdominal. El embarazo ectdpico se produce por un trastorno en la fisiologia de
la reproduccion humana que lleva a la muerte fetal, y es la principal causa de

morbilidad infantil y materna en el primer trimestre con 2 o 3 semanas del embarazo.

El feto produce las enzimas que le permiten implantarse en diversos tipos de tejidos
y, por tanto, un embrién implantado en otras partes del Utero puede causar grandes
dafios a los tejidos en sus esfuerzos por alcanzar un suministro suficiente de sangre.
Un embarazo ectdpico es una emergencia médica y, si no se trata adecuadamente,

puede poner en peligro la vida de la mujer.
+ FACTORES DE RIESGO
Las siguientes causas pueden provocar un embarazo ectopico:

o Defectos congénitos en las trompas de Falopio
o Complicaciones de una apendicitis

o Endometriosis

o Complicaciones de una salpingitis

o Tabaquismo.

Cualquier cosa que dificulte la migracion del embrién hacia la cavidad endometrial

podria predisponer a las mujeres a la gestacion ectdpica.

La superficie interna de las trompas de Falopio esta revestida de cilios vellosos que
llevan el huevo fertilizado al Gtero. Los dafios a los cilios o la obstruccion de las

trompas de Falopio pueden dar lugar a un embarazo ectépico.
< CUADRO CLINICO
Las pacientes que presentan un embarazo ectopico, tienen los siguientes sintomas:

o Dolor abdominal
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o Amenorrea

o Sangrado vaginal

El dolor abdominal es el sintoma mas comun, el cual se presenta generalmente en
las fosas iliacas e hipogastrio, pero puede afectar cualquier parte del abdomen y
asociarse con dolor en el hombro por irritacion diafragmatica. Le sigue la amenorrea

con algun grado de sangrado vaginal.

Sin embargo, solo el 40-50% de las pacientes con un embarazo ectdpico presentan
sangrado vaginal, el 50% tienen una masa palpable de anexos, y el 75% pueden
tener dolor abdominal. Aproximadamente el 20% de las pacientes con embarazos
ectopicos estan hemodindmicamente comprometidas en la presentacion inicial, que
es altamente sugestiva de rotura. Afortunadamente, con el uso de las técnicas
modernas de diagndstico, la mayor parte de los embarazos ectdpicos pueden ser

diagnosticados antes de la ruptura.
< DIAGNOSTICO
El embarazo ectépico se diagnostica de la siguiente manera:

o Estudios de laboratorio: Se mide la hormona gonadotropina coridnica
humana en la sangre, junto con la sonografia. Si esta a niveles mayores de
1500 mUI/mL (entre la tercera y cuarta semana) o 5000 mUl/mL (entre la
quinta y sexta semana) y si no se visualiza el feto en el saco, o si este Ultimo
no esta presente, se confirma entonces el diagnéstico.

o Diagnéstico por imagen: El ultrasonido transvaginal tiene mayor resolucion
gue el abdominal y puede ser usado para visualizar un embarazo intrauterino
24 dias después de la ovulaciébn o 38 dias después del ultimo periodo
menstrual.

% TRATAMIENTO

o Metotrexato: El metotrexato es un agente quimioterapéutico anti metabolito
gue se une a la enzima dihidrofolato reductasa, la cual participa en la sintesis
de nucleotidos purinas. Esto interfiere con la sintesis del ADN y perturba la

multiplicacion celular. Su eficacia en el tejido trofoblastico ha sido
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demostrada y se deriva de la experiencia adquirida en el uso de metotrexato
en el tratamiento de molas hidatidiformes y coriocarcinomas. El metotrexato
se usa en el tratamiento de un embarazo ectépico en una o multiples
inyecciones intramusculares.

Cirugia: En algunos casos es preferible la reseccion del segmento de la
trompa que contiene el producto de la gestacién o una salpingectomia total y
no una salpingostomia. Es el caso de pacientes con un embarazo istmico o

en pacientes con ruptura tubarica.
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4.- FARMACOS Y RADIACIONES EN EL EMBARAZO
4.1.- FARMACOS EN EL EMBARAZO

Durante la etapa gestacional en la mujer se producen una serie de cambios
fisiolégicos adaptativos importantes como el aumento del volumen plasmatico,
disminucién de union a proteinas, aumento del filtrado glomerular; que, ademas de
influir en el curso y evolucion de los procesos padecidos en dicho periodo, interfieren
y modifican la farmacocinética de los medicamentos empleados, pudiendo influir
tanto en su eficacia como en su seguridad. Estos cambios fisiol6gicos pueden
también modificar la farmacocinética en las distintas fases de la misma, desde la

absorcion del farmaco hasta la eliminacién de tales medicamentos

La posible teratogenia o dismorfogenesis asociada al farmaco utilizado por la madre
es definida como la alteracion morfoldgica inducida durante el embarazo, detectada
durante la gestacion, en el nacimiento o con posterioridad. Estas alteraciones se
pueden clasificar como mayores y menores. Son muchos los medicamentos que

pueden causar complicaciones fetales, los cuales son:

< FARMACOS QUE NO SE PUEDEN MINISTRAR EN EL EMBARAZO:
o Naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, indometacina, meloxican, &acido

acetil salicilico y acido mefenamico:

Estos medicamentos tienen el efecto de alargar el tiempo de coagulacién, producen
sangrado en el recién nacido, cierre prematuro de conducto arterioso, producen
cardiopatias congénitas, cianosis. Estos efectos se efectian mas en el ultimo

trimestre.
o Tetraciclina, doxicilinay minocilina:

Produce quitacion con el Calcio y esto va a originar un manchado café en los dientes
del bebé, a mayor dosis del medicamento mayor dafio. Estos efectos pueden

efectuarse en el segundo trimestre.
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o Trimetropin y sulfametoxazol:

Ocasiona deficiencia en la glucosa, anemia hemolitica en el feto ya que produce

dicha deficiencia.
o Cloranfenicol:

Ocasiona deficiencia cardiovascular general en el feto
o Gentamicina, amikacina:

Lesionan al octavo par craneal ocasionando sordera, hipoacusia en el recién nacido.

De acuerdo a la dosis producen toxicidad renal.

o Ciprofloxacina, norfloxacina, lerofloxacina, ofloxacina, moxifloxacina,

acido nalidixico:

Producen una lesion al cartilago del crecimiento en los huesos largos, impidiendo

sSu crecimiento.
o Nitrofurantoina:

En el primer y segundo trimestre puede producir dafios hepéticos, en el tercer

trimestre no produce dafio fetal
o Prednisona, betametasona, hidrocortisona, dexametasona:

En el primer trimestre pueden ocasionar labio leporino y paladar hendido, pueden
masculinizar al feto femenino produciendo llanto fuerte, clitoris grande, bello
excesivo; o bien, pueden feminizar al feto masculino produciendo llanto débil, los

testiculos no descienden, pene pequefio.
o Captopril, enalapril:

Estos medicamentos producen alteraciones fetales como letargo, disminucién de

movimientos fetales, alopecia, datos de depresién respiratoria.
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o Furosemida, hidroclorotiacida, bufenidina:

Estos medicamentos producen deshidratacion fetal, desequilibrio electrolitico,

purpura tromboposemica.
o Benzodiacepinas, lorazepam, clonazepam:

Estos medicamentos producen Depresion respiratoria, bajos indices de APGAR,
malformaciones fetales graves del tubo neural. Si se ministran en el primer trimestre
produce sindrome de abstinencia, retraso en el desarrollo psicomotriz, alteraciones

de la conducta, predisposicion a la adiccion a drogas.
o Consumo de tabaco y alcohol durante el embarazo:

El consumo de tabaco en el embarazo, ya sea pasivo o activo, produce nifios de
bajo peso al nacer, restriccién en el crecimiento intrauterino, hipoxia cronica, partos

prematuros, disminucion del coeficiente intelectual.

El consumo de alcohol en el embarazo, produce delirium tremens, sindrome de
abstinencia, malformaciones congénitas graves, gastrosquitis, raquiosquisis, mayor

predisposicién a la adiccion al alcohol.

% FARMACOS QUE SE PUEDEN MINISTRAR EN EL EMBARAZO:
o Paracetamol, acetaminofén, pargerina, peridolato, meclizina y piridoxina,
dramamine, metoclopramida, pronicifico, ondasetron, gel de hidréxido,

ranitidina, omeprazol, simeticona, dimeticona.

Estos medicamentos se pueden consumir en el embarazo sin ninguna

preocupacion, bajo tratamiento médico.

4.2- FARMACOS Y PROCEDIMIENTOS DURANTE LA LACTANCIA MATERNA
Mas del 90% de las mujeres toman medicamentos durante el periodo de lactancia.
Actualmente la proporcion de mujeres que amamantan mas de un afio esta

aumentando, alcazando con frecuencia al siguiente embarazo.
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Los beneficios de la lactancia materna para el lactante, la madre, la familia, el
sistema sanitario y a sociedad estan bien documentados cientificamente. Suprimirla
sin motivo importante establece riesgos innecesarios para la salud y frustra el deseo

de lactar a la madre.

Desaconsejar la lactancia debe basarse en el conocimiento cientifico del riesgo que
un farmaco puede tener para la salud del lactante o de la madre, y no en informacion

no referenciada del prospecto del medicamento.
< PASO DE FARMACOS A LA LECHE, FARMACOCINETICA ESENCIAL

Para que una sustancia tomada por la madre afecte al lactante debe cumplir los

siguientes requisitos:

o Alcanzar la sangre de la madre a partir de la absorcion intestinal o inyeccion
parenteral. Esto no es facil en medicamentos de ministracion topica.

o Llegar a la leche a través del alveolo mamario, lo que no logran sustancias
con alto peso molecular o gran fijacion a la albumina plasmatica.

o Llegar en cantidad suficiente a sangre del lactante tras absorberse en su
intestino junto a la leche materna; las sustancias de la indole proteinica son
destruidas en estbmago y los medicamentos cuya Unica forma de
ministracion es parenteral suelen tener biodisponibiidad oral nula.

o Tratarse de una sustancia con efectos secundarios nocivos para el lactante.
Los medicamentos de uso en neonatos y lactantes, no causaran problema

por recibirlos a dosis subterapeuticas a traces de la leche materna.

4.3- FARMACOS COMPATIBLES DURANTE LA LACTANCIA
Compatibles por no llegar a sangre de la madre por nula o escasa absorcion

sistémica:

o Medicacion topica: cremas, lociones, gotas oticas, clotrimazol
o Medicacion inhalada para asma y rinitis: corticosteroides y salbutamol
o Antiacidos: algedrato, almagato, almasilato, magaldrato, sucalfato.

o Colestiramina, nistatina.
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Compatibles por nulo o infimo paso de la sangre a la leche materna:
o Amoxicilina, azitromicina, cefalexina, citalopram, etambutol.
Compatibles por nula o infima absorcién en intestino del lactante:

o Inmunoglobulinas, vacunas, aminoglucosidos, mebendazol, progesterona y
sulfato de magnesio, Atosiban, fenilbutazona, ondasetron, prostaglandina E,

gel y vitaminas.

4.4- FARMACOS CON RIESGO PARA LA LACTANCIA O EL LACTANTE

Medicamentos que disminuyen la produccion lactea por inhibicion de la prolactina:
bromocriptina, cabergolina, lisurida o quinagolida. Pero no se han descrito efectos
erjudiciales en lactantes de madres que volvieron a amamantar tras haber recibido
estos medicamentos o mientras eran tratadas de prolactinomia. Algunos de los

siguientes medicamentos pueden afectar al bebe al momento de amamantar:

o Codeina, clonazepam, morfina, ranitidina, yodo tépico, bromuro de hioscina,

estrogenos, tinidazol, ritrodina.

4.5- EMBARAZO Y CATEGORIA DE RIESGO FETAL DE LOS MEDICAMENTOS

En el embarazo, es mejor evitar cualquier tipo de medicacion, resulta significativo
que la exposicion a medicamentos durante el embarazo es elevada y que
determinadas situaciones clinicas requieren de una terapia precisa, hecho que debe
ser sopesado por el médico, pero que no le exime de informar de forma adecuada
a los futuros padres. Es evidente que enfermedades crénicas o aquellas derivadas
del propio embarazo deben ser tratadas para evitar complicaciones que afecten

gravemente al feto.

El sistema de clasificacion establecido por la Food and Drugs Administration, es
utilizado de forma generalizada por diversos organismos y por las principales

fuentes bibliogréaficas especializadas en el tema, y asigna a los medicamentos una
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de las 5 categorias definidas segun su potencial teratdgeno. Las 5 categorias son

las siguientes:
o Categoria A:

Estudios adecuados y bien controlados no han demostrado riesgo para el feto en el
primer trimestre de embarazo y no existe evidencia de riesgo en trimestres

posteriores. La posibilidad de dafo fetal parece remota.
o Categoria B:

Estudios adecuados y bien controlados demuestran que los medicamentos que se

encuentran en esta categoria no causan dafos en el feto.
o Categoria C:

Se suele asignar a farmacos cuya ministracion solo debe considerarse si el beneficio

esperado justifica el potencial de riesgo para el feto.
o Categoria D:

Se dispone de evidencia de efectos teratbgenos sobre el feto humano y por lo tanto
de la existencia de un claro riesgo. Sin embargo, el beneficio obtenido con el empleo
de estos medicamentos puede superar el riesgo esperado y hacer aconsejable su

uso.
o Categoria X:

Estudios ha demostrado anomalias congénitas manifiestas; existe evidencia de
riesgo fetal basada en experiencias en embarazadas y los riesgos superan
claramente cualquier posible beneficio a obtener, por lo que los farmacos estan

absolutamente contraindicados.
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4.6- FACTORES DE RIESGO FETAL ASIGNADOS POR LA ADEC A LOS
MEDICAMENTOS

Sin embargo, otros organismos han utilizado sistemas de clasificacion similares
como el adoptado en Australia en 1989. En algunos casos se ha incluido mas de un

tipo de clasificacion. Las clasificaciones son:
o Categoria A:

Medicamentos ingeridos por un gran niumero de gestantes sin haberse observado
incremento en la frecuencia de malformaciones o cualquier otro efecto dafiino

directo o indirecto sobre el feto humano.
o Categoria B1, B2y B3:

Medicamentos ingeridos por un numero limitado de gestantes sin haberse
observado incremento en la frecuencia de malformaciones o cualquier otro efecto

dafino directo o indirecto sobre el feto humano.
o Categoria C:

Medicamentos cuyos efectos farmacoldgicos pueden originar efectos nocivos en el

feto o el neonato sin causar malformaciones, los cuales pueden ser reversibles.
o Categoria D:

Medicamentos que han causado o bien se sospecha 0 se espera que causen un

incremento en la incidencia de anomalias congénitas o dafio irreversible en el feto.
o Categoria X:

Medicamentos con elevado riesgo de causar efectos nocivos permanentes en el
feto, por lo que debera evitarse su uso durante el embarazo o incluso cuando este

es posible.

43



4.7- RADIACIONES IONIZANTES Y EMBARAZO
Actualmente se sabe que la radiacion de la mayoria de los examenes médicos no
expondra al feto a niveles que puedan causar efectos sobre su salud. Sin embargo,

pueden darse algunas situaciones que si plantean riesgo.

Antes de la exposicion a radiaciones ionizantes a mujeres en edad feértil se debe

verificar que no estan embarazadas.

Para saber si la exposicion a radiaciones ionizantes causo dafio al feto, se debe

determinar la dosis absorbida por el feto.
Los posibles efectos de la radiacion sobre el embrion y el feto son:

o Letales: muerte fetal o neonatal

o Malformaciones congénitas

o Retraso mental

o Alteraciones o retraso del crecimiento intrauterino
o Esterilidad

o Carcinogénesis

4.8- EFECTOS DE LA IRRADIACION EN EL DESARROLLO EMBRIONARIO Y
FETAL

Existen evidencias, tanto experimentales como en humanos, que demuestran que
el embrion y las primeras fases del periodo fetal son altamente sensibles.
Habitualmente se consideran tres periodos del desarrollo embrionario que poseen
caracteristicas propias en cuanto a los efectos que produce la irradiacion:

o Periodo preembrionario (dos primeras semanas de gestacion):

Las células durante esta fase son pluripotenciales. En esta fase el efecto de
exposicidn a radiaciones ionizantes ocurre segun un modelo del todo o nada; si son
dafiadas unas pocas células pueden ser sustituidas, pero si son dafiadas muchas,

se produce la muerte del pre embridn (aborto precoz).
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o Periodo preembrionario o de organogénesis (entre la 3y 8 semana de

gestacion):

Existe mayor susceptibilidad a los efectos teratogenicos de las radiaciones
ionizantes. Es caracteristica de este periodo la muerte neonatal, la mayor parte de

las malformaciones congénitas y el retraso mental

o Periodo fetal temprano (8 — 25 semanas de gestacion) y tardio (26 — 41
semanas de gestacion):

En el periodo fetal temprano se produce el crecimiento progresivo y la maduracion
de los o6rganos formados durante la fase de organogénesis. El retraso de
crecimiento es el efecto mas frecuente de esta fase. En esta fase la irradiacion fetal
produce pocas malformaciones congénitas, sin embargo, puede producir retraso

mental, ya que es cuando el sistema nervioso es mas sensible.

En el periodo fetal tardio, no se espera la incidencia de malformaciones o retraso
mental radio inducido, no obstante, puede verse incrementada la probabilidad de
incidencia de cancer o de leucemia en los nifios que han sido irradiados durante el

embarazo.

La radiacién es uno de los muchos agentes que potencialmente pueden causar
cancer, si bien la probabilidad de que ocurra como consecuencia de la exposicién

profesional es despreciable.

4.9- MANEJO RADIOLOGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA

En caso de una situaciéon de urgencia médica, quirargica o un estudio de extension
por enfermedad oncoldgica, se requerira una evaluacién rapida del beneficio riesgo,
y no habra que dudar en realizar el estudio de imagen si la vida de la paciente corre

peligro.

En situaciones no urgentes que requieran estudio radiolégico, se tratara siempre de
utilizar técnicas que no empleen radiaciones ionizantes, como la ecografia. Ademas,

el uso de medios de contraste yodado en estudios de tomografia computarizada
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sera evitado siempre que sea posible, ya que puede alterar el metabolismo fetal

causando alteraciones tiroideas congénitas.

Todas las actuaciones medicas deben estar justificadas. Por tanto, tras valoracion
de la relacion beneficio — riesgo, si se decide realizar un estudio radiolégico, a todas
las mujeres que consideren que podrian estar embarazadas se les debe solicitar

una prueba de embarazo antes de continuar.

La paciente debe recibir la informacién adecuada y firmar un consentimiento
informado. El radidlogo debe discutir los riesgos y beneficios con la paciente y
determinar si es apropiado proceder, realizar un procedimiento alternativo o

demorar el estudio para permitir la realizacion de una prueba de embarazo.

4.10- PROTECCION RADIOLOGICA EN LA EMBARAZADA
Durante el curso de un embarazo existen tipicamente dos situaciones en que una
paciente podria verse expuesta a un procedimiento de diagndstico que implique el

uso de radiaciones ionizantes.

La primera, al someterse a este tipo de procedimientos sin conocimiento de su
condicion. La segunda, cuando la paciente se encuentra en conocimiento de su
estado, y sin embargo su aplicacion, en atencion al beneficio que a su salud reporte,

resulte indispensable segun el criterio médico.

Se debe evitar Io mas posible las radiaciones en el embarazo, puesto que, estas

pueden producir complicaciones médicas en el feto.

Una vez que una paciente se presente al servicio de rayos x, el radiélogo debe de

verificar lo siguiente:

o Siempre que sea posible se debe evitar la irradiacion del feto o el embrién
o A las mujeres en edad reproductiva, se les tiene que preguntar si estan o

pueden estar embarazadas
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Si la paciente estd embarazada o cabe sospechar que lo estd, el radiélogo y
la enfermera deben de reconsiderar la justificacion de la exploracion
solicitada y tomar la decision de:

Posponerla hasta la menstruacion siguiente

Posponerla hasta después del parto o la lactancia

Realizar la exploracion
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5.- SINTOMATOLOGIA DEL EMBARAZO Y VIGILANCIA GESTACIONAL

5.1- SIGNOS Y SINTOMAS DURANTE EL EMBARAZO
PRIMER TRIMESTRE

Este trimestre abarca desde la semana 1 a la semana 13 de gestacion. La

sintomatologia es la siguiente:

O

o

Sensibilidad en las glandulas mamarias
Nauseas

Cansancio y suefio

Indigestion

Salivaciéon excesiva

Mareos

Dolor de cabeza

Congestion nasal

SEGUNDO TRIMESTRE

Este trimestre abarca de la semana 14 a la semana 27 de gestacion. La

sintomatologia es la siguiente:

o

Dolores, la embarazada empieza a ganar peso, su postura cambia a medida
que el utero va aumentando de tamafo, se producira una alteracién en el
centro de gravedad, puesto que la embarazada llevara cada vez mas peso
en la parte delantera y tendera a reclinarse hacia atrds para tratar de
compensarlo; esto sobrecargara los masculos de la espalda y podra producir
dolores.

Pigmentacion en la piel

Estreiimiento: El efecto de las hormonas en el sistema digestivo incluye el
enlentecimiento del trnsito intestinal

Flujo Vaginal: El flujo vaginal aumenta muy rapidamente, por lo cual éstas
desarrollan una coloracion purpura. Las paredes de la vagina se ablandan y
se relajan. Esto, sumado al desprendimiento de células de las paredes

vaginales aumenta las secreciones de su vagina.
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Sindrome de Ligamentos Redondos: Debido a la accion del estrégeno y la
progesterona, las glandulas mamarias se tornaran mas grandes y pesados y
seran mas sensibles al tacto desde el comienzo. Los depdsitos de grasa
aumentan y se desarrollan nuevos conductos para la produccién de la leche
materna. La areola que rodea los pezones se torna mas oscura y aparecen
los tubérculos de Montgomery, aumenta la afluencia de sangre a las mamas,
por lo que las venas se resaltan.

Suefio Inquieto: El descanso se ve afectado por los movimientos del bebé.

TERCER TRIMESTRE

Este trimestre abarca desde la semana 28 de gestaciébn hasta el parto. La

sintomatologia es la siguiente:

o

Incremento de la temperatura corporal

Ganancia de peso

Polaquiuria

Disnea

Dificultad para dormir

Inflamacién de miembros inferiores

Sensibilidad de glandulas mamarias y aparicion de calostro

Fatiga

La libido se encuentra baja

Contracciones de Braxton Hicks (falso trabajo de parto): estas contracciones
apareceran después de la vigésima semana de embarazo, puesto que el
cuerpo de la embarazada se esta preparando para el momento del parto,
estas duraran de 15 a 30 segundos, a medida que se acerque el dia del parto,
estas contracciones seran mas frecuentes e intensas

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

La creciente presion ejercida por el bebé sobre el recto provocara que las

venas del mismo se inflamen y aparezcan las tan molestas hemorroides

49



o La sequedad, y la sensacion de picazén en la piel persistiran, sobre todo en
la zona del abdomen, puesto que la piel del mismo seguird expandiéndose
cada vez mas.

o La pigmentacion de la piel podra ser mas notoria.

o Los sintomas de gastritis podran empeorarse, ya que el bebé continuara
creciendo, y, por ende, desplazara el Gtero sobre el estbmago. El incremento
de leucorrea persistira, pudiendo contener mayor cantidad de moco.

o Los dolores en la zona lumbar podran persistir y ser ain mas intensos que
en los meses anteriores.

o Las vérices en las piernas podran persistir y quizas hasta empeorar.

5.2- METODOS DIAGNOSTICOS DE EMBARAZO

El diagnéstico del embarazo es relativamente facil, si se considera que constituye
la causa mas frecuente de tumor abdominal y amenorrea en la mujer en edad
reproductiva; sin embargo, no pocas veces se somete a la embarazada a un
tratamiento con drogas potencialmente teratogénicas o a una operacion

ginecoldgica, sobre todo en etapas precoces de la gestacion.

El diagndstico puede ser facil después del tercer mes, pero antes puede haber duda
porque el Gtero es un o6rgano intrapélvico. El diagndstico se basa en signos y

sintomas, resultados de laboratorio y en el uso de métodos auxiliares.

Uno de los signos positivos de embarazo consiste en poder demostrar la presencia

de estructuras embrionarias mediante los siguientes métodos:

- Ultrasonido: Mediante la ecosonografia bidimensional es posible detectar

estructuras fetales que varian segun la edad gestacional.

- Rayos X: La presencia radiol6gica del esqueleto fetal es s6lo a partir de la semana
16 cuando tiene valor clinico porque antes de esa semana el porcentaje de falsos
negativos es elevado, lo que le resta valor practico al método. Debido a los posibles
efectos sobre el feto, esta técnica ha sido substituida por la ecosonografia, que

hasta la fecha ha probado ser inocua.
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- Embrioscopia: Se utiliza un endoscopio rigido que se introduce mediante guia
ultrasonografia a través del orificio cervical, lo que permite la visualizacion completa
del embrién, asi como también tomar muestras de sangre y tejido fetal. El momento
ideal para el estudio es entre las semanas 8 y 11 porque en este periodo se puede
realizar la evaluacién de la anatomia fetal y asegura que no se han fusionado el
corion y el amnios, lo que disminuye el peligro de ruptura accidental de esta Ultima

capa durante el procedimiento.

- Fetoscopia: Mediante una puncién abdominal se introduce un trocar fino a través
del cual se inserta a la vez un sistema Optico que permite ver el contenido
intrauterino y estudiar el feto, fotografiarlo, tomar biopsia, etc. Se ha utilizado a partir
de la semana 16 de gestacion y no tiene una difusion universal por los riesgos

materno-fetales que implica su técnica.

- Actividad cardiaca fetal: La deteccion de un latido abdominal regular, generalmente
entre 120 y 160 latidos por minuto, e independiente del latido materno, constituye
un signo positivo de embarazo. Entre las formas de detectar el latido cardiaco fetal

se encuentran: el ultrasonido, la electrocardiografia y la auscultacion directa.

- Electrocardiografia: Existen dos formas de electrocardiografia fetal durante el
embarazo: la directa, que es la utilizada en el periodo intraparto, mediante la
colocacidn, por via vaginal, de electrodos especiales aplicados a la parte fetal que
se presenta en la pelvis y que se ha utilizado como una alternativa a la
cardiotocografia para el diagnéstico de bienestar fetal intraparto. En tanto que la
indirecta es a través del abdomen materno. Con esta ultima técnica, es posible el
diagnéstico de embarazo a partir de la semana 14-16, pero es complicada y con un
alto porcentaje de falsos negativos, por lo que se descarta como un método practico

y tiene solo valor historico.

- Movimientos fetales: La deteccién de los movimientos fetales por un médico
constituye un signo positivo de embarazo y se puede hacer de tres formas

diferentes: ultrasonido, palpacion manual y tocodinamometria.
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- Gonadotropina coridnica humana: La mayoria de los métodos diagnésticos y de
bienestar embrionario, se basan en la determinacién cualitativa y cuantitativa de
esta hormona. La HCG tiene gran importancia biologica en el establecimiento y
mantenimiento del embarazo en las primeras etapas de la gestacién. Se comienza
a producir a partir del dia 7 luego de la implantacion y tiene como funcion principal
el mantenimiento del cuerpo Iiteo que, a su vez, secreta progesterona que prepara

el endometrio para el normal desarrollo embrionario, luego de su implantacion.

5.3- CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO
% SISTEMA CARDIOVASCULAR:

En el embarazo el volumen sanguineo materno aumenta casi el 40% sobre el valor

inicial en la semana nimero 30.

El gasto cardiaco se eleva en un 30% a 40% por el aumento tanto de volumen
sistélico como de la frecuencia cardiaca y alcanza su valor maximo alrededor de la

semana 32, tras lo cual se presenta Unicamente un ligero incremento

La compresion aortocava por el utero gravido es extremadamente importante, de
hecho, en el embarazo tardio, la vena cava inferior puede estar completamente
obstruida en la posicidén supina y el retorno venoso se realiza a través de las venas

acigos, lumbar y paraespinal.
o Implicaciones clinicas:

Cuando la circulacién materna estd comprometida, se presenta vasoconstriccion
compensatoria y la perfusion uteroplacentaria disminuye, lo que produce a una
rapida hipoxia fetal y acidosis. Debido a los cambios cardiovasculares, la paciente
también puede sangrar profusamente y perder casi 35% de su volumen sanguineo
antes de que se puedan identificar las manifestaciones fisicas normalmente
reconocibles, como taquicardia e hipotensién, al igual que otros signos de
inestabilidad hemodindmica. Por esta razon, las pruebas de distres en el feo, tales

como bradicardia fetal pueden constituir un signo de deterioro materno.
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% SISTEMA RESPIRATORIO:

Modificaciones en la capacidad y el volumen pulmonar, la elevacion del diafragma
se presenta por el crecimiento uterino, en especial en el dltimo trimestre, lo que
provoca disminucion de la capacidad residual funcional de hasta 20% respecto de
los valores previos a la gestacion, la capacidad pulmonar total permanece
inalterada, pero la ventilacion por minuto aumenta en 45%, lo que reduce el volumen

de la reserva espiratoria y la capacidad residual funcional.

Existe un incremento en la ventilacion por minuto a través de un aumento en el

volumen tidal, y generalmente no hay cambios en la frecuencia respiratoria
o Implicaciones clinicas:

La mujer embarazada reduce la reserva del sistema respiratorio ante la elevada
demanda de oxigeno, materna y uteroplacentaria. En situaciones en las que la
capacidad residual funciona se reduce aun mas con procedimientos como
ventilacion mecanica, posicion supina y obesidad, la capacidad de cierre se eleva y
puede ocurrir cierre de las vias respiratorias durante la respiracion tidal, la
disminucion de la capacidad residual funcional y el aumento en el consumo de
oxigeno hacen a la mujer gestante y al feto mas vulnerables a la hipoxia en caso de
apnea, por tanto, en una situaciéon de estado critico puede haber una rapida y severa

descompensacion respiratoria.

s SISTEMA GASTROINTESTINAL:

La mujer embarazada se encuentra en mayor riesgo de aspiracion gastrica
relacionada con la reduccion del tono del esfinter esofagico inferior y la motilidad

gastrica.

La mayoria de los cambios gastrointestinales que ocurren durante el embarazo
representan riesgos aumentados para el anestesidélogo obstetra y la paciente; se
deben en gran parte al incremento de las cifras de progesterona. Durante el

embarazo pueden ocurrir varios cambios en la cavidad oral. La salivacion puede
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verse incrementada debido a la dificultad para la deglucién y en asociacion con
nausea; el pH de la cavidad oral disminuye; puede haber caries en los dientes, pero
no debido a carencia de calcio en estos. Verdaderamente, el calcio dental esta
estable y no se mueve durante el embarazo como el calcio 6seo. Las encias pueden
estar hiperémicas e hipertréficas, estdn esponjadas y friables pudiendo sangrar
facilmente. Esto puede ser debido a incremento de los estrogenos sistémicos;
problemas similares ocurren con el uso de anticonceptivos orales. La deficiencia de
vitamina C también puede causar sangrado de las encias. Las encias retornan a la
normalidad en el posparto inmediato. La pirosis, comdn en el embarazo, es debida
probablemente al reflujo de secreciones acidas hacia la parte inferior del eséfago y
es probable que el cambio de posicion del estbmago determine su frecuente

aparicion.

% SISTEMA RENAL:

El flujo sanguineo renal y el indice de filtracion glomerular se elevan 50 a 60 %
durante la gestacion. Los niveles de aldosterona aumentan originando elevacion del
agua y sodio corporales. La depuracién de creatinina esta elevada debido a un flujo
sanguineo renal y ritmo de filtracion glomerular aumentados; por ello, los niveles
séricos de creatinina (0,8 mg/dl) y nitrégeno de la urea (12 mg/dl) estan disminuidos.
La glucosuria (1-10 g/dia) y proteinuria (<300 mg/dia) no son patoldgicas en la
paciente embarazada. La excrecibn de bicarbonato estd aumentada en

compensacion de alcalosis respiratoria.

5.4.-COMPLICACIONES PSICOLOGICAS EN UNA MADRE ADOLESCENTE

En la adolescencia ocurren cambios en el organismo de los jovenes cuando
comienzan a experimentar sensaciones que antes no conocian. De pronto, los
adolescentes se sienten controlados por sus hormonas, llegando a desear de forma

ferviente vivir una relacion sexual, ya sea por deseo o simple curiosidad.
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Muchos de los embarazos no deseados se producen en esta etapa y una de las
causas principales suele ser el desconocimiento. Existen problemas psicoldgicos

por los que pasan las adolescentes al momento de embarazarse, los cuales son:

o Miedo al rechazo: La joven se siente constantemente criticada y por ende se
aleja del grupo lo cual hace que se sienta sola.

o Rechazo al bebé: Debido a que aun son nifias, no quieren hacerse cargo de
la responsabilidad pues aun no estan preparadas.

o Problemas familiares: La familia muestra rechazo por la hija o pariente
embarazada a tan temprana edad lo cual la hace sentir como culpable o culpa
al bebé de su problema

o Fracaso escolar: Tanto los hijos como la madre o padres suelen sufrir una
mayor probabilidad de fracaso escolar, debido a problemas de aprendizaje o
los problemas de insercion en la sociedad.

5.5- PROBLEMAS SOCIALES RELACIONADOS CON EL EMBARAZO
ADOLESCENTE
Para la adolescente, el embarazo estd asociado con una desventaja escolar

importante, con empleos menos remunerados e insatisfactorios.

Entre mas joven es la adolescente cuando nace el primer hijo, mayor sera el nimero
de hijos posteriores, por lo que las consecuencias socioecondémicas suelen ser mas
drasticas. Desde wuna perspectiva psicosocial, también pueden existir
consecuencias negativas en términos de una reduccién de alternativas de vida, de
conflictos familiares e insatisfaccion personal. En el caso de la adolescente que se
une con la pareja a raiz del embarazo, existe mayor riesgo de problemas maritales

y de divorcio que en parejas mas maduras.
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5.6. COMPLICACIONES PARA EL HIJO DE MADRE ADOLESCENTE

Los hijos de las madres adolescentes corren diversos riesgos, estos riesgos van a

depender de la calidad de los cuidados aplicados por las adolescentes. Los riesgos

gue se pueden manifestar en los recién nacidos son:

O

Mayor riesgo de muerte intrauterina.

Bajo peso al nacer.

Crecimiento intrauterino retardado

Prematuridad

Riesgo de sufrir accidentes, enfermedades, o tener una alimentacion
inadecuada debido a falta de cuidados maternos.

Mas incidencia de enfermedades cardiologicas y problemas funcionales.
Bajo rendimiento académico.

Ser madre/padre en la adolescencia, al igual que sus progenitores.

5.7- DIAGNOSTICO PRENATAL

Se denomina diagnostico prenatal a diversos estudios de diagndstico cuyos

objetivos son detectar problemas anatémicos vy fisiol6gicos en el cigoto, embrion, o

feto tan temprano como sea posible durante la gestacién. Permiten detectar

defectos congénitos u observar otros elementos asociados a diversos factores de

riesgo de la madre que requieran de control durante el periodo de gestacion.

< TECNICAS DE DIAGNOSTICO PRENATAL

o

Examen externo:  Técnica no invasiva, consiste en un examen de utero de
la mujer desde fuera del cuerpo, se realiza en el primer o segundo trimestre
de embarazo.

Ultrasonido, ecografia: Técnica no invasiva, realizadas para confirmar las
fechas probables de parto y detectar posible presencia de mellizos.
Posteriormente a partir de la 18 semana de gestacion se pueden realizar
ecografias de morfologia para observar si el desarrollo del feto es normal.
Muestreo percutaneo de sangre del cordon umbilical: es un método de

diagnéstico genético mediante el cual se examina la sangre del cordon
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umbilical fetal para detectar anormalidades en el feto, se realiza en el primer
0 segundo trimestre de embarazo.

Amniocentesis: Técnica no invasiva, se puede una vez que se ha producido
suficiente liquido amnidtico para permitir tomar una muestra. Las células del
feto flotan en este fluido, y pueden ser separadas y analizadas. El riesgo de
aborto producto de amniocentesis se estima en el 0.06%, se realiza después
de la 15 semana de gestacion

Muestra de vellosidades corionicas: Técnica invasiva, comprende
obtener una muestra de vellosidad coridnica y analizarla. Esto se puede
realizar antes que la amniocentesis, pero posee un riesgo mayor de aborto,
gue se estima es del 1%, se realiza después de las 10 semanas de gestacion.
Monitoreo del palpitar cardiaco del feto: Técnica no invasiva, consiste en la
auscultaciéon del corazén del feto, se realiza en el primer y segundo trimestre
de embarazo.

Diagnostico genético preimplantacional: Técnica no invasiva, durante los
procedimientos de fertilizacién in vitro, es posible recoger muestra de células
de los embriones humanos antes de la implantacion.

Células fetales en la sangre materna: Técnica no invasiva, basada en la
concentracion de células fetales que circulan con la sangre materna. Dado
gue las células del feto poseen toda su informacion genética en desarrollo,
se las puede utilizar para diagnéstico prenatal, se realiza en el primer

trimestre de embarazo.

5.8- MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR COMPLICACIONES MEDICAS EN
EL EMBARAZO ADOLESCENTE

Para evitar complicaciones en el embarazo, la paciente debe de realizar una serie

de actividades para poder llevar un embarazo sano.

o PLANIFICACION FAMILIAR

Los matrimonios deciden de antemano el nimero de hijos que tendran. Una

planificacion bien pensada permitiria que transcurriera suficiente tiempo entre la
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llegada de un hijo y el siguiente, lo que aliviaria a la mujer y haria posible que se

recuperara del alumbramiento.
o ALIMENTACION

La mujer necesita un minimo de cuatro meses para recuperarse de los efectos de
sustancias perjudiciales y acumular los nutrientes que el producto precisara durante
su gestacion. Por ejemplo, el riesgo de espina bifida, defecto ocasionado por la mala
soldadura del tubo neural, se reduce considerablemente cuando la madre cuenta
con niveles suficientes de acido félico. Y dado que el tubo neural del embrion se
cierra de veinticuatro a veintiocho dias después de la concepcion mucho antes de
que la mayoria de las mujeres sepan que estan embarazadas, algunas empiezan a

tomar acido félico cuando planean tener hijos.

Otro nutriente esencial es el hierro. Durante el embarazo, la mujer necesita doble
cantidad de hierro. Si tiene los niveles bajos, puede acabar con anemia por
deficiencia de hierro, trastorno que se agrava con los embarazos frecuentes, pues

la mujer no tiene tiempo para recuperarse.
o EDAD

El riesgo de muerte entre las embarazadas menores de 16 afios es un 60% mayor
gue el de las que tienen entre 20 y 30 afios. Por otro lado, las mujeres mayores de
35 tienen mas posibilidades de dar a luz hijos con defectos congénitos, como el
sindrome de Down. Las embarazadas muy jévenes o las que estan en los ultimos
afos de su edad reproductiva son mas propensas a sufrir pre eclampsia, edemas y
una mayor cantidad de proteinas en la orina, aumenta el riesgo de mortalidad

materna e infantil.
o INFECCIONES

Las infecciones urinarias, cervicovaginales y gastrointestinales pueden empeorar
durante el embarazo e incrementar el riesgo de parto prematuro y de pre eclampsia.
Se recomienda tratar cualquier infeccién antes del embarazo. Las infecciones de

transmision sexual que pueden afectar al bebe son:
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Candidiasis vaginal, Clamidia, Citomegalovirus, Eritema infeccioso, Estreptococo
del grupo B, Gonorrea, Gripe, tos y resfriados, Hepatitis B, Herpes, Infecciones de
transmision  sexual, Infecciones urinarias, Listeriosis, Rubéola, Sifilis,

Toxoplasmosis, Tricomoniasis, Varicela, VIH.

5.9- VIGILANCIA FETAL ANTES DEL PARTO
% OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA FETAL

Los objetivos de la vigilancia fetal consisten en evaluar el bienestar del producto

para:

o Identificar al feto en riesgo de muerte intrauterina, asi como la morbilidad y
mortalidad neonatales
o Detectar amenazas potenciales lo suficientemente rapido para permitir

intervenciones oportunas y mejorar los resultados en los neonatos.

Se recomienda empezar entre las 30 y 34 semanas de gestacion, pero se puede
iniciar antes con base en la severidad de la patologia. El tempo de la vigilancia fetal

depende de los siguiente:

o Pronostico de supervivencia neonatal

o Gravedad de la enfermedad materna

La frecuencia que se recomienda es de una vez por semana; sin embargo, se
pueden realizar pruebas mas frecuentes. Se aconseja la evaluacién prenatal para
afecciones especificas, pues una forma de vigilancia que es ideal para una paciente

con algun tipo de trastorno puede ser totalmente inadecuada para otra.
% TECNICAS DE VIGILANCIA FETAL ANTES DEL PARTO

La monitorizacién fetal antes del parto es una herramienta diagndstica para evaluar
el bienestar fetal, la cual permite el registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal
y su relacién con las contracciones uterinas del trabajo de parto, lo que le permite

al equipo médico evaluar el estado de salud del bebe.
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Se utilizan diferentes técnicas, las cuales son:
o Evaluaciéon del movimiento fetal:

Casi todas las mujeres sienten los movimientos fetales alrededor de las 16 a 18
semanas de gestacion, pero la percepcion de la movilidad fetal es maxima
aproximadamente a las 28 a 32 semanas de gestacion. La presencia de buenos
movimientos fetales es un signo de bienestar fetal y una medida indirecta del estado
acido basico fetal normal, la disminucién de los movimientos fetales va seguida con

frecuencia por muerte fetal.

o Prueba de estrés por contracciones/ prueba de provocacién con

oxitécina:

Mediante la prueba con estrés, la enfermera determina si la frecuencia cardiaca del
feto responde de manera normal a contracciones uterinas suaves similares a las del
parto, lo cual permite predecir como reaccionaria ante el estrés del parto. Para lograr
las contracciones, la enfermera ministra oxitocina a la paciente para simular un
trabajo de parto, si la frecuencia cardiaca fetal del bebe cambia repentinamente,
quiere decir que es muy probablemente que él bebe no pueda soportar el trabajo de

parto.
o Prueba sin estrés:

En la prueba sin estrés, la frecuencia cardiaca de un feto que no esta acidotico o
deprimido neurolégicamente se acelerara temporalmente con el movimiento fetal.
Se cree que la reactividad de la frecuencia cardiaca es un buen indicador del
funcionamiento autonémico fetal normal. La pérdida de reactividad se asocia
comunmente con un ciclo de suefio fetal, pero puede resultar de cualquier causa de

depresion del sistema nervioso central, incluyendo acidosis fetal.
o Perfil biofisico:

Se lleva a cabo mediante el uso de ultrasonografia en tiempo real para evaluar

multiples actividades biofisicas fetales y el volumen de liquido amnidtico.
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o Perfil biofisico modificado:

Es un indicador agudo del estado acido basico fetal, y del volumen de liquido fetal,

lo que indica el funcionamiento uteroplacentario cronico
o Volumen de liguido amnidtico:

El liquido amnidtico proporciona esencialmente un compartimiento para el
desarrollo, crecimiento y movimientos normales del feto. El liquido amniotico es un
marcador crénico de bienestar fetal. Se han desarrollado diversas técnicas para

evaluar el liquido amniotico:

1.- la regla de los 2 centimetros: si la bolsa vertical mas grande mide mas de 2

centimetros se considera como normal.

2.- indice de liquido amnidtico: el utero se divide en cuatro cuadrantes (linea morena
y el ombligo dividen el Gtero en mitades derecha / izquierda y superior / inferior,
respectivamente), se mide el didmetro vertical de la bolsa mas grande sin cordon
umbilical. La suma de los valores en todos los cuadrantes en el indice de liquido

amniotico.
- Un indice de liquido amniético menor a 5 centimetros sugiere oligohidramnios

- Un indice de liquido amniético mayor a 25 centimetros indica poli hidramnios.

5.10- PLANIFICACION FAMILIAR Y PRENUPCIAL
< PLANIFICACION FAMILIAR

La planificacion familiar se refiere habitualmente al conjunto de préacticas que, al ser
utilizadas por una mujer, un hombre o una pareja de potenciales progenitores
orientadas basicamente al control de la reproduccién mediante el uso de métodos

anticonceptivos en la practica de relaciones sexuales.

El control o planificacién familiar tiene como objetivo decidir el tener o no hijos y
cuantos desean tener, el momento y las circunstancias sociales, econémicas y

personales en las que se desea tenerlos.
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También se incluye dentro de la planificacion familiar la educacion de la sexualidad,
la prevencion y tratamiento de las infecciones de transmision sexual, el
asesoramiento antes de la fecundacion, durante el embarazo y el parto, asi como el
tratamiento de la infertilidad, mediante técnicas de reproduccion asistida como la

fecundacioén in vitro.

62



6.- METODOS ANTICONCEPTIVOS

6.1.- METODOS ANTICONCEPTIVOS

Para llevar a cabo la planificacion familiar se requiere el uso de meétodos

anticonceptivos, que son procedimientos o herramientas que se usan con el fin de

impedir la fecundacion. El método anticonceptivo ideal debe ser seguro, econémico

e inocuo.

En la actualidad no se ha logrado un anticonceptivo ideal a pesar de los avances,

por lo tanto, para recomendar un método anticonceptivo se debe individualizar a la

paciente tomando en cuenta muchos aspectos, caracteristicas y necesidades a

cada una. Tenemos que tomar en cuenta lo siguiente:

o

Edad de la paciente

Peso

indice de masa corporal

Historia clinica completa que incluya antecedentes familiares y personales
Exploracion fisica, incluyendo sus signos vitales

Nivel socioecondmico

Disponibilidad de la pareja

Estado de salud

Numero de hijos deseados

TIPOS DE ANTICONCEPTIVOS

Hormonales: Estos pueden ser orales, inyectables, locales.

Dispositivo intrauterino (DIU): Estos pueden ser solos, con metales de Cobre
o Plata, con hormonas.

Métodos de barrera: Estos son espermaticidas, preservativo, diafragma
Coito interrumpido

Anticonceptivo de emergencia

Lactancia

Métodos empiricos
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o Métodos probablemente
deferentoclasia (hombres).
% SEGURIDAD Y EFICACIA

definitivos:

Salpingoplasia (mujeres),

la seguridad y eficacia de los métodos anticonceptivos va a depender de varios

factores y no solo del método utilizado, aproximadamente un 80% de las fallas son

atribuibles a las pacientes que lo utilizan y un 20% al método anticonceptivo, la

seguridad y eficacia dependera de los siguientes factores:

o Tipo de anticonceptivo

o Calidad

o Disciplina de la paciente

o Cooperacién de la pareja

o Estado de salud de la paciente

o Estado socio — econdmico

% PORCENTAJE DE FALLA

METODO

HORMONALES

DIU

PRESERVATIVO
ESPERMATICIDAS

COITO INTERRUMPIDO
DIAFRAGMA

PILDORA DE EMERGENCIA
RITMO

LACTANCIA

METODOS EMPIRICOS
METODOS PROBABLEMENTE
DEFINITIVOS

PORCENTAJE

1-2%
4-6%
25 %
40 %
40%

50 %
4-5%
30-40%
50 %
80 %
0.03 %
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6.2.- ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Los anticonceptivos hormonales estdn hechos de hormonas las cuales son;
estrogenos y progestagenos, estas hormonas impiden la implantacion del cigoto en
el endometrio, pero existen anticonceptivos solos que llevan solamente

progestagenos, los anticonceptivos combinados son mas seguros que los solos.

< MECANISMO DE ACCION

o Impiden la ovulacién

o Modifican el moco cervical haciéndolo en moco tipo B
o Alteran el endometrio

o Alteran la peristalsis de las trompas de Falopio

o Bajan lalibido

«» CONTRAINDICACIONES

Son aquellas condiciones clinicas en las que un medicamento no debe
administrarse, debido a que pueden causar dafio, secuelas e incluso la muerte de
la paciente. Los anticonceptivos hormonales como todo medicamento también

tienen contraindicaciones, las cuales son:

Absolutas: Son aquellas en las cuales por ninglin motivo se deben administrar, las

causas son:
- Pacientes con antecedentes con tromboflebitis
- pacientes con coronariopatias

- hemorragia transvaginal no diagnosticada

- cancer en cualquier parte del organismo

- adenomas hepaticos

- hipertension arterial

- embarazo
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Relativas: Son aquellas situaciones en las que los anticonceptivos hormonales si
pueden administrarse, pero bajo estrecha vigilancia y por periodos cortos, esto se

puede realizar en las siguientes pacientes:
- Diabetes mellitus

- Epilepsia

- Cefalea migrafiosa

- Tabaquismo

- Alcoholismo

- Drogadiccion

- Menores de 15 afios o mayores de 40 afios

6.3- ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES

Se presentan en cajas de 21 a 28 pastillas, en base al calendario, la primera toma
se ingiere el primer dia de la menstruacion y durante 21 dias y se descansa una
semana, tiempo en el que se presentara la nueva menstruacion, al término de los 7

dias se empieza a tomar otra caja, y asi sucesivamente.

En caso de las cajas que contengan 28 pastillas, estas se continlan durante los 28
dias, tomando una caja acabando otra, sin descansar, pero las ultimas 7 pastillas

solo tienen placebo o hierro, el objetivo de estas pastillas es evitar el olvido de estas.

Las tomas de los anticonceptivos hormonales orales deben ser en la noche y a la
misma hora, sin alimentos grasos n bebidas alcohdlicas, puesto que, esto va a evitar
la absorcion correcta de los anticonceptivos. Las mujeres lactantes solo pueden

tomar anticonceptivos hormonales que solo contengan progestageno.

Algunos medicamentos interfieren en el uso de los anticonceptivos hormonales

orales, los cuales son:

o Ketoconazol
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o Eritromicina

6.4.- ANTICONCEPTIVOS HORMONALES INYECTABLES
Se presentan en ampolletas generalmente precargadas, se aplican entre el primer

y el noveno dia del ciclo. Existen 2 tipos de anticonceptivos:

o Combinados: Contienen estrégenos y progestdgeno, estos se aplican
mensualmente

o Solos: Solo contienen progestageno, estos se aplican cada tres meses.

El primer sangrado, después de la primera inyeccion, puede adelantarse una o dos
semanas. Esto es normal, por lo que las siguientes inyecciones se deben aplicar sin

tomar en cuenta ya los dias de la menstruacion.

En algunas mujeres pueden llegar a desaparecer las menstruaciones durante el uso
de las inyecciones, esto es un efecto por el tipo de hormona que contienen y no
representa ningun dafo para la salud si las inyecciones se estan utilizando de forma

adecuada.

6.5.- METODOS DE BARRERA

Los métodos de barrera son aquellos métodos que impiden o dificultan el paso de
los espermatozoides hacia la cavidad uterina, estos pueden ser aparatos,
dispositivos, implementos o sustancias quimicas. Los métodos de barrera son los

siguientes:
% PRESERVATIVO

Este es fabricado con material latex, que son aparentemente impermeables hasta
el 99.9 % y estan probados electronicamente, ademas de proteger del embarazo,
protege contra las enfermedades de transmision sexual, se eficacia depende de la

disciplina del usuario y de la calidad del preservativo.
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o COMPLICACIONES
- Embarazo
- Infecciones

o EFECTOS SECUNDARIOS
- Irritacion local

s ESPERMATICIDAS

Son sustancias quimicas que tienen la propiedad de matar o inmovilizar al
espermatozoide, el principal componente es el nonoxynol — 9, se presentan en
ovulos vaginales que deben aplicarse entre 15 y 30 minutos antes del coito, su
efecto dura una hora, su eficacia depende de la disciplina de la usuaria.

o EFECTOS SECUNDARIOS
- Irritacion local
- Prurito
- Ardor de manera local

< DIAFRAGMA

Es un capuchdn de hule y latex que tiene la forma de una media naranja, este se
adapta a cérvix justo antes del coito y quitarlo después al terminar y se tiene que
acompafar de un espermaticida. Es poco usado por su poca aceptacion sus fallas

son muchas.
o EFECTOS SECUNDARIOS
- Alergia a latex o espermaticidas
- Mayor predisposicion a infecciones vaginales

- Irritacion local
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% PRESERVATIVO FEMENINO

Este hecho de hule y latex, parecido al condoén, solo que mas grande, ha tenido
poca aceptacion, requiere una técnica especial para su aplicacion y saberlo retirar

correctamente.
o COMPLICACIONES
- Embarazo
- Infecciones
o EFECTOS SECUNDARIOS

- Irritacién local

6.6.- DISPOSITVO INTRAUTERINO DIU
Es un aparato de material plastico sensible, radiopaco que se coloca dentro de la

cavidad uterina con el objetivo de evitar el embarazo.

Es un método anticonceptivo econémico, seguro, pero no es inocuo, dependiendo
de los cuidados del usuario, antes de aplicarlo se debe realizar a la paciente una

historia clinica completa y adaptar el dispositivo a las necesidades de cada paciente.
o MECANISMO DE ACCION

Local en la cavidad uterina a nivel del endometrio produciendo una reaccién
inflamatoria que impide pasar a los espermatozoides hacia las trompas de Falopio.

Este método no es abortivo.
o EFECTOS SECUNDARIOS

Son aquellas acciones adversas que se presentan en el organismo como

consecuencia de la administracién del DIU. Las cuales pueden ser:
- Molestias locales de las guias

- Incomodidad pélvica
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- Mayor predisposicion a infecciones vaginales
- Aumento del flujo vaginal
- Alteraciones menstruales
- Enfermedad inflamatoria pélvica aguda y crénica
- Dispreunia
- Embarazos ectopicos
- Fallas

o CONTRAINDICACIONES
- Mujer con sospecha de cancer ginecoldgico
- Mujeres multiparas
- Abortos sépticos
- Pacientes con uteros malformados
- Pacientes con hemorragia transvaginal no diagnosticada
- Antecedentes de embarazos ectopicos
- Alergia a los componentes del DIU
- Cardiopatias valvulares
- Puerperio
- En infecciones vaginales

o COMPLICACIONES
- Embarazo
- Embarazo ectopico

- Esterilidad
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o TIPOS DE DIU

- Asa de lipes: Esta descontinuada, hecho de material radiopaco, de duracion

indefinida y muy econdmico.

- T de cobre: Es el mas comun, su efectividad dura entre 3 y 5 afios, depende de la
cantidad de cobre que lleve, el cobre va en espiral o en forma de placa colocado en

los brazos y en el cuerpo, su eficacia depende del material.

- Nova — t: Es de material plastico, con los bordes de sus brazos redondeados, en
su cuerpo tiene hilo de cobre con plata para aumentar su eficacia, existe mayor

proceso inflamatorio, mayor eficacia, su duracion es de 5 afos.

- Multildad: DIU en forma de herradura con un cuerpo central, lleva cobre en forma
de espiral, su duracién es de 5 afios, no es muy usado por las molestias, se dificulta

Su extraccion.

- Mirena: Similar al nova —t, solo que, sin metal, hecho con un cartucho de plastico
que libera microdosis de progesterona diario, durante 5 afios, es el mejor DIU y el
mas caro, tiene doble mecanismo para evitar un embarazo, evita la ovulacion por el
progestageno, produce un proceso inflamatorio a nivel local, invierte el peristaltismo

de las trompas de Falopio.

- Jay dess: Es igual que el mirena, ero dura 3 afios y es mas barato.

6.7.- IMPLANON
Se trata de una barra de material plastico flexible de 40 por 2 ml, que libera un

progestageno de manera continua durante 3 afios.

Se aplica con técnica estéril bajo anestesia local, con lidocaina al 1%, es un método
gue si se puede aplicar en mujeres lactantes. No tiene estrégenos ni altera el peso

corporal, puede causar alteraciones menstruales o periodos de amenorrea.
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6.8-. NUVA Y PARCHE - EURA
o NUVA

Instrumento de plastico flexible en forma de aro o anillo que libera hormonas,

estrogenos y progesterona de forma continua durante 3 semanas.

Se coloca por via vaginal y se deja en el fondo del saco de Douglas, al término de
la tercera semana se retira de forma digital y se descansa una semana, tiempo que

se presentara la menstruacion. No se puede usar en lactantes.
o PARCHE - EURA

Material plastico que libera estrogenos y progesterona solo por una semana, por lo
gue se cambia cada semana por tres semanas. Al término de la tercera semana 'y

en la cuarta semana se presenta la menstruacion.

No se puede poner en mujeres lactantes, no causa alteraciones menstruales. Es
muy probable que el parche se despegue o pierda adherencia a la piel, puede perder
eficacia, debe suspenderse y usar otro método alternativo y reiniciar le tratamiento

al siguiente ciclo. Pueden ocasionar reaccion alérgica local.

6.9.- LACTANCIA

Es un método natural de la planificacion familiar que proporciona proteccion en un
50% contra embarazos no deseados en la mujer que no esta lactando, no es un
método muy eficaz, no tiene contraindicaciones ni métodos secundarios, su

complicacion es el embarazo.

6.10.- METODOS PROBABLEMENTE DEFINITIVOS
Son métodos de ultima eleccion, apropiados para aquellas parejas que tengan hijos

y que estén completamente seguras que no quieren tener mas descendencia.

Se necesita hacer una intervencién quirdrgica por un médico especialista en un

centro sanitario.
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Los métodos probablemente definitivos son los siguientes:
% SALPINGOCLASIA

Procedimiento quirargico que se realiza con fines anticonceptivos y que consiste en
ocluir las trompas de Falopio mediante diferentes técnicas. Comunmente se realiza
en post- parto dentro de las primeras 72 horas, después de ese tiempo puede existir
una infeccion. También puede hacerse fuera del embarazo y puerperio, este

procedimiento se le conoce como salpingoclasia de intervalo.
Como todo procedimiento quirdrgico requiere de:

o Entrada a quir6fano

o Estudios pre — operatorios (BH completa, grupo sanguineo y RH, glucosa,
tiempos de coagulacion, plaquetas, EGO)

o Anestesia adecuada

o Consentimiento informado por la pareja y la paciente.

Las técnicas d salpingoclasia son las siguientes:
% FIBROCTOMIA - KROENER

Es una técnica poco utilizada debido a sus fallas porque el mufién se fisturisa y
ocurre el embarazo, esta técnica consiste en el corte, pisamiento y ligadura de las

fimbrias.
< IRVING

Esta técnica consiste en ocultar las fimbrias en una especie de tanel que se realiza
en la parte posterior del cuerpo del Utero, es una técnica muy poco usada pero muy

eficaz, es poco usada porque es muy laboriosa y puede haber sangrado.
% TECNICA DE UCHIDA

Es parecida a la técnica pomeroy y a la técnica Irving, es mas segura, tiene 99.9 %
de seguridad, es mas laboriosa, se necesita mas anestesia, mas tiempo quirargico,

es una técnica que tiene mas complicaciones
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s ESSURE

Procedimiento semiquirurgico, endoscopico, ya que se realiza por medio de una
bisteroscopia y consiste en la aplicacion de un filamento metalico y plastico, en
forma de espiral y se coloca en la region intersticial de la trompa de Falopio, con el
tiempo el filamento de metal se va desintegrando y obstruye totalmente o para

siempre la luz de la region intersticial de la trompa.
« ANILLO DE YOON

Son anillos metalicos o de plastico que se colocan en las trompas de Falopio para

obstruir su luz y se realiza por medio de laparoscopia.
% SALPINGUECTOMIA

Procedimiento quirdrgico que consiste en la extripacion de la trompa de Falopio que

se realiza en quir6fano con anestesia con bloqueo general.
o COMPLICACIONES

- Hemorragia

- Seroma

- Hematoma

- Infeccion
% DEERENTOCLASIA

Procedimiento quirdrgico que se realiza en el hombre con fines de planificacion
familiar, también se realiza como cualquier procedimiento quirdrgico y consiste en
pinzar, cortar y ligar el conducto deferente mediante una incision en la region
inguinal derecha e izquierda de aproximadamente medio centimetro de longitud, se
busca el corddn espermatico en el canal inguinal y se localiza el conducto deferente,

se realiza la misma maniobra del lado contrario.
o COMPLICACIONES
- Hernias inguinales

74



- Hemorragia

- Infeccidn

- Complicaciones de origen psicoldgico.
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7.-URGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES
7.1- TRIAGE OBSTETRICO

Es un area adyacente a las urgencias obstétricas atendida por personal experto en
la atencion maternofetal y destinada a clasificar a las pacientes en diferentes niveles
de urgencia o priorizacion de la asistencia, de tal forma que las pacientes mas
urgentes sean asistidas primero, y el resto sean reevaluadas de forma continua

hasta poder ser atendidas por el equipo médico.

En ese sentido, en un modelo de triage obstétrico estructurado, el grado de
urgencia, entendida esta como aquella situacién clinica con capacidad para generar
deterioro o peligro para la salud o la vida de la gestante o el feto, sera el que
condicione la respuesta asistencial y la adecuacion de recursos necesarios para

solucionarla.

% RECURSOS ESTRUCTURALES

La puesta en marcha de un triage obstétrico precisara de los siguientes elementos:

o Sala de valoracion adyacente al propio servicio de urgencias obstétricas, con
condiciones de intimidad que permitan la evaluacion y valoracién inicial de la
paciente.

o Ordenador con acceso a la historia clinica de la paciente.

o Tablas de asignacién de nivel de gravedad en funcion del motivo de consulta

o Algoritmos de actuacion

o Mobiliario que favorezcan la entrevista y evaluacion de las pacientes en
condiciones de comodidad, asi como material necesario para la toma inicial
de constantes vitales maternas y la evaluacion fetal.

% METODOLOGIA Y SECUENCIA DE ACTUACION EN EL PROCESO DE
TRIAGE

La clasificacion de pacientes por nivel de gravedad en el area de triage obstétrico
debe ser un proceso agil y rapido que debera ejecutarse en los primeros siete
minutos de la llegada de la paciente a urgencias. La secuencia de actuacion del

equipo de salud encargados del servicio es el siguiente:
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o Indagar sobre el motivo de consulta fundamental y los sintomas accesorios
que presenta la paciente, estableciendo las caracteristicas de dichos
sintomas en cuanto a intensidad, duracion y antecedentes.

o Realizar una pequeiia exploracion dirigida al sintoma de consulta principal y
que permita realizar una aproximacion inicial al bienestar maternofetal.

o Enfuncion de los datos anteriores, asignar un nivel de gravedad, apoyandose
en tablas de asignacién de niveles de gravedad destinadas al efecto y
validadas previamente por la institucion.

o Tras la estimacion del nivel de gravedad, ubicar a la paciente en el espacio
asistencial acorde al nivel de gravedad, de acuerdo a los flujos asistenciales
propuestos para el area de urgencias obstétricas.

o Informar a la paciente y sus familiares de los tiempos de espera aproximados
para ese nivel de gravedad y las normas bésicas a seguir durante su estancia
en el area de urgencias obstétricas.

% ASPECTOS FUNDAMENTALES A EVALUAR EN EL TRIAGE
OBSTETRICO

- Edad materna

- Numero de embarazos y partos. Fecha estimada de parto

- Edad gestacional

- Tratamiento actual y posibles alergias

- Hora de ultima ingesta de liquidos o alimentos

- Signos vitales maternos

- Frecuencia cardiaca fetal y caracteristicas de esta

- Presencia o ausencia de movimientos fetales

- Patrén de contracciones uterinas (frecuencia, intensidad, duracién)
- Presencia o ausencia de sangrado vaginal

- Estado de la membrana amnidtica
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- Presencia o0 ausencia de nauseas, vomitos o diarrea
- Presencia o ausencia de dolor abdominal

- Presencia 0 ausencia de sintomas urinarios.

7.2.- CODIGO MATER
Sistema de atencion de respuesta rapida, concebida como una estrategia

hospitalaria para la atencion multidisciplinaria de la urgencia obstétrica
% OBJETIVO
Prevenir y/o disminuir la mortalidad materna y perinatal mediante el ABC:

o Identificar: Hipertension o hipotension arterial, convulsiones, sangrado
transvaginal, taquicardia, taquipnea, cianosis, hipertermia.
o Tratar: controlar sangrado obstétrico, preeclampsia.

o Trasladar: a unidad toco quirurgica.

La enfermera por ser el personal de primer contacto junto con el médico gineco-

obstetra es quien vocea o activa el codigo mater con indicacion previa.

Durante la activacibn de un codigo mater aproximadamente colaboran cuatro
enfermeras; cada una tiene destinadas funciones diferentes, lo cual da por objetivo:
lograr una intervencion rapida, oportuna y eficaz a la paciente que presente una

urgencia obstétrica.
Funciones de la enfermera en la activacion del codigo mater:
Valoracion de signos vitales:

o presion arterial cada 15 minutos

o frecuencia cardiaca y respiratoria

o temperatura.

o Valoracién del estado de conciencia.

o Instalacion de acceso venoso periférico con catéter de calibre grueso.

o Toma de muestras sanguineas.
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o Administracién de medicamentos; una o dos enfermeras son las encargadas
de pasarlos medicamentos y otra Unicamente de registrarlos en la hoja de
enfermeria con los datos correctos: via de administracion, dosis, horario y
nombre del medicamento.

o Reduccién de estimulos que puedan provocar una convulsion.

o Valoracién de la presencia de edema.

o Vendaje compresivo de miembros pélvicos.

o Instalar sonda vesical para tomar muestra de orina y cuantificacion de
liquidos.

o Valorar caracteristicas de la orina.

o Colocar oxigenacion con puntas nasales.

o Colocar a la paciente en la posicion mas Optima para el binomio, acostada
lateralmente de lado izquierdo.

o Valorar Frecuencia Cardiaca Fetal.

o Valorar reflejos osteotendinosos.

(@)

Valorar presencia de sangrado transvaginal o de otros sitios.

7.3.- TRANSPORTE DE UNA PACIENTE OBSTETRICA EN ESTADO CRITICO

La vigilancia minima requerida para una paciente en estado critico durante el
traslado incluye electrocardiograma y oximetria de pulso continuas, asi como la
valoracion regular de los signos vitales. Todas las pacientes criticamente enfermas
deben tener un acceso venoso seguro antes del transporte, las pacientes que ya
tengan colocadas lineas centrales o arteriales u otros dispositivos invasivos de

control deben tenerlos también vigilados.

En las mujeres que estan con ventilacion mecanica se debe haber confirmado y
asegurado la posicion del tubo endotraqueal antes de su transporte, y tienen que

haber sido evaluadas para una adecuada oxigenacion y ventilacion.

La supervision fetal y tocodinamica durante el transporte es probablemente viable,
pero de utilidad no comprobada. Las medidas simples, tales como el
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desplazamiento uterino hacia la izquierda y el oxigeno suplementario se deben

aplicar de forma sistemética durante el traslado.

7.4- HALLAZGOS EN UNA PACIENTE OBSTETRICA QUE PUEDEN SUGERIR
ADMISION A LA UCI

Las pacientes obstétricas se deben referir a la unidad de cuidados intensivos si
requieren apoyo circulatorio o pulmonar, lo cual es evidente con base en diversos

signos y sintomas, asi como en estudios, tales como:
o EXPLORACION FiSICA GENERAL

Inspeccionar el nivel de conciencia como una alteracion en la capacidad sensorial
o un nivel de conciencia disminuido, la presencia de taquicardia, taquipnea,
dificultad respiratoria, cianosis, obstruccion respiratoria, diaforesis, oliguria, anuria,

indican una paciente enferma.
o SIGNOS VITALES

- Presion arterial. Una caida de la presion arterial sistdlica menor a 80 mm Hg, o
una presién arterial media menor que 60 mm Hg sugieren disminucion del volumen
intravascular, aumento de la capacitancia venosa, o bien, depresion miocérdica, los
aumentos de la presion arterial diastolica mayor a 120 mm Hg, pueden indicar crisis
hipertensivas agudas, respuesta al estrés, ansiedad o0 una excesiva terapia

vasopresora

- Frecuencia cardiaca. Las pacientes pueden tener taquicardia, bradicardia o

alteraciones en el ritmo

- Frecuencia respiratoria. Si es mayor a 35 respiraciones por minuto sugiere

insuficiencia respiratoria.

- Temperatura. La elevacién de la temperatura se presenta en infecciones, sin

embargo, las pacientes en choque séptico pueden estar hipotérmicas.
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- Las pupilas desiguales. Pacientes con pérdida de la conciencia, pueden tener su

origen en alguna patologia intracraneal.
o SATURACION DE OXIGENO

En condiciones normales la saturacion de oxigeno arterial al respirar el aire del

ambiente es de 97% a 98%. El grado de hipoxia de puede clasificar en:
- leve: 90 a 94%
- moderada: 75 a 89%
- severa: menor a 75%
o PRESION VENOSA CENTRAL

Una baja de la presidn venosa central indica hipovolemia; los valores normales son
de 5a 10 mm Hg

o GASTO URINARIO

La produccion de orina por hora constituye una aproximacion general de la perfusion
renal, considerando que la paciente tenga un volumen adecuado y sin enfermedad

renal preexistente.
o ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los valores de laboratorio tales como gasometria arterial, electrolitos séricos,
hematocrito, perfil de coagulacién y glucemia se deben medir y los valores se

consideran severamente anormales si:

- El nivel de sodio sérico es menor que 120 mEg/L o mayor que 160 mEqg/L
- El nivel de potasio sérico es menor que 3 o mayor que 5.5 mEq7L

- Altos niveles de glucosa en sangre

Se realiza electrocardiografia y se indica admision a la UCI en:

- Infarto de miocardio con arritmia compleja

- Inestabilidad hemodindmica o insuficiencia cardiaca congestiva
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- Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion ventricular

- Bloqueo cardiaco completo con inestabilidad hemodinamica

7.5- TRANSPORTE MATERNOFETAL

El transporte maternofetal se plantea para ofrecer asistencia obstétrica — neonatal
optima a problemas que no pueden asumirse en un determinado centro. Todos los
centros deben conocer sus recursos Yy sus limitaciones para adecuar las

indicaciones generales de transporte a su situacion particular.

El transporte maternofetal es preferible al neonatal. Con él se obtienen mejores
resultados en términos de mortalidad, morbilidad, tiempo de ingreso de los recién
nacidos en unidad de cuidados intensivos neonatales. Ademas, el vinculo madre e
hijo se mantiene unido. Es deseable plantear el transporte en situacion de
estabilidad maternofetal (no urgente), frente a un traslado intempestivo (urgente). El
traslado en si mismo constituye un elemento desestabilizador, por lo que es
importante definir bien su indicacion. El transporte debe estar disponible de forma

permanente, 24 horas al dia, 7 das a la semana.

7.6-INDICACIONES DEL TRANSPORTE MATERNOFETAL
La indicacion de transporte maternofetal debe hacerse de forma individualizada y
es siempre una decision de los facultativos del centro emisor, en funcion de la

situacion clinica de la paciente, respuesta al tratamiento, asi como otras variables.
Las indicaciones a considerar son:

e Causa materna:

o Preelampsia grave

o Sindrome de HELLP

o Hemorragia anteparto

o Embarazo complicado con enfermedades de base mal controladas: diabetes

mellitus, cardiopatias/nefropatias, hemopatias/coagulopatias.
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Previsibles complicaciones en el posparto.

Situaciones que puedan propiciar parto prematuro

Causa fetal:

Amenaza de parto prematuro, con o sin ruptura de membranas

Gestacion multiple

Malformaciones fetales que requieran asistencia neonatal inmediata.
Polihidramnios u oligohidramnios graves.

Retraso grave de crecimiento intrauterino.

Isoinmunizacion Rh grave.

Diagnostico prenatal de enfermedad metabdlica que requiera control

inmediato.

7.7-CONTRAINDICACIONES PARA EL TRANSPORTE MATERNOFETAL

o

Inestabilidad clinica materna (hemorragia anteparto que condicione shock).
Perdida de bienestar fetal (cardiotocograma, acidosis en pH).

Prolapso de cordon o de extremidades.

Parto inminente.

Otras: falta de personal entrenado para el transporte, condiciones

meteoroldgicas o de trafico que contraindiquen iniciar el transporte.

ANTES DEL TRASLADO

Hacer la indicacion del traslado

Contactar con el centro de destino y exponer el problema. Obtener
autorizacion para el traslado.

Estabilizar madre y feto. Segun el motivo de traslado, valorar el inicio de
tratamiento.

Preparar informe de remisiébn y documentacién anexa si la hubiera
(cardiotocogramas, imagenes ecogréficas, etc.)

Preparar hoja de trasporte maternofetal, la cual debe contener:
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1.- datos administrativos:

filiacion de la paciente, dia y hora de traslado, teléfonos de contacto.

2.- datos clinicos:

- motivo de traslado

- fecha de ultima regla, fecha probable de parto, semanas de gestacion.

- trabajo de parto: inicio, frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones.

- tacto vaginal: estado de la bolsa amnidtica, indicar si existe o no sangrado vaginal.

- constantes vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia

cardiaca fetal.

- medicacion administrada.

3.- evaluacién ruta:

determinar vehiculo de transporte y personal acompafiante, informar a la paciente

y a la familia. Obtener consentimiento informado.

X/
°

DURANTE EL TRASLADO

Mantener a la paciente en decubito lateral izquierdo, evitar el decubito supino.
Adecuada sujecién y comodidad, brindar apoyo psicoldgico a la paciente.
Control materno fetal (constantes vitales y trabajo de parto). Reflejarlo en la
hoja de transporte maternofetal.

Mantener tratamiento instaurado.

Mantener contacto permanente con los centros emisor y receptor.

AL LA LLEGADA AL CENTRO RECEPTOR
Transferir a la paciente al facultativo responsable. Facilitar la documentacion
acompanante.

Informar verbalmente de las incidencias en ruta.
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7.8.- URGENCIAS GESTACIONALES DEL PRIMER TRIMESTRE

Una urgencia gestacional es aquel estado de salud que pone en peligro la vida de
la mujer y/o al producto y que ademas requiere de atencién médica y/o quirdrgica
de manera inmediata. Estas urgencias se pueden manifestar en el primer, segundo
o tercer trimestre de embarazo y estas tienen sus consecuencias depende a la
semana de gestacion que se encuentre la paciente. Las urgencias gestacionales

MAas comunes son las siguientes:

o Hemorragia

o Induccién farmacolégica del aborto
o DIUy embarazo inicial

o Aborto tardio

o Incompetencia cervical

%+ HEMORRAGIA

la hemorragia o metrorragia del primer trimestre es todo aquel sangrado que
aparece durante las primeras 12 semanas de gestacion. Se trata de la patologia
mas frecuente durante este periodo. Dependiendo de la cantidad del sangrado, de

los sintomas presentes y de los signos ecograficos se establecera la etiologia.
o EVALUACION CLINICA INICIAL

1.- Anamnesis:

- Historia ginecoobstetrica con formula menstrual.

- Confirmacion de la edad gestacional.

- Sintomatologia acompafante.

- Otros problemas coexistentes.

2.- ecografia transvaginal:

- Confirmar edad gestacional y viabilidad del embarazo.
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- Valorar signos de amenaza de aborto: tamafio de la vesicula vitelina,

despegamiento del saco, frecuencia cardiaca embrionaria.

- Descartar gestacion ectopica.

3.- exploracién genital:

- Valoracion del sangrado.

- Toma de muestra de exudado vaginal si se tiene sospecha de infeccion.

- Tacto vaginal: tamafio del uUtero, estado del cuello uterino, valoracion de

tumoracion anexial.
o MANEJO DE LA SITUACION AGUDA
1.- En el caso de aborto en curso:

- Situacion de emergencia que requiere la realizacion de un legrado obstétrico en

caso de un sangrado abundante y mantenido.

- Segun la perdida hematica puede ser necesario una transfusién sanguinea, en los

casos mas graves.
o TRATAMIENTO
- Etiolégico si el origen no es la gestacion (infeccion, eritroplasia, etc.)
- En el caso de que se trate de una amenaza de aborto, la actitud sera expectante:
- Reposo relativo de la paciente hasta cese del sangrado.
- Control clinico y ecografico a la semana.
- Se puede afadir progesterona via vaginal (200 mg. ¢/12-24 horas).

- Si se confirma gestacion no evolutiva y ausencia de expulsion espontanea, se

llevara a cabo la evaluacion médica y/o quirurgica.
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% INDUCCION FARMACOLOGICA DEL ABORTO

El aborto médico o farmacologico se define como aquel en el que se produce la
completa expulsion del producto de la concepcion sin instrumentacion quirdrgica,
es la expulsion de su madre de un embrién o feto de menos de 500 gramos de peso,
independientemente de si hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo
o provocado. El aborto solo se debe realizar si la vida de la madre esta en peligro.

Los abortos se clasifican en:

- Aborto precoz: es el que ocurre antes de las 12 semanas de gestacion.

- Aborto tardio: es el que tiene lugar con 12 0 mas semanas de gestacion.
El tratamiento farmacolégico seria el método de eleccion en los siguientes casos:

- La mujer desea evitar una intervencion quirdrgica

- Obesidad

- Malformaciones cervicouterinas

- Cuando no se precisa estudio histologico del aspirado
o EVALUACION CLINICA INICIAL

- Anamnesis
- Exploracion fisica
- Estudio basico de coagulacion
- Grupo sanguineo y Rh
- Prevencion de las complicaciones infecciosas
- Valoracion preanestesica
o MANEJO DE LA SITUACION AGUDA
- Contraindicaciones del tratamiento médico o farmacoldgico
- Mujeres que no prefieran esta opcion

- Inestabilidad hemodindmica
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- Sospecha de tejidos infectados

- Contraindicacion para el tratamiento medico

- Sospecha de enfermedad trofoblastica

- Beneficios del tratamiento médico o farmacoldgico

- Considerado mas eficaz que el quirdrgico en primeras semanas del embarazo

- Menor riesgo de complicaciones: infecciones, perforaciones, menor sindrome

adherencial.
o TRATAMIENTO
Para ello se cuenta con varios tipos de medicacion:
- Prostaglandinas y analogos
- Antiprogestagenos

- Metotrexato

<% HIPEREMESIS GRAVIDICA

Se define como la presencia de vomitos frecuentes e incoercibles que impiden una
correcta nutricion de la gestante y conllevan la aparicién de un trastorno metabdlico.
Se estima su frecuencia en alrededor del 1% de las gestantes. Su aparicidn es tipica

de entre las semanas 4 y 8 de embarazo.
o DIAGNOSTICO CLINICO
- Voémitos incoercibles refractorios a tratamiento ambulatorio.
- Pérdida de peso mayor al 5 % previo al embarazo.
- Ausencia de otra sintomatologia: infecciosa, digestiva, neurolégica.
- Cetosis, cetonuria
- En casos mas graves puede conllevar:
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-Alteraciones hidroelectroliticas: hipocloremia, hiponatremia, hipopotasemia,

hemoconcentracion, alcalosis metabdlica.
- Insuficiencia renal
-Alteraciones metabdlicas: aumento de transaminasas, bilirrubina, hipertiroidismo.

o MANEJO DE LA SITUACION AGUDA
v" Dieta absoluta

v' Tratamiento farmacoldgico:

- Ranitidina 150 mg cada 8 horas via oral o intravenoso

- Omeprazol 20 — 40 mg cada 12 horas via oral o intravenoso
v' En caso de ambiente psicoafectivo alterado:

- Aislamiento

- Diacepam: 5 - 10 mg cada 12 horas via oral.

o TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
v' Cambios en la dieta y estilo de vida:

- repartir comidas, comer pequefas cantidades, separar solidos y liquidos, evitar

bebidas frias y muy azucaradas
- disminuir el estrés e incrementar las horas de suefio.
- importante mantener el aporte de &cido félico y vitamina B6.
o RIESGOS DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA

- Resultado perinatal adverso: recién nacidos con bajo peso para su edad

gestacional, prematuridad, test de APGAR de 7- 7 0 menor.
- Complicaciones neurologicas: Encefalopatia de Wernicke, neuropatia periférica.
- Complicaciones digestivas: rotura esofagica.

- Complicaciones toracicas: neumotorax, neumomedistino
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- Coagulopatia: déficit de vitamina k.
- Complicaciones de nutricion parenteral: sepsis.
- Muerte materna.

o MANEJO DE LAS COMPLICACIONES

- Ante sospecha de complicacion neuroldgica se afadira vitamina B1 al tratamiento

y se contactara con neurologia.

- Ante complicaciones graves de otras especialidades se consultar4d con el

especialista adecuado.

- Ante cuadro refractario se valorara la posibilidad de interrupcion legal del

embarazo.

7.9-. URGENCIAS GESTACIONALES DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE
% ABORTO TARDIO

Interrupcion del embarazo entre a semana 12 — 22 de la gestacion (segundo
trimestre), o que el feto sea inferior a los 500 gramos de peso al nacer. El aborto es
la complicacibn mas comun de la gestacion, si bien su frecuencia disminuye
conforme avanza la edad gestacional: un 80 % ocurren antes de la semana 12,
mientras que en la semana 15 la incidencia de esta complicacion disminuye a un
0.6 %.

o ETIOLOGIA

- Anomalias cromosomicas. Su incidencia es mayor cuanto menor es la edad

gestacional

- Causas traumaticas: traumatismo abdominal materno o mas frecuentemente

yatrogeno: técnicas invasivas como amniocentesis o biopsia corial
- Factores maternos:
- Anomalias uterinas congénitas o adquiridas
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- incompetencia cervical congénita y adquirida
- infecciones maternas agudas

- endocrinopatias maternas: enfermedad tiroidea, sindrome de Cushing, diabetes

mal controlada.

- estados de hipercoagulabilidad por trombofilias congénitas o adquiridas y

andmalas del sistema inmunatorio.
o EXPLORACION FISICA
- Anamnesis

Se sospechard un aborto 0 amenaza de aborto en una mujer de edad fértil con
retraso menstrual o un embarazo confirmado que presente metrorragia, dolor

abdominal tipo cdlico y eventualmente perdida de restos ovulares.
- examen abdominal y genital
- Determinar el tamafio del Gtero

- Descartar irritacion peritoneal, tumoraciones abdominopelvicas y valorar el estado

del cérvix

- Identificar con ayuda de un especulo el origen del sangrado y la presencia o no de

restos gestacionales en vagina o cérvix.

- Ecografia: Es la principal herramienta para el diagnostico. Determina si el
embarazo es intrauterino, si existe vitalidad embrionaria o si ha sido expulsado

totalmente o parcialmente.

Diagnostica hematomas subcoriales que tienen diferente pronostico segun la
localizacion. También podra evaluarse la presencia o ausencia de tumoraciones
anexiales y colecciones liquidas en Douglas, asi como la sospecha de enfermedad

trofoblastica.
- Examenes de laboratorio
Analitica completa incluyendo grupo sanguineo y Rh
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- Si hay sangrado abundante: pruebas cruzadas ara reserva de sangre
- En caso de aborto séptico: muestras de sangre y endometriales para cultivo.
o TRATAMIENTO

Amenaza de aborto: manejo expectante. El uso de progesterona es controvertido y
los datos de que se dispone son insuficientes para recomendar 0 no su uso. Asi
mismo el reposo en cama Yy la abstinencia de relaciones sexuales tampoco ha
demostrado beneficios en prevencion de la perdida fetal, si bien son

recomendaciones generalizadas.

Aborto incompleto: no precisa tratamiento, salvo administracion de gammaglobulina

anti-D en pacientes Rh negaivas

s INCOMPETENCIA CERVICAL

Condicion médica en la cual el cuello uterino de una mujer embarazada comienza
a dilatarse o ensancharse y al mismo tiempo sus paredes adelgazan antes de la

fecha probable de parto.
o FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para nacimiento prematuro debido a una

incompetencia cervical incluyen:

- Diagnostico de incompetencia cervical en un embarazo anterior,
- Antecedente de parto prematuro por ruptura de membranas,

- Antecedente de biopsia cervical,

- Exposicién al medicamento dietilestilbestrol, el cual suele causar defectos

anatémicos, y

- Anomalias uterinas.
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Ciertos procedimientos obstetricos usados de manera repetitiva, inclyendo la
dilatacion mecéanica, especialmente durante embarazo tardio, puede crear un riesgo
de insuficiencia cervical. Ademas, cualquier trauma importante al cuello uterino

puede debilitar los tejidos implicados en la aparicion de insuficiencia cervical.
o DIAGNOSTICO

- Antecedentes de dilatacién cervical no dolorosa normalmente después del primer
trimestre y sin contracciones o trabajo de parto y ante la ausencia de otra patologia

evidente.

- Longitud cervical medida en el segundo trimestre para identificar el acortamiento

cervical con el uso de ultrasonido.

- Uso graduado de dilatadores cervicales para calcular un indice de resistencia

cervical.
o TRATAMIENTO

La incompetencia cervical no suele ser tratada a menos que amenace con terminar
de manera prematura el embarazo. La incompetencia cervical puede ser tratada
utilizando cerclaje cervical, una técnica quirargica que refuerza el musculo cervical
al colocar suturas por encima de la apertura cervical para hacer que el canal cervical

sea mas angosto.

7.10-. CUIDADOS INMEDIATOS AL RECIEN NACIDO

Aungue no siempre es posible predecir si un recién nacido va o no a necesitar
reanimacion, la recogida de informacion sobre los factores de riesgo durante el
embarazo o en el curso del parto, va a permitir desde un punto de vista organizativo

anticiparse a los problemas.

Los factores de riesgo que nos alertan de aquellas situaciones en las cuales el nifio

puede necesitar reanimacion son:
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FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO

PRENATALES INTRAPARTO

Diabetes materna Cesarea urgente

Hipotension arterial gestacional o Parto precipitado

cronica

Anemia Prolapso del cordén umbilical

Muertes neonatales o fetales previas  Placenta previa

Infeccion materna Bradicardia fetal

Malformacion fetal Ministracion de narcoticos a la madre
4 horas antes del parto

Actividad fetal disminuida Hipoxia

o Respiracion

El llanto es la confirmacion de una adecuada ventilacion. Si no existe, hay que
observar la frecuencia, profundidad y simetria de los movimientos respiratorios o la

existencia de patrones andémalos como la respiracién en boqueadas o quejido.
o Frecuencia cardiaca

Evaluada auscultando con fonendoscopio o tomando el pulso en la base del cordon

umbilical.
o Color

Se observara si tiene un color sonrosado, estd cianoético o palido. La cianosis

periférica es habitual y no significa en si misma hipoxemia.
o Testde APGAR

La valoracion del recién nacido se realiza mediante el test de APGAR, que se realiza

al minuto del nacimiento y a los 5 minutos

Se valoran 5 parametros, con una puntuacién de 0-1-2. Entre mas bajo sea el
resultado mas atencion medica ocupara el recién nacido. El test de APGAR es el
siguiente:
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VALORACION DE APGAR

puntuacion

2 Superior a Llanto fuerte Normal, rosada Movimientos enérgicas
100 por activos
minuto

1 Inferior a Llanto lento, Rosado, Extremidades muecas
100 por irregular excepto manos flexionadas
minuto y

pies(ciandticos)
0 ausente Ausente Cianoético e Flacidez Nulas

ictericia generalizada
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8.- CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES OBSTETRICAS
8.1- CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EMBARAZADAS

Los cuidados de enfermeria abarcan diversas atenciones que un enfermero debe
dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del
sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear la salud

y a asistir sanitariamente al paciente.

Los cuidados de enfermeria en obstetricia proporcionan una buena higiene tanto

para la madre como para él bebe, evitando asi posibles infecciones.

Los planes de cuidado de enfermeria durante el embarazo suelen incluir la
educacion de la paciente como un objetivo y como una intervencion de enfermeria.
Ensefar a la paciente embarazada la forma de reconocer los sintomas normales y
anormales en su cuerpo proporciona una linea extra de defensa contra los riesgos
de la salud fetal que de otra forma podrian no notarse o tratarlos demasiado tarde.
También ayuda a las futuras madres a sentirse mas comodas con el proceso de
nacimiento y la vida postparto. Esto podria incluir informacion sobre la dieta
adecuada, los riesgos y los beneficios de los medicamentos y las actividades que

se deben evitar durante el embarazo e inmediatamente en el postparto.

8.2- MANEJO DE LA PACIENTE EMBARAZADA
Los cuidados durante el embarazo, son fundamentales para la vida del bebe, los
sintomas del embarazo deben ser tratados mes a mes con las debidas

precauciones.
% PRIMER TRIMESTRE:
El primer trimestre comprende desde la implantacién hasta la semana 14.

En este primer trimestre la enfermera debe tomar pruebas de ecografia y analisis
de laboratorio, se preguntara a la paciente sobre su udltima menstruacién y se

informara sobre la fecha probable de parto.
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En este periodo de tiempo los érganos del producto evolucionan y el feto es mas

susceptible a dafos por toxinas, drogas e infecciones.

En este primer trimestre la enfermera debe de realizar la historia clinica obstétrica,

la cual incluye:

1.- Interrogatorio: se debe realizar la ficha de identificacion corroborando el nombre

completo de la paciente de preferencia tomado de un documento legal, fecha de

nacimiento, sexo, estado civil, religion, domicilio, fecha y lugar de nacimiento, grado

de escolaridad, nombre del conyuge o persona responsable y su teléfono.

o

o

Antecedentes gineco obstétricos: la enfermera debe preguntar a la paciente
el nimero de gestaciones, el nimero de embarazos a término, prematuros,
abortos ha tenido y cuantos hijos vivos ha tenido.

Antecedentes heredofamiliares: la enfermera debe preguntar a la paciente si
alguno de sus familiares cercanos padece alguna enfermedad como son el
asma, diabetes, cancer y los tipos, tuberculosis, diabetes gestacional,
pancreatitis, hipotiroidismo, dependencia alcohdlica, enfermedad de crohon,
enfermedades neuroldgicas, cardiopatias, psicopatias, lepra, drogadiccion

en la familia.

Antecedentes personales: la enfermera debe preguntar a la paciente:

o

Tiene antecedentes quirdrgicos, la causa de estos y si estos tuvieron
complicaciones

Evento traumatico

Férulas, yesos, a qué edad

Alergias a alimentos o medicamentos y desde cuando se conoce

Grupo RH

Transfusiones, que cantidad, la causa y si hubo reacciones

Enfermedades infecto contagiosas de la infancia

Toxicomanias
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o Signosy sintomas subjetivos: como son las nauseas, vomitos, estrefiimiento,

alteraciones emocionales, adinamia, sialorrea, mareos, poliquiuria, astenia,

hiporexia, somnolencia, apetito caprichoso, cefalea.

2.- Exploracién fisica: debe realizarse en un area privada, iluminada, evitar

corrientes de aire, protegiendo su intimidad, la paciente debe ir con algun

acompafante. El material que se ocupa para esta técnica es:

O

La enfermera debe valorar en la paciente:

Lampara
Termometro
Martillo de reflejo
Estetoscopio
Oximetro

Reloj

Cama de expulsion
Bata

doppler o estetoscopio de pinnard
Espejo vaginal
Guantes
Lubricante
Oftalmoscopio
Otoscopio
Laringoscopio
Abate lenguas

Sabanas

Signos vitales.
Habitos exteriores.
Cabeza.

Pabellon auricular.
Ojos.

Nariz.
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o Boca.

o Encias.

o Cuello.

o Torax

o Mamas

o Axilas

o Abdomen

o Extremidades

o Anexos tegumentarios

3.- Impresion diagnostica: Se debe realizar un diagnostico de acuerdo con lo ya

preguntado y valorado a la paciente. Ejemplo:

Primigesta con embarazo de 38 semanas de gestacion con trabajo de parto en fase

activa complicado con pre eclampsia leve.

4.- Prondstico: Siempre es en cuanto la salud y la vida es para la madre y el hijo,
puede haber complicaciones, bueno para la madre y malo para el producto, o bien,

malo para la madre y bueno para el producto.

5.- Plan de manejo: Son los cuidados y las medidas generales que el medico tiene

gue indicar para la atencion de la paciente ya hospitalizada, los cuales son:

o Signos vitales

o Dieta

o Posicién en la que debe estar la paciente

o Vigilar actividad uterina, percepcion de movimientos fetales
o Escuchar la frecuencia cardiaca fetal

o Vigilar miccion espontanea

o Vigilar las evacuaciones

% SEGUNDO TRIMESTRE

El segundo trimestre se extiende desde la semana 14 a la 27.

La enfermera debe valorar en cada consulta prenatal:
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o signos vitales y peso (comparacion con los valores normales).

o Tension arterial siempre en el mismo brazo y sentada

o Presencia de edemas.

o Medicion de la altura uterina.

o Valoracidn fetal: la medicién de la altura uterina sobre la sinfisis pubica se
usa como indicador del crecimiento fetal y de la edad gestacional. Una altura
uterina estable o que decrece puede indicar retraso en el crecimiento uterino.
Un aumento excesivo puede indicar la presencia de un embarazo multiple o
un hidramnios.

o Edad gestacional: se determina a partir de la historia menstrual y los datos
obtenidos durante la valoracion clinica o mediante ecografia. El avivamiento
(percepcion de vida) se refiere a la primera percepcion que tiene la madre de
los movimientos fetales (entre las semanas 16-19 de gestacion). El estudio
de la salud fetal se valora por la comprobacién de los movimientos fetales y
los latidos cardiacos fetales.

o Complicaciones potenciales maternas o fetales, los cuales son:
- Vémito pertinente o excesivo a puede indicar hiperémesis gravidica
- Hemorragia vaginal a amenaza de aborto
- Crecimiento uterino retardado
- Ruptura prematura de membranas

- Frecuencia fetal irregular o ausente o ausencia de movimientos fetales, puede ser

causa de sufrimiento fetal o muerte fetal intrauterina.
- contracciones uterinas puede indicar un parto prematuro.

- Trastornos visuales, edemas, cefaleas puede indicar hipertension arterial en el

embarazo
« TERCER TRIMESTRE:

El tercer trimestre comprende desde la semana 27 a la 40. En este trimestre es

donde se valoran las complicaciones en el embarazo.
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La enfermera debe realizar:
1.- Valoracion materna:

o Se revisan todos los sistemas fisicos de la embarazada profundizando si
existen hallazgos sospechosos.
o Seidentifican las adaptaciones relacionadas con las molestias del embarazo.

o Se valora el conocimiento de la mujer sobre su autocuidado.
2.- Examen fisico:

o Se evallan los signos vitales, el peso, y la existencia de edemas y varices.
o Se confirma la edad gestacional y si existe algun riesgo.

3.- Riesgos potenciales:

o Situaciones hipertensivas inducidas por el embarazo.
o Situaciones hemorragicas: amenaza de aborto, placenta previa, apoplejia
Utero-placentaria  (también  denominada abrupto placentaria) a

desprendimiento total o parcial en su zona natural.
4.- Pruebas de laboratorio:

o EGQO: para descartar diabetes mellitus

o proteinuria para descartar eclampsia

o leucocituria para descartar una infeccion

o Tiempos de coagulacion: para determinar el valor de la hemoglobina, si la

paciente va a ser sometida a una cesarea.
5.- Valoracion fetal:

o Se valora la presentacion, la posicion del feto con las maniobras de Leopold.

o Las mediciones uterinas y el tamafio del feto se comparan con el tiempo de
gestacion.

o Laecografia permite determinar el peso fetal, midiendo el diametro biparental
y diagnosticar un posible crecimiento intrauterino retardado, un embarazo

multiple o una fecha probable de parto errénea.
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o Se le pide a la madre que describa los movimientos fetales y que informe de
sefales de alarma como la rotura de membranas o la disminucidon o ausencia

de movimientos fetales.

8.3- CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL EMBARAZO DE ALTO RIESGO
Un embarazo de alto riesgo es el que tiene factores asociados que pueden afectar
negativamente a la salud de la madre o del feto. Un buen control de la gestacion

resulta clave para evitar problemas mayores.

Existen determinadas acciones enfermeras comunes para todas las gestantes como

es:

o Control de constantes vitales

o ldentificacion y compensacion de necesidades basicas alteradas
o Canalizacion de via venosa periférica en caso necesario

o Ministracion del tratamiento farmacologico

o Registro de actividades realizadas

A su vez, se deberan aplicar unos cuidados mas especificos en funcion de la
patologia o complicacion que la gestante presente y que ha precipitado su ingreso

hospitalario. Algunas de las patologias son:
< PACIENTES CON HIPEREMESIS GRAVIDICA:

Se debera mantener ayunas las primeras 48 horas, a partir de las cuales se
aumentara la ingesta gradualmente segun tolerancia, asegurando en todo momento
un buen balance hidroelectrolitico. La intervencion mas significativa es el manejo
del vomito que incluye actividades como: valoracion del aspecto del vomito y su
duracion y frecuencia, mantener la via respiratoria permeable previniendo la
aspiracion, proporcionar alivio durante y después del vomito, disminuir los factores
emetizantes y desarrollar el uso de técnicas no farmacolégicas para el control del

vomito, realizar peso diario y fomentar el descanso.
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% PACIENTES CON TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS:

Se debera mantener a la paciente en reposo en decubito lateral izquierdo, el control
de signos vitales debe ser cada 4 horas y se debe llevar a cabo un balance hidrico
estricto y peso diario. Ministracion de tratamiento segun orden médica, control de
edemas y control diario de la proteinuria mediante tira reactiva. Si aparece
eclampsia, se debe realizar acciones para mantener la via aérea permeable, como

la aspiracion de secreciones; y evitar lesiones si la paciente convulsiona.

Ademas, se realizaran actividades para el manejo de la hipertermia, como

instauracion de medidas fisicas.

s PACIENTES CON ALTERACIONES PLACENTARIAS SIN O CON
ESCASO SANGRADO:

Se mantendra reposo relativo y toma de constantes por turno. Ademas de mantener
una via periférica permeable. En caso de metrorragia, se mantendra a la paciente

en ayunas y reposo absoluto.

A pesar de establecerse unos cuidados generales, se debe siempre individualizar
los cuidados, atendiendo a las necesidades especificas de cada paciente y

proporcionando una asistencia sanitaria integral.

8.4- APOYO PSICOLOGICO A LA PACIENTE EMBARAZADA
El embarazo constituye una etapa de cambios que requieren una gran adaptacion

y madurez emocional de la gestante

El principal rasgo es la ansiedad materna, que aumenta conforme lo hace el riesgo
gestacional y en situaciones de hospitalizacion. Existen estudios que afirman que la
ansiedad materna puede provocar efectos negativos sobre la gestacion y el
desarrollo del bebé. El personal de enfermeria disfruta de una posicion privilegiada,
ya que es el profesional que tiene mayor contacto con la paciente y puede

proporcionar unos cuidados mas amplios y globales.
Para proporcionar apoyo emocional y psicolédgico, es necesario:
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Proporcionar un ambiente intimo y apropiado que facilite la comunicacion.
Asegurar la confidencialidad, y mostrarse tranquilo, controlando el lenguaje
no verbal y demostrando empatia.

Escuchar activamente las inquietudes y sentimientos de la gestante y su
familia, respondiendo con claridad a las preguntas que puedan presentarse.
Cubrir la necesidad de informacion, explicando la situacion actual y las
medidas terapéuticas que se van a adoptar, disminuye en gran medida la

ansiedad ante el desconocimiento.

8.5.- ATENCION PRENATAL DE ENFERMERIA

Es el conjunto de acciones que se realizan a la mujer con el objetivo de promover

una buena salud materna, el desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién

nacido en optimas condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional,

disminuyendo la mortalidad materna y mortinatalidad perinatal. Los cuales son:

o

Confirmar el embarazo y determinar el riesgo obstétrico

Realizar la historia clinica obstétrica

Determinar el riesgo obstétrico una vez efectuadas las actividades anteriores
Proporcionar las intervenciones de enfermeria necesarias para la
estabilizacion de la embarazada ante la presencia inminente de
complicaciones.

Programar el nimero de consultas de acuerdo con el estado general, edad
gestacional y caracteristicas individuales y familiares.

Iniciar terapéutica preventiva encaminada a evitar procesos anémicos en la
madre y defectos del producto al nacimiento.

Capacitar a la embarazada para que identifigue oportunamente signos y
sintomas de alarma en el embarazo.

Proponer acciones de preparacion del ambiente familiar para recibir al recién
nacido.

Promover la adquisicién de habitos higiénicos y dietéticos saludables durante

el embarazo.
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o Preparar fisica y emocionalmente a la pareja para la lactancia materna.

o Promover la integracion de la pareja en el programa de atencién prenatal.

8.6.- EL CUIDADO DE LA SALUD DURANTE LA GESTACION

La atencion obstétrica juega un papel importante durante todo el embarazo. Durante
el embarazo se realizan pruebas de rutina para detectar y ayudar a guiar el
tratamiento de problemas potenciales.

o ATENCION PRENATAL:

Las visitas regulares al médico a lo largo del embarazo reducen el riesgo de muerte

materna.

La atencidn prenatal alerta al personal adiestrado sobre situaciones que pudieran
requerir cuidados especiales, como un embarazo multiple, hipertension, problemas
cardiacos o renales y diabetes, Entre las semanas veintiséis y veintiocho de
gestacion, se les hacen pruebas para detectar la presencia de estreptococos del
grupo B. Si estas bacterias estan presentes en el intestino grueso, pueden infectar
a la criatura durante el parto.

La futura madre ha de estar lista para aportar a los profesionales de la salud toda la
informacion de que disponga, incluido su historial médico. También debe sentirse
libre para preguntar cuanto crea pertinente. Es esencial que busque ayuda médica
de inmediato en caso de hemorragia vaginal, inflamacién repentina del rostro,
fuertes o continuos dolores de cabeza o de los dedos, sensacion subita de vision
borrosa o disminuida, fuertes dolores abdominales, vomitos persistentes,
escalofrios o fiebre, cambios en la frecuencia o intensidad de los movimientos
fetales, pérdida de liquido por la vagina, dolor al orinar o expulsion incompleta de la

orina.
o ALCOHOL Y DROGAS

El consumo de alcohol, drogas o tabaco ya sea fumadora activa o pasiva por parte

de la embarazada aumenta el riesgo de que €l bebe nazca con retraso mental,
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anomalias fisicas y hasta trastornos de conducta. Incluso se ha sabido de madres
drogadictas cuyos recién nacidos han presentado sindrome de abstinencia. Aunque
hay quienes creen que un vaso de vino de vez en cuando no es perjudicial, los

especialistas suelen recomendar la abstinencia total durante el embarazo.
o MEDICAMENTOS

No se debe tomar ninguna medicacion a menos que la recete especificamente un
médico que sepa del embarazo y haya sopesado bien los riesgos. Algunos
suplementos vitaminicos también pueden perjudicar. Por ejemplo, un exceso de

vitamina A puede provocar malformaciones fetales.
o AUMENTO DE PESO

La embarazada debe evitar los extremos, el riesgo de muerte del recién nacido de
bajo peso es cuarenta veces mayor que el de él bebe que nace con un peso normal.
Por otro lado, comer por dos solo contribuye a la obesidad. EI aumento de peso
adecuado indica que la embarazada estd comiendo la cantidad debida para

satisfacer las necesidades incrementadas de su organismo.
o HIGIENE

La embarazada puede bafarse o ducharse sin problemas, pero no es recomendable
que utilice duchas vaginales. Ha de evitar el contacto con personas que padezcan
infecciones virales como la rubéola. Ademas, para no contraer toxoplasmosis, debe
evitar la carne poco cocida y el contacto con el excremento de gato. Es esencial que
siga las normas basicas de higiene, como la de lavarse las manos y lavar los
alimentos crudos. Las relaciones sexuales no suelen constituir un riesgo, salvo
durante las ultimas semanas del embarazo o en el caso de hemorragia,

contracciones o aborto previo.
o DIABETES

No mantener su diabetes controlada durante el embarazo aumenta la posibilidad de
que su bebé sufra de defectos de nacimiento u otros problemas. También puede

causarle a usted complicaciones graves.
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o EXPOSICIONES AMBIENTALES EN EL TRABAJO

Algunos riesgos en el lugar de trabajo pueden afectar su salud y la de su bebé en

gestacion. Aprenda a prevenir algunos riesgos en su lugar de trabajo.

8.7. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DEL TRIAGE OBSTETRICO
La enfermera debe participar en el manejo oportuno y adecuado en la atencién de
la paciente obstétrica, asi como realizar la clasificacion de acuerdo al Triage

obstétrico establecido. La enfermera debe realizar:

o Toma y valoracion de signos vitales, monitoreo de glucosa en sangre,
detecciébn de proteinas en orina, asi como realizar los procedimientos
necesarios para la correcta clasificacion inicial de las pacientes de acuerdo
a los signos y sintomas encontrados.

o Realizar una cuidadosa y puntual exploracion fisica, para coadyuvar a
determinar tempranamente el diagndstico médico; asi como valorar el
ingreso hospitalario, tratamiento ambulatorio o en su caso referencia a otra
unidad.

o Conocer y aplicar al 100% el Triage Obstétrico.

o Realizar el registro del 100% de las pacientes que son atendidas en el

modulo de valoracion inmediata.

8.8- CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA ACTIVACION DEL CODIGO MATER

Por ser el personal de primer contacto junto con el medico gineco obstetra, es quien
activa el cédigo mater con indicacion previa. Durante la activacion del codigo mater
la enfermera debe realizar distintas acciones, las cuales tienen como objetivo lograr
una intervencion rapida, oportuna y eficaz a la paciente que presente una urgencia

obstétrica. La enfermera tiene las siguientes funciones:

o Valoracién de signos vitales, la tension arterial debe ser tomada cada 15
minutos.

o Valoracion del estado de conciencia
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o Instalacion de acceso venoso periférico con catéter de calibre grueso.
o Toma de muestras sanguineas.

o Ministracion de medicamentos.

o Registrar los medicamentos ministrados en la hoja de enfermeria.

o Valoracién de presencia de edema.

o Ministrar el oxigeno.

o Valorar frecuencia cardiaca fetal.

o Valora reflejos osteotendinosos.

o Valorar presencia de sangrado transvaginal.

8.9- CUIDADOS DE ENFERMERIA A LA PACIENTE EN TRABAJO DE PARTO Y
EL PUERPERIO
< CUIDADOS DE ENFERMERIA A LA PACIENTE EN TRABAJO DE PARTO

El parto es el conjunto de fendmenos fisioldgicos que determinan y acompafian a la
expulsion del feto viable y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina al exterior

a través del canal de parto.

El desarrollo de una evaluacion sistemética permite incrementar la confianza,
proporcionar atencién continua a la paciente y prevenir la aparicion de
complicaciones que puedan afectar la seguridad de la madre y el feto contando con
conocimientos y actitudes profesionales del personal de enfermeria. Los cuidados

son los siguientes:

o Alingreso de la paciente, se aplicara el triage obstétrico, y en caso necesario
se activara el codigo mater

o Cuando la paciente este en la unidad toco quirargica se valoraran los signos
vitales constantemente, el estado de conciencia

< CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO

Se considera puerperio al periodo de tiempo que dura la recuperacion completa del
aparato reproductor después del parto, que suele durar entre cinco y seis semanas.

La enfermera debe realizar los siguientes cuidados:
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8.10- CUIDADOS DE ENFERMERIA AL NEONATO DURANTE EL PARTO

Vigilar signos vitales
Vigilar el sangrado transvaginal
Valoracion de la episiotomia

Favorecer la lactancia materna

El recién nacido sufre cambios fisiologicos profundos en el momento de nacer

cuando sale de la cavidad uterina donde tiene todas sus necesidades basicas, a un

mundo externo frio, lleno de luz brillante y basado en la gravedad. La enfermera le

debe brindar cuidados especificos para incorporarlo a la vida extrauterina, los cuales

son los siguientes:

o

Prevencion de perdida de calor
Ligadura del cordén umbilical

Pesar al neonato

Tomar las medidas correspondientes
Valoracion APGAR

Valoracion de silverman

Ministracién de vitamina k

Mantener las vias aéreas permeables
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9.- CONCLUSION

Yo concluyo, que muchas veces los jovenes no mantienen una buena relacion
familiar y cuando se presenta alguna situacion no toman las decisiones adecuadas
0 no tienen la confianza para dialogar en familia en temas como la sexualidad, lo

gue puede traer como consecuencia embarazos no deseados.

Se plantea ademas la posibilidad de que el embarazo adolescente sea una forma
de escapar del mundo del trabajo y del mundo escolar, sila adolescente no se siente
capaz de enfrentar las exigencias escolares y/o laborales. Asi, al embarazarse no
se le puede exigir como al resto, porque ella ha adquirido otras responsabilidades

gue pertenecen al mundo de los adultos.

Se sefiala ademas la presencia de una autoestima disminuida, habiéndose
encontrado en varios estudios que las adolescentes embarazadas mostraban un
bajo concepto de si mismas. Se argumenta que buscan afecto para compensar su

propia inseguridad.

Diversos estudios sobre fecundidad en adolescentes coinciden en que las
relaciones familiares influyen considerablemente en el comportamiento sexual de la
adolescente. La comunicacion familiar es un factor determinante de las relaciones
que se establece en el ndcleo familiar y las relaciones que se estableceran con los

demas.

Los cambios anatdmicos, bioquimicos y fisiologicos son progresivos y son
esenciales para soportar y proteger el feto en crecimiento y para preparar a la madre
para el parto. Gran parte de los cambios empiezan después de la fecundacion y
contintan durante toda la gestacion. Después del parto y del cese de la lactancia,
la mujer regresa casi por completo a su estado previo al embarazo. Estos ajustes
causan problemas menores para la mujer saludable; sin embargo, ciertos factores
pueden afectar la capacidad individual para adaptarse a las demandas del
embarazo, como edad materna y gestaciones mdltiples. En la presencia de
patologias clinicas o subclinicas, los cambios fisiologicos normales del embarazo
pueden empeorar significativamente enfermedades en sistemas ya comprometidos,

amenazando la vida tanto del feto como de la madre.
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Los adolescentes necesitan programas que den cuenta de la necesidad que tienen
de ser escuchados, de contar con servicios de salud que protejan su identidad e
intimidad, que estén dispuestos a abordar cualquier tema, que ganen su confianza,
vallan a donde ellos van. Programas en los cuales se eliminen los obstaculos
burocréticos, la ineficiencia y la falta de atencion empatica y anénima. Si bien la
experiencia es hasta ahora limitada, los programas han dado mejor resultado
cuando se trabaja con los adultos responsables de su formacién, cuando se
involucra a los jovenes en los disefios de los modelos fomentando la comunicacion
interpersonal, cuando se articula la educacion a la prestacion de servicios, cuando
se prestan modelos de conducta que hacen més atractivo el comportamiento sin
riesgos y sobre todo, cuando se invierte el tiempo suficiente y se cuenta con la

actitud y disposicidon para atenderlos.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones obstétricas
observados entre las pacientes estudiadas fueron la edad menor a 19 afos, la

multigravidez, los abortos y la falta de control adecuados.

La mayoria de las adolescentes no planifico el embarazo, al enterarse la relacion
con la pareja fue inestable, mas de la 1/3 parte abandonaron sus estudios, se
presentd alteracion de la salud mental con estrés, tristeza, depresién; recibieron

apoyo moral y econdémico de la familia y de la pareja.

La atencidn prenatal tardia o deficiente, se asocia con el riesgo de presentar

anemia, deficiencia de hierro y de zinc.
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GLOSARIO

e Acidosis: trastorno que se produce por una presencia excesiva de acidos en
los tejidos y en la sangre

e Alcalosis metabdlica: desequilibrio acido — base en el organismo,
caracterizado por un incremento en la acidez del plasma sanguineo.

e Amnios: fina membrana que envuelve y protege al embrion

e Anamnesis: Conjunto de datos que se recogen en la historia clinica de un
paciente con un objetivo diagndstico.

e Anastomosis: Conexion creada entre estructuras tubulares, como los vasos
sanguineos o las asas del intestino.

e Atresia: Ausencia congénita de un orificio o estrechamiento de un conducto

natural de un organismo.

e Cianosis: coloracién azul de la piel y de las mucosas, que se produce a

causa de una oxigenacién deficiente de la sangre
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Cigoto: célula que resulta de la union de las células sexuales femenina y
masculina, y a partir de la cual se desarrolla el embridén de un ser vivo.
Cefalea: dolor de cabeza

Cetosis: situacion metabdlica del organismo originada por un déficit en el
aporte de carbohidratos

Cetonuria: Tasa de cuerpos ceténicos en la orina.

Coadyuvar: Contribuir o ayudar a la consecucion de una cosa.

Cuadro clinico: El cuadro clinico es la relacion entre los signos y sintomas

gue se presentan en una determinada enfermedad.

Diagnostico: El diagndstico es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad, entidad nosolégica, sindrome o cualquier estado patoldgico o
de salud.

Disnea: dificultad para respirar

Dispareunia: dolor en el coito

Edema: presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido
Enfermedad de crow: enfermedad cronica de origen desconocido que tiene
un componente autoinmune en la cual el sistema inmunitario del individuo
ataca su propio intestino produciendo inflamacion

encefalopatia de wernicke: enfermedad neurolégica y eventualmente
psiquiatrica, producida principalmente por la deficiencia de vitamina B1.
Enterocolitis necrosante: enfermedad que aparece en recién nacidos,
especialmente en prematuros, y que consiste en inflamacion que causa
necrosis de cantidades variables de intestino

Epigastrio: regidon superior del abdomen que va desde la punta del esternén

hasta el ombligo
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Episiotomia: Incision que se practica en el periné de la mujer, partiendo de
la comisura posterior de la vulva hacia el ano, con el fin de evitar un desgarro
de los tejidos durante el parto y facilitar la expulsion del feto.

Esterndn: hueso plano y alargado, situado en la parte central y delantera del
térax, con el que se unen las costillas verdaderas y las claviculas

Etiologia: parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las

enfermedades.

Factor de riesgo: Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o
cualquier otro problema de salud. Los factores de riesgo implican que las
personas afectadas por dicho factor de riesgo, presentan un riesgo sanitario

mayor al de las personas sin este factor.

Gastrosquisis: Defecto en la pared abdominal, en el cual los intestinos y
otros érganos se desarrollan fuera del abdomen del feto, a través de una

apertura de la pared abdominal.

Hematoma: Mancha de la piel, de color azul amoratado, que se produce por
la acumulacién de sangre u otro liquido corporal, como consecuencia de un
golpe, una fuerte ligadura u otras causas.

Hemoconcentracion: Aumento de la viscosidad de la sangre sin que se
haya producido un aumento absoluto del nimero de células, sino por una
disminucién del volumen plasmatico

Hemodinamicamente: Estudio del flujo sanguineo dentro del sistema
vascular.

Hernias inguinales: protrusién del contenido de la cavidad abdominal por

un punto débil del conducto inguinal.
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Hipocloremia: trastorno hidroelectrolitico en el que existe un nivel
anormalmente bajo de ion cloro en la sangre.

Hiponatremia: Afeccion que se presenta cuando el nivel de sodio en la
sangre es demasiado bajo.

Hipopotasemia: concentracion demasiado baja de potasio en la sangre

Ictericia: palidez de los tegumentos

istmico: parte tercia de la trompa de Falopio

Leucorrea: secrecion vaginal blanquecina producida por la inflamacién de la

membrana mucosa del Utero y la vagina

Metrorragia: hemorragia uterina fuera del periodo menstrual

Metotrexato: farmaco modificador de la enfermedad de primera eleccion en
artritis reumatoide, también utilizado para el tratamiento del embarazo
ectépico.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo
de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacién.
Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo
de tiempo determinados en relacién con el total de la poblacion.

Neumotorax: Colapso del pulmon.

Neumomediastino: presencia de aire o gas en el mediastino

Oligohidramnios: volumen deficiente de liquido amnidtico

Oliguria: disminucién de la produccién de orina
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Osteotendidosos: Es un reflejo que se presenta cuando el organismo

responde ante un estimulo mecanico

Perinatal: Que afecta o concierne al bebé en el periodo inmediatamente
anterior o posterior a su nacimiento.

Peristalisis: serie de contracciones musculares como oleadas que
transportan los alimentos a las diferentes estaciones de procesamiento del
tracto digestivo.

Polihidramnios: presencia excesiva o aumento de liquido amnidtico
Poliuria: aumento de la diuresis

Prurito: comezén

RCIU: restriccion en el crecimiento intrauterino.

Saco de Douglas: estructura anatbmica que consiste en una membrana que
recubre la cavidad abdominal entre el recto y el Utero en las mujeres, y entre
la vejiga y el recto en el caso de los hombres

Salpingitis: inflamacion de las trompas de Falopio

Sepsis: Complicacién potencialmente mortal de una infeccion.

Seroma: acumulacion de liquido seroso

Sialorrea: trastorno en que se segrega una excesiva cantidad de saliva.

Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria por arriba de los valores
normales.

Teratogenia: alteraciéon funcional, bioguimica o morfoldgica que se detecta
durante la gestacion, nacimiento o posteriormente y que es inducida durante

el embarazo.
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e Tumoracién anexial: Masa en el tejido cerca del Gtero, por lo general en el
ovario o la trompa de Falopio.

e Tratamiento: El tratamiento es el conjunto de medios de cualquier clase ya
sean higiénicos, farmacoldgicos, quirdrgicos o fisicos, cuya finalidad es la

curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas.
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