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PROLOGO

El ABP (Aprendizaje Basado en Problemas) es una estrategia de ensenanza
— aprendizaje en la que la adquisicion del conocimiento y el desarrollo de
habilidades y actitudes tienen la misma importancia debido que buscan facilitar
la formacion del estudiante y desarrollar un razonamiento y el juicio critico que
le permitan enfrentarse a los desafios de la vida profesional, todos aspectos
relevantes que se contemplan en el moédulo.

La Universidad elaboro6 el curso “Aprendizaje Basado en Problemas” dirigido
a profesores es estudiantes con el fin de desarrollar competencias docentes
para su utilizacion. Luego de haber participado en dicho curso, nace la
inquietud de realizar el presente libro para reflexionar sobre el ABP y su
aplicacion como técnica didactica en los problemas expuestos para resolucion
en este texto.

El libro contiene temas sobre las guias de atencion del Ministerio de salud
publica del cual se han extraido conceptos importantes de las diferentes
patologias como definiciones, manifestaciones clinica, examenes de
laboratorio e imagenes, tratamiento que deben ser comprendidos, analizado
por los docentes y estudiantes a fin de llegar a decisiones que vayan en
relacion con el analisis, juicio critico y decision para tomar la leccion indicada
para la resolucion de los diferentes casos que se presentan.

Los casos tendran diferentes opciones y sus respuestas tendran una opcion
fundamentada en la bibliografia consultada.

Capitulo |, trata sobre el Score mama. - Es una herramienta de puntuacion
para deteccion de riesgo se aplica al primer contacto en emergencia. El
registro del Score Mama en las mujeres gestantes y puérperas es obligatorio
y debera ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la hoja de
evolucion de la paciente.

Capitulo Il, Patologias del Primer trimestre de Embarazo en las que se detallan
las patologias que afectan a la mujer, con un caso de la experiencia clinica en
cada patologia que permite un conocimiento critico para la resolucion de cada
caso expuesto.

Capitulo 1ll, Patologias del Segundo y tercer trimestre del embarazo al igual
que el capitulo anterior capitulo.

Capitulo IV, Patologias pos parto en las que se detallan las patologias que
afectan a la mujer, con un caso de la experiencia clinica en cada patologia que
permite un conocimiento critico para la resolucion de cada caso expuesto.



CAPITULO |

1.-SCORE MAMA

1.1.-Es una herramienta de puntuacién para deteccion de riesgo se aplica al
primer contacto en emergencia. escala de puntuacién desarrollada para la
deteccion temprana de morbilidad materna.

El registro del Score Mama en las mujeres gestantes y puérperas es obligatorio
y debera ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la hoja de
evolucion de la paciente.

Eclampsia: es el desarrollo de convulsiones ténico - clonicas generalizadas
y/o de coma inexplicado en mujeres con preeclampsia durante el embarazo,
parto o puerperio, no atribuible a otras patologias (1%

Hipertension en el embarazo: presion arterial sistolica 2 140 mm Hgy /o
presion arterial diastélica = 90 mm Hg, con base en el promedio por lo menos
de 2 mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando
el mismo brazo (10

Hipertension severa en el embarazo: presion arterial sistolica = 160 mm Hg
y / 0 presion arterial diastdlica = 110 mm Hg, con base en el promedio por lo
menos de 2 mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de diferencia,
utilizando el mismo brazo (19

Preeclampsia: es cuando:

* TA sistolica = 140 y / o TA diastdlica =2 90 mm Hg que debe confirmarse en
otra toma con una diferencia de por lo menos 15 minutos10, presente a partir
de las 20 semanas de gestacion. Con la salvedad antes de las 20 semanas en
Enfermedad Trofoblastica Gestacional, Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos o embarazo multiple (19

* Presencia de proteinuria = 300 mg en orina de 24 horas, o relacion proteinuria
creatinuria en muestra aislada = de 30 mg/mmol o 2 26 mg/mg y solamente si
estos métodos no estan disponibles se puede realizar proteinuria en orina al
azar con tira reactiva = 1+ (19

Hemorragia posparto (HPP) primaria o inmediata (HPP): la HPP primaria o
inmediata es aquella que se produce dentro de las primeras 24 horas
posteriores al parto. Hemorragia posparto secundaria o tardia: se produce
entre las 24 horas y seis semanas posparto. La mayoria de los casos de HPP
tardia se deben a la retencion de productos de la concepcion, infeccion o
ambas (10

Aproximadamente, el 70% de los casos de HPP inmediata se producen debido
a atonia uterina. Se define como atonia del Utero a la incapacidad del utero de
contraerse adecuadamente después del nacimiento del producto ©)



Sepsis Obstétrica: Situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de
bacterias, virus y hongos en el torrente sanguineo de la gestante o puérpera.

El hemocultivo positivo confirma la sepsis, y cuando el hemocultivo es
negativo, la condicidon se considera como sepsis clinica (1"

Signo cuantitativo: es el registro de la proteinuria reactiva en tirilla, para
muestra en orina. Signos Vitales: para fines de este protocolo, los signos
vitales incluyen el registro de: la frecuencia respiratoria, la temperatura, la
frecuencia cardiaca de la madre, la presion arterial sanguinea, respuesta
neurologica al dolor.

Sindrome de HELLP: Complicacién de la preeclampsia severa o eclampsia
que se caracteriza por presencia de hemdlisis, disfuncién hepatica (enzimas
hepaticas elevadas) y trombocitopenia. Ante la presencia de nausea, vomito o
dolor epigastrico debe sospecharse en sindrome de HELLP. El 12 al 18% de
pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP son normotensas, y el 13%
no presenta proteinuria, por lo que se debe considerar este sindrome en las
pacientes que carecen de los hallazgos clasicos de preeclampsia .

1. La transfusion de plaquetas se debe considerar antes del parto vaginal
cuando el recuento de plaquetas es < 20.000/uL.

2. La transfusion de plaquetas se debe considerar antes de la cesarea cuando
el recuento de plaquetas es < 50.000/uL

3. Usar sulfato de magnesio para prevencion de convulsiones en HELLP

4. Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un
recuento de plaquetas

Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria es de toma obligatoria ya
que cambios en estos signos vitales han sido identificados como ser el
indicador mas precoz y sensible del deterioro en el bienestar de la paciente
(12). La evaluacion de la frecuencia respiratoria debe llevarse a cabo durante
60 segundos, después de la evaluacion de la frecuencia cardiaca, ya que si la
mujer toma conciencia de la medicion de sus respiraciones, las mismas se
veran alteradas. Para realizar la técnica de la medicion de la frecuencia
respiratoria se debe simular la toma de frecuencia cardiaca, y se observara los
movimientos de la caja toracica para el conteo (3). La frecuencia respiratoria
debera ser documentada con un valor numérico en la hoja de evolucion en la
seccion de signos vitales, y en el formulario 051 en el espacio designado para

este signo vital. Los valores normales aceptables en frecuencia respiratoria de
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la gestante o puérpera son de 12 a 22 respiraciones por minuto. La taquipnea
es evidencia de sepsis hasta que se pruebe lo contrario (12).

Presién sanguinea. -La presion arterial se mide utilizando un brazalete del
tamano correcto, se recomienda que la circunferencia media del brazo (CMB)
debe ser medida en todas las mujeres embarazadas particularmente en
aquellas con IMC > 29.9kg / m2 en su primera visita prenatal. Si el CMB es >
33 cm se debe usar el brazalete de adulto grande (1%

Para realizar la medicion, el estetoscopio debe ser colocado en el punto medio
del brazo, el mismo que se determina midiendo la longitud de la parte superior
del brazo, desde el hombro a la articulacion de la fosa ante cubital.

Se toma el punto medio del brazo como el punto medio entre estos dos puntos

de referencia (12

Los tensiometros deben ser calibrados cada 6 meses de manera estricta.
Grabaciones electronicas de la presiéon arterial pueden subestimar
lecturas en hasta un 5%.

La toma de la presion sanguinea de manera electrénica puede subestimar la
lectura. Se recomienda la toma de presion arterial sanguinea manual si se
evidencia una presion elevada (13)

10



Figura# 1 Técnica correcta de control de la presion arterial

https://lwww.paho.org/es/hearts-americas/hearts-americas-medicion-presion-arterial

Frecuencia Cardiaca. - El sitio mas comunmente utilizado para evaluar la
frecuencia cardiaca en el adulto es la arteria radial, ya que es facilmente
accesible. La arteria braquial se utiliza en la medicion de la presion arterial y
las arterias carotida y femoral puede ser palpado en el caso de colapso, donde
el gasto cardiaco no puede ser detectado en la circulacion periférica (12

La arteria radial debe ser palpada mediante el indice y el dedo medio, en 30
segundos y se duplica si la tasa es regular, o sesenta segundos si la tasa es
irregular 9 Ancho (cm) Longitud (cm) Circunferencia del brazo (cm) Normal
12,0-13 0 - 23 Hasta 33 Adulto grande 12,5-13, 0 - 35 Hasta 42

Los oximetros de pulso también dan una lectura del ritmo cardiaco. Sin
embargo, si la mujer tiene una bradicardia o taquicardia detectada
electronicamente, el pulso debe ser evaluado de forma manual.

de saturacién de oxigeno reflejan el porcentaje de la hemoglobina arterial
saturada de oxigeno en la sangre, y se conoce como Sp02 (12)

Los niveles de saturacién de oxigeno se miden de forma rutinaria a todas las
mujeres, y se prestan mayor atencidon en las siguientes circunstancias:

- Si la frecuencia respiratoria esta fuera de los parametros normales

11



- Si una condicion médica / obstétrica requiere la medicion de los niveles de
saturacion de oxigeno continuo, por ejemplo, trastorno respiratorio.

Temperatura corporal. - La temperatura debe ser registrado en el sitio
apropiado (es decir, por via oral, axilar, o timpanica) de acuerdo con las
directrices locales, asegurando el uso correcto del termémetro, en el caso del
SCORE MAMA se debera registrar en la medida de lo posible axilar (14

Los parametros de temperatura aceptados son 35.6 a 6-37,2 ° C. Una caida o
aumento de la temperatura y las oscilaciones fiebre puede indicar la sepsis ('

Nivel de Conciencia.- La respuesta neuroldgica es una medida de conciencia
y de respuesta de la mujer gestante o puérpera ()

La evaluaciéon de respuesta neuroldgica debe ser documentada en la casilla
correspondiente:

e Alerta

¢ Responde a voz

¢ Responde al dolor

¢ Ausencia de respuesta
Estado de Conciencia

e Proteinuria

Proteinuria. - La determinacion de proteinuria, mas la presencia de varios
signos clinicos puede indicar, un trastorno hipertensivo del embarazo, una
infeccion, una enfermedad renal subyacente, una muestra contaminada ('")
Las pruebas positivas transitorias son generalmente insignificantes, debido a
los cambios fisioldgicos en el embarazo resultantes en presencia de pequefias
cantidades de albumina y globulina en la orina (19 Segun la Guia de practica
clinica de trastornos hipertensivos del embarazo y solamente si los métodos
diagnodsticos correspondientes no estan disponibles, se puede realizar
proteinuria en orina al azar con tira reactiva = 1+(10). El método diagndstico
correspondiente es la presencia de proteinuria = 300 mg en orina de 24 horas,

12



o relacién proteinuria-creatinuria en muestra aislada es = de 30 mg/mmol o =
26 mg/mg (19)

Registro del score mama. - El registro del Score Mama en las mujeres
gestantes y puérperas es obligatorio y debera ser colocado en la historia
clinica perinatal, asi como en la hoja de evolucion de la paciente. Manejo del
puntaje del score mama

El Score MAMA, consta de 6 (seis) signos vitales, y 1 (un) signo cuantitativo
tal como se describid anteriormente:

¢ Frecuencia Cardiaca (FC)

e Presion arterial dividida en - Sistdlica - Diastdlica
e Frecuencia Respiratoria (FR)

e Saturacion de Oxigeno (Sat)

Parametros para valorar el estado fisico de las gestantes y prevenir la muerte
materna.

Clasifica la gravedad de las pacientes usada solo en los 3er nivel de atencion.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA
Puntuacén | 3 2 1 0 1 2 3 [puntuaciin| TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 [ 101170 | 11119 | 21N 14
Sistalica <70 71-89 - 90139 - 140-159 | 2160 | Sistolka
Diastolica | 250 | 5159 - 60-85 | 8689 | 9109 | 2110 | Diastdlica
FR n - - 12:22 - 239 230 FR
TC)(*) - 5355 - 356-372| 37.3-384 - 2385 Ti*C)
Sat (™) <85 8689 90.93* 94100 - - - Sat
Estadode | _ | coofusat | _ oty | "onde | responde | o | Estadode
Conclencla agitada somnolienta | estuporosa responde | Conclencla
IPMIHH(“’P - - - 8} (+) - — | Proteinuria
Laadecuada toma de signos vitales puede salvar una vida, TOTAL SCORE MAMA

Considere que en b labor de parto ks valores de signos vitales podrian alterarse

(*) Temperatura axifar

(**) Saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre fos 2.500 metros sobre &l nivel del mar tendrdn un puntaje de 0
La Saturacidn sé tomard sin ayuda de axigeno suplémeéntario

(***) Sobre las 20 semanas de gestacidn

Cadasignovital, tiene una puntacion asignada que va de 0 a 3ala izquierda y derecha respectivamente.

Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un puntaje altamente sensible
para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con riesgos de morbilidad

Figura# 2 Tabla de parametros de score mama del MSP ecuador
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1.1.1.-Pasos a seguir en el score mama
Establecimientos tipo A, B, Puestos de salud y Prehospitalaria

Puntaje Pasos a Seguir
0 Evaluar y analizar factores de riesgo, bienestar materno-fetal y signos de alarma

Evalie y analice factores de riesgo
1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.
2. Reevalue signos vitales.
1 3. Evalie factores de riesgo y signos de alarma materna
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar.
5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por interconsulta con especialista
6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendamiento).

Trate y refiera segun el caso

1. Aplique Score MAMA ¢ hora y registre.

2. Reevalie signos vitales mas signos de alarma.

3. Realice un diagnéstico primario basado en las Guias de Practica Clinica.

4_Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando (estetoscopio, doppler fetal o campana de

2-4 Pinar)

5. Aliste, active y aplique CLAVE AZUL, ROJA O AMARILLA segin sea el caso.

6. Elabore hoja de referencia (053) y envie a nivel de capacidad resolutiva segun el caso.

7. Transfiera (acompanada por un profesional de salud).

8. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al Director
Distrital.

9. Realice el seguimiento del caso.

Trate y refiera segun el caso

1. Aplique Score MAMA ¢/ 30 minutos y registre.

2. Reevalie signos vitales mas signos de alarma

3. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar.

=5 4_Aliste, active y aplique CLAVE AZUL, ROJA O AMARILLA segin sea el caso.

5. Elabore hoja de referencia (053) y envie a establecimiento de salud de mayor complejidad segan
la emergencia obstétrica.

6. Transfiera acompanada por un profesional de salud.

7. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al Director
Distrital o Zonal.

8. Realice el seguimiento del caso.

Figura# 3 pasos de seguir Guia del MSP ecuador

Manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con criterio de severidad
en establecimientos de salud del primer nivel tipo C y hospitales

1.1.1.-Activacion de la Clave Azul. - La activacion la realiza el primer
profesional de salud que tiene contacto con la mujer que presenta un trastorno
hipertensivo del embarazo con criterio de severidad. Esta activacion de la
clave azul puede ocurrir en el servicio de emergencia, en los pasillos,
quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacion o en
cualquier otro servicio en donde se encuentre la paciente gestante o puérpera,
por lo tanto, se debe definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion
del mismo que garantice que sea escuchado por el personal involucrado, sin
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necesidad de realizar multiples llamadas, por lo que se sugiere que sea por
altavoz, alarma o timbre.

Coordinador Asistente 1

/;

(e

i i 2
Circulante Asistente

Figura# 4 ubicacion del equipo de salud, Guia del MSP ecuador

1.1.2.-Ante la presencia de uno o mas criterios de severidad realice:
1. Examen fisico completo incluyendo evaluacion de la vitalidad fetal con
auscultacién o empleo de Doppler fetal si dispone.

2. Asegure dos accesos venosos con catéter No 16 o N°18.

3. Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

4. Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion.

5. Inicie sulfato de magnesio
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Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia para prevencion de
convulsiones

Dosis de impregnacion en preeclampsia para la prevencion de
convulsiones: sulfato de magnesio 4 g IV en 20 minutos™.

La presentacion del sulfato de magnesio al 20% viene en ampolla de 10 mL

(liquido parenteral), y cada ampolia contiene 2 g de sulfato de magnesio. E—1a
R-A

Dosis de mantenimiento para prevencion de convulsiones: sulfato de

magnesio IV a razon de 1 g/hora en infusién continua™.
E-10
R-A

CUADRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO EN PREECLAMPSIA

IMPREGNACION: 20 mL de SULFATO DE MAGNESIO al 20% (4g) + 80 mL de
SOLUCION ISOTONICA, pasar a 303 mbhora en bomba de infusion o 101 gotas/minuto con
equipo de venoclisis en 20 minutos

MANTENIMIENTO: 50 mL de SULFATO DE MAGNESIO al 20% (10g) + 450 mL de
SOLUCION ISOTONICA, pasar a 50 mLhora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con
equipo de venodisis (1g'hora)

Figura# 5 calculo de dosis para la administracion de sulfato de magnesio Guia del MSP
ecuador

1.1.3.-Intervenciones de enfermeria
¢ Control de los signos vitales cada 4/h y por razones necesarias.
e Administracién de Oxigeno
e Abrir balance Hidrico
¢ Colocacion de sonda vesical para el control de orina y balance hidrico
e Canalizacion de via periférica
e Medidas de seguridad para evitar caidas por su nivel de conciencia
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1.1.4.-Administracion de sulfato de magnesio cuidados de enfermeria
La administracidon de los medicamentos previa prescripcion médica

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de
sulfato de Magnesio en 5 a 10 minutos y un incremento de la infusién de
mantenimiento a 2 g o 3 g/hora, con un monitoreo clinico frecuente para
detectar signos de intoxicacion por magnesio como pérdida del reflejo
rotuliano, frecuencia respiratoria < de 12 por minuto. No se debe exceder la
administracion de 8 g del sulfato de magnesio sumados los bolos adicionales
a la dosis de impregnacion en caso de persistencia de convulsiones. Si dos de
estos bolos no controlan las convulsiones otros farmacos deben considerarse.

* Diazepam 5 a 10 mg IV cada 5 a 10 minutos a una velocidad < a 5 mg/min y
la dosis maxima de 30 mg. El Diazepam controla las convulsiones a los 5
minutos en mas del 80% de las pacientes 7)

* Midazolam 1 a 2 mg IV en bolo a una velocidad de 2mg/min. Se pueden
administrar bolos adicionales cada 5 minutos hasta que cedan las
convulsiones 65 (dosis maxima de 7.5 mg) (19

En caso de Toxicidad por el sulfato de magnesio, aplicar gluconato de calcio
al 10%, 1 g por via intravenosa en 10 minutos.

Sulfato de Magnesio (MgSO,)
Signos de intoxicacion

SIGNOS TEMPRANOS SIGNOS_ TARDIIO.s-
* piel caliente hasta niveles toxicos
piel con rubor *ansiedad

*letargo
sed fuerte ,,
sudor profuso «dificultad para hablar

depresion en los °depre§ién respiratoria-
reflejos <12/minuto
flacidez del cuerpo respiraciones/minuto
*eliminacion de orina <
30 ml por hora

*reflejos débiles o
ausentes

Figura# 6 atencion a los efectos adversos del sulfato de magnesio

Una vez estabilizada la paciente realice:

- Controle y registre signos vitales (TA, FC, FR, O2, sensorio), frecuencia
cardiaca fetal y reflejos ostiotendinosos cada 15 minutos.

- Controle y registre diuresis.

- Asegure el subministro de oxigeno suplementario
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- Evaluar continuamente la presencia de signos premonitorios o signos de
encefalopatia hipertensiva.

- Evaluar el resultado de examenes para descartar o diagnosticar Sindrome
HELLP (28

1.1.5.-Manejo del Sindrome de HELLP
Tratamiento del Sindrome HELLP

No se recomwenda la transfusion profilactica de plaguetas, incluso antes de
cesarea, cuando el recuento de plaguetas sea > 50.000/ul y no hay san R-D
excesivo o disfuncion plaquetaria®.

Para un recuento de plaquetas 2 50 000/uL con hemolisis, enzimas hepaticasR - B
elevadas, sindrome de plaquetas bajas, |a transfusion de plaguetas y/o paquetes
globulares deben ser considerados antes de cesarea o parto vaginal solo si
sangrado activo exceswo, disfuncion plaquetana, el numero de plaguetas
rapidamente, o coagulopatia™.

La transfusion de plaquetas se debe considerar antes del parto vaginal cuando
el recuento de plaquetas es < 20 000/uL'™.

Con plaquetas de entre 20.000 /ul a 40.000 x 109 /uL con hemolisis, enzimas R -D
hepaticas elevadas y plaquetas bajas, transfusion de plaquetas debe ser
considerados antes de parto vaginal si hay es el sangrado activo excesivo,
disfuncion plaquetaria, el nimero de plaquetas cae rapidamente, 0
coagulopatia'.

Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un R-D
recuento de plaguetas <50.000/ul.

Figura# 7 de la Guia del MSP ecuador

I.1.6.-Manejo de la clave roja

hemorragias obstétricas

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto con la
paciente que presenta sangrado. La activacion de la clave roja puede ocurrir
en el servicio de emergencia, pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala
de posparto, hospitalizacidon o en cualquier otro servicio en donde se encuentre
toda paciente gestante o puérpera, por lo tanto, se debe definir un mecanismo
rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea
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escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples
llamadas, por lo que se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

Figura# 8 de la Guia del MSP ecuador

Coordinador Asistente 1

/C,
7y

. Asistente 2
Circulante

Active la clave roja

1. Todo el equipo de salud que atiende a la paciente obstétrica debe estar
familiarizado con los signos clinicos de shock hemorragico.

2. El grado de shock lo establece el peor parametro encontrado (basado en la
clasificacion de Basket)

3. Ante Signos de shock y/o calculo de sangrado superior a 1000ml

4. Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre (donde sea disponible)
5. Alertar al servicio de transporte ambulancia por si la necesidad es de
transferencia
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Montevideo: CLAP/SMR; 2012. (CLAP/SMR. Publicacién Cientifica; 1594)

Figura# 9 de la Guia del MSP ecuador

Pérdidade | Sensorio | Perfusion | Pulso PA Grado de | Cristaloides a
Volumen en Lat/min | Sistdlica shock infundir en la
% y ml para mmHg primera hora

una mujer
embarazada

de 50-70Kg
0-15% rmal ormal -90 ormal  |Compensado  Ninguno
00-1000

16-25% Normal y/o  |Palidez, 01-100 B0-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
06-35% Agitada Palidez, 101-120 [70-80 Moderado 4500-6000
1500-2000 frialdad mas

sudoracion

Adaptado de Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencién de las principales emergencias obstétricas.
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Figura# 11 de la Guia del MSP ecuador

De 1 a 20 minutos

1. El equipo debe colocarse en sus

funciones establecidas.

posiciones asignadas, para realizar las

Diagnostique y Trate la causa

Estabilice y Decida

Primer trimestre del embrazo: 1. Colocaciébn del traje antishok no
-aborto y sus complicaciones, neumatico.
ectépico, mola. 2. Examen fisico completo de la madre, mas
evaluacion de vitalidad fetal (no aplica en
posparto) con auscultaciobn o empleo de
doppler fetal si dispone
Segundo y tercer trimestre: 3. Asegure dos accesos Venosos con
-placenta previa, desprendimiento de catéter N° 16 o N°18.
placenta, ruptura uterina. 4. Proporcione oxigeno suplementario con
mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de
Hemorragia posparto: haber mascarilla.
- 4T TONO TRAUMA TEJIDO, 5. Coloque sonda vesical a drenaje con
TROMBINA bolsa de recoleccién Suministre oxigeno,
mascara o Venturi 10 litros /minuto o
canula nasal 4litros /minuto
6. Mantenga temperatura corporal
7. Tome muestra para examenes ( usar tubo
tapa roja, lila y celeste)
-Biometria hematica con contaje de
plaquetas
TR, TTP
-Grupo sanguineo y factor Rh
-Fibrinégeno
8. Inicie bolo de cristaloides de 500ml cada
30 minutos y valore luego de cada 500 ml
infundidos, ya que la reposicion de la
volemia es adecuada si se cumplen los 4
siguientes requisitos:
a. Presion arterial sistélica igual o mayor a
90 mmHg.
b. Diuresis mayor a 30 ml por hora o mayor
o igual a 0.5 ml/kg/h.
c. Temperatura mayor a 35° C
d. Llenado capilar en las uflas menor de 3
segundos.
e. Sensorio normal y pulso radial presente.
9. Al normalizar todos los parametros |

Manejo avanzado

1
2
3
4
5
6

. Disponer de quiréfano, hemoderivados, unidad de cuidados intensivos

. Monitoreo continuo de signos vitales y estado de conciencia

. Mantener infusion de liquidos

. Manejo por hematologia, ginecologia, intensivista

. Reevaluar tiempos de coagulacion, fibrinégeno, dimero D

. Realizar Gasometria
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7. Si Plaquetopenia < 50. 000/ml: reponer plaquetas, cada unidad de 50 ml
aporta 5000-8000 plaquetas/ ml.(Dr Rojas pone cada unidad de plaquetas
aporta de 5000 a 10000 plaquetas/uL.

8. Si TP /TTP son mayores a 1.5 veces, utilizar plasma fresco congelado, dosis
12- 15 ml/kg.

9. Si fibrinbgeno menor a 100 mg/dl o TP/TTP no se corrige con el plasma,
administrar crioprecipitado, dosis 2ml/ kg.

10. Inicie sangre A, B, O RH especificas con pruebas cruzadas

11. Conserve el volumen circulatorio

12. Mantenga actividades de hemostasia

13. Evalue necesidad de cirugia

14. Evalue necesidad de unidad de cuidados intensivos

15. No cuenta con UCI TRANSFIERA

Los Objetivos principales son proveer de manera emergente la oxigenacion y
perfusién apropiada, ademas de mantener un nivel apropiado de factores de
coagulacion la Sociedad de Gineco-obstetricia recomienda las siguientes
actividades:

Paquete de Glébulos Rojos Considerar transfusion si la pérdida es mayor del
30% y esta causando inestabilidad hemodinamica, o la pérdida se calcula
mayor de 1500ml con sangrado activo.

En casos de emergencia y por la falta de resultados de laboratorios
inmediatos, se puede administrar 2 paquetes de globulos rojos O negativo,
hasta obtener las pruebas cruzadas. En los casos de una rapida pérdida
masiva de volemia los resultados de laboratorio tienen utilidad limitada, sin
embargo si las condiciones de la paciente lo permitieran si la hemoglobina es
menor de 7g/dl, se considera hemoderivados. Cada paquete aumenta un 3%
al hematocrito y 1g/dl a la hemoglobina (19

Plaquetas Las indicaciones en la paciente obstétrica con sangrado activo la
transfusidn de esta indicada para mantener el contaje por encima de 50.000/
mma3. Si es necesario cirugia se debe mantener entre 80- 100.000/mm3 (19-20).
Cada unidad de plaquetas incrementa el nivel de 5.000 a 10.000
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plaquetas/mma3. No tienen que ser tipo especificas, pero si no son compatibles
tienen una vida media mas corta. En la paciente Rh negativa lo ideal es que
las plaquetas a transfundir sean negativas, pero si no hay disponibles se puede
transfundir con positivas y colocar después inmunoglobulina anti D (20-21).
Plasma fresco congelado Al ser congelado de -18 a -30 grados centigrados,
se requieren 30 minutos para descongelarlo a temperatura ambiente. Contiene
todos los factores de la coagulacién y proteinas de la sangre total.

Las indicaciones: reemplazar los factores de la coagulacién en hemorragia
masiva, coagulacion intravascular diseminada (CID) y reversar el efecto de la
warfarina, TP y/o TPTa 1,5 veces el valor normal. Se debe utilizar plasma tipo
especifico, pero no es necesario realizar pruebas cruzadas ni tiene que ser Rh
especifico (19-20-21)- 44

Crioprecipitados Las indicaciones de administracion de crioprecipitados
cuando el Fibrinogeno < 100 mg/dl, si el TP y el TPTa no corrigen con la
administracion adecuada de plasma fresco congelado. Cada bolsa de
crioprecipitado de 15 a 20 ml. contiene 200 a 300 mg de fibrinégeno y 100

unidades de factor VIII, von Willebrand, Xlll y fibronectina. La dosis es 1-2 ml/k
(22).

CLAVE AMARILLA

1.1.7.-Manejo de la clave amarilla

Activacion de la Clave La activacion la realiza la primera persona de salud que
tiene contacto con la paciente que presenta signos de SIRS, Sepsis severa o
choque séptico.

Debera ser médico ginecélogo, o médico general, obstetra u profesional de
salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos
hipertensivos severos del embarazo. Sin embargo, el médico especialista
debera acudir dentro de los primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de
la pelvis (utero). Sus funciones son:

1. Organiza el equipo
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2. Con la informacién de los signos vitales y score mama clasificara el grado
de severidad del compromiso de la gestante: SIRS, Sepsis Severa o Choque
séptico obstétrico.

3. Buscar la causa de SIRS, Sepsis, sepsis severa o choque séptico

4. Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de
excreta urinaria

5. Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.

6. Ordena la aplicacién de los antibidticos, previa realizacion de cultivos que
no demoren mas de 45 minutos, caso contrario iniciar tratamiento empirico.

7. Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define
cambios a realizar dependiendo de la evolucidn clinica de la paciente.

8. Brindar la informacién requerida para los familiares o acompanantes a
través del circulante. (4)

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y
capacitado para realizar las funciones:

1. Se coloca en la cabecera de la paciente

2. Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda
confianza

3. Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pacientes
con alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton: los
dedos de una mano se colocan bajo la mandibula, se jala un poco hacia arriba
para llevar el menton hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio
inferior para abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

4. Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o
anula nasal a4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

5. Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score
mama.

6. Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave amarilla.

7. Revalua el estado de choque luego de la administracion de medicamentos
e informa al coordinador.

8. Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

9. Cubre a la paciente para evitar la hipotermia
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10. Si la paciente esta embarazada con mas de 20 semanas de gestacion,
verifica que este en posicion con desviacion uterina a la izquierda. (3)

Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado
para realizar las funciones:

1. Apertura del kit amarillo
2. Se coloca a un lado de la paciente

3. Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N16 o 18, una en cada
brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacion brazo derecho hidratacion o manejo
de fluidos)

4. Toma muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja lila y celeste) y toma
muestras para cultivos.

5. Realizar gasometria

6. Realiza las ordenes de laboratorio e imagen (Hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, tp, ttp, fibrindgeno, VSG, determinacién de grupo sanguineo Rh, y
pruebas cruzadas, transaminasas, funcion renal, urea creatinina, bilirrubinas,
lactato, procalcitonina) (cultivos para anaerobios, aerobios, ), ( radiografia, eco
sonografia o resonancia)

7. Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador
8. Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos

Circulante. - profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado
para realizar las funciones:

1. Marca los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos

2. Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el
procesamiento

3. Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud acuden
para la realizacion de examenes a lado de la cama

4. Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador
5. Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

6. Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la
informacion la define el coordinador

7. Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

8. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita (%2
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Coordinador Asistente 1

/:,

7

Circulante Asistente 2

Hora Dorada (Reanimacion Inicia) Reconocimiento temprano de la sepsis es
de suma importancia porque la resucitacion agresiva para restauran y
mantener la perfusion tisular dentro de las primeras 6 horas, mejora
significativamente la supervivencia. Las metas e la reanimacion: -Presion
arterial media > 65mmHG -Gasto Urinario > 0.5 ML/KG/HORA -Saturacién por
oximetria > o igual a 70% - PVC 8 a 12 (mmHg)

1.1.8.-Aplicar el score obstétrico para identificar signos y sintomas de gravedad

2. Examen fisico completo de la madre, mas evaluacién de vitalidad fetal (si
esta embarazada) con auscultacion o empleo de doppler fetal si dispone 54

3. Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.

4. Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

5. Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccidon Suministre
oxigeno, mascara o Venturi 10 litros /minuto o canula nasal 4litros /minuto

6. Mantenga temperatura corporal

7. Tome muestra para examenes de sangre (usar tubo tapa roja, lila y celeste)
y cultivos

-Biometria hematica con contaje de plaquetas -TP, TTP -Grupo sanguineo y
factor Rh -Lactato sérico -VSG y Proteina C reactiva - Funcion Renal y
Hepatica -Glicemia -Fibrinbgeno

-Hemocultivos para anaerobios y aerobios

8. Realizar Gasometria arterial

9. Tomar cultivos de nasofaringe y secrecion vaginal

10. Si no se consigue el objetivo de saturacion de oxigeno, considerar fluidos

y transfusion de glébulos rojos concentrado, para mantener hematocrito mayor
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o igual y/o iniciar infusion de dobutamina (dosis maxima 20mgr (min) en
pacientes con disfuncion miocardica)

11. Iniciar proteccion gastrica, de acuerdo a protocolo con remitidita u
omeprazol de acuerdo a disponibilidad.

12. Iniciar antibidticos, sin que la obtencidn de los cultivos retrase la
administracion de antibiéticos mas 45 minutos (HORA DORADA), caso
contrario iniciar tratamiento empirico de 1 o mas antibidticos que tengan
efectividad contra todos los patogenos, bacterias, hongos y viral. Y que
penetren en concentraciones adecuadas a la fuente de la sepsis de acuerdo
al protocolo tomando en cuenta:

- Historia de la paciente.
- Intolerancia a medicamentos
- Aplicacion de antibioticos 3 meses previos

- Susceptibilidad de los patogenos en la comunidad y en el hospital
previamente documentada - Enfermedades subyacentes de la paciente
Administrar antibiético de amplio espectro

e Ampicilina/sulbactam 1,5 a 3,0 g IV cada 6 horas + Clindamicina 600 mg IV
cada 6horas.

e Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas
e Piperacilina Tazobactam 4.5 g IV cada 6 horas.
e Gentamicina 3-5 mg/kg

NOTA: Cada unidad de salud de tercer nivel de acuerdo a su evidencia podra
manejar un protocolo de antibioticoterapia de acuerdo a sus protocolos
internos 23

13. Restitucion de Liquidos - Usar cristaloides o coloides: Administrar 1 It de
cristaloides, o 300 a 500 ml de coloide por 30 minutos, aumentar la velocidad
si hay hipoperfusion. 55 -PVC >8 (en ventilacion mecanica >12 mmHg)

14. Vigilancia Fetal

-Debe establecerse el momento preciso en el que el feto se encuentra con
riesgo de pérdida de bienestar

-Elaborar un plan de seguimiento fetal que permite un momento 6ptimo para
interrumpir la gestacion
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-En caso en el que el feto no se encuentre en etapas de viabilidad (dada por
cada centro hospitalario) que segun la literatura mundial es de 26 semanas, la
conducta debe basar basarse en el riesgo materno y no en el estado fetal.

-La monitorizacion fetal esta indicada a una edad gestacional compatible con
el potencial de supervivencia extrauterina. Circunstancias en las cuales esta
indicada la interrupcion del embarazo son:

- Deterioro considerable del estado materno

- Restriccién del crecimiento intrauterino severo

- Anhhidramnios

- Flujo diastdlico reverso u ausente de arteria umbilical
- Madurez pulmonar fetal (5)

15. Iniciar asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar de acuerdo a las
recomendaciones del protocolo de manejo de sepsis.

En un plazo de 3 horas
1. Medir el nivel de lactatos
2. Administrar antibiético de amplio espectro

3. Administrar 30 ml/kg de cristaloides en caso de hipotensidén a pesar de la
reanimacion inicial o si el lactato esta menor a 4mmol/litro

En un plazo de 6 horas

1. Aplicar vasopresores en hipotensidon que no responde a la reanimacion
inicial con fluidos de acuerdo a protocolo

2. En caso de hipotensidn arterial persistente:

- Medir presion venosa central

- Medir saturacion de oxigeno venosa central

- Volver a medir lactato si inicialmente era elevada

3. Considerar las indicaciones de ingreso a cuidados intensivos de acuerdo a
protocolo de sepsis obstétrica

4. En pacientes embarazadas considerar las potenciales indicaciones
maternas y fetales (parto), de acuerdo a las mencionadas en el protocolo de
sepsis obstétrica (24
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CAPITULO Il PATOLOGIAS DEL | TRIMESTRE DEL EMBARAZO

2.1. Anemia en el embarazo

2.1.1.La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que se pueden
desarrollar en un embarazo donde ocurren cambios fisiolégicos en la volemia
durante la gestacion y aumenta el consumo de hierro elemental por las
necesidades del feto en desarrollo y de la placenta (6).

Figura# 12https://es.slideshare.net/miguelfloresrincon/anemia-en-el-
embarazo-25810672

2.1.2. Manifestaciones clinicas

Los sintomas pueden ser vagos o cronicos, pero por lo general son
asintomaticas. Se puede observar palidez cutanea y mucosa y tendencia a la
fatiga, las formas mas severas presentan un sindrome anémico dado por:
laxitud, “cansancio de muerte”, irritabilidad, astenia, nerviosismo, cefalea,
anorexia, entre otros.

En los casos de anemia muy severa puede haber manifestaciones digestivas,
circulatorias y del sistema neuromuscular, como son: alteraciones del apetito,
pirosis, ardor lingual y bucal, flatulencia, etc. En ocasiones, puede haber
manifestaciones de insuficiencia cardiaca y cardiomegalia, la paciente también
puede tener dolores neuralgicos, adormecimiento de las extremidades,
sensacion de hormigueo, etc.(6)
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2.1.3. Factores de riesgo de la patologia.
Menstruaciones con sangrado abundante.

Dietas con bajo contenido de hierro.
Dietas para bajar de peso.
Embarazos previos.

Intolerancia al hierro por via oral.

Parasitismo intestinal.)

2.1.4. Complicaciones

Efectos en el embrién y en el feto. Estos son muy sensibles a la hipoxia, la
cual provoca diferentes consecuencias para estos. En la fase de pre-
implantacion, la hipoxia, rara vez, provoca alteraciones en el desarrollo del
huevo, pero en la fase de organogeénesis, la hipoxia severa se puede
acompanar de retraso del desarrollo del embrion y originar anomalias de este.

En el periodo de fotogénesis, la insuficiencia de oxigeno causa, por lo habitual,
hipertrofia e hipoxia (sobre todo si esta hipertrofia se asocia a otra
enfermedad), por ejemplo, el crecimiento intrauterino retardado (CIUR) puede

ocasionar una anemia cronica (5)

Efectos en la madre durante el embarazo y el parto. La anemia por déficit
de hierro hace que la embarazada sea, en particular, susceptible a infecciones
e incrementa el riesgo de hemorragias en el puerperio. Las mujeres con
anemia grave (hemoglobina menor que 8 g/100 mL) son sintomaticas y en
casos mas graves pueden llegar a presentar falla cardiaca.

La anemia cronica limita la cantidad de oxigeno disponible para el intercambio

fetal, por lo que hay mayor riesgo de aborto y parto prematuro (7).

2.1.5. Examenes de laboratorio y de imagenes que permiten

diagnosticar la enfermedad.
Los complementarios que se deben indicar son los siguientes:

1. Hemoglobina y hematocrito: disminuidos.
2. Hierro sérico: disminuido.
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Discapacidad total: aumentada.
indice de saturacion: disminuido.

Protoporfirina eritrocitaria: aumentada.

o 0o &~ W

Lamina periférica: normocitica hipocrémica.(8)

2.1.6. Procedimiento de enfermeria para la administracion de hierro

Patologia Procedimiento

ANEMIA TECNICA Z PARA ADMINISTRACION DE
HIERRO IM E INTRAVENOSO

Hierro Se suministra por via intramuscular profunda con

dextran agujas largas y se estira la piel hacia un lado para

(inferén): introducirla, y asi, al retirarla, el sitio de puncion

quede cubierto y no haya salida del medicamento
que mancha la piel, por lo que no se dan masajes.
Se debe observar efectos o reacciones
secundarias como son: escalofrios, fiebre,
temblores, sarcoma local, shock y muerte.

Como en toda técnica se deben extremar las
medidas de asepsia y antisepsia mediante el
correcto lavado de las manos y la utilizacion de un
material debidamente esterilizado.

Sacarato de | se suministra por via intravenosa en una venoclisis
oxido de | de 500 ml de solucion salino, el medicamento se
hierro: adiciona después de haber regulado el goteo, para
evitar reacciones secundarias. Se canaliza
previamente la vena con un trocar, se pasan 5 ml
de solucion salina y, al terminar la venoclisis, se
pasa nuevamente solucion salina para evitar que
qgueden restos del medicamento.

2.1.7. Cuidados de enfermeria.

Indicaciones para Enfermeria en la toma y administracion de sales
ferrosas

Por via oral, como son:

a) Suministrarlas alejado de las comidas, de 72 a 1 h antes de estas,
pues disminuye su reabsorcion intestinal, si se brinda junto con los
alimentos.

b) Tener presente sus reacciones secundarias como son: anorexia,
nauseas, vomitos, colicos, diarreas y constipacion, que son
moderadas y tienden a desaparecer con la continuidad del
tratamiento.

c) Reconocer que, en pacientes con intolerancia a la via oral, cifras
muy bajas de hemoglobina (menos que 8,5 g/L) o respuesta
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insuficiente a la medicacion oral antes del trimestre, se debe recurrir
a la via parenteral. (htt4)

2.1.8.-Caso clinico
Paciente Gestante de 25 anos de edad, con antecedentes obstétricos de G2

PO A1 (provocado) y con edad de gestacién de 30 semanas. Se encuentra
ingresada en la sala de gestantes del Hospital Materno infantil, por presentar
cifras de hemoglobina igual a 9 g/L y hematocrito de 24.7%.

Al examen fisico se observa palidez cutanea y mucosa, cierta tendencia a la
fatiga, temperatura de 36 °C, pulso de 88 lat/min y una presién arterial de
110/80 mm/Hg.La paciente refiere no tener buen apetito.

2.1.9.-Cuidados generales
La labor de la enfermera es brindar un cuidado al paciente con principios

cientificos por lo cual al saber todo lo referente con la anemia se puede
realizar las intervenciones cuando la persona se encuentra hospitalizada

como:

o Educar al paciente acerca de su patologia.

e Suministrar oxigeno ya que el nivel de hemoglobina ha bajado y
esto quiere decir que no hay suficiente oxigenacion en los
tejidos.

e Administracion de medicamentos como:

« Acido félico

o Sulfato ferroso

e Vitaminab 12

o explicar los efectos adversos de estos como en el caso
especifico de le sulfato ferroso, que ocasiona que haya un
cambio en el aspecto de las heces ya que se cambian su color
normal por un negro.

« Vigilar el peso corporal diario.

« Vigilar la ingesta de liquidos administrados y eliminados

o Cuidados con la piel.
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o Cuidados con la transfusion de sangre si es necesaria.

2.1.10.-Plan de Cuidados
Estado en que el individuo carece de la energia fisica o psiquica suficientes

para desarrollar o acabar las actividades cotidianas que requiere o desea.

La Intolerancia a la actividad es un criterio diagndstico que describe a una
persona con una condicion fisica comprometida. Este individuo puede recibir
terapias para aumentar la fuerza y la resistencia. La Intolerancia a la actividad
es distinta a la Fatiga; la Fatiga es una sensacién subjetiva persuasiva
desgastante. El reposo es una terapia para la Fatiga, pero también puede
causar cansancio. Por otra parte, en la Intolerancia a la actividad, el objetivo
es aumentar la tolerancia y la resistencia de la actividad; en la Fatiga, el
objetivo es ayudar a que el individuo se adapte a la fatiga, no para aumentar
la resistencia.

Suele estar relacionado con

Reposo en cama o inmovilidad; debilidad generalizada; sedentarismo;
desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno.

Se manifiesta por las siguientes caracteristicas

Malestar o disnea de esfuerzo, informes de fatiga o debilidad; cambio
anormal de la frecuencia cardiaca o presion arterial al realizar las actividades
habituales.

Cambios electrocardiograficos indicadores de arritmias o isquemia cardiaca.
Caracteristicas definitorias
Subjetivas

Malestar o disnea al efectuar esfuerzos.

Referencias verbales de sentir fatiga o debilidad.
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Objetivas

Alteraciones en:

La frecuencia cardiaca.

La tension arterial.

La frecuencia respiratoria ante la actividad.

Cambios electrocardiograficos indicadores de:

Arritmias.

Isquemia.

Factores relacionados

Reposo en cama e inmovilidad.

Debilidad generalizada.

Estilo de vida sedentario.

Desequilibrio entre las demandas y el aporte de oxigeno.

IMPORTANTE: estos factores se recogen en la NANDA internacional. Son
secundarios a una gran variedad de trastornos fisicos y psiquicos, como
depresion, cardiopatias (p. €j., insuficiencia cardiaca congestiva),
enfermedades pulmonares (p. €j., enfisema), nefropatias, cancer, anemia,
obesidad, infecciones (p. ej., mononucleosis) y encamamiento prolongado.

La intolerancia a la actividad provoca frecuentemente otros problemas, como
déficit del autocuidado, aislamiento social o lactancia materna ineficaz, y se
puede utilizar mejor como la etiologia de estos otros problemas.
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En la intolerancia a la actividad hay que especificar el grado de tolerancia
(Gordon, 1994, pag. 110):

Nivel I: camina normalmente en llano, pero le falta el aire antes de lo normal
cuando sube uno o0 mas pisos de escaleras

Nivel II: recorre una manzana o 150 metros en llano, o sube un piso despacio
sin detenerse

Nivel Ill: camina menos de 150 metros en llano sin pararse y es incapaz de A
subir un piso sin detenerse

Nivel IV: disnea y cansancio en reposo

Lo que sigue constituye un ejemplo de un diagndstico de “déficit del
autocuidado (total) relacionado con intolerancia a la actividad (nivel IV)”

Otros posibles diagnésticos

Fatiga (la intolerancia a la actividad mejora con el reposo, la fatiga no)

Déficit de autocuidado: alimentacion

Déficit de autocuidado: bano/higiene

Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento

Déficit de autocuidado: uso del orinal/wc

Resultados NOC

Autocuidado: actividades basicas de la vida diaria (AVD): capacidad para
realizar las tareas fisicas y actividades del cuidado personal mas basicas de
forma independiente, con o sin dispositivos auxiliares
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Autocuidado: actividades instrumentales de la vida diaria (AVDI): capacidad
para realizar las actividades necesarias para funcionar en el hogar o en la
comunidad de forma independiente, con o sin dispositivos auxiliares

Conservacion de la energia: acciones personales destinadas a gestionar la
energia necesaria para iniciar y realizar actividades

Energia psicomotora: deseo personal y energia para realizar las actividades
de la vida diaria, nutricién y seguridad personal

Forma fisica: realizacion de actividades fisicas de forma activa

Resistencia: capacidad de mantener una actividad

Tolerancia a la actividad: respuesta fisiolégica a los movimientos que
consumen energia durante las actividades cotidianas

Objetivos/criterios de evaluacion

Ejemplos con los términos NOC

Tolera la actividad habitual, puesta de manifiesto por tolerancia a la actividad,
resistencia, conservacion de la energia, buena forma fisica, energia
psicomotriz y autocuidado: AVD (y AVDI)

Presenta tolerancia a la actividad, manifestada por los siguientes indicadores
(especificar de 1 a 5: comprometido gravemente, sustancialmente,
moderadamente, levemente o no comprometido):

Saturacion de oxigeno en la actividad

Frecuencia respiratoria en la actividad

Capacidad de hablar cuando realiza una actividad fisica

Presenta conservacion de la energia, manifestada por los siguientes
indicadores (especificar de 1 a 5: nunca, rara vez, a veces, a menudo,
habitualmente)



Reconoce las limitaciones de energia

Equilibra la actividad y el reposo

Organiza las actividades para conservar la energia

Otros ejemplos

El paciente sera capaz de:

Identificar actividades o situaciones generadoras de ansiedad que puedan
contribuir a la intolerancia a la actividad

Participar en actividades fisicas necesarias con un aumento adecuado de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, y de la presion arterial, y vigilar que esos
patrones se mantienen dentro de los limites normales

Lograr antes de (fecha propuesta) un nivel de actividad de (especificar el
grado deseado segun la lista de “Sugerencias de uso”)

Verbalizar que conoce la necesidad de administrar oxigeno, medicamentos
y/o equipos que pueden aumentar su tolerancia a las actividades

Realizar las AVD con cierta ayuda (p. ej., usa el WC si deambula con ayuda
hasta el cuarto de bano)

Realizar tareas domeésticas basicas con ayuda (p. €j., necesita asistenta una
vez a la semana)

Intervenciones NIC

Ayuda al mantenimiento del hogar: ayudar al paciente y a su familia a que su
hogar se mantenga limpio y seguro, y sea un sitio agradable para vivir
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Ayuda en el autocuidado: AVDI: ayudar y enseiar a una persona a realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria (AVDI) necesarias para vivir
en casa o en la comunidad

Ayuda en el autocuidado: ayudar a otro a realizar las AVD

Gestion de la energia: regular el uso de la energia para tratar o impedir el
cansancio y optimizar el funcionamiento

Gestion del entorno: manipular el entorno del paciente buscando un beneficio
terapéutico y estético, y bienestar psicoldgico

Gestion del estado de animo: proporcionar seguridad, estabilizacion,
recuperacion y mantenimiento a un paciente que presenta un animo
deprimido o hipertimico.

Promocién del ejercicio: estiramiento: facilitar el entrenamiento muscular
contra resistencia y regular para mantener o aumentar la fuerza muscular

Terapia con ejercicio: control muscular: utilizacion de protocolos especificos
de actividades o de ejercicios para mejorar o restaurar el movimiento corporal
controlado

Terapia con ejercicio: movilidad articular: utilizacion de movimientos activos o
pasivos para mantener o restaurar la flexibilidad articular

Terapia de actividad: prescribir y ayudar en la realizacion de actividades
fisicas, cognitivas, sociales y espirituales, especificas, para aumentar la
cuantia, frecuencia o duracion de la actividad de un individuo (o de un grupo)

Actividades de enfermeria
Valoracion

Valorar si el paciente puede moverse en la cama, ponerse de pie, deambular,
y realizar AVD y AVDI
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Valorar la respuesta emocional, social y espiritual a la actividad

Evaluar la motivacion y el deseo del paciente de aumentar la actividad

(NIC) Gestion de la energia:

Determinar las causas del cansancio (p. €j., tratamientos, dolor y

medicamentos)
Comprobar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (p. e€j., taquicardia,
otras alteraciones del ritmo cardiaco, disnea, sudoracién, palidez, presiones

hemodinamicas y frecuencia respiratoria)

Vigilar como varia el oxigeno del paciente (p. €j., pulso, ritmo cardiaco y

frecuencia respiratoria) con el autocuidado o las actividades de enfermeria

Comprobar la alimentacion para asegurar que los recursos energeéticos sean

los apropiados

Vigilar y registrar el patron de suefio del paciente y el numero de horas que

duerme

Educacion del paciente y la familia

Ensefar al paciente y a su familia:

La respiracion controlada durante la actividad, cuando sea apropiado

El reconocimiento de los signos y sintomas de intolerancia a la actividad,

incluyendo los que precisan avisar al médico
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La importancia de una nutricion adecuada

El uso de equipos accesorios, como el oxigeno, durante las actividades

Técnicas de relajacion (p. ej., distraccion, visualizacion) durante las

actividades

Consecuencias de la intolerancia a la actividad sobre la responsabilidad

propia del rol familiar y laboral

Medidas destinadas a conservar energia, por ejemplo, tener a mano los

objetos mas utilizados

(NIC) Gestion de la energia:

Ensefar al paciente y a los mas cercanos técnicas de autocuidado que
disminuyan el consumo de oxigeno (p. ej., autoobservacién y técnicas para

realizar AVD en varios pasos)

Ensefar a organizar las actividades y gestionar el tiempo para evitar el

cansancio

Actividades auxiliares

Administrar analgésicos antes de la actividad si existe dolor

Colaborar con los terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas (p. €j., para el
entrenamiento en resistencia) y monitores de ocio y tiempo libre para

planificar y controlar un programa de actividades, si es preciso

A los pacientes con enfermedades psiquiatricas, derivarlos a los servicios de

salud mental domiciliarios



Derivar a atencion domiciliaria para conseguir ayuda para las tareas

domésticas, si es preciso

Derivar al dietista para planificar las comidas y aumentar la ingesta de

alimentos energéticos

Derivar a rehabilitacion cardiaca si el problema se debe a una cardiopatia

(NIC) Gestion de la energia:

Ayudar al paciente a identificar sus preferencias respecto a la actividad

Planificar actividades para los periodos en los que el paciente tiene mas

energia

Asistir a las actividades fisicas habituales (p. ej., deambulacion,
transferencias, cambios posturales en la cama y autocuidado), si es

necesario

Limitar los estimulos ambientales (p. €j., luz y ruido) para facilitar la relajacion

Ayudar al paciente a controlarse él mismo mediante la elaboracion y
utilizacién de un registro por escrito de la ingesta de calorias y gasto de

energia, si es preciso

2.2. Amenaza de parto pretérmino
2.2.1. Se entiende por parto pretérmino al que se produce antes de la semana

37 de la gestacion (250 dias a partir del primer dia de la ultima menstruacion),
igualmente todos los nifios con peso inferior a 2.500 g, se consideren recién
nacidos bajo peso al nacer. Adopta como limite inferior del parto pretérmino la
semana 20 de la gestacion, ya que se consideran como no viables antes de

esta época.
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<. Contracciones
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Figura# 13 https://www.reproduccionasistida.org/parto-prematuro/

2.2.2. Causas de partos

pretérminos

espontaneos asociados con

complicaciones de la madre o del feto son las siguientes:

Causas del parto pre término

. Enfermedad hipertensiva.
. Abrupto placentario.

. Placenta previa.

. Anemias.

. Polihidramnios.

. Enfermedades virales y febriles.
. Toxoplasmosis.

. Colestasis.

. Hepatitis.

10. Sifilis.

11. Infecciones urinarias.

OCOoONOOAPRWN =

12. Leiomioma.

13. Defectos estructurales del utero,
congeénitos o adquiridos

14. Incompetencia cervical.

15. Diabetes.

16. Nefropatias.

17. Cardiopatias.

18. Enfermedad del tiroides.

19. Ruptura prematura de
membranas.

20. Corioamnionitis.

21. Dispositivos intrauterinos.

22. Cirugia abdominal.

a.

Primiparidad precoz.
Baja estatura.

Habito de fumar.

Abortos previos inducidos.

CoNoOORA~WN =

multiple.

Periodos intergenésicos cortos.
Abortos previos espontaneos, sobre todo en el segundo trimestre.

Los partos pretérmino espontaneos sin causa evidente pueden deberse

Partos pretérminos espontaneos anteriores.

Malas condiciones socioecondmicas.

Partos pretérminos espontaneos relacionados con el embarazo
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10.El embarazo gemelar es el responsable de mas de 10 % de los nacidos
pretérminos.

11.En los partos pretérminos inducidos o programados se indica la
extraccion fetal cuando se considera en peligro la vida del feto o de la
madre o ambos.

12.En algunas ocasiones puede ser de naturaleza iatrogénica, como puede
ocurrir en cesareas anteriores sin confirmacion de la edad gestacional.

2.2.3.- Riesgo de parto pretérmino

Las condiciones que predisponen el parto pretérmino adquieren la categoria
de alto riesgo, existe un sistema de puntajes que determinan el mayor riesgo
de partos pretérminos espontaneos al dar valores numéricos a los ya citados.
Tratamiento

1. El reposo de la gestante que labora depende del tiempo de gestacion y tipo
de actividad que realiza.

2. Determinacion del peso.

3. Diagnostico precoz de la incompetencia cervical y realizar el cerclaje del
cuello uterino.

4. Tratamiento de las infecciones de cuello y vagina.(9)

2.2.4.-Cuidados de enfermeria en el parto pre termino

1. La profilaxis que realiza el personal de enfermeria consiste en:

a) Educacién sexual para evitar el embarazo y parto precoz.

b) Disminuir en lo posible la interrupcion del embarazo.

c) Orientar sobre las consecuencias del tabaquismo.

2. Captacion precoz y seguimiento adecuado interconsultas.

3. Realizar anamnesis exhaustiva, examen clinico riguroso, empleo de medios
auxiliares para un diagnostico correcto del tiempo de la gestacion.

4. Dieta balanceada rica en proteinas y vitaminas desde el primer trimestre de
la gestacion.

5. El reposo de la gestante que labora depende del tiempo de gestacion y tipo
de actividad que realiza.

6. Determinacion del peso ideal, sobre todo en gestante con un peso inferior a
45 kg.

7. Cura y tratamiento de las infecciones de cuello y vagina.

8. Proscripcion del habito de fumar.

9. Preparacion psicoprofilactica para el parto.

10. Criterio de hospitalizacion al alto riesgo de prematuridad y gemelar.

11. Garantizar la reevaluacion del riesgo de parto pretérmino.

12. Educacion de la gestante sobre el embarazo de riesgo, atencion al parto
pretérmino y las consecuencias sobre el feto.

13. Inicio del trabajo de parto con amenaza, con contracciones uterinas cada
10 min o menos de intensidad y periodicidad creciente, y pérdida de liquido o
sangre.

14. Medidas inmediatas.
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2.2.5.-Caso clinico
karla, es una gestante de 30 afios de edad de 33 semanas de edad

gestacional, con antecedentes de hipertension arterial y anemia. Es remitida
al hospital gineco-obstétrico por presentar dolor en bajo vientre, contracciones
de 2 en 10 min y una dilatacion de 3 cm. El foco fetal es de 144 lat/min.

Se decide su ingreso en la sala de cuidados perinatales para un mejor
seguimiento. Refiere que esta preocupada por su nifio, ya que teme que pueda
presentar alguna complicacion si nace con ese tiempo de embarazo.

Se comienza con tratamiento de toco liticos y glucocorticoides.

2.2.6.-Plan de cuidados

Las intervenciones se basaran en la prestacién de cuidados del embarazo de
riesgo (NIC 6800), la supresion de las contracciones (NIC 6860), la vigilancia
del estado fetal mediante monitorizacion fetal electronica anteparto (NIC 6771)
y el manejo de la medicacién (NIC 2380) que para estos fines se haya pautado;

Las actividades a realizar incluiran:
— Monitorizacion fetal y de dinamica uterina segun proceda.

- Ensefar a la paciente a avisar ante signos de alarma (aumento de las
contracciones, metrorragia, dolor...)

- Administracion de medicacién prescrita.

— Vigilar efectos adversos de medicacion prescrita.
- Explicar efectos secundarios de dicha medicacion.
Riesgo de infeccion (NANDA 000004)

Se buscara minimizar la severidad de la infeccion (NOC 0703), controlando los
signos vitales (NOC 0802) y los riesgos precipitantes (NOC 1924).

Los indicadores propuestos seran:

- Para el NOC 0703: dolor, malestar general, aumento de leucocitos y
colonizacion en el hemocultivo (070333, 070311, 070326, 070320).
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- Para el NOC 0802: Temperatura corporal, frecuencia del pulso radial,
respiratoria, presion arterial sistélica-diastélica (080201,080203, 080204,
080205-6).

- Para el NOC 1924: Reconocimiento de cambios en el estado de salud
y adaptacion de estrategias de control del riesgo si son necesarias (190216,
190205).

Se buscara proteger al binomio madre-hijo de infecciones (NIC 6550) y el
mantenimiento de catéteres venosos (NIC 2440).

Actividades:

- Limitar el numero de exploraciones vaginales.

- Extremar medidas de asepsia en las exploraciones vaginales.

- Extremar asepsia al manipular catéteres de acceso venoso (CAV).

- Segquir protocolos de mantenimiento de catéteres de acceso venoso
(CAV).

— Control de signos vitales.

- Administracion de antibidticos prescritos si procede.

- Observar signos y sintomas de infeccidn sistematica y localizada
- Obtener muestras para analisis y/o cultivo si es necesario.
Disposiciéon para mejorar el proceso de maternidad (NANDA 00208)

Los objetivos seran satisfacer la demanda de conocimientos de la paciente
sobre: cuidados del recién nacido pretérmino (NOC 1840), parto y
alumbramiento (NOC 1817) y lactancia materna (NOC 1800).

Se usaran los indicadores siguientes:
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- Para el NOC 1840: Caracteristicas del lactante prematuro, importancia
de los cuidados canguro, estrategias de crianza en el hospital, fuentes
acreditadas de informacion (184002, 184018, 184020,184025).

— Para el NOC 1817: Opciones de nacimiento (181701).

- Para el NOC 1800: Técnicas adecuadas de amamantamiento, de
extraccion y almacenamiento de leche, grupos de apoyo disponibles
(180005,180015,180023).

Se facilitara el aprendizaje en estos aspectos (NIC 5520) a través de la
educacion paterna (NIC 5568) y el asesoramiento en lactancia materna (NIC
5244).

Actividades:

- Proporcionar informacién sobre las fases del parto y/o cesarea.

- Informar sobre rutinas hospitalarias en relacion a los recién nacidos.
- Explicar como coger al bebé y realizar el método madre canguro.

- Informar sobre lactancia materna y/o artificial y alimentacion tréfica,

- Resolucion de dudas diversas sobre los cuidados centrados en el
desarrollo (CCD) y crianza del recién nacido.

2.3. Desprendimiento prematuro de la placenta

2.3.1.-Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta en diversos
sitios de separacion. Hemorragia externa (izquierda); hemorragia interna u
oculta (centro); separacion total (derecha).
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Partial abruption,
concealed hemorrhage apparent hemorrhage

Figura# 14 desprendimiento prematuro de placenta - Busqueda de Google

2.3.2.-Causas

Aunque se desconoce la causa de esta complicacion, se atribuyen algunos
factores como:

1. Fendmenos hipertensivos y toxemia gravidica.

2. Hipertonia uterina

3. Endometritis.

4. Defectos del metabolismo de los folatos.

5. Perturbaciones del retorno venoso.

2.3.3.-Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico es variable y esta relacionado con el tipo de separacion de la
placenta que, generalmente, se caracteriza por la separacién central y, la
sangre queda retenida entre la pared uterina y la placenta; en este caso la
hemorragia es oculta, y con frecuencia, no se detecta la complicacion de forma
precoz.

Cuando la hemorragia es marginal, la sangre esta entre la pared uterina y las
membranas fetales y se observa en el exterior por el canal vaginal. Cuando el
sangrado es total o parcial, en dependencia de su desprendimiento, se
denomina prolapso placentario.

A la palpacién, el utero es de consistencia lefiosa, las contracciones son
frecuentes y de baja intensidad, con aumento del tono en reposo. La altura
uterina esta en desproporcion con la amenorrea (signo de mas). No se
perciben los movimientos fetales y no hay latidos cardiacos.

Al tacto vaginal las membranas estan tensas y se alcanza facilmente la
presentacion.

2.3.4.-Examenes complementarios
Las pruebas diagndsticas que se realizan son las siguientes:

1. Ultrasonido: para localizar la placenta y evidenciar su reparacién, asi
como para confirmar la actividad cardiaca fetal. No sustituye el
examen clinico y solo se debe realizar cuando no comprometa la vida
del producto por la posible demora en el procedimiento.
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2. Control hematolodgico: grupo y factor Rh, hemograma, coagulograma
completo, glucemia, acido urico, creatinina, ionograma y gasometria.

2.3.5. Valoraciéon de enfermeria

El desprendimiento de la placenta normalmente insertada ocasiona trastornos
en la irrigacion del tejido placentario y deficiencia del volumen del liquido, ante
esta alteracion clinica la gestante puede manifestar:

1. Dolor, relacionado con acumulacién de sangre retroplacentaria y distension
uterina.

2. Alteracion de la nutricion: por defecto fetal, relacionado con trastornos
placentarios.

3. Déficit de conocimiento, sobre conducta a seguir de su enfermedad,
relacionada con la inexperiencia sobre este trastorno.

4. Temor, relacionado con posibles complicaciones materno fetales durante el
embarazo.

5. Riesgo de déficit de volumen de liquidos, relacionado con el sangrado
vaginal, secundario a la separacion prematura de la placenta.

6. Riesgo de infeccidn, relacionado con hemorragias intensas.

7. Riesgo de lesion fetal, relacionado con alteracion de la irrigacion de los
tejidos placentarios en el utero.

El tratamiento obstétrico depende de las condiciones que presente el feto, este
consiste en lo siguiente:
1. Con feto vivo no viable:

a. Medidas generales antes sefaladas.

b. Induccion del parto, tratando de que este se produzca por via
transpelviana. Si en el transcurso de la induccidon se incrementa el
sangrado con repercusion sobre el estado materno, o aparecen
alteraciones del coagulograma con condiciones desfavorables del
cérvix para el parto transpelviano, se realiza la cesarea.

a) Amniotomia, siempre que el cuello la permita.

b) Sedacién de la paciente.

2. Con feto vivo viable:

a) Medidas generales antes sefaladas.

b) Amniotomia, si las condiciones del cuello lo permiten.

c) Se realiza cesarea con hemostasia cuidadosa, si hubiera:

- Sufrimiento fetal.

- Condiciones desfavorables para el parto vaginal.

- Desprendimiento prematuro severo; sangrado importante.

- Falta de progreso en el trabajo de parto.

- Oftra circunstancia o condicion materna o fetal que, por si misma,
indique una cesarea.

d) Es posible el parto transpelviano si:

- Se considera que se puede producir en muy poco tiempo.

- El grado de dilatacion esta adelantado.

- No existe sufrimiento fetal.
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- No hay alteracion de la coagulabilidad de la sangre ni pérdidas
cuantiosas que repercutan sobre el estado de la madre o del feto.
Esta conducta requiere la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal.
3. Con feto muerto:
a) Medidas generales antes sefaladas.
b) Amniotomia, independientemente del estado del cuello uterino.
c) Sedacion de la paciente, de ser necesaria: meperidina a una dosis
de 50 mg con prometazina (fenergan), (25 mg), por via intravenosa
o intramuscular.
d) Induccion del parto.
Cuidados de enfermeria generales :
1. Disminuya el dolor abdominal y lo refiera la paciente, a cortoplazo.
2. Recupere el volumen de liquido y se compruebe la dismincion o
cese del sangrado vaginal a corto plazo.
3. Disminuya temor y exprese confianza y seguridad en el
tratamiento prescrito durante el embarazo a mediano plazo.
4. Evite riesgo de infeccion y se compruebe la disminucion o el cese
del sangrado vaginal a corto plazo.
5. Evite riesgo de lesion fetal y se compruebe que no aparezcan
signos y sintomas de complicaciones, a largo plazo.

2.3.6.-Caso clinico

GGO, es una paciente de 30 afios de edad, con antecedentes de G4 P2 A1,
que acude al cuerpo de guardia acompafada de su esposo por tener dolor
abdominal intenso y hemorragia vaginal.

Presenta palidez de piel y mucosas. Al examen fisico obstétrico se diagnostica
desprendimiento prematuro de la placenta, por tal motivo, se indica urgencia
quirurgica.

La paciente esta temerosa por su embarazo y los nifios que dejo en la casa.
La enfermera la orienta para aliviar sus temores y le explica al esposo el
tratamiento.

2.3.7.-Plan de cuidados

Diagnoéstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal,
Relacionado con Complicaciones del embarazo p. ej., Placenta previa,
embarazo molar, desprendimiento prematuro de placenta, embarazo multiple.

Dominio: (8) Sexualidad Clase: (3) Reproduccion
Resultado NOC: Deteccion de Riesgo
Dominio (IV): Conocimiento y Conducta de salud.

Clase (T): Control del riesgo y Seguridad.
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Escala de Likert: 1) Nunca demostrado 2) Raramente demostrado 3) A veces
demostrado 4) Frecuentemente mostrado 5) Siempre demostrado.

Puntuacion: Mantener a 3 y Aumentar a 5

Indicadores NOC:

Utiliza los Servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.

Mantiene actualizado el conocimiento sobre los antecedentes personales.
Intervencién de Enfermeria (NIC)

Campo (5): Familia Clase (W): Cuidados de un nuevo bebé
Intervencién de Enfermeria: Vigilancia: al final del embarazo
Actividades:

« Revisar el historial obstétrico, segun disponibilidad.

« Vigilar los signos vitales maternos.

e Observar si hay signos de trabajo de parto prematuro (< 4
contracciones por hora, dolor de espalda, retortijones y presion
pélvica desde las 20 a las 37 semanas de gestacion) segun
corresponda.

e Observar si hay signos de infeccion del tracto urinario, segun
corresponda.

o Realizar la exploracion con espéculo para el diagnostico de la
ruptura espontanea de las membranas amniéticas, a menos que
haya evidencia hemorragica franca.

Diagnéstico de Enfermeria: Labilidad emocional, Relacionado con Alteracion
de la autoestima, Manifestado por expresion facial sin relacién con el factor
desencadenante.

Dominio: (5) Percepcion/Cognicion Clase: (2) Cognicion
Resultado NOC: Autocontrol de la depresion

Dominio (lll): Salud Psicosocial
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Clase (O): Autocontrol

Escala de Likert: 1) Nunca demostrado 2) Raramente demostrado 3) A veces
demostrado 4) Frecuentemente mostrado 5) Siempre demostrado.

Puntuacion: Mantener a 3 y Aumentar a 5
Indicadores NOC:

o Identifica factores precursores de depresiéon

o Refiere dormir de forma adecuada

o Planifica estrategias para reducir los efectos de los factores
percusores

Intervencién de Enfermeria (NIC)

Campo (3): Conductual Clase (R): Ayuda para el afrontamiento
Intervencién de Enfermeria: Control de estado de animo
Actividades:

e evaluar el estado de animo (Signos, sintomas, antecedentes
personales) inicialmente y con regularidad, a medida que
progresa el tratamiento

o Determinar si el paciente supone un riesgo para la seguridad de
si mismo y de los demas

e Ayudar al paciente a controlar conscientemente el estado de
animo

e Poner en practica las precauciones necesarias para salvaguardar
al paciente y a los que lo rodean del riesgo de dafos fisicos.

2.4. ABORTO

2.4.1.-La interrupcion y finalizacion prematura del embarazo de forma natural
o voluntaria se conoce como aborto. Esta hemorragia del primer trimestre de
gestacion es una de las primeras causas de metrorragia en la mujer gestante.
Esto ocurre antes que el feto pueda sobrevivir ante la vida extrauterina y se
presenta aproximadamente entre las 20 semanas o cuando el feto pesa menos
de 500 gramos.
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Figura# 15 aborto - Busqueda de Google

2.4.2.-Manifestaciones clinicas. - Los sintomas pueden incluir dolor abdominal,
parte inferior de la espalda o pelvis. Sangrado vaginal, contraccion uterina o
flujo vaginal acompafado de nauseas o vomitos.

Se considera como un estado que puede llegar a producirse un aborto
espontaneo antes de la semana 20 de gestacion. Se caracteriza por un
sangrado escaso mas dolor a nivel pélvico (7). El cuello uterino esta cerrado y
el embridn o feto presenta latido cardiaco positivo comprobado por ecografia
lo cual no asegura la viabilidad fetal, pero su presencia disminuye
significativamente el riesgo de pérdida gestacional a futuro. Para el manejo de
este tipo de aborto se recomienda reposo absoluto, abstinencia de relaciones
sexuales y en ocasiones administrar progesterona (6).

2.4.3.-Caso clinico:

Paciente femenina de 30 afios de edad, con antecedentes personales de salud
e historia obstétrica G3P1Ab1, ingresa a emergencia de hospital por un aborto
incompleto de 12 semanas por fecha de ultima regla, com hemorragia
abundante por lo que pasa a sala de legrados.

Durante el procedimiento se extrae el feto y placenta necréticos no fétidos, se
inicia tratamiento con penicilina cristalina y metronidazol segun protocolo
establecido por el hospital.

Ingresa a sala de recuperacién donde comienza con sangrado genital oscuro,
continuo y no coagulable con hemodinamica normal, se lleva de nuevo a sala
de legrados, se revisa la cavidad y se encuentra sin restos, se indica 400 ug
de misoprostol rectal y 20U de oxitocina, se intensifica la reposicion
volumétrica, se avisa al banco de sangre y se traslada al salén de
recuperacion, donde se recibe una paciente taquicardica, hipotensa,
somnolienta con sangramiento genital activo.

Se reciben laboratorios: Hto 10 vol%, con una férmula leucocitaria de 19 x 103,
segmentados 0,74 %, monocitos 0,02 %, linfocitos 0,2 %, se evidencia una
coagulacion intra vascular diseminada a forma hemolitica secundaria a un
aborto séptico. Se decide llevar a sala de operaciones para histerectomia con
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doble anexectomia y ligadura de arterias hipogastricas; se encontro
hemoperitoneo + 200 mL y utero blando con zonas violaceas. Sale del salén
de operaciones acoplada a ventilacion mecanica con presion arterial de 100/60
mmHg y sangrado activo por la herida quirurgica. Se decide su traslado a la
unidad de cuidados intensivos donde aparece ictero intenso y coluria, se
mantiene taquipnéica, taquicardica, hipotensa con toma progresiva del
sensorio, se continua el tratamiento intensivo cumpliendo el protocolo
del shock séptico.

2.4.3.-Cuidados de enfermeria:

Los cuidados de enfermeria iran dirigidos a la estabilizacion hemodinamica
tales como la verificacion de si ha tenido hemorragia, el color del sangrado y
cuantificar la hemorragia. Es importante verificar si existen restos placentarios,
la toma de signos vitales, se verifica la coloracién de la piel. Se administra
medicamentos y se mantiene una via periférica seguin prescripcion médica ('3

En cuanto al control del dolor debemos valorar la localizacién, las
caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, intensidad y los posibles
factores que lo ocasionan. Identificar sefiales de alarma como dolor abdominal
intenso, sangrado abundante, hipertermia, metrorragia y debilidad. Administrar
analgésico segun prescripcion médica y algun uterotonico (13,

El apoyo emocional es de suma importancia, brindar apoyo emocional a la
paciente y a los familiares. Si la paciente fue valorada por psiquiatria, es
indispensable el manejo de la medicacion prescrita y proporcionar un ambiente
terapéutico adecuado para la tranquilidad y facilitar el proceso de pérdida del
feto (13-

2.4.4.-Plan de cuidados

(00153) RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL
ric:
» Pérdida del feto
» Cambio en su situacion de vida
CRITERIOS DE RESULTADO NOC
(1302) SUPERACION DE PROBLEMAS
CRITERIOS DE RESULTADO NIC
(6950) CUIDADOS POR EL CESE DEL EMBARAZO

Actividades:

-Preparar Fisica y psicolégicamente a la paciente para el
procedimiento de aborto.

-Explicar las sensaciones que podria experimentar la paciente.

-Animar al ser querido que apoye a la paciente, antes durante y
después del aborto.

-Observar si se produce hemorragias.

-Canalizar via periférica si procede.
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-Observar si hay signos de aborto espontaneo.

-Instruir a cerca de los signos de los que hay que informar
(aumento de hemorragia, aumento de los dolores abdominales y
eliminacién de coagulos o tejidos.

-Ensenar a la paciente los cuidados postaborto y los efectos
secundarios.

-Ayudar a la paciente a identificar la reaccion inicial a la pérdida.

-Fomentar la expresion de sentimientos a cerca de la pérdida.

-comprobar grupo sanguineo materno antes del alta.

-Administra Inmunoglobulina anti D si madre Rh-.

-Ayudar a identificar estrategias personales de resolucion de
problemas.

-Controlar peridédicamente la tension arterial

-Controlar la periddicamente la frecuencia cardiaca y la
temperatura

(00148) TEMOR (DIAGNOSTICO)

Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce
conscientemente como un peligro.

R/C separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante (procedimiento hospitalario) y falta de
familiaridad con la experiencia.

M/P aprensidén, aumento de la tension, sentirse asustado e
inquietud.

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

(1404) AUTOCONTROL DEL MIEDO

-Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos
incapacitantes de aprension, tensidn o inquietud secundarios a una
fuente identificable.

Indicadores:

(140417) Controla la respuesta al miedo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

(5380) POTENCIACION DE LA REALIDAD

-Intensificar el sentido de seguridad fisica y psicolégica de un
paciente.

-Actividades:

-Mostrar calma.

-Pasar tiempo con el paciente.

-Presentar los cambios de forma gradual.

-Evitar producir situaciones emocionales intensas.

- Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad durante
los periodos

-Escuchar los miedos del paciente/familia.

- Explicar al paciente/familia todas las pruebas y procedimientos.

- Responder a las preguntas sobres su salud de una manera
sincera.

55



- Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que aumentan
el sentido de seguridad.

- Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad de
resolucion de problemas que han resultado con éxito en el pasado.

o DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Minimizar la aprension, temor o presagio relacionado con una
fuente no identificada de peligro por adelantado.

Actividades:

-Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

-Explicar todos los procedimientos.

-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

-Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.

-Escuchar con atencion.

-Crear un ambiente que facilite confianza.

-Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedo.

-ldentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

(00004) RIESGO DE INFECCION (DIAGNOSTICO)

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos
patogenos.

Factores de Riego:

-Procedimientos invasivos.

CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)

(1908) DETECCION DEL RIESGO

Indicadores:

-(190801) Reconoce los signos y los sintomas que indican riesgo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

(6550) PROTECCION CONTRA LAS INFECCIONES

Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un paciente de
riesgo

Actividades:

-Observar el grado de vulnerabilidad de la paciente a las
infecciones.

-Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

-Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

-Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccion.

-Ensenfiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

(6540) CONTROL DE INFECCIONES

Actividades:

-Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados
de pacientes.

-Poner en practica precauciones universales.

-Garantizar una manipulacién aséptica de las lineas IV

(6650) VIGILANCIA
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Actividades:

-Vigilar los signos vitales.

-Retirar e interpretar los datos de laboratorio y ponerse en contacto
con el médico.

-Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener los
parametros normales establecidos.

-Consultar con el médico cuando los datos del paciente indiquen
una necesidad de cambio de terapia médica.

(2314) ADMINISTRACION DE MEDICACION: INTRAVENOSA

Preparacion y administracion de medicamentos por via
intravenosa.

Actividades:

-Tomar nota del historial médico y del historial de alergia del
paciente.

-Preparar correctamente el equipo para la administracion de
medicacion.

-Mantener la esterilidad del sistema intravenoso abierto.

-Administrar la medicacion intravenosa con la velocidad adecuada.

-Controlar el equipo L.V., la velocidad del flujo y la solucién a
intervalos regulares.

-Documentar la administracion de medicacion y de la respuesta del
paciente.

2.5. EMBARAZO ECTOPICO

2.5.1.-Un embarazo extrauterino o ectoépico (EE) se desarrolla fuera de la
cavidad uterina(3).

Embarazo Normal Embarazo Eclopico

Embrion

Embrion

Figura# 16: Embarazo ectdpico - Sintomas y causas - Mayo Clinico
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2.5.2.-Manifestaciones Clinicas. - Manchados vaginales o pérdidas
vaginales

Mareos o desmayos (asociados a la pérdida de sangre)
Hipotension (también asociada a la pérdida de sangre)
Dolor en la zona lumbar

2.5.3.-Examenes de laboratorio y medios de diagnésticos. - Prueba de
embarazo

Ecografia
2.5.4.-Tratamiento

El tratamiento farmacolégico: Interrumpe el embarazo y permite reabsorber
el tejido que provoca la erosion de las paredes de la trompa.

El tratamiento quirurgico: Si se presenta un cuadro clinico estable y el
embrion es lo suficiente pequefo, puede extraerse a través de un
procedimiento denominado salpingotomia.

2.5.5.-Cuidados de enfermeria en la paciente con embarazo ectépico

La atencién de enfermeria a la paciente con embarazo ectépico en el servicio
de emergencias esta dado segun priorizacion de necesidades: Diagnosticos
de enfermeria:

- Dolor agudo relacionado con agente Lesivo fisico.

- Disminucion del gasto cardiaco relacionado con disminucion de la pre carga.
- Riesgo de hemorragia relacionado con ruptura tubarica

- Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

- Ansiedad relacionada con estado de salud, ambiente hospitalario.

- Intolerancia a la actividad esta relacionado con estado de salud.

La actuacién de la enfermera en el equipo de salud debe ser complementaria
con las demas especialidades que manejan al paciente con embarazo
ectdpico.

- Valoracion permanente de| estado de conciencia de| paciente.

- Monitorizacion de los signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno. temperatura corporal y tension
arterial.

- Control de la volemia mediante la administracion de Liquidos
endovenosos y monitoria horaria de la eliminacién urinaria.

- Administracion de analgésicos para manejo del dolor y evaluacion de la
efectividad de| mismo.
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- Efectivizar examenes auxiliares como: Laboratorio, ecografia.

- Preparar al paciente para sala de operaciones de ser necesario (pre-
operatorio)

- Administracion de antibidticos segun la indicacion médica, para
disminuir el riesgo de infeccion.

- Administracion de oxigenoterapia.

- Reposo en cama.

- Disminuir la ansiedad del paciente con expresiones de apoyo,
amabilidad e informacion sobre su estado actual y los procedimientos
gue se han de realizar.

- Informar los cambios al médico tratante.

- informaciéon a la familia sobre la situacion de| paciente (actividad
conjunta entre médico y enfermera) y permitir el acompafiamiento del
paciente cuando sea pertinente.

2.5.6.-Caso clinico

Paciente de 23 afos, con parto unico por cesarea hace dos anos, sin
antecedentes patoldgicos personales de importancia y sin uso de método
anticonceptivo. Lleva un embarazo aparentemente normal de alrededor de 14
semanas segun amenorrea. La paciente comenz6 a presentar dolor en
hipogastrio de moderado a intenso en ocasiones, motivo por el cual acude
varias veces a consulta médica durante los diez dias que comenzaron. En ese
periodo de tiempo se le realizaron varios examenes fisicos y tres ecografias
que mostraron embarazo normal acorde a su edad gestacional. Al continuar la
paciente sin mejoria concurre al servicio de guardia quirurgica en el que refiere
intenso dolor en hipogastrio, con signos vitales normales, ultrasonido
obstétrico que nuevamente informa feto unico, con vitalidad y posicion normal,
sin liquido libre abdominal u otras alteraciones ecograficas. El examen fisico
destaca un abdomen muy doloroso a la palpacién, mayormente en flanco
derecho, contractura y reaccion peritoneal en flanco y fosa iliaca derechas. El
examen ginecoldgico muestra el cuello uterino sin alteraciones, utero
aumentado de tamafno y en anteversoflexion y dolor en la proyeccion del anexo
derecho. Los examenes complementarios muestran: HB: 108 gr/ L, Leucocitos
en 11/109 con diferencial que informa discreta leucocitosis a predominio de
segmentados y coagulo grama normal. Con estos hallazgos clinicos vy
complementarios, asi como la evaluaciéon obstétrica normal se decide
intervenir quirdrgicamente, diagndstico de apendicitis aguda perforada,
atendiendo al inicio tardio de los sintomas. En el acto quirurgico se encontro
un embarazo intersticial derecho fisurado, con hemoperitoneo de alrededor de
100 cm3

2.5.7.-Plan de cuidados
Indique los cuidados prioritarios de Enfermeria

o Diagnosticos NANDA
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00069 - Afrontamiento ineficaz r/c crisis situacionales

00209 - Riesgo de alteracion de la diada materno / fetal r/c
complicaciones relacionadas con el embarazo

00227 - Riesgo de proceso de maternidad ineficaz r/c sufrimiento
psicologico de la madre, nutricion materna por debajo de lo adecuado
y/o abuso de sustancias

00026 - Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de los
mecanismos reguladores

00179 - Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c embarazo y/o
enfermedad

00146 - Ansiedad r/c crisis situacional

Resultados NOC

1302 - Afrontamiento de problemas

1500 - Lazos afectivos padres-hijo
2211 - Ejecucion del rol de padres
0601 - Equilibrio hidrico

2300 - Nivel de glucemia

1211 - Nivel de ansiedad

Intervenciones NIC

5230 - Aumentar el afrontamiento

6710 - Fomentar el acercamiento

7104 - Esimulacion de la integridad familiar: familia con nifior (recien
nacido)

4170 - Manejo de la hipervolemia

5246 - Asesoramiento nutricional

4235 - Flebotomia: via canalizada

5820 - Disminucién de la ansiedad
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2.6.-ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Figura# 17
2.6.1.-La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es un grupo de afecciones
relacionadas con el embarazo que se desarrollan dentro del utero (matriz) de
una mujer. Las células anormales empiezan en el tejido que normalmente se
convertiria en la placenta. La placenta es el 6rgano que se desarrolla durante el
embarazo para alimentar al feto.

Hay varios tipos de Enfermedades Trofoblastica Gestacional.

e Coriocarcinoma (un tipo de cancer)
e Mola hidatiforme (también llamado embarazo molar)

2.6.2.-Causas

La causa del embarazo molar es que el évulo fecundado presenta una anomalia
cromosémica que hace que la placenta se convierta en una masa de quistes
denominada mola hidatiforme. (13)

2.6.3.-Factores de riesgo

Aproximadamente 1 de cada 1.000 embarazos se diagnostica como embarazo
molar. Existen diversos factores asociados con el embarazo molar, entre ellos:

. Edad de la madre. Un embarazo molar es mas probable en mujeres
mayores de 35 afios o menores de 20 anos.
. Embarazo molar anterior. Si has tenido un embarazo molar, eres mas

propensa a tener otro. La repeticidon de un embarazo molar ocurre, en promedio,
en 1 de cada 100 mujeres.

o Déficit de algunas proteinas y vitamina A para prevenir su aparicion.

. Uso de anticonceptivos orales y su duracion

2.6.4.-Clasificacion
Hay dos tipos de embarazos molares:

. El embarazo molar completo y
o El embarazo molar parcial o incompleto.

Embarazo molar completo
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Se caracteriza por la ausencia de tejido fetal, el tejido placentario es anormal y
esta hinchado; ademas, parece formar quistes llenos de liquido lo que le da un
aspecto semejante a un racimo de uvas. En un embarazo molar completo, se
fecunda un o6vulo vacio con uno o dos espermatozoides, y todo el material
genético proviene del padre. En esta situacion, los cromosomas del 6vulo de la
madre se pierden o se inactivan y los cromosomas del padre se duplican. (14)

2.6.5.-Manifestaciones clinicas

. Sangrado vaginal: es el sintoma mas comun, ocurre en el 97% de los
casos. Los tejidos molares podrian separarse de la decidua e irrumpir los vasos
maternos, por lo tanto, grandes volumenes de sangre retenida podrian dilatar la
cavidad.

. Altura uterina mayor a la esperada por edad gestacional.

. Hiperémesis gravidica: Ocurre en una de cuatro pacientes con tamafo
uterino excesivamente aumentado y altos niveles de hCG.

. Toxemia: El 27% de las pacientes desarrollan Preeclampsia. El

diagndstico de mola hidatiforme debe ser considerado en toda paciente que
desarrolla Preeclamsia a una edad gestacional temprana.

. Hipertiroidismo: Se observa en el 7% de las pacientes. Ante la sospecha,
es importante el dosaje de hormonas tiroideas. Si se sospecha hipertiroidismo
debe administrarse bloqueantes [3-adrenérgicos antes de realizar la evacuacion
uterina para disminuir el riesgo de Crisis Tirotdxica.

. Quistes teco-luteinicos: Estan presentes en el 50% de las MC. Se
originan como producto de altas concentraciones de hCG sub .
. La embolizacion trofoblastica se demuestra en el 2% de los casos. Se

manifiesta con dolor toracico, disnea, taquipnea y taquicardia.

El riesgo de progresar a Neoplasia Trofoblastica Gestacional es significativo y
esta alrededor del 15% al 20% si no cursa con factores de riesgo, pero asciende
al 30% si presenta alguno de los siguientes factores de riesgo:

MHC de alto riesgo:
. Niveles de hCG sub 3 mayores de 100.000 [U/Lt.

. Crecimiento uterino exagerado para la edad gestacional.
- Quistes teco-luteinicos > 6 cms.
. Edad mayor a 40 afos

Es importante definir desde el inicio si la mola es de bajo riesgo o alto riesgo a
fin de considerar el uso de quimioterapia profilactica en casos muy
seleccionados. (15)

EMBARAZO MOLAR PARCIAL O INCOMPLETO

En un embarazo molar parcial o incompleto, la diferencia basica con la mola
completa es la presencia de tejido fetal que puede cursar con un feto con
malformaciones, como producto de las anomalias cromosdmicas asociadas. (15)

El cariotipo es generalmente triploide, permanecen los cromosomas de la madre,
pero el padre provee dos grupos de cromosomas. Como resultado, el embridn
tiene 69 cromosomas en lugar de 46. Esto suele ocurrir cuando dos
espermatozoides fecundan un oOvulo, lo que provoca que haya una copia
adicional del material genético del padre. (14)

62



PRESENTACION CLINICA:

. Es habitual que el cuadro clinico sean las manifestaciones de un aborto
en curso o incompleto.
. Ginecorragia esta presente en el 72% de las pacientes.

Altura uterina mayor a la esperada por la edad gestacional (3,7%).

. Preeclampsia (2,5%).

. Baja asociacion con hipertiroidismo, hiperémesis gravidica y quistes teco-
luteinicos.

Esta entidad tiene un comportamiento benigno en la mayoria de los casos y el
riesgo de transformacion maligna esta alrededor del 4%. (15)

2.6.6.-Pruebas y examenes
Un ultrasonido durante el embarazo mostrara una apariencia de tormenta de

nieve con una placenta anormal, con o sin algun desarrollo de un bebé. Los
examenes pueden incluir:

. Examen de GCH (niveles cuantitativos) en sangre
. Radiografia de torax

. Tomografia computarizada o resonancia magnética del abdomen
(pruebas de imagenologia)

. Hemograma o conteo sanguineo completo (CSC)

J Pruebas de coagulacion sanguinea

. Pruebas de la funcion hepatica y renal

ULTRASONIDO: EIl ultrasonido ha contribuido al diagnéstico precoz del
embarazo molar. Este método es mas sensible para diagnosticar embarazo
molar completo, ya que presenta una caracteristica ecografica que se deriva del
edema de las vellosidades coridnicas y se conoce con el “signo de la tormenta
de nieve”. Esto, sumado a la presencia del crecimiento uterino exagerado y
niveles especialmente altos de hCG sub B, configuran el diagnéstico del
embarazo molar. (16)

2.6.7.-Tratamiento

. Evacuacion de la mola

. Seguimiento regular para detectar enfermedad trofoblastica persistente.

. Se recomienda una dilatacién y un legrado para eliminar el tejido anormal
(succidn por aspiracion)

. Una histerectomia puede ser una opcidn para las mujeres mayores que
No desean volver a embarazarse en el futuro.

. Quimioterapia profilactica

. Después del tratamiento, se vigilan los niveles de la gonadotropina
coriénica humana (GCH).

. Es importante evitar el embarazo y utilizar un anticonceptivo confiable de

6 a 12 meses después del tratamiento para un embarazo molar. Esto permite la
realizacion de pruebas precisas para estar seguros de que el tejido anormal no
vaya a reaparecer.

. Las mujeres que embarazan demasiado pronto después de un embarazo
molar tienen un mayor riesgo de tener otro. (16)

63



2.6.8.-Caso clinico

Mujer de 46 afos ingresa por hemoptisis, metrorragia, disnea a pequefios
esfuerzos, ortopnea y disnea paroxistica nocturna, asociado a hipertension,
taquicardia, masa hipogastrica firme e inmovil y edema de extremidades. Se
realiza ecografia abdominal compatible con MH y bhCG elevada. Evoluciona con
crisis hipertensivas, insuficiencia cardiaca congestiva y tirotoxicosis. Inicia
trabajo de parto expulsando 665 grs de mola, presentando posteriormente a
legrado uterino anemia severa y shock hipovolémico, requiriendo transfusiones
y drogas vasoactivas.

2.6.9.-Plan de cuidados

Diagnoéstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal,
Relacionado con Complicaciones del embarazo p. €j., Placenta previa, embarazo
molar, desprendimiento prematuro de placenta, embarazo multiple.

Dominio: (8) Sexualidad Clase: (3) Reproduccion
Resultado NOC: Deteccion de Riesgo

Dominio (IV): Conocimiento y Conducta de salud.
Clase (T): Control del riesgo y Seguridad.

Escala de Likert: 1) Nunca demostrado 2) Raramente demostrado 3) A veces
demostrado 4) Frecuentemente mostrado 5) Siempre demostrado.

Puntuacion: Mantener a 3 y Aumentar a 5
Indicadores NOC:
Utiliza los Servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
Mantiene actualizado el conocimiento sobre los antecedentes personales.
Intervencién de Enfermeria (NIC)
Campo (5): Familia Clase (W): Cuidados de un nuevo bebé
Intervencién de Enfermeria: Vigilancia: al final del embarazo
Actividades:

« Revisar el historial obstétrico, segun disponibilidad.

» Vigilar los signos vitales maternos.
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Observar si hay signos de trabajo de parto prematuro (< 4
contracciones por hora, dolor de espalda, retortijones y presion
pélvica desde las 20 a las 37 semanas de gestacion) segun
corresponda.

Observar si hay signos de infeccién del tracto urinario, segun
corresponda.

Realizar la exploracion con espéculo para el diagnostico de la
ruptura espontanea de las membranas amnidticas, a menos que
haya evidencia

Actividades:
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evaluar el estado de animo (Signos, sintomas, antecedentes
personales) inicialmente y con regularidad, a medida que progresa
el tratamiento

Determinar si el paciente supone un riesgo para la seguridad de si
mismo y de los demas

Ayudar al paciente a controlar conscientemente el estado de animo
Poner en practica las precauciones necesarias para salvaguardar al
paciente y a los que lo rodean del riesgo de dafios fisicos.



CAPITULO Il
3.-PATOLOGIAS DEL Il Y lll TRIMESTRE DE EMBARAZO

3.1.-DIABETES GESTACIONAL

3.1.1.-La OMS define a la diabetes gestacional como la intolerancia a los
carbohidratos resultando en hiperglucemia de gravedad variable que se inicia o
se reconoce por primera vez durante el embarazo. En todo el mundo, constituye
una de las complicaciones habituales del embarazo y es responsable de una
importante morbimortalidad tanto materna como perinatal. Cuando se
diagnostica diabetes gestacional, el embarazado se lo considera de alto
riesgo.(17) Puede persistir o no después del embarazo.(18)

Figura# 18 glucometro

3.1.2.-Manifestaciones clinicas.-En el mayor de los casos la diabetes
gestacional no produce signos ni sintomas que sean apreciables, pero, en
algunos casos se pueden apreciar los propios sintomas de la enfermedad, tales
como:(19)

Polaquiuria

Polifagia

Polidipsia

Fatiga

Vision borrosa
Infecciones vaginales (20)

3.1.3.-Factores de riesgo

e sobrepeso (IMC mayor a 25kg/m2) antes del embarazo.
historia de resultados obstétricos adversos.

e poblacion latina/hispana (como la ecuatoriana) con alta

prevalencia de DM.

obesidad (IMC mayor a 30 kg/m2)

antecedentes de DG en embarazos previos.

partos con productos macrosomicos de mas de 4 kilos.

glucosuria

sindrome de ovario poliquistico

historia familiar de DM2

Obito fetal




3.1.4.-Complicaciones
Complicaciones maternas

Descompensacion metabdlica aguda
Cetoacidosis diabética

Infecciones urinarias
Preeclampsia/eclampsia

DG en embarazos posteriores(17)

Complicaciones para el feto

Macrosomia fetal

Trauma durante el nacimiento, tanto para la madre como para el nifio
Incremento del indice de cesareas

Morbilidad neonatal

Muerte neonatal

Obesidad y/o diabetes desarrollada mas tarde en la vida del nifio(17)

3.1.5.-Examenes de laboratorio y medios de diagndstico

e Test de Screening de Diabetes Gestacional (O ‘Sullivan) en la primera
visita, en semana 24 a 28 y en semana 32 a 35 con las siguientes
condiciones:

» Administrar una sobrecarga de 50g de glucosa
» A cualquier hora del dia

» Sin preparacién previa en cuanto a dieta

» Valoracion de glicemia una hora post sobrecarga

El resultado del test de Screening:

» Negativo: < 140 mg/dl.- repetir test.
» Positivo: >140 mg/d|.- realizar prueba de tolerancia oral a la glucosa
» Test de sobrecarga con 100g.
Hemoglobina glicosilada y fructosamina
Biometria Hematica.
EMO Urocultivo
Gram y fresco de secrecion vaginal
Ecografia obstétrica para descartar macrosomia y alteraciones del
liquido amnidtico.(21)

3.1.6.-Test Osullivan

El test de O’Sullivan es una prueba que se realiza alrededor de la semana 24 y
28 de gestacion a todas las embarazadas, generalmente aprovechando el
analisis de sangre del segundo trimestre. Este test determina la cantidad de
glucosa en sangre venosa una hora después de haber tomado 50 gramos de
glucosa por via oral. Se trata de una prueba que se puede realizar en cualquier
momento del dia y no es necesario estar en ayunas.

Esta prueba no da un diagndstico exacto, se realiza para identificar a las mujeres
en riesgo de tener diabetes gestacional. En aquellos casos en los que la
glucemia plasmatica al cabo de una hora es igual o superior a 140 mg/dl se
considera el test de O'Sullivan positivo, algo que ocurre entre el 15y el 23% de
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las veces. En estos casos se debera realizar otra prueba: un Test de Tolerancia
a la glucosa (TTOG), para confirmar el diagndstico de diabetes gestacional.

El test de O'Sullivan no esta exento de falsos positivos, es decir que puede
resultar positivo cuando en realidad la paciente no tiene diabetes gestacional al
realizarse el TTOG, que es una prueba mucho mas especifica.

D 2 /1h\‘®ﬂ "l

n "

I . I

1er analisis de sangre Ingerir 20 andlisis de sangre
y medicion de glucosa solucidn azucarada  nuevo valor de glucosa

Figura# 19 Muestra el proceso para realizar el test de OSullivan

3.1.7.-Técnica para la administracion de la insulina
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Lavarse las manos (debe ser una técnica lo mas aséptica posible)
Invertir el vial o pluma y rodarlo entre las manos (s6lo en insulina
retardada) para conseguir una solucién uniforme.

Cargar las unidades de insulina pautadas (jeringa o pluma) Si cargamos
en jeringa debemos tener en cuenta la calibracion de la insulina.

Si vamos a mezclar insulina rapida y retardada en una jeringa, cargar
primero la rapida para no contaminar la retardada (acordaos que la
retardada contiene protamina o Zn, si cargamos primero la insulina
retardada podemos introducir esta protamina en el vial de insulina rapida
y convertirla en retardada, alterando asi su efecto primario) (nunca
mezclar insulina glargina con lispro, aspart o glulisina ya que el pH del
tejido subcutaneo se alteraria y no conseguiriamos el efecto prolongado
de la glargina).

Limpiar zona de inyeccidn y dejar secar.

Coger un pequefio pliegue en la zona a inyectar.

La inclinacion de la aguja dependera de la cantidad de grasa de la zona
(45°/90°).

Mantener pliegue durante la inyeccion.

Si aparece sangrado aplicar presion. Nunca frotar sobre la insulina porque
modificaremos su absorcion y por tanto su tiempo de accion. (Valenzuela,
2009)



BIEN

Figura# 20 "Técnica para la administracion de insulina

3.1.8.-Tratamiento
Tratamiento no farmacolégico

La terapia médica nutricional debe ser proporcionada por un especialista en
nutricion con experiencia en el manejo de diabetes y embarazo, ademas se
recomienda que realice ejercicio fisico de manera moderada. (17)

Los principales objetivos del manejo nutricional y el soporte de ejercicio
moderado son:

e Lograr una ganancia de peso adecuada.

e Optimizar el control glicémico.

e Reducir las fluctuaciones de glucosa en especial durante la glucemia
posprandial.

e Proveer de suficiente energia y nutrientes para permitir un crecimiento
fetal normal.(17)

3.1.9.-Tratamiento farmacolégico

Insulinoterapia en diabetes gestacional. Esta indicada cuando no se alcanzan las
metas con las medidas no farmacoldgicas en un plazo variable entre 7 y 14 dias.
El criterio que define el fracaso del régimen puede ser: 2 controles consecutivos
fuera de la meta o el 80% fuera de la meta. La primera aproximacion resulta
practica y se asocia a buenos resultados. Situaciones especiales llevan a acortar
los plazos o incluso a iniciar la insulina junto con el diagndstico y la prescripcidon
nutricional. Por ejemplo, si la mujer tiene controles iniciales alejados de la meta,
sus habitos alimentarios son cercanos a la recomendacion, la tendencia de los

controles no mejora con la alimentacion prescrita, o se prevé mala adherencia.

3.1.10.-Caso clinico

Paciente de 36 afnos de edad con normo peso, sin antecedentes personales de
interés ni familiares, salvo haber presentado DMG durante sus dos embarazos
anteriores con insulinoterapia. Durante el tercer embarazo se decidié desde el
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inicio un tratamiento conservador y vigilar el peso fetal con ecografia mediante
la valoracion del perimetro abdominal, ya que no se habia realizado
amniocentesis a la paciente y se desconocia el genotipo fetal. En la semana 34
de gestacion, dado que el feto presentaba un peso estimado ecograficamente en
un P75, se inicio insulinoterapia NPH en muy bajas dosis (0,22 U/kg) antes de
acostarse. Posteriormente, el peso fetal estimado bajo hasta un P10 en la
semana 37, por lo que se suspendio la insulina. En la semana 38 de gestacion,
la paciente mantenia glucemias basales de 95-120 mg/dl y posprandiales, de
100-165 mg/dl. El parto tuvo lugar en la semana 42 por via vaginal. El peso del
neonato vardn se situé en un P10 (2.570 g) y no presentd ninguna morbilidad

3.1.11.-Plan de cuidados
NANDA [00161] Disposicion para mejorar los conocimientos: Diabetes
Gestacional

Caracteristicas definitorias

e Manifiesta interés en el aprendizaje.
Explica su conocimiento del tema.
Las conductas son congruentes con los conocimientos manifestados.
Describe experiencias previas relacionadas con el tema.

NOC:

o [1619] Autocontrol: diabetes: Acciones personales para manejar la
diabetes, su tratamiento y para evitar las complicaciones.

e Indicadores:

e [161902] Busca informacion sobre métodos para prevenir
complicaciones

o [161903] Realiza practicas preventivas de cuidado de los pies

e [161907] Participa en las decisiones de los cuidados sanitarios

e [161911] Controla la glucemia

e [3102] Autocontrol: enfermedad crénica: Acciones personales para
manejar una enfermedad cronica y su tratamiento, y para evitar la
progresion de la enfermedad y las complicaciones.

Indicadores:

[310203] Controla los signos y sintomas de la enfermedad
[310212] Realiza procedimiento prescrito

[310218] Sigue régimen de medicacion

e [3107] Autocontrol: hipertension

Indicadores

[310701] Controla la presion arterial
[310713] Sigue la dieta recomendada
[310714] Limita la ingestidon de sodio
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NIC:

[5614] Ensefianza: dieta prescrita: Preparacion de un paciente para
seguir correctamente una dieta prescrita.

Actividades

Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de
la dieta prescrita.

Instruir al paciente acerca de cdmo mantener un diario de alimentos,
segun el caso.

Proporcionar los planes de comidas por escrito, segun corresponda.

[4480] Facilitar la autorresponsabilidad: Animar a un paciente a que
asuma mas responsabilidad de su propia conducta.

Actividades:

Considerar responsable al paciente de su propia conducta

Ayudar a los pacientes a identificar las areas en las que podrian
facilmente asumir mas responsabilidad.

Brindar oportunidades para la autoevaluacién y la autorreflexion.
Fomentar el establecimiento de metas.

[5250] Apoyo en la toma de decisiones: Preparacion de un paciente
para seguir correctamente una dieta prescrita.

Actividades:

Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

NANDA [00179] Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c mal control glucémico

NOC:
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[2300] Nivel de glucemia: Medida en la que se mantienen los niveles
de glucosa en plasma y en orina dentro del rango normal.

Indicadores:
[230004] Hemoglobina glucosilada
[230001] Concentracién sanguinea de glucosa

[1820] Conocimiento: control de la diabetes: Grado de conocimiento
transmitido sobre la diabetes, su tratamiento y la prevencion de
complicaciones.

Indicadores:
[182002] Papel de la dieta en el control de la glucemia
[182006] Hiperglucemia y sintomas relacionados



NIC:
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[182007] Prevencion de hiperglucemia

[182012] Importancia de mantener el nivel de glucemia dentro del
rango objetivo

[182010] Prevencion de hipoglucemia

[182024] Beneficios de controlar la diabetes

Estado de seguridad: caidas (01912): numero de caidas en la ultima
semana.

[5246] Asesoramiento nutricional: Utilizacion de un proceso de
ayuda interactivo centrado en la necesidad de modificacion de la
dieta.

Actividades:

Fomentar el uso de internet para acceder a informacion util sobre la
dieta, las recetas y la modificacion del estilo de vida, segun
corresponda.

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del
estado nutricional.

[5618] Ensefanza: procedimiento/tratamiento: Preparacion de un
paciente para que comprenda y se prepare mentalmente para un
procedimiento o tratamiento prescrito.

Actividades:

Informar al paciente/allegados acerca de cuando y donde tendra
lugar el procedimiento/tratamiento, segun corresponda

Explicar el procedimiento/tratamiento.

Describir las actividades previas al procedimiento/tratamiento.
Explicar el propdsito del procedimiento/tratamiento.

Describir las valoraciones/actividades posteriores al
procedimiento/tratamiento y el fundamento de las mismas.

[4035] Muestra de sangre capilar

Actividades:

Ensenar y dirigir la auto-extraccion de muestras de sangre capilar,
segun corresponda.

Elegir el lugar de puncion (p. ej., cara anterolateral del taldn, lados
de las falanges distales de los dedos de los pies 0 manos, lugares
alternativos como el antebrazo).

Utilizar técnicas de puncién cutanea asépticas

Puncionar manualmente la piel con una lanceta o con un mecanismo
de puncion aprobado segun las indicaciones del fabricante.
Eliminar la primera gota de sangre con una gasa seca, segun las
indicaciones del fabricante o el protocolo del centro.



e Recoger la sangre de la manera adecuada para la realizacion de la
prueba

e Presionar de manera intermitente en el punto mas alejado posible
del lugar de puncion para favorecer el flujo de la sangre.

o [5520] Facilitar el aprendizaje

o Actividades:

e« Comenzar la instruccién solo después de que el paciente demuestre
estar preparado para aprender.

o Establecer metas de aprendizaje realistas con el paciente.

e Proporcionar informacién adecuada al nivel de desarrollo.

e Organizar la informacion de simple a compleja, conocida a
desconocida o concreta a abstracta, segun corresponda.

o Adaptar la informacion para que cumpla con el estilo de vida/rutina
del paciente.

» Proporcionar folletos informativos, videos y recursos online cuando
sea adecuado.

o Utilizar demostraciones y pedir al paciente que las realice él,
siempre que sea posible.

3.2.1-HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

Hipertensioén crénica: presion arterial igual o mayor a 140/90 mmHg antes del
embarazo o diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion.

Hipertensiéon gestacional: presion arterial igual o mayor a 140/90 mmHg sin
proteinuria, que se desarrolla en etapas tardias del embarazo. Generalmente se
resuelve en las primeras 12 semanas posparto. Si la hipertension persiste
después de este periodo, se realiza el diagnéstico de hipertension crénica,
enmascarada al principio del embarazo, por la disminucidn fisiolégica de la
presion arterial.

3.2.2.-Preeclampsia: presion arterial igual o mayor a 140/ 90 mmHg asociada a
proteinuria igual o mayor a 300 mg en orina de 24 horas, después de las 20
semanas de gestacion.
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Preeclampsia sobreimpuesta en hipertension crénica: presencia de proteinuria igual o
mayor a 300 mg en orina de 24 horas en mujeres cuya presion arterial es igual
o mayor a 140/90 mmHg antes del embarazo o diagnosticada antes de la
semana 20 de gestacion pero que no presentaban proteinuria previamente.

3.2.3.-Eclampsia: presencia de convulsiones en mujeres que cursen con
preeclampsia, no atribuibles a alguna otra causa.

3.2.4.-Manifestaciones clinicas. -

Los trastornos hipertensivos abarcan un amplio espectro de alteraciones en
muchos sistemas, tanto en la madre como en el neonato, y predisponen a una
mayor morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal. La intensidad de los
efectos perjudiciales depende, principalmente, de la severidad de la afectacidn
materna; se considera como principales factores agravantes a una presion
diastolica mayor de 110 mmHg y/o sistdlica mayor de 140 mmHg, proteinuria
persistente que supera los 3, 5 g/24 h y signos clinicos, tales como oliguria,
trastornos visuales y edema pulmonar.

Los sintomas pueden ser levemente distintos en cada embarazo.

El sintoma principal es la presion arterial alta durante la segunda mitad del
embarazo. Sin embargo, algunas mujeres no presentan ningun sintoma.

La presion arterial alta en el embarazo puede derivar en otros problemas serios.
Por ejemplo, la preeclampsia. Se debe estar atenta para detectar signos de
presion arterial. Pueden incluir:

Hipertension

Cefalea

Edema

Suba de peso repentina

Cambios en la visidon, como vision borrosa o doble
Nauseas o vomitos

Dolor abdominal

Oliguria

3.2.4.-Factores de riesgo

Los riesgos maternos derivados de las diversas formas de hipertension
arterial durante el embarazo derivan del hecho de encontrarnos ante una
enfermedad multisistémica, que puede repercutir en forma de trastornos
hematolégicos (plaquetopenia), renales (insuficiencia renal), neurologicos
(convulsiones, hemorragia cerebral), digestivos (insuficiencia hepatica), o
cardiacos (edema agudo de pulmon), entre otros muchos”. Ademas, no nos
podemos olvidar del riesgo de desprendimiento de placenta. (Estrada, 2016)
Pero no solo la gestante puede sufrir unas indeseadas complicaciones, sino que
este problema de salud también afectara al feto, ya que si la placenta no recibe
suficiente sangre, no tendra el alimento y el oxigeno necesarios. Asi, hay riesgo
de parto prematuro, y de que el bebé tenga un peso insuficiente al nacer. Entre
las repercusiones fetales, el experto destaca “aumento de situaciones de riesgo
de pérdida de bienestar fetal, trastornos metabdlicos

74



(hipoglucemia, hipocalcemia...), o ciertos trastornos hematologicos”. (Estrada,
2016)

3.2.5.-Complicaciones

Tener alta presién arterial durante el embarazo puede causar problemas para la
mujer embarazada y su bebé durante el embarazo, incluyendo:

Preeclampsia: Sucede cuando la mujer embarazada tiene alta presion arterial y
sefiales de que algunos de sus 6rganos, como los rifiones y el higado, no estan
funcionando bien. Las sefales y los sintomas de la preeclampsia incluyen tener
proteina en la orina, cambios en la vision y dolores de cabeza severos. La
preeclampsia puede ser una condicion de salud grave. Aunque tenga
preeclampsia leve, usted necesita tratamiento para que no empeore. Sin
tratamiento, la preeclampsia puede causar dafio renal, del higado y del cerebro.
En casos pocos comunes, puede resultar en una condicion muy grave llamada
eclampsia y sindrome HELLP. La eclampsia puede causar convulsiones y
resultar en una coma. El sindrome HELLP sucede cuando tiene problemas
graves de la sangre y del higado. (Dr José Contreras, 2015)

Nacimiento prematuro: Es el nacimiento que sucede muy temprano, antes de las 37
semanas de embarazo. Incluso con tratamiento, la embarazada con hipertensién
arterial grave o preeclampsia quizas deba tener al bebé temprano para evitar
serios problemas de salud para ella y su bebé.

Bajo peso al nacer: Esto sucede cuando el bebé pesa menos de 5 libras y 8 onzas.
La alta presion puede constrefiir los vasos sanguineos del utero (matriz). Es
posible que su bebé no reciba suficiente oxigeno y nutrientes, lo cual hace que
crezca mas lentamente.

Desprendimiento de la placenta: Esta es una condicidn seria en donde la placenta se
desprende de la pared del utero antes del nacimiento. Si esto sucede, es posible
que su bebé no reciba suficiente oxigeno y nutrientes. También puede
tener sangrado vaginal serio. La placenta crece en su utero y le provee al bebé
nutrientes y oxigeno a través del corddn umbilical. (Dr José Contreras, 2015)

3.2.6.-Examenes Complementarios

Ultima glicemia tomada a las 15:10pm 126 mg/dI
Monitoreo fetal y control de actividad uterina
Control obstétrico

Reportar novedades

Examenes de laboratorio ya solicitados
Leucocitos: 14.62

Hematocrito: 35.5

Hemoglobina: 11.3

Plaquetas: 296

Neutrofilos: 76.6-

Urea: 17.

Creatinina: 0.75.

Proteinas totales: 5.90.

VIH: Negativo

VDRL: Negativo

VVYVVVVVVVVVVVVVYY
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Técnica de toma de presidn arterial

Para una toma correcta de la TA, es preciso seguir las siguientes
recomendaciones:

e Tomarla tras cinco minutos de reposo por lo menos.

e La persona debe estar relajada y no tener prisa.

e Tampoco debe haber comido, bebido sustancias excitantes (café, té)
ni fumado durante la media hora previa a la medicion.

e La posicion del cuerpo debe ser sentado, no estirado, con la espalda
bien apoyada en el respaldo de la silla. Las piernas deben estar
tocando el suelo, no cruzadas, y la mano relajada, sin apretar y en
posicion de descanso.

e Brazo de referencia o dominante apoyado mas o menos a la altura del
corazon, mano relajada. El brazo de referencia o dominante es aquel
en el que la TA es mas alta.

e El manguito debe de estar en contacto con la piel, asi que el paciente
debera remangarse la camisa. Si es invierno y se llevan muchas capas
de ropa, sera mejor que se las quite porque si se remangan diferentes
prendas a la vez se puede crear un anillo que constrifia la zona.

e Una vez posicionada la persona se colocara el manguito, que se
adaptara al diametro del brazo (pequefio, normal, grande). La
explicacion de la colocacion viene reflejada en un grafico que
acompana al aparato, asi que una vez ajustado el manguito se debe
presionar el botdn para conectar el tensiometro.

e Es importante que mientras el manguito se infla el paciente no hable,
puesto que eso afectaria a los valores marcados.

e No redondear cifras.

3.2.7.-Caso clinico

Mujer de 21 afios embarazada consulta por hipertension y proteinuria a las 20
semanas de gestacion. Existen antecedentes de preeclampsia durante su primer
embarazo hace un afo atras donde tuvo un parto por cesarea de urgencia.
Después del parto su presion arterial se normalizdé y no recibié medicacion
adicional.

Su madre fue hipertensa a partir de los 40 afios de edad, el resto de su familia
es sana. No tiene adicciones.
Al examen fisico la presion arterial es de 145/100 mmHg y como unico sintoma
presenta cefalea leve. La frecuencia cardiaca es de 100 latidos por minuto y el
indice de masa corporal es de 16,9 kg/m2. El resto del examen fisico es normal.

Se detecto proteinuria leve con un indice proteina/creatinina de 40,6 mg/mmol
(normal <30 mg/mmol durante el embarazo).

Los cuidados de la paciente con Preclampsia deben estar direccionados a:

a) Monitorizacion de la Presion arterial
b) Balance hidroelectrolitico
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c) Administracion de medicamentos aantihipertensivos de acuerdo a
indicacion

d) Aplicacion del protocolo para la administracion de sulfato de magnesio.

e) Control del reflejo rotuliano

f) Control de glucosuria

g) Control del nivel de conciencia

h) Administracion de oxigeno

3.2.8.-Plan de cuidados
Nauseas (00134): Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la

parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que puede provocar la
urgencia o necesidad de vomitar.

NOC:

NIC:

Hidratacion (00602): cantidad de agua en los compartimentos
intracelular y extracelular del organismo.

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (01008):
cantidad de ingestidn alimentaria y liquida durante un periodo de 24
horas.

Nivel de comodidad (02100): grado de comodidad fisico y
psicologico.

Manejo de las nauseas (1450): prevencion y alivio de las nauseas.
Manejo de liquidos / electrolitos (2080): regular y prevenir las
complicaciones derivadas de niveles de liquidos y/o electrolitos
alterados.

Actividades:

Observar el aprendizaje de estrategias para controlar las nauseas
Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida (p. €j.
Apetito, actividad, desempenio laboral, responsabilidad, y suefio).
Enseflar el uso de técnicas no farmacolégicas (p. ej.
biorretroalimentacion, relajacion, imaginacion simple dirigida,
terapia musical, distraccion, acupresion) para controlar las nauseas.
Obtener muestras para el analisis en el laboratorio de los niveles de
liquidos o electrolitos alterados.

Exceso de volumen de liquidos (00026): aumento de la retencién de liquidos

isotonicos.

NOC:
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NIC:

Equilibrio hidrico(00601): equilibrio de agua en los compartimentos
intracelulares y extracelulares del organismo.

Eliminacion urinaria (00503): capacidad del sistema urinario para
filtrar los productos de desecho, conservar solutos y recoger y
eliminar la orina de una forma saludable.

Manejo de liquidos (4120): mantener el equilibrio de liquidos y
prevenir las complicaciones derivadas de los niveles de liquidos
anormales o no deseados.

Manejo de la hipervolemia (4170): disminucion del volumen de
liquido extracelular y/o intracelular y prevenciéon de complicaciones
en un paciente con sobrecarga de liquidos.

Actividades:

Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas,
pulso adecuado y presion sanguinea ortostatica).

Evaluar la ubicacion y extension del edema.

Comprobar signos vitales.

Estreinimiento (00011): reduccion de la frecuencia normal de evacuacion

intestinal, acompafada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces
excesivamente duras y secas.

NOC:

NIC:

Eliminacion intestinal (00501): capacidad del tracto gastrointestinal
para formar y evacuar heces de forma efectiva.

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (01008):
cantidad de ingestidn alimentaria y liquida durante un periodo de 24
horas.

Manejo intestinal (430): establecimiento y mantenimiento de una
evacuacion intestinal de esquema regular.

Entrenamiento intestinal (440): ayuda al paciente en la educacion
del intestino para que evacue a intervalos determinados.

Manejo del estrefiimiento / impactacion (450): prevencién y alivio del
estrefiimiento / impactacion.

Actividades:
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« Ensefiar al paciente las comidas especificas que ayudan a
conseguir un adecuado ritmo intestinal.

« Instruir al paciente sobre alimentos con alto contenido en fibras.

e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Riesgo de desequilibrio Nutricional por exceso (00003): riesgo de aporte de
nutrientes que excede las necesidades metabdlicas.

NOC:

e Control de peso (01612): acciones personales para conseguir y
mantener un peso corporal éptimo para la salud.

e Conocimiento: dieta (01802): grado de comprensién transmitido
sobre la dieta.

NIC:

e Manejo de la nutricion (1100): ayuda o proporcionar una dieta
equilibrada de solidos y liquidos.

e Manejo del peso (1260): facilitar el mantenimiento del peso corporal
optimo y el porcentaje de grasa corporal.

e Asesoramiento nutricional (5246): utilizacibn de un proceso de
ayuda interactivo centrado en la necesidad de modificacion de la
dieta.

Actividades:

e Pesar al paciente a intervalos adecuados.

e Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar
estrefimiento.

e Proporcionar informacién, si es necesario, acerca de la necesidad
de modificacién de la dieta por razones de salud: pérdida de peso,
ganancia de peso, restriccion de sodio, reduccién del colesterol,
restriccion de liquidos, etc.

e Revisar con el paciente la medicion de ingesta y eliminacion de
liquidos, valores de hemoglobina, lecturas de presion sanguinea o
ganancias y pérdidas de peso, si procede.

Ansiedad (00146): Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafnada de
una respuesta autondmica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el
individuo); sentimiento de aprensién causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefial de alerta que advierte de un peligro.

NOC:

e Superacién de problema (1302): acciones para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo.
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NIC:

Control de la ansiedad (1402): acciones personales para eliminar o
reducir sentimientos de aprensién y tensién por una fuente no
identificable.

Aumentar el afrontamiento (5230): ayudar a la paciente a adaptarse
a los factores estresantes, cambios 0 amenazas perceptibles que
interfieran en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida
cotidiana.

Apoyo emocional (5270): proporcionar seguridad, aceptacion y
animo en momentos de tension.

Técnica de relajaciéon (5880): disminucion de la ansiedad de la
paciente que experimenta distrés agudo.

Actividades:

Sentarse y hablar con la paciente.

Favorecer una respiracion lenta y profunda intencionadamente.
Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.
Identificar a los seres queridos cuya presencia puede ayudar a la
paciente.

Comentar la experiencia emocional con la paciente.

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

Permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

3.3.-Sindrome de Hellp

3.3.1.-El sindrome HELLP es una complicacién del embarazo que amenaza la vida, por
lo general considerado como una variante de la preeclampsia. Ambas condiciones
ocurren generalmente durante las ultimas etapas del embarazo o, a veces, después del

parto.

El sindrome HELLP fue nombrado por el Dr. Luis Weinstein en 1982 después de
sus caracteristicas:

H (hemdlisis, que es la ruptura de los glébulos rojos)

EL (enzimas hepaticas elevadas)

LP (bajo recuento de plaquetas) (htt9)

3.3.2.-Manifestaciones clinicas
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Dolor de cabeza

Nauseas / vomitos / indigestién con dolor después de comer

Sensibilidad abdominal o en el pecho y dolor superior en la parte derecha
superior lateral (de distension hepatica)



Dolor de hombro o dolor al respirar profundamente
Sangrado

Cambios en la vision

Hinchazén

Presion arterial alta

Proteinas en la orina

3.3.3.-Factores de riesgo
e Embarazo anterior con sindrome HELLP (19-27% de probabilidad de
recurrencia en cada embarazo)
La preeclampsia o hipertension inducida por el embarazo
Las mujeres mayores de 25 afios
Europeo
Multiparas (dado a luz dos o mas veces)

3.3.4.-Complicaciones maternas

Este sindrome cursa con alta morbimortalidad materna, aunque varia entre 0-
24%, dependiendo fundamentalmente de la precocidad con que se realice el
diagnéstico.

Pacientes con SH tienen mayor morbimortalidad materna y perinatal en
comparacion con pacientes con preeclampsia severa sin SH. La morbilidad se
asocia a CID, abruptio placentae, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar,
hematoma hepatico subcapsular y desprendimiento de retina.

3.3.5.-Complicaciones fetales

La mortalidad perinatal es muy elevada y como se menciond anteriormente varia
entre 30 a 40%. Las causas principales de esta elevada mortalidad son la
prematuridad, la abruptio placentae y el sufrimiento fetal intrautero.

Otras complicaciones que se han reportado es que los infantes pueden tener
leucopenia entre el 9.7 y 38% y trombocitopenia entre 26 y 34%. Sin embargo,
no existe correlacion entre los hallazgos hematolégicos de la madre y el recién
nacido. (htt10)

3.3.6.-Examenes de laboratorio

Los examenes basicos de laboratorio para los pacientes con sospecha de
sindrome de HELLP son

hematologia completa con contaje de plaquetas
analisis de orina

creatinina sérica

concentraciones de deshidrogenasa lactica
acido urico

bilirrubina total y directa y transaminasas.
Pruebas como tiempo de protrombina,
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e tiempo parcial de tromboplastina,
e fibrinbgeno (htt9)

3.3.7.-cuidados de enfermeria

Toma de signos vitales (tension arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y temperatura).

e Mantener en reposo absoluto y con respaldo a 45°.

e Llevar Balance Hidrico y Diuresis.

e Proporcionar dieta hiposadica.

e Restriccion de visitas y de ser posible mantenerlo aislado.

e Cuidados higiénicos en cama.

¢ Administracion de medicamentos prescritos.

e Orientar a familiares sobre la patologia y su tratamiento. (htt11)

3.3.8.-Caso clinico

Femenina de 25 afios de edad, Sin antecedentes morbidos conocidos, G1 C1,
Quien llega via emergencia por presentar embarazo de 35.4 semanas por Fecha
de Ultima Menstruacion. Refiriendo fiebre, mialgias, artralgias y malestar general
de 1 dia de evolucion. Paciente se ingresa con los Diagnodsticos sugeridos.
Medicacion. Se solicita interconsulta con el Departamento de Infectologia. Se
sugiere realizar pruebas de laboratorio.

Paciente al dia siguiente refiere contracciones uterinas dolorosas, por lo que se
realiza patron contractil encontrando una DU de: 3L/10 mit, agregandose el
diagnostico de amenaza de parto pre término. Se inicia utero inhibicion con
Sulfato de magnesio hasta llegar a utero inhibirla.

3.3.9.-Plan de cuidado
Diagnésticos Para la madre

Complicacidon potencial: convulsiones secundarias a manejo inadecuado de
cifras tensionales.

Intervenciones:
Vigilancia neurologica.

Tratamiento farmacolégico preventivo.
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Complicacién potencial: eclampsia secundaria a aumento de niveles de presion
arterial y cambios analiticos.

Intervenciones:
Administracion de medicacion antihipertensiva.
Control analitico en sangre y orina diarios.
Control de constantes vitales.

Complicacién potencial: hemorragias secundarias a cifras elevadas de tension
arterial e insuficiencia utero-placentaria.

Intervenciones:
Deteccion pronta de signos de sangrado.
Control ecografico y monitorizacidon cardio-fetal.
Para el feto

Complicacion potencial: depresion neonatal secundario a compromiso
hemodinamico materno.

Intervenciones:
NST y eco-Doppler cada 24 h.
Maduracion pulmonar fetal con terapia farmacoldgica.

Complicaciéon potencial: prematuridad secundaria a crecimiento retardado del
feto por problemas maternos.

Intervenciones:
Terapia farmacologica del feto
Reposo en cama.
Control de ganancia de peso del feto.

Diagnodsticos enfermeros y planificacion de las intervenciones

De independencia Maternos

Déficit de autocuidado: bafio/higiene (00108) r/c debilidad y cansancio, m/p
incapacidad para lavar parcialmente su cuerpo. Fuente de dificultad: fuerza.

Tabla ()
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Tabla-resumen de
intervenciones

los diagndsticos

enfermeros y planificacion de

las

Criterio de resultadoIntervenciones
Diagnésticos enfermeros (NOC) enfermeras (NIC)
Ayuda con los
autocuidados:
bafo/higiene
La paciente recuperara (1801).
Déficit de autocuidado: levemente su autonomia en Manejo ambiental:
bafo/higiene (00108) el aseo diario bienestar (6482)
Ayuda con los
Déficit de autocuidado: La paciente  retomara autocuidados:
vestido/acicalamiento paulatinamente el vestir/arreglo
(00109) autocuidado en el vestido  personal (1802)
Técnicas de
relajacion  (5880)
La paciente verbalizara sus Disminucion de la
inquietudes y llevara un ansiedad (5820)
autocontrol de su nivel de Escucha activa
Ansiedad (00146) ansiedad (4920)

Exceso del volumen de

liquidos (edemas en
miembros inferiores)
(00026)
Manejo inefectivo del
régimen terapéutico
(00078)

Riesgo de cansancio del
rol del cuidador (00062)
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La paciente lograra
disminuir los edemas en
ambos miembros inferiores
de grado moderado a grado
leve

La paciente aprendera los
cuidados para el desarrollo
de su embarazo vy
reconocera indicadores de
riesgo

La familia reconocera los
factores estresantes vy
afrontara los problemas

Monitorizacion de
los signos vitales

(6680)

Terapia
intravenosa (4200).
Manejo de Ia
eliminacién urinaria
(0590)
Ensefianza: dieta
prescrita (5614)
Asesoramiento
(5240)

Educacion sanitaria
(5510)

Facilitar el

aprendizaje (5520)

Apoyo al cuidador
principal (7040)
Apoyo en toma de
decisiones (5250)
Fomento de
implicacion familiar
(7110)



Criterio de resultadoIntervenciones

Diagnésticos enfermeros (NOC) enfermeras (NIC)
La paciente llevara una Cuidados del
conducta adecuada en el embarazo de alto
cumplimiento de las riesgo (6800)

Riesgo de alteracion de la acciones necesarias para Ensefianza:

diada materno/fetal proporcionar el bienestar medicamentos

(00209) materno-fetal prescritos (5616)

Criterio de resultados (NOC): la paciente recuperara levemente su autonomia en
el aseo diario.

Intervenciones (NIC):

Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene (1801).

Manejo ambiental: bienestar (6482).
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento (00109) r/c pérdida musculo-
esquelético, m/p incapacidad para tener un buen aspecto satisfactorio. Fuente

de dificultad: fuerza y conocimiento.

Criterio de resultados (NOC):la paciente retomara paulatinamente el
autocuidado en el vestido.

Intervenciones (NIC):

Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal (1802).
Ansiedad (00146) r/c preocupacidn de su bienestar fisico y estancia hospitalaria,
m/p expresion de nerviosismo, incertidumbre y cambios en sus habitos diarios.

Fuente de dificultad: conocimiento y voluntad.

Criterio de resultados (NOC): la paciente verbalizara sus inquietudes y llevara un
autocontrol de su nivel de ansiedad.

Intervenciones (NIC):
Técnicas de relajacion (5880).
Disminucion de la ansiedad (5820).
Escucha activa (4920).
Exceso del volumen de liquidos (edemas en miembros inferiores) (00026) r/c

compromiso de los mecanismos reguladores, m/p edemas y alteracién en los
electrolitos. Fuente de dificultad: conocimiento.

85



Criterio de resultados (NOC): la paciente lograra disminuir los edemas en ambos
miembros inferiores de grado moderado a grado leve.

Intervenciones (NIC):

Monitorizacion de los signos vitales (6680).

Terapia intravenosa (4200).

Manejo de la eliminacién urinaria (0590).

Ensefanza: dieta prescrita (5614).
Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078) r/c cuidados especificos del
embarazo y m/p verbalizacién de dificultades y seguimiento inexacto de las

instrucciones. Fuente de dificultad: conocimiento.

Criterio de resultados (NOC): la paciente aprendera los cuidados para el
desarrollo de su embarazo y reconocera indicadores de riesgo.

Intervenciones (NIC):

Asesoramiento (5240).

Educacion Sanitaria (5510).

Facilitar el aprendizaje (5520).
Riesgo de cansancio del rol del cuidador (00062) r/c sobreesfuerzo familiar y
duracion de los cuidados al recién nacido, edad del cuidador. Fuente de
dificultad: conocimiento.Criterio de resultado (NOC): la familia reconocera los
factores estresantes y afrontara los problemas.
Intervenciones (NIC):

Apoyo al cuidador principal (7040).

Apoyo en toma de decisiones (5250).

Fomento de implicacion familiar (7110).
Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal (00209) r/c complicaciones del
embarazo y compromiso del transporte de 02 (hipertension, convulsiones, parto
prematuro). Fuente de dificultad: conocimiento.
Criterio de resultado (NOC): la paciente llevara una conducta adecuada en el
cumplimiento de las acciones necesarias para proporcionar el bienestar

materno-fetal.

Intervenciones (NIC):
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Cuidados del embarazo de alto riesgo (6800).

Ensefanza: medicamentos prescritos (5616)

CAPITULO IV
4.1.-PATOLOGIAS POST PARTO

4.1.1.-HEMORRAGIA POST PARTO

Se define a la hemorragia postparto como el sangrado vaginal excesivo que
supera los 500 ml en un parto vaginal y que supera 1000 cc en un parto por
cesarea. Toda pérdida de sangre con posibilidad de producir inestabilidad
hemodinamica debe considerarse una hemorragia postparto (HPP).
Existen dos tipos de HPP:

4.1.2.-Hemorragia posparto primaria o inmediata

La HPP primaria o inmediata es aquella que se produce dentro de las
primeras 24 horas posteriores al parto. Aproximadamente el 70% de los
casos de HPP inmediata se producen debido a atonia uterina. Se define
como atonia del utero a la incapacidad del utero de contraerse
adecuadamente después del nacimiento del producto. Puede producir el
sindrome de Sheehan: necrosis hipofisaria postparto que ocasiona
hipogalactia, amenorrea, disminucién del vello pubiano y auxiliar,
hipotiroidismo e insuficiencia suprarrenal.

Hemorragia posparto secundaria o tardia

La HPP secundaria o tardia, se produce entre las 24 horas y 6 semanas
posparto. La mayoria de los casos de HPP tardia se deben a la retencidn
de productos de la concepcidn, infeccidn o ambas.

4.1.3.-Atonia Uterina

- Es la causa mas frecuente de hemorragia postparto temprana. Una vez
expulsada la placenta se produce una contraccidn permanente de la
musculatura uterina que apresa entre las fibras uterinas las bocas de los
vasos sangrantes (ligaduras de Pinard) favoreciendo el cese de la
hemorragia. Si el miometrio no se contrae, no se forman dificultando la
constriccion vascular y la formacion focal de trombos sanguineos.

4.1.4.-Los factores predisponentes de la atonia uterina incluyen:
e Sobredistension uterina (por embarazo multiple, polihidramnios o

macrosomia fetal).

Gran multiparidad

Uso prolongado de oxitocina

Parto prolongado

Manipulacion uterina

Utero miomatoso



» Utero de Couvelaire (extravasacion de sangre al miometrio)

¢ Infeccion amniotica

e Uso de relajantes uterinos (sulfato de magnesio, agentes
anestésicos halogenados, etc.

4.1.5.-Lesiones del canal de parto (20%): Constituyen la segunda
causa de hemorragia en el posparto. Suelen estar relacionados con partos
instrumentales que lesionan el anal blando del parto, aunque también
pueden aparecer en partos espontaneos muy rapidos o por macrosomia
fetal.

Utero: es rara la rotura uterina, siendo la dehiscencia de la cesarea anterior
la causa mas frecuente de la misma. Cursa con mala contraccion uterina.
Cérvix: laceraciones y hemorragias tras la expulsion fetal; persisten, aun,
con buena contraccién uterina.

Vagina: las de ligamento ancho precisan laparotomia.

Vulva: peligro en los hematomas que no se diagnostican y producen gran
hipovolemia silente en el periodo postparto.

4.1.6.-Retencidn placentaria (5-10%): aparecer mas en placenta acreta
(apoyada sobre el miometrio) y en succenturiata (cotiledon en islote). Si se
ve tejido intrauterino en la ecografia debe realizarse legrado puerpal.
4.1.7.-Coagulopatias: aparecen en el contexto de abruptio, aborto
diferido, embolia de liquido amniotico, sepsis, preeclampsia y grandes
transfusiones. A veces en la enfermedad de von Willebran o en la
trombocitopenia autoinmune.

4.1.8.-Manifestaciones clinicas

. Sangrado vaginal incontrolable

Disminucion de la presién arterial (hipotension)

Aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia)

Disminucion de los globulos rojos (hematocrito)

Tumefaccidn y dolor en los tejidos de la zona vaginal y perineal si la
hemorragia se debe a un hematoma

4.1.9.-Argumentos para el diagnéstico diferencial de un
sangrado vaginal posparto.

Manifestaciones Signos y
iniciales, otros | sintomas que | Diagnéstico Frecuencia y
signos y sintomas | a veces se | probable etiologia
tipicos presentan
- Utero blando
, o o .
Hemorragla . Yy no _retralldo Atonia uterina 70/9 Atonia
posparto inmediata | Taquicardia - uterina.
Hipotension
i Placenta Desgarros del
Hemorragia integra - Utero cuello uterino, | 540/ 15 mg
posparto inmediata ] la vagina o el
contraido pering

88| Pagina



No se palpa fondo | - Inversion
utermo” en la | uterina visible Inversion
palpacion en la vulva o uterina
abdominal. Dolor | sangrado
intenso inmediato
Dolor abdominal | Abdomen
severo (puede i
disminuir  después gcalggﬁso i
de la rotura) Taquicardi Rotura uterina
Sangrado aquicardia -
intraabdominal y/o No se expulsa
. Y0l ia placenta
vaginal)
No se expulsa la ]
placenta dentro de | - Utero | Retencion de
los 30 minutos | contraido placenta
después del parto
Falta una porcion de
Irflaterna sm:jzerﬂc:: - Sangrado | Retencion  de
lacenta o ha inmediato - | restos o .
b Y| Utero retraido | placentarios 10%  Tejido,
desgarros de retencion  de
membranas productos de la
Sangrado leve que gestacion
continua luego de
12 horas después | _ . Sangrado
. . | variable (leve o .
del parto Utero mas rofuso Retenciéon de
blando y mas proluso, restos
continuo o] ,
grande que lo irregular) _ | placentarios
previsto segun el Ané;mia
tiempo transcurrido
desde el parto

4.1.10.-Tratamiento

El manejo consiste en una actuacion rapida, pero sistematica. Entre las
medidas generales a instaurar, se encuentran:

Canalizaciéon de una adecuada via venosa para la reposicion de liquidos

Control de la diuresis
Oxigenoterapia

Realizacion de examenes (analitica urgente)
Realizar una exploracién fisica

El tratamiento es etiologico, por lo que es vital llegar con rapidez al
diagnodstico de la patologia responsable de la hemorragia postparto. El
manejo de la atonia uterina, uterina consiste en: masaje uterino, farmacos
uterotonicos, taponamiento uterino, embolizacion arterial selectiva,
tratamiento quirdrgico (ligadura quirdrgica arterial o histerectomia
obstétrica como ultima medida a realizar).
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4.1.11.-Los farmacos uteroténicos disponible son los siguientes:

Oxitocina: es el mas fisiologico. Produce contraccion intermitente de la
fibora uterina. Puede utilizarse via intramuscular, intramiometrial o
intravenosa. Tiene efectos secundarios como nauseas, vomitos e
intoxicacion acuosa por accion antidiurética de la oxitocina.
Metilergometrina: es un poderoso uterotonico. Se puede administrar por
via intramiometrial o intravenosa. Su empleo no excluye el de la oxitocina
y con frecuencia se usan para potenciar su efecto. Esta contraindicado en
casos de patologia hipertensiva. Sus efectos secundarios son: hipertension
arterial, hipotension, nauseas y vomitos y espasmos arterial coronario.
Derivados de las prostaglandinas: potencian la contractilidad uterina y
producen vasoconstriccion. Disponemos de PGF2a (esta contraindicado en
paciente con enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o hepatica activas). Los
efectos secundarios mas importantes son: vomitos, diarrea, nauseas,
rubor, escalofrios, temblor, hipertension arterial, hipotension, y fiebre) y
PGE2 (puede producir vasodilatacion y exacerbacion de la hipotension,
aunque puede ser de utilidad en pacientes con enfermedad cardiaca o
pulmonar en las que la PGF2a esta contraindicada.

4.1.12.-Esquemas farmacoloégicos para la prevencién y el
tratamiento de la hemorragia posparto (adaptado de FIGO):

Opciones de prevencion
de la HPP

Oxitociona:10 U/mL IM (o 5 Ul IV
lento) dentro del primer minuto

> después del parto. (Medicamento
de eleccion)

Misoprostol: 600 mcg VO dentro
del primer minuto despues del
parto. (Solo si oxitocina no esta
disponible o contraindicada)

*Ergonovina o
Metilergonovina: 0,2 mg IM

- - -» dentro del primer minuto desples
del parto/solo si los medicamentos
anteriores no estan digeribles o
contraindicados.

Una vez que se ha identificado una HPP es util la organizacion del
cuidado en 4 componentes:
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1. Comunicacion con todos los profesionales relevantes para el
cuidado.

2. Reanimacion
3. Monitorizacion e investigacion de la causa
4. Implementacion de medidas para detener el sangrado

4.1.13-Manejo General:

-Coloque dos vias intravenosas de gran calibre (16G o 14G) y suministre
soluciones cristaloides en volumen de hasta 2 litros en infusion rapida. En
caso de no disponer de sangre para transfusidon, se puede continuar con
infusion de soluciones coloides en volumen de hasta 1.5 litros.

-Realice una rapida evaluacién del estado general de la mujer incluyendo
signos vitales: pulso, presion arterial, respiracion, temperatura. Si sospecha
shock, inicie tratamiento inmediatamente. Aun si no hay signos de shock
presentes, téngalo en mente mientras evalua a la mujer puesto que su
estado general puede empeorar rapidamente.

-Evalue el tono uterino. En caso de atonia masajee el utero para expulsar
la sangre y los coagulos sanguineos (los coagulos sanguineos retenidos
en el utero inhiben las contracciones uterinas eficaces).

-Inicie masaje uterino bimanual como primera medida para la contencion
del sangrado mientras prepara de forma simultanea el manejo
farmacoldgico.

-Asegure una adecuada permeabilidad aérea y la provision de Oxigeno, de
ser necesario. Coloque una sonda vesical para la monitorizacion del gasto
urinario.

-Intente identificar la causa de la hemorragia e inicie los tratamientos
especificos de acuerdo con la causa:

- Verifique la expulsién completa de la placenta, examinele para tener la
certeza de que esta integra.

- Examine el cuello uterino, la vagina y el perineo para detectar desgarros.
- Considere la posibilidad de coagulopatia.

Si el establecimiento no reune las condiciones obstétricas esenciales,
evalue los mayores requerimientos del caso y, silo estima necesario, derive
a la paciente sin pérdida de tiempo a otra institucion de mayor complejidad.

4.1.14-Caso clinico

Paciente mujer de 19 afios con antecedentes de un aborto anterior que fue
admitida con el diagndstico de gestacion de 38 semanas con rotura
prematura de membranas de 6 horas, en fase latente de trabajo parto; 9
horas después fue sometida a cesarea por aparente trabajo de parto
disfuncional, sin complicaciones, obteniéndose un producto vivo de sexo
femenino de 2 870 gramos. Una hora después cursé con hipotension
(PA:60/20 mmHg) y taquicardia, detectandose atonia uterina que no mejoro
con la compresion bimanual, oxitocina y ergometrina, por lo que se decidié
realizar una laparotomia, colocando una sutura compresiva tipo B-Lynch
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con catgut cromico N° 1, aguja semicircular roma de 40 mm. En vista que
cedio parcialmente el sangrado y que en la parte central no se logré una
adecuada compresion, se coloco un segundo punto en la parte central de
los puntos anteriores, siendo en la cara anterior aproximadamente
equidistante de los puntos anteriores y en la cara posterior de 3 cm de
ancho pero 5 mm por encima del punto anterior (figura 1), cediendo
complemente el sangrado. Luego, se procedid a cerrar la histerotomia y se
le indico tratamiento antibidtico de amplio espectro por el antecedente de
rotura prematura de membrana. Se le transfundié una unidad de paquete
globular con prueba cruzada y en los dias siguientes tres dosis de hierro
sacarato de 100 mg endovenoso. La paciente evoluciono6 favorablemente,
siendo dada de alta al cuarto dia postoperatorio, estando asintomatica a
pesar de tener hemoglobina de 6,9 g/dL. No se pudo hacer seguimiento
posterior, porque la paciente no acudi6 a su control por consultorio externo.

4.1.15-Actuaciones de Enfermeria ante una hemorragia:

» Vigilar pérdidas de liquidos

e Mantener via IV permeable y flujo de liquidos constantes para evitar
la hipovolemia.

e Disponer de liquidos sanguineos para la transfusion sanguinea si
procede.

« Vigilar constantes vitales.

o Extraccion de sangre para el control de coagulacion.

o Administracion IV de analgésicos para el dolor segun pauta médica.

o Evaluar la eficacia de las medidas tomadas para controlar ese dolor

4.1.16-Actuaciones segun etiologia:

e Preparacion de perfusiéon de farmacos uterotdnicos para corregir la
atonia uterina, ayudada de masajes manual del utero para la
evacuacion de coagulos.

e En caso de inversion uterina, detendriamos perfusién de farmacos
uterotonicos si hubiese, se intentaria de forma manual la recolocacion
del utero. Si esto no fuera posible preparariamos a la paciente para
ser intervenida por laparoscopia.

e Se intenta la extraccion manual de la placenta retenida si este fuese
el caso. Si esto no fuese suficiente y quedara restos placentarios,
preparariamos a la paciente para un legrado.

4.1.17.-Plan de cuidados
Diagnéstico NANDA

Patron respiratorio ineficaz r/c hipovolemia, fatiga de los musculos
respiratorios m/p disnea.

Objetivos NOC
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Estado respiratorio: intercambio gaseoso. 0402. Estado respiratorio:
ventilacién 0403.

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas. 0410.

Intervenciones NIC y Actividades

Monitorizacion respiratoria. 3350.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacién
de musculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y

Observar si se producen respiraciones ruidosas, como
cacareos o

Palpar para ver si la expansion pulmonar es igual.

Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si
hay crepitacion o roncus en las vias aéreas principales.
Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta
de Monitorizacion signos vitales. 6680.

Controlar  periddicamente presion  sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio, si

Controlar la presion sanguinea mientras el paciente esta
acostado, sentado y de pie, si

Controlar la presion sanguinea, pulso y respiraciones antes,
durante y después de la actividad, si

Controlar peridodicamente los tonos cardiacos.

Observar periddicamente el color, la temperatura y la humedad
de la

Observar si hay cianosis central y periférica.

Diagnéstico NANDA

Déficit de volumen de liquidos r/c pérdida activa de volumen de liquidos y
fallo de los mecanismos reguladores m/p piel deshidratada, diaforesis,
pérdida de conocimiento y TA 90/50 mmHg.

Objetivos NOC

Hidratacion. 0602.

Intervenciones NIC y Actividades

Manejo de liquidos. 4120.

Pesar a diario y controlar la evolucion.

93| Pagina



e Contar o pesar panales, si
o Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

e Realizar sondaje vesical, si es

o Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas
humedas, pulso adecuado y presion sanguinea ortostatica),
segun sea el

o Controlar resultados de laboratorios relevantes en la retencion
de liquidos (aumento de la gravedad especifica, aumento del
BUN, disminucién del hematocrito y aumento de los niveles de
osmolaridad de la orina).

e Monitorizar estado hemodinamico, incluyendo niveles de PVC,
PAM, PAP y PCPE, segun

Diagnéstico NANDA

Dolor agudo r/c trabajo de parto y entuertos.

Objetivos NOC

Control del dolor. 1605. Dolor: efectos nocivos. 2101. Nivel del dolor. 2102.
Intervenciones NIC y Actividades

Manejo del dolor. 1400.

e Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad del dolor y factores

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos

o Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para
reconocer la experiencia del dolor y mostrar la aceptacion de
la respuesta del paciente al

o Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al

o Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la
calidad de vida (suefio, apetito, actividad, funcidén cognoscitiva,
humor, relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

e Ayudar al paciente y a la familia a obtener Administracion de
analgésicos. 2210.

e Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad
del dolor antes de medicar al

e Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas sobre el
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico

o Elegir el analgésico o combinacion de estos, cuando se
prescriba mas de

e Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos, no
narcoticos, o antiinflamatorios no esteroideos).
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o Determinar el analgésico preferido, via de administracion y
dosis para conseguir un efecto analgésico 6ptimo.

o Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones frecuentes
de medicacion contra el dolor, cuando sea

o Descartar narcoticos y otros medicamentos restringidos de
acuerdo con el protocolo de la institucion.

Manejo ambiental: confort. 6842.

e Seleccionar un compafiero de habitacion que tenga
preocupaciones ambientales

e Limitar las

o Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de

o Determinar las fuentes de incomodad, como vendajes mojados
o constrictivos, posicion de la sonda, ropa de cama arrugada y
factores ambientales

e Proporcionar una cama limpia y comoda.

o Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la
persona, si fuera

e Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en
cuanto a la temperatura, si es el

Manejo de la medicaciéon. 2380.

e Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo
con la prescripcion médica y/o el

« Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse, si

o Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la
medicacion.

e Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el

e Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la
medicacion.

e Observar si se producen efectos adversos derivados de los
farmacos.

Diagnéstico NANDA

Intolerancia a la actividad r/c hipovolemia y prescripcion facultativa de
restriccion del movimiento.

Objetivos NOC
Conservacion de la energia. 0002. Tolerancia a la actividad. 0005.

Nivel de movilidad. 0208. Intervenciones NIC y Actividades Manejo de
energia. 0180.
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e Determinar las limitaciones fisicas del

e Determinar la percepcion de la causa de fatiga por parte del
paciente/ser querido.

o Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de
las

e Determinar las causas de la fatiga (tratamientos, dolor,
medicamentos).

e« Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos
energéticos Fomento del ejercicio. 0200.

o Valorar las ideas del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico
en la

« Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca de los
ejercicios o la necesidad de

e Ayudar a identificar un modelo positivo para el mantenimiento
del programa de

e Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacion y
mantenimiento del programa de

e Informar al paciente acerca de los beneficios para la salud y
los efectos psicologicos del

e Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para
su nivel de salud, en colaboracion con el médico y/o

Establecimiento de objetivos comunes. 4410.

e Animar la identificacion de valores vitales especificos.

e Ayudar al paciente y a su ser querido a desarrollar expectativas
realistas de ellos mismos en el desempefio de sus papeles.

« Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio

e Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y

o Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas, que puedan

e Identificar con el paciente los objetivos de los

o Establecer los objetivos en términos positivos. Terapia de
4310.

e« Colaborar con terapeutas ocupacionales, fisicos y/o
recreacionales, en la planificacidén y control de un programa de

o Determinar el compromiso del paciente con el aumento de la
frecuencia y/o gana de

o Ayudarle a centrarse en lo que el paciente puede hacer, mas
que en los déficits.

« Ayudar al paciente a identificar sus preferencias en cuanto a

» Ayudar al paciente a identificar las actividades

Diagnéstico NANDA

Estrefimiento r/c actividad fisica insuficiente y dieta inadecuada m/p
expresiones verbales tales como que lleva dos dias sin defecar, siente
mucha presion abdominal, y tiene el vientre muy duro.
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Objetivos NOC

Nivel de movilidad. 0208. Eliminacion intestinal. 0501.
Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos. 1008.
Intervenciones NIC y Actividades

Manejo intestinal. 0430.

e Tomar nota de la fecha del ultimo movimiento

e Controlar los movimientos intestinales, incluyendo Ila
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, si

e Observar si hay sonidos intestinales.

e Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o
sonidos intestinales

o Informar si hay disminucién de sonidos

e Obtener un estimulante para las heces, Si
procede. Entrenamiento intestinal.

e Planificar un programa intestinal con el paciente y demas
personas

e Consultar al médico y al paciente respecto del uso de
supositorios.

o Ensenar al paciente/familia, los principios de la educacion

« Instruir al paciente sobre alimentos con alto contenido en

e Proporcionar alimentos ricos en fibras y/o que hayan sido
identificados por el paciente como medio de

e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos. Manejo del
estrenimiento/impactacion.

« Vigilar la aparicidn de signos y sintomas de estrefiimiento.

« Vigilar la aparicidén de signos y sintomas de impactacion.

e« Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color, si procede.

« Vigilar la existencia de sonidos

o Consultar con el médico acerca del aumento/disminucion de la
frecuencia de sonidos

Diagnéstico NANDA

Ansiedad r/c su nueva situacion y preocupacion ante la evolucién de su
estado m/p expresiones verbales de la propia paciente.

Objetivos NOC

Aceptacion: estado de salud. 1300. Control de la ansiedad. 1402.
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Superacion de problemas. 1302. Intervenciones NIC y
Actividades Aumentar el afrontamiento. 5230.

e Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los

papeles y

o Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del
cambio de

e Valorar la comprension del paciente del proceso de
enfermedad.

o Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

o Ultilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

o Disponer un ambiente de aceptacion. Disminucién de la 5820.
e Ultilizar un enfoque sereno que dé

o Establecer claramente las expectativas del comportamiento

del

o Explicar todos los procedimientos que se han de experimentar
durante el

o Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico,
tratamiento y prondstico.

e« Permanecer con el paciente para promover la seguridad y
reducir el Cuidados de enfermeria al ingreso. 7310.

e Presentarse a si

—Disponer una intimidad adecuada para el paciente/familia/seres queridos.

e Orientar al paciente/familia/seres queridos en el ambiente mas

préximo.

o Orientar al paciente/familia/seres queridos en las instalaciones
del

e Abrir

e Realizar la valoracién fisica de ingreso, si

e Realizar la valoracién psicosocial de ingreso, si

e Realizar la valoracién religiosa de ingreso, si

e Proporcionar al paciente el Documento de Derechos del

o Facilitar la informacién pertinente por

o Mantener la confidencialidad de los datos del paciente (22)

Diagnéstico NANDA

Conocimientos deficientes sobre el proceso de su patologia y la evolucion
de su estado m/p expresiones verbales de la propia paciente de
desinformacion sobre la enfermedad, su evolucion.

Objetivos NOC
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Conocimiento: procedimientos terapéuticos. 1814. Conocimiento: conducta
sanitaria. 1805.

Conocimiento: proceso de la enfermedad. 1803.
Intervenciones NIC y Actividades

Ensenanza: procedimiento/tratamiento. 5618.

o Obtener, ser testigo del consentimiento informado del paciente
del procedimiento/ tratamiento de acuerdo con la politica del
centro, si procede.

e Presentaremos al paciente al personal que estara implicado en
Su proceso quirurgico.

e Le explicaremos la necesidad de ciertos equipos y dispositivos
de monitorizacion y sus

e Reforzaremos la informacién que ha sido proporcionada por
otros miembros del equipo de cuidados, segun

o Corregiremos las expectativas irreales sobre el proceso
quirurgico y su Ensenanza: proceso de enfermedad. 5602.

o Evaluaremos el nivel de conocimientos que posee el paciente
con el proceso quirurgico.

o Explicaremos la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion
con la anatomia y la fisiologia.

e Le describiremos los signos y sintomas comunes en su

proceso, si
e Le describiremos el proceso de la enfermedad, si
o Evitaremos facilitar promesas tranquilizadoras

vacias. Ensenanza: individual.

o Establecer compenetracion.

o Valoraremos las necesidades de ensefianza que tiene nuestro

e Valoraremos qué nivel de conocimientos posee nuestro
paciente a la vez del grado de comprension de

e Proporcionaremos un ambiente adecuado para facilitar el

e La conducta se reforzara si se considera

e« Si los métodos elegidos resultan ineficaces, escoger otros
meétodos y estrategias de ensefianza.

Diagnéstico NANDA
Riesgo de infeccion r/c hemorragia e hipovolemia.
Objetivos NOC

Estado inmune. 0702.
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Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 1101.
Intervenciones NIC y Actividades

Proteccion contra las infecciones. 6550.

e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y

e Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las

« Vigilar el recuento de granulocitos absoluto, el recuento de
gldbulos blancos y los resultados

e Mantener las normas de asepsia para el paciente de

o Realizar técnicas de aislamiento, si es

e Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas

e Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o
drenaje en la piel y las membranas

Diagnéstico NANDA Temor r/c su patologia. Objetivos NOC
Control del miedo. 1404. Control de la ansiedad.1402.
Intervenciones NIC y Actividades

Apoyo emocional. 5270.

« Comentar la experiencia emocional con el

e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como
ansiedad, ira o

« Animar al paciente a que exprese estos

« Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir
la respuesta

e Proporcionar ayuda en la toma de

e Remitir a servicios de Aumentar el afrontamiento. 5230.

e Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen
corporal, si esta

e Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los
papeles y

e Valorar la compresién del paciente del proceso de

o Disponer de un ambiente de aceptacion.

e Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
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4.2.-INFECCIONES POSTPARTO

4.2.1.-Endometritis

Es una inflamacién o irritacidén del revestimiento del utero (el endometrio o
membrana mucosa que cubre el interior del utero). La endometritis es la
causa mas frecuente de fiebre puerperal. Es mas habitual en las mujeres a
las que se les ha practicado una cesarea o después de un trabajo de parto
prolongado. También si se ha retenido un fragmento de la placenta en el
interior del utero. La madre tiene el utero dolorido e hinchado, fiebre, fatiga,
estrefimiento y taquicardia.(23)

Endometritis

Inflamacion e
infeccion del
endometrio
(revestimiento
del utero)

Figura #26 Endometritis

La incidencia de la endometritis posparto se ve afectada principalmente
por el modo de extraccién del feto:

o Partos por via vaginal: 1 a 3%

o Cesareas programadas (antes de que comience el trabajo
de parto): 5 a 15%

o Cesareas no programadas (después de que se inici6 el
trabajo de parto): 15 a 20%

Las caracteristicas de las pacientes también afectan la incidencia.

4.2.2.-Etiologia

La endometritis puede aparecer después de una corioamnionitis durante
el trabajo de parto o en el posparto. Los trastornos predisponentes
incluyen

e Rotura prolongada de membranas y parto
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o Monitorizacion fetal interna

o Trabajo de parto prolongado

o Cesarea

o Examen digital vaginal repetido

o Retencion de fragmentos placentarios en el utero

e Hemorragia posparto
o Colonizacion del tracto genital inferior

e Anemia
» Vaginosis bacteriana
o Edad materna joven

» Bajo estado socioecondmico

Las infecciones tienden a ser polimicrobianas; los patdgenos mas
comunes incluyen las siguientes:

o Cocos grampositivos (predominantemente, estreptococos
del grupo B streptococci, Staphylococcus epidermidis 'y
especies de Enterococcus)

e Anaerobios (predominantemente, peptostreptococos,
especies de Bacteroides y de Prevotella)

o Bacterias gramnegativas (predominantemente, Gardnerella
vaginalis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, y Proteus
mirabilis).

La infeccion puede ocurrir en el endometrio (endometritis), el parametrio
(parametritis), y/o el miometrio (miometritis).

Rara vez pueden aparecer peritonitis, abscesos pelvianos

o tromboflebitis pelviana (con riesgo de embolia pulmonar). Muy rara
vez, puede producirse un shock séptico y sus consecuencias, incluida la
muerte.

4.2.3.-Signos y sintomas

En general, los primeros sintomas de la endometritis puerperal son dolor
hipogastrico y dolor a la movilizacion uterina, seguidos de fiebre—con
mayor frecuencia dentro de las primeras 24 a 72 h posparto. Los
escalofrios, las cefaleas, el malestar general y la anorexia son comunes.
A veces, el unico sintoma es fiebre leve.

Con frecuencia, también hay palidez, taquicardia y leucocitosis, y el
utero es blando, grande y doloroso. El flujo puede ser escaso o profuso y
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maloliente, con o sin sangre. Cuando se ven afectados los parametrios,
el dolor y la fiebre son intensos; el utero, grande y doloroso, esta
indurado en la base de los ligamentos anchos, y la inflamacién se
extiende hasta las paredes pelvianas o el fondo de saco posterior.

El absceso pelviano puede manifestarse como una masa palpable
separada y adyacente al utero.

4.2.4.-Diagnéstico
« Evaluacion clinica

e En general, estudios para excluir otras causas (p. €j.,
analisis y cultivo de orina)

El diagnostico dentro de las 24 h del parto se basa en los hallazgos
clinicos de dolor espontaneo y a la palpacién, y de una

temperatura > 38° C.

Después de las primeras 24 h, debe presumirse una endometritis si no
hay otras causas evidentes en pacientes con una temperatura = 38° C
en 2 dias sucesivos. Otras causas de fiebre y sintomas abdominales
bajos incluyen infecciones uterinarias, una infeccion de la herida, una
tromboflebitis séptica pelviana y una infeccion perineal. A menudo, el
dolor uterino es dificil de distinguir del dolor de la cicatriz en pacientes
con una cesarea.

Los pacientes con fiebre leve y sin dolor abdominal deben ser evaluadas
en busca de otras causas ocultas, como atelectasias, agrandamiento
mamario, infeccion mamaria, infeccion urinaria y tromboflebitis en las
piernas. La fiebre por ingurgitacion mamaria tiende a

permanecer < 39° C. Si la temperatura se eleva abruptamente después
de 2 o 3 dias de una fiebre leve, es probable que la causa sea una
infeccidn en lugar de una ingurgitacion mamaria.

En general, se realizan analisis y cultivos de orina.

4.2.5.-Tratamiento
Clindamicina mas gentamicina, con o sin ampicilina

El tratamiento de la endometritis puerperal es un antibiético de amplio
espectro IV hasta que la mujer esté afebril durante 48 h.

La eleccidn de primera linea es la clindamicina 900 mg IV cada 8 h mas
gentamicina 1,5 mg/kg IV cada 8 h o 5 mg/kg 1 vez al dia (1); se agrega
1 g cada 6 h si se sospecha una infeccidn por enterococos o si no se
produce una mejoria dentro de las 48 h. No es necesario un tratamiento
continuo con antibiéticos orales.
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4.2.6.-Cuidados de enfermeria

Higiene de manos.

Control de funciones vitales.

Controlar sangrado vaginal.

Brindar comodidad y confort.

Establecer empatia enfermera - paciente
Administrar medicamentos segun prescripcion medica.
Monitorizar temperatura

Observar signos de alarma.

Brindar apoyo emocional.

Realizar masajes uterinos.

Educar sobre cuidados generales.

4.2.7.-Caso clinico

Mujer de 28 anos de edad, que acude al Servicio de Urgencias por
presentar fiebre elevada de 24 horas de evolucion. Ocho dias antes, habia
dado a luz una nifia de 3.250 g de peso que recibia desde entonces
lactancia natural. El parto habia tenido lugar a las 39 semanas de
gestacion, por via vaginal, y sin ningun factor de riesgo, siendo dada de alta
la paciente a las 48 horas del mismo.

A la exploracion presentaba una temperatura axilar de 38,6 °C y ligero dolor
a la palpacion en la zona hipogastrica. No referia disuria ni polaquiuria y la
pufio percusion lumbar era negativa. La exploracidn mamaria era normal.
En el tacto vaginal presentaba ligero dolor a la movilizacion endocervical y
unos loquios malolientes. La herida de la episiotomia no presentaba signos
inflamatorios. La auscultacion cardio-respiratoria y la exploracion
neurologica fueron normales.

En la analitica destacaba un hematocrito de 32%, 14.700 leucocitos/mm3
(con 3% de bandas y 85% de segmentados) y una proteina C reactiva
elevada, de 68 mg/L. El sedimento urinario y el resto de la analitica fueron
normales.

Se practicaron dos hemocultivos, un urinocultivo y un cultivo del material
endometrial obtenido mediante aspiracién con una canula a través del
cuello del utero, y se instaurd tratamiento con ampicilina, gentamicina y
metronidazol endovenosos.

En la tincion de Gram del aspirado endometrial se observé la presencia de
bastantes leucocitos y escasos bacilos gramnegativos. A las 48 horas, los
hemocultivos y el urinocultivo eran negativos. En el cultivo del aspirado
endometrial no se observé crecimiento en las placas incubadas en
aerobiosis/CO2 (agar chocolate, agar sangre con colistina y acido nalidixico
y agar MacConkey), mientras que en las placas incubadas en anaerobiosis
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(agar sangre y agar Schaedler con neomicina y vancomicina) se observo el
crecimiento de abundantes colonias no pigmentadas. La tincién de Gram
demostrd que eran bacilos gramnegativos pleomdérficos (con formas cortas
y formas alargadas) y la prueba de la catalasa de las colonias fue positiva.
La paciente permanecio afebril a partir de las 48 horas y fue dada de alta a
los 6 dias del ingreso con tratamiento con amoxicilina-clavulanico por via
oral.

4.2.8.-Plan de cuidado
Diagnastico

Hipertermia relacionada con enfermedad y manifestado con un aumento de
temperatura.

Objetivos (NOC)

o (0800) Termorregulacion
o (0800001) Temperatura cutanea en rango
adecuado
o (0802) Signos vitales.
(080201) Temperatura corporal
(080203) frecuencia del pulso apical
(080204) frecuencia respiratoria
(080209) presion del pulso

@)

O O O

Intervenciones (NIC)

e (3900) Regulacién de la temperatura
o Administrar medicamentos
o Favorecer la ingesta de liquidos
o Regular la temperatura ambiental
e (6680) Monitorizar signos vitales
o Observar color, temperatura y humedad en piel
o Registrar signos de hipertermia.
(3740) Tratamiento de la fiebre
Monitorizar temperatura
Control de balance hidrico
Administrar antipiréticos

Conclusiones.

La infeccion puerperal es una situacién que puede deberse a diversos
factores etioldgicos, cuando se produce, la funcion de la matrona se basa
en controlar el nivel de hipertermia, colaborar en la administracion de
medicamentos y realizacion de técnicas para determinar el origen.
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4.3-INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA (CESAREA)

4.3.1.-Una herida es el efecto producido por un agente externo que actua
de manera brusca sobre una parte de nuestro organismo, superando la
resistencia de los tejidos sobre los que incide, causando una rotura de la
superficie cutanea o mucosa, ya sea producida accidentalmente por
traumatismos u otras agresiones a la piel, o por un acto quirurgico. En
definitiva, es una lesion caracterizada por una discontinuidad en el epitelio
que lo reviste.

Las heridas agudas, a diferencia de las heridas crénicas, normalmente
tienen un proceso de reparacion dinamico, ordenado y escalonado que
concluye con la restauracién continua de la integridad de la piel, pero hay
elementos que pueden interferir en el proceso de cicatrizacion.

Figura #27 infeccion de herida

4.3.2.-Factores que afectan a la cicatrizacién de la herida

La curacion de heridas, como un proceso bioldgico normal en nuestro
cuerpo, se logra a través de cuatro fases con precision y altamente
programadas: hemostasia, inflamacioén, proliferacion y remodelacién. Para
que una herida se cure correctamente, las cuatro fases deben producirse
en la secuencia adecuada y dentro de un tiempo determinado; esta serie
de eventos biolégicos establecidos intentan devolver la integridad
anatomica, funcional y estética de los tejidos lesionados, dejando
finalmente una cicatriz. Pero hay factores que pueden interferir con una o
mas fases de este proceso, causando asi la curacion de heridas de manera
inadecuada o dafada.

Factores locales
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Son los que influyen directamente en las caracteristicas de la herida,
mientras que los factores sistémicos se relacionan con el estado general
de salud o estado de la enfermedad del individuo y que afectan a su
capacidad de curacion.

Muchos de estos factores estan relacionados y los factores sistémicos que
actuan a través de los efectos locales que afectan a la cicatrizacion de
heridas.

Oxigenacion de la zona

Cualquier elemento que impida o disminuya la circulacion de la sangre en
la zona de una herida retarda su cicatrizacion y la hace mas vulnerable a
infecciones, como ocurre en ocasiones con determinados vendajes
apretados, arterias dafiadas, etc. Aunque se ha comprobado que un
pequefio grado de edema estimula la fibroplasia, formando parte del tejido
de granulacion, cuando es considerable retrasa la cicatrizacion e inhibe el
transporte al area de las sustancias necesarias para este proceso. La
hipoxia y la isquemia son las causas mas frecuentes del retraso de la
cicatrizacion, provocando la deplecion de los bordes de la herida, dificulta
la sintesis de colageno, impide la migracion de fibroblastos, y reduce los
mecanismos de defensa contra la invasion bacteriana, aumentando la
susceptibilidad de la herida a la infeccion. En general, la hipoxia es el
mecanismo comun por el que otros factores dificultan la cicatrizacion,
siendo el unico proceso de cicatrizacidn favorecido por la hipoxia la
angiogénesis. Una opcidon terapéutica que a veces puede superar la
influencia de la hipoxia tisular es la terapia de oxigeno (12, 13, 14).

4.3.3.-Infeccidn. -El estado del individuo y su respuesta ante la invasién
de microorganismos determinan si la herida se clasifica como: teniendo
contaminacion, colonizacion, infeccion local / colonizacion critica o
propagacion de la infeccion invasiva (15, 16).

Cuerpos extranos

Al igual que la infeccién, los procesos infecciosos pueden causan
destruccién tisular y en consecuencia, retrasar o anular el proceso de
cicatrizacion. En ocasiones, una mala exploracion de la herida nos deja
pasar por alto elementos o detritus que quedan alojados en el interior tales
como cristal, hueso, madera, espinos, etc., y procedemos a la sutura de la
misma con la consiguiente dehiscencia quirurgica posterior (Fig. 1).

Movilidad de los tejidos

La inmovilidad de los bordes de la herida es muy importante para adelantar
la reparacion y curacion de las heridas, sobre todo en tejidos profundos
como musculos y tendones. Por eso, se recomienda el reposo durante los
primeros dias, y si el trauma es en los miembros inferiores o en
articulaciones los inmovilizaremos.
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Extension de la destruccioén histica

Es otro factor determinante de la reparacidon, mas prolongado cuando el
dafo tisular es mas extenso.

Tejido donde ha ocurrido la lesion

Algunos tejidos tienen mas inmunidad que otros. La vascularizacion influye
de manera notable en este proceso de aceleramiento en la cicatrizacién; el
tejido muy vascularizado esta menos expuesto a infecciones que el que
esta irrigado por una circulacion mas limitada. Zonas como el perineo es
posible que retarden mas su cicatrizacion por las condiciones de humedad
de la zona que otras que no estén expuestas a este elemento.

Edema

Reduce el riego sanguineo a raiz del aumento de la presion intersticial
sobre los vasos sanguineos; paraliza la cicatrizacion al inhibir los elementos
necesarios en este proceso de formacion ya que disminuye el Oz en los
tejidos, aumentando el CO2, haciendo mas acido el medio y perturba el
proceso regenerativo.

Radioterapia

Se retrasa, la cicatrizacion, en pacientes que se han sometido a
radioterapia, no solo por la inmunosupresion, sino también por el dafio
tisular extenso en el 6rgano o region del cuerpo tratados. En pacientes
radiados suele complicarse la cicatrizacidn de heridas, incluyendo retraso,
dehiscencia y fistulas. No olvidemos que los tejidos radiados presentan
alteraciones en el metabolismo celular y deben manipularse con mayor
delicadeza.

Tejidos desvitalizados

Es otro de los elementos que jugara un papel importantisimo en el proceso
de reparacion de la propia herida, por lo que se hace imprescindible su
eliminacién para garantizar la reparacion histica.

Hematomas

Se trata de otro elemento determinante, llegando a separar los tejidos
profundos, limitando el aporte sanguineo. La propia tension expande la piel
para acomodar el volumen del hematoma. Las necrosis cutaneas,
generalmente, ocurren al no detectar hematomas. Los grandes deben ser
drenados. Y los pequefos desapareceran con evacuaciones seriadas. La
hemostasia meticulosa, la diseccién juiciosa del colgajo y la atencion al
dolor posoperatorio son las mejores defensas para evitar estas
complicaciones.

Curaciones repetidas

108 | Pagina



La repeticion de las curas a pequefos intervalos de tiempo puede
perjudicar el proceso de cicatrizacion debido a la remocion de los
elementos celulares por la propia gasa o instrumental.

Tension en los bordes de la herida

En heridas suturadas, los puntos deben ejercer la misma tensién entre los
bordes de la herida que entre la superficie y el fondo de esta. A esta norma
se le denomina regla de las x (equilibrada, equidistante, equipenetrante)
como refieren Dominguez Romero y cols (17).

Factores generales
La edad

En los ancianos, la circulacion suele estar deteriorada por arteriosclerosis
y una funcion cardiaca limitada. Sus reservas de energia son bajas, y con
frecuencia su hidratacioén y estado nutricional deficientes. La epidermis es
mas fina y su renovacion mas lenta, disminuyendo la resistencia al
traumatismo (18).

El Estado nutricional

La nutricibn de un individuo tiene un gran efecto en el proceso de
cicatrizacion. Las proteinas son fundamentales en la formacion de nuevo
tejido. Las deficiencias proteinicas retrasan la vascularizacion, la formacion
de linfaticos, la proliferacion de fibroblastos, la sintesis de colageno y la
remodelacion de la herida. Los carbohidratos y las grasas se requieren para
la energia celular. La vitamina C participa en la maduracion de las fibras de
colageno durante las ultimas etapas de la cicatrizacion. La carencia de
vitamina K puede causar hemorragias y hematomas que hacen mas dificil
la cicatrizacion. Las vitaminas del complejo B son necesarias para el
metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos, aunque no se conoce el
mecanismo. En pacientes obesas, es mayor la frecuencia de
complicaciones de heridas, como hernias incisionales, infecciones y
dehiscencias (19, 20, 21, 22).

Determinadas enfermedades

Algunas como las autoinmunes, personas con anemia Yy trastornos
sanguineos que causan insuficiencia vascular donde se disminuye la
resistencia del paciente y aumenta la posibilidad de infeccidén. Los AINE y
los corticoides reducen la fase de inflamacidén necesaria en el proceso de
cicatrizacion. Ademas, los corticoides actuan como inmunodepresores y
disminuyen la actividad de los leucocitos, por lo que aumenta el riesgo de
infeccion, tratamientos con dicumarinicos y antiagregantes plaquetarios
(23, 24).
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4.3.4.- Clasificacion

Las heridas agudas tienen una amplia gama de clasificaciones. Es
fundamental describir de forma detallada el aspecto, forma, agente causal
y afectacién de las distintas capas de la piel, ya que de ello depende nuestra
actitud terapéutica y cuidados posteriores de la propia herida (27, 28, 29).

1. Segun la direccidn o trayecto de la herida o zona del cuerpo donde se ha
producido la herida, pueden ser:

 Longitudinales. Cuando el trayecto de la herida sigue un curso mas o
menos paralelo al eje principal siguen un trayecto recto, eje longitudinal
mayor que el transversal. Se producen en zonas donde la tension estatica
de la piel es muy fuerte, la piel de la frente o en zonas con grandes masas
musculares debajo (pierna, brazo); la parte central de la herida tiende a
separarse y se retraen los bordes.

Caracteristicas de la herida infectada. -En caso de infeccion aparecen
dolor, enrojecimiento y secreciones de pus y otros fluidos en torno a la
herida, inflamacién o edema y equimosis. En la episiotomia existe
enrojecimiento e induracion alrededor de la herida, es muy dolorosa a la
palpacién y puede acompafarse de dehiscencia de la episiotomia ya que
la herida se abre y esta llena de pus, no es necesario volver a coser la
episiotomia a no ser que no se haya cerrado espontaneamente por
segunda intencién en unos 10 015 dias.

4.3.5.-Caso clinico

Mujer de 38 afios embarazada de 37 semanas con preeclamsia acude al
servicio de urgencias del Hospital Materno Infantil debido a un aumento del
dolor y la tension arterial. Tras revisar el expediente clinico de la paciente
y valorarla medicamente se decide realizar una cesarea por el riesgo tanto
para la embarazada como para su bebé. La intervencién se realizd con
éxito y la paciente y su bebé se recuperan en hospitalizacion.

4.3.6.-Plan de cuidados
Diagnéstico

DOLOR AGUDO
-Hace referencia en este caso al dolor derivado de la intervencion
quirurgica.

-NOC:

o Control de dolor (1605).
o Dolor: efectos nocivos (2101).
« Nivel del dolor (2102).
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-NIC:

Manejo del dolor (1400).
Administracion de analgésicos (2210).
Aumentar el afrontamiento (5230).
Manejo ambiental: confort (6482).

-ACTIVIDADES:

Crea y aplicar medidas que permitan aliviar el dolor.
Administrar analgésicos por via intravenosa tal como paute el
meédico.

Informar a la paciente acerca del dolor, de cédmo va a ser
tratado y de la evolucién prevista.

Realizar un estudio del dolor desde las caracteristicas de éste
hasta su localizacién y duracion.

Seguir de forma muy rigurosa las pautas horarias de
administracion analgésica con el fin de evitar tanto picos como
valles a nivel sanguineo y por tanto un inadecuado control del
dolor.

Controlar los signos vitales durante y tras la administracion de
los analgésicos.

Utilizar toda aquella analgesia de rescate prescrita por el
meédico cuando el paciente manifieste dolor entre tomas de las
pautas de analgesia con el fin de aliviar dicha sensacion.
Lograr mediante las pautas analgésicas tanto estandar como
de rescate que el paciente no tenga dolor.

Antes de la administracidén de cualquier medicamente sea 0 no
un analgésico es fundamental verificar tanto con el paciente
como en su historia clinica las posibles alergias
medicamentosas.

Valorar el impacto psicolégico que esta suponiendo dicha
situaciéon de salud para la paciente.

Dirigirse siempre de forma serena y positiva a la paciente.
Dirigirse a la paciente siempre con su nombre.

Resolver cualquier duda que la paciente solicite.

Ofrecer de forma objetiva informacion diaria a la paciente de
su evolucion.

Ofrecer siempre de forma segura autonomia a la paciente.
Animar a la paciente a que busque el apoyo de su red social.
Eliminar o disminuir al menos aquellos estimulos que puedan
ser perjudiciales para la paciente.

Seleccionar un comparfero de habitacion de caracteristicas
similares favoreciendo en confort de ambos.

Evitar alterar el descanso y confort del paciente siempre que
sea posible.

RIESGO DE INFECCION
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-Consiste en la posibilidad de que haya un riesgo de infeccion como
consecuencia de la cesarea realizada a la paciente.

-NOC:

-NIC:

Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas (0204).
Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101).
Conocimiento: control de la infeccion (1807).

Control del riesgo (1902).

Deteccion del riesgo (1908).

Cuidados de las heridas (3660).
Control de infecciones (6540).
Proteccion contra las infecciones (6550).

-ACTIVIDADES:

Mantener limpios los apdsitos y en correcto estado.

Limpiar diariamente las heridas con SF y Betadine con el fin de
favorecer su cicatrizacion.

Anotar en la grafica de enfermeria las caracteristicas de la
herida quirurgica tras la cesarea.

Anotar en la grafica de enfermeria la evolucion de la herida
quirurgica tras la cesarea.

Utilizar jabon antibacteriano para lavar la herida quirdrgica en
caso de ser necesario.

Mantener limpia el acceso venoso periférico de la paciente
para evitar flebitis o infecciones sistémicas.

Realizar una correcta limpieza, mantenimiento y cuidado del
acceso venoso periférico para que sea seguro y funcional.
Aplicar técnicas de cura estéril para evitar posibles
contaminaciones de la herida quirurgica tras cesarea.
Realizar una manipulacion aséptica de los accesos venosos
periféricos.

Realizar un correcto aseo del paciente con el fin de mantenerlo
limpio e higiénico.

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente
utilizando guantes en aquellas actividades que lo requieran.
Limitar el numero de visitas con el fin de evitar
contaminaciones del medio y de la propia paciente.

Observa si existen signos o sintomas de infeccion tanto local
como sistémica con el fin de actuar con rapidez evitando
complicaciones.

Facilitar el descanso de la paciente con el fin de acelerar su
mejoria.
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ANSIEDAD

Realizar un control a través de analisis sanguineos para
valorar de forma temprana la aparicion de una infeccion
sistémica.

Valorar la vulnerabilidad de la paciente a sufrir una posible
infeccion como complicaciones de su situacion de salud
presente.

Informar de la importancia de una suficiente y correcta higiene
de manos tanto de la paciente como de las visitas autorizadas.

-Consiste en la posible aparicion de malestar o sensacion de amenaza
inminente como consecuencia de la situacion de vulnerabilidad que
produce la situacion de salud vivida por la paciente.

-NOC:

-NIC:

Aceptacion estado de salud (1300).
Superacion de problemas (1302).

Adaptacion psicosocial: cambio de vida (1305).
Control de la ansiedad (1402).

Fomentar el suefio (1850).
Escucha activa (4920).

Aumentar el afrontamiento (5230).
Apoyo emocional (5270).

Técnica de relajacion (5880).
Disminucion de la ansiedad (5820).

-ACTIVIDADES:

Estudiar el esquema de suefo/vigilia de la paciente.
Garantizar un ambiente adecuado para poder dormir vy
descasar.

Valorar si la medicacion administrada puede ocasionar
alteraciones en el patron de suefio/vigilia de la paciente.
Evitar en caso de dolor que esta pueda alterar el patrén de
suefno/vigilia de la paciente.

Realizar aseos de relajacion previos a la hora de dormir con el
fin de garantizar una adecuada conciliacion del suefio.
Disminuir o eliminar aquellas situaciones que produzcan estrés
y por tanto puedan ocasionar alteraciones en el descanso.
Ofrecer en caso de ser necesario ayuda farmacolédgica para
inducir el suefio y descanso de la paciente.

Crear una relacion de confianza con la paciente basada en la
escucha activa.
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Lograr mediante una escucha activa captar el interés y
colaboracion de la paciente.

Mostrar interés en las preocupaciones o necesidades de la
paciente.

Ser empatico con los sentimientos y la situacion de salud de la
paciente.

Valorar siempre el tono, volumen, tiempo e inflexién de la voz
de la paciente durante las interacciones.

Lograr una clarificacion del mensaje utilizando para ello
preguntas que den lugar a una retroalimentacion positiva.
Eliminar aquellas barreras que pueda ocasionar una alteracién
de la escucha activa de la paciente.

Fomentar las relaciones sociales beneficiosas para la paciente
dentro de las limitaciones de visitas existentes.

Utilizar siempre un enfoque sereno y positivo.

Valorar que grado de comprension tiene la paciente de su
situacion de salud.

Hablar acerca de la experiencia emocional que tiene la
paciente en relacidn a su situacion de salud.

Ayudar a la paciente a utilizar mecanismos adecuados de
defensa frente a su situacién de salud.

Ayudar a que exprese sus sentimientos de ansiedad o
nerviosismo derivados de su situacion de salud.

Siempre que la paciente o la situacion lo requiera sentarse a
aclarar y a escuchar activamente a la paciente.

Ayudar a la paciente a lograr aumentar la seguridad sobre si
misma.

Nunca perder el contacto visual con la paciente en busca de
que lo valore positivamente.

Realizar ejercicios de relajacién siempre que sea necesario.
Encontrar y valorar aquellas situaciones que le producen
ansiedad al paciente.

Crean un ambiente de confianza con el paciente con el fin de
lograr una optima comunicacion.

Ofrecer la posibilidad a la paciente de manifestar sus
sentimientos, miedos o percepciones.
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5.1MASTITIS

5.1.1.-Es una infeccion de las mamas que suele aparecer dos o tres
semanas después del parto, aunque en algunas ocasiones puede darse
durante la primera semana. Se manifiesta con hinchazén, dolor vy
enrojecimiento del pecho, fiebre y malestar. El tratamiento para la mastitis
se basa en antibiéticos y antinflamatorios o analgésicos de uso corriente
que son compatibles con la lactancia , por tanto, no es necesario
suspenderla (24)

figura #28 Infeccién de mamas.

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/mastitis/symptoms-causes/syc-
20374829

5.1.2.-Manifestaciones clinicas. -
Los signos y sintomas de la mastitis pueden aparecer de forma repentina.
Pueden ser algunos de los siguientes:

+ Sensibilidad en las mamas o sensacion de calor al tacto
« Hinchazén de las mamas
o Engrosamiento del tejido mamario o un bulto en la mama

+ Dolor o sensacion de ardor de forma continua o durante la
lactancia

« Enrojecimiento de la piel, a menudo en forma de cufia

« Sentir malestar general
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Fiebre de 101 °F (38.3 °C) o mas

5.1.3.-Factores causales. -

La leche que queda obstruida en la mama es la causa principal de la
mastitis. Otras causas incluyen las siguientes:

Un conducto mamario bloqueado. Si la mama no se vacia
completamente en cada toma, uno de los conductos
mamarios se puede obstruir. La obstruccion hace que la leche
regrese, lo que genera una infeccion mamaria.

Bacterias que ingresan en la mama. Las bacterias de la
superficie de la piel y de la boca del bebé pueden ingresar en
los conductos mamarios a través de una grieta en la piel del
pezdn o una abertura en el conducto mamario. La leche
estancada en una mama que no se vacia se convierte en un
caldo de cultivo para las bacterias.

5.1.4.-Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo de la mastitis se incluyen los siguientes:

Episodio de mastitis anterior durante la lactancia

Pezones lastimados o agrietados, aunque la mastitis se puede
manifestar sin que la piel esté lastimada

Uso de un sostén ajustado o presion ejercida en el pecho por
usar el cinturdn de seguridad o una cartera pesada que puede
limitar el flujo de leche

Técnica de lactancia inadecuada
Cansancio o estrés excesivos
Nutricion deficiente

Tabaquismo

5.1.5.-Complicaciones

Una mastitis que no se trata adecuadamente o que se produce por un
conducto bloqueado puede provocar una acumulaciéon de pus (absceso)
en la mama. Por lo general, un absceso requiere un drenaje quirurgico.
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5.1.6.-Prevencion
Educar a las madres sobre técnicas de amamantamiento durante el
embarazo y en el post parto, ciertas sugerencias:

e Drenar por completo la leche de los senos mientras
amamantas.

o Permite que el recién nacido vacie por completo uno de los
senos antes de cambiar al otro seno durante el
amamantamiento.

e Cambios de posicién que permitan la comodidad de la madre
y el recién nacido.

« No fumar durante la lactancia

5.1.7.-Cuidados de enfermeria

e Higiene
e Educar a la paciente sobre las técnicas correctas para dar de
amamantar.

e Comenzar el amamantamiento en la primera hora tras el parto.
e Controlar los signos de buen agarre al pecho.
e Exploracion de la mama.

5.1.8.-Caso clinico

Mujer de 27 afios que acude a consulta de enfermeria tras parto eutocico
hace 14 dias. Embarazo controlado y gestacion a término. Recién nacido
sin complicaciones. Sin antecedentes personales de interés. No alergias
medicamentosas conocidas. No sigue tratamiento habitual. Actualmente
realiza lactancia materna exclusiva que describe como satisfactoria, ya que
su hijo gana peso correctamente.

5.1.9.-Plan de cuidados
[00004] Riesgo de infeccion: manifestado por alteracion de la integridad de
la piel. Problema asociado procedimiento invasivo.

NOC:
[0073] Severidad de la infeccion: Fiebre y malestar general.

[2511] Estado materno: Puerperio. Equilibrio emocional, curacién de herida
quirurgica y confort de las mamas.

NIC:
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[6540] Control de infecciones

o Administrar un tratamiento antibidtico cuando sea adecuado.
e Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccioén y cuando se deben notificar al cuidador.

[6930] Cuidados postparto

e Tranquilizar a la paciente sobre su capacidad de cuidar de si
misma y del lactante.

« Facilitar un apego progenitor-lactante 6ptimo.

e Instruir a la paciente sobre las necesidades nutricionales del
lactante.

« Remitir a la paciente a la consulta de lactancia, si esta indicado

e Proporcionar una educacion y apoyo adecuados sobre el
meétodo de alimentacién escogido.

e Monitorizar la temperatura de las mamas y el estado de los
pezones.

e Instruir a la paciente sobre los cambios mamarios.

[00132] Dolor Agudo: relacionado con agentes lesivos biologicos
manifestado por expresion facial de dolor.

NOC:

[1605] Control del dolor: refiere dolor controlado y utiliza analgésicos como
se recomienda

NIC:
[2210] Administracién de analgésicos

o Determinar la aparicion, localizacién, duracion, caracteristicas,
calidad, intensidad, patron, medidas de alivio, factores
contribuyentes, efectos en el paciente y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente.

e Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de
comodidad deseado del paciente utilizando una escala de
medicion del dolor apropiada.

e« Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento,
dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

[00104] Lactancia materna ineficaz: manifestado por vaciado insuficiente
de cada mama en cada toma relacionado con dolor materno y anomalias
en la mama materna.

NOC:
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[1002] Mantenimiento de la lactancia materna. Reconocimiento de signos
de conductos taponados y reconocimiento de signos de mastitis.

[1001] Establecimiento de la lactancia materna: madre. Bombeo de la
mama Yy nivel de llenado del pecho previo a la lactancia.

NIC:

[5244] Asesoramiento en la lactancia.

Corregir conceptos equivocados, mala informacion e
imprecisiones acerca de la lactancia materna.

Ayudar a asegurar que el lactante se sujeta bien a la mama
(monitorizar una alineacioén correcta del lactante, sujecion y
compresion areolar, y deglucién audible).

Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion
mamaria y las molestias asociadas (p. €j., tomas frecuentes,
masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la leche,
aplicacion de compresas de hielo tras la lactancia o la
extraccion de leche, antiinflamatorios).

Explicar los signos, sintomas y estrategias de manejo de la
obstruccion de los conductos, la mastitis y la infeccion
candidiasica.

[2210] Administracién de analgésicos: Anteriormente descrito.

[6550] Proteccion contra las infecciones.

NOC:

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y
localizada.

Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o
exudados en la piel y las mucosas.

Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirurgica.
Ensefnar al paciente a tomar los antibiéticos tal como se ha
prescrito.

Notificar los resultados de cultivos positivos al personal de
control de infecciones.

4. [00106] Disposicion _para mejorar __la__lactancia
materna: manifestado por La madre expresa deseos de
mejorar la capacidad de amamantar con lactancia materna
exclusiva y la madre expresa deseos de mejorar la capacidad
para proporcionar leche materna para satisfacer Ilas
necesidades del lactante.
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[1800] Conocimiento: lactancia materna. Se adapta al papel materno,
mantiene los cuidados de la incisidbn quirurgica y controla los signos-
sintomas de infeccion.

[1624] Conducta de la salud maternal posparto. Composicidén de la leche
materna, del proceso de salida de la leche, leche inicial frente a tardia y
técnica adecuada para amamantar al bebé

NIC:
[5244] Asesoramiento en la lactancia. Anteriormente descrito.
[5395] Mejora de la autoconfianza.

o Explorar la percepcién del individuo de su capacidad de
desarrollar la conducta deseada.

e Proporcionar informacién sobre la conducta deseada.

o Identificar los obstaculos al cambio de conducta.

e Preparar al individuo para los estados fisiolégicos vy
emocionales que puede experimentar durante los intentos
iniciales del desarrollo de una nueva conducta.

e Proporcionar un entorno de ayuda para aprender los
conocimientos y habilidades necesarios para llevar a cabo la
conducta.

e« Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta y
emprender la accién.

[5640] Ensenanza: nutricion del lactante (0-3 meses).

e Proporcionar a los progenitores materiales por escrito
adecuados a las necesidades de conocimiento identificadas.

o Ensenar alos progenitores/cuidador a alimentar solo con leche
materna o de férmula durante el primer afio (no dar alimentos
soélidos antes de los 4 meses).

Evolucion y seguimiento

Después de la intervencion quirurgica y el tratamiento antibidtico pertinente,
la mastitis puerperal fue resulta con éxito. Se realizé seguimiento de la
lactancia materna por parte de la matrona del centro de salud al que
pertenecia, sin notificar episodios recurrentes de mastitis en esta paciente
gracias a la instruccién y formacion recibida durante el ingreso sobre
lactancia materna para evitar futuras complicaciones y en gran medida, a
la continuidad de cuidados ofrecidas que ha permitido durante el ingreso la
continuidad de la lactancia materna para cumplir con el deseo de la madre
y tener una lactancia materna eficaz exclusiva con su recién nacido.
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6.1.-CISTITIS

6.1.1.-Infeccién e inflamacion de la vejiga a causa de bacterias,
principalmente Escherichia Coli (“Colibacilo”). También se trata de un
riesgo de infeccion frecuente en el embarazo. Cursa con necesidad
frecuente de orinar asociada a sensacion de quemazon y dolor, y expulsion
de pequefas cantidades de orina en cada miccion.

6.1.2.-Diagnostico
Para el diagnéstico de la sepsis puerperal, ademas de los sintomas y
signos clinicos, se solicitan las siguientes pruebas complementarias:

Analisis de sangre y de orina

Gasometria arterial

Ecografia pélvica y abdominal

Tomografia axial computarizada

Cultivos de sangre, orina, secreciones, heridas en la piel o genitales
Electrocardiograma. ©

6.1.3.-Manifestaciones clinicas

e Fiebre y escalofrios durante dos o mas dias después del primer dia
postparto (primer dia después del parto)
Dolor de cabeza y dolores musculares
Flujo vaginal maloliente: los loquios normalmente tienen un olor
similar al flujo menstrual, un olor diferente puede ser signo de
infeccion
Pérdida del apetito
Dolor abdominal
Malestar general. ®

6.1.4.-Factores de riesgo en las infecciones post parto
Infecciones previas

Retencidén de restos placentarios

Trabajo de parto prolongado

RPM

Trabajo de parto pretérmino

Infeccién intramniotica

Bajo nivel socioeconémico. ©®)

6.1.5.-Tratamiento
El tratamiento de la mastitis podria implicar lo siguiente:

o Antibiéticos. Si tienes una infeccion, por lo general, se
requiere un ciclo de antibioticos de 10 dias. Es importante
tomar todos los medicamentos para minimizar la posibilidad
de recurrencia. Si la mastitis no desaparece después de tomar
antibidticos, realiza un seguimiento con el médico.
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o Analgésicos. El médico puede recomendar que tomes un
analgésico de venta libre, como paracetamol (Tylenol, otros) o
ibuprofeno (Advil, Motrin 1B, otros).

Es seguro continuar la lactancia si tienes mastitis. De hecho, la lactancia
ayuda a eliminar la infeccion. Es probable que los signos y los sintomas
empeoren si dejas de amamantar de golpe a tu bebé.

El médico podria derivarte a un especialista en lactancia para que te
ayude y brinde apoyo continuo. Entre las sugerencias para ajustar las
técnicas de lactancia se pueden incluir las siguientes:

» Evitar la sobrecarga prolongada de las mamas con leche
antes de amamantar.

o Tratar de asegurarte de que el bebé se prenda correctamente,
lo que puede ser dificil cuando las mamas estan
congestionadas. Extraer manualmente una cantidad pequena
de leche antes de amamantar podria ayudar.

o Masajear las mamas durante la lactancia o el bombeo, desde
la zona afectada hacia el pezon.

e Asegurarte de que las mamas se drenen por completo durante
la lactancia. Si tienes dificultades para vaciar una porcion de
la mama, aplica calor tibio y humedo a la mama antes de
amamantar o extraer leche.

« Amamantar primero del lado afectado, cuando el bebé tenga
mas hambre y succione con mas fuerza.

o Variar las posiciones para amamantar.

6.1.6.-Cuidados de enfermeria

Realizar la asepsia con la técnica correcta

Fijar la sonda vesical

Interrogar a la paciente sobre los signos y sintomas
Ingesta de agua

Control de balance hidrico

Aliviar el dolor y malestar

Administracion de medicamentos

6.1.7.-Tratamiento
El tratamiento de la sepsis puerperal es principalmente la administracion de
antibioticos. Estos se pueden elegir de forma empirica al inicio, antes
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incluso de tener resultados de cultivos o antibiograma, eligiendo un
antibiotico de amplio espectro o una combinacion de antibidticos, que sean
capaces de destruir los gérmenes mas habituales.

> Una vez se dispone de los resultados para conocer el agente
infeccioso con exactitud, se puede modificar el tratamiento antibidtico.

> También se afaden corticoides para la inflamacion, y terapia de
soporte como sueros, 0 medicamentos para mantener las funciones vitales
Si es preciso.

> En algunos casos se necesita una operacidn quirurgica extirpar
tejidos desvitalizados. ©)

6.1.8.-Caso clinico de cistitis

Mujer de 22 afios que acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor
en hipocondrio izquierdo de tipo célico irradiado a hipogastrio y disuria de
3 dias de evolucidén. Ademas, refiere malestar general, escalofrios y fiebre
termometrada de hasta 39 oC. No presenta antecedentes personales de
interés. Exploracion y pruebas complementarias: TA 90/65 mmHg,
frec.cardiaca 143 Ipm, T? 39 oC y SatO2 97%. Regular estado general.
Consciente y orientada. Normocoloreada y normohidratada. Eupneica en
reposo. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando, depresible,
no megalias y doloroso a la palpacion de hemiabdomen izquierdo. Pufio-
percusion renal izquierda positiva. Hemograma: leucocitos 20.900,
neutrofilos 18.100 (86,4%), linfocitos 900 (4,3%), Hb 13,6 g/dl, plaquetas
213.000. Coagulacion: hiperfibrinogenemia y tiempo de protrombina
ligeramente aumentado. Bioquimica: glucosa 105 mg/dl, urea 27 mg/dI,
creatinina 0,84 mg/dl, cloro 99 mEq/L, sodio 133 mEqg/L y potasio 3,7
mEg/L. Analisis de orina: densidad 1,016, pH 6, cuerpos cetdnicos ++,
hemoglobina +, nitritos negativos. Sedimento: piuria, hematies 10-25 por
campo x 400 aumentos, células epiteliales muy abundantes, flora
bacteriana muy abundante. En hemocultivo no se observo crecimiento tras
5 dias de incubacion y en urocultivo se aislé Escherichia coli - > 100.000
ufc/ml. Rx de torax sin alteraciones significativas. Ecografia abdominal sin
alteraciones valorables.

6.1.9.-Plan de cuidados
Diagnésticos Enfermeros:

1. Dolor agudo: (00132)

“‘Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o
previsible de una duracion menor de seis meses”.(9)

NOC: Control del dolor

NIC: Manejo del dolor
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Actividades:

Evaluacién exhaustiva del dolor (localizacion, caracteristicas,
inicio, duracion, frecuencia, intensidad o gravedad, factores
precipitantes).

Administracion de antibidticos prescritos y analgésicos
valorando su eficacia. Estimular al paciente a solicitar la
medicacion antes de que el dolor resulte intenso.

Utilizar técnicas no farmacoldgicas para aliviar el dolor como
colocar una almohadilla eléctrica en la regiéon suprapubica,
duchas con agua caliente, masajes en la espalda, técnicas de
relajacion, visualizacion guiada de imagenes.

Si resulta indicado y si ello supone un alivio para el paciente
ayudarle a cambiar de posicion y reposo en cama.

2. Conocimientos deficientes: (00126)

“Carencia o
especifico”.

deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un tema

NOC: Conocimientos: régimen terapéutico

NIC: Ensefianza: proceso de enfermedad

Actividades:

Evaluar el nivel de conocimiento actual relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.

Instruir al paciente sobre la necesidad de continuar el
tratamiento aunque desaparezcan los sintomas ya que el
microorganismo puede persistir.

Control de diuresis, valorar las caracteristicas orina y control
de peso diario.

Habitos higiénicos adecuados: limpiar meticulosamente regién
perianal, secarse delante a atras tras la miccion, limpiarse con
agua y jabon tras defecar, orinar antes y después de las
relaciones sexuales, orinar con frecuencia cada 3-4h, evitar
jabones fuertes, bafios con burbujas y aplicacion de polvos o
pulverizadores en la region perianal.

Mantener una adecuada ingesta de liquidos, tomar zumos de
arandanos.

Informar sobre la aparicibn de signos y sintomas de
recurrencia de las infecciones (aspecto rubio, dolor, miccidn
imperiosa, polaquiuria).

Complicaciones Potenciales:

1.

Sepsis y shock séptico
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NIC: Prevencion del shock
Actividades:

e Observar si se producen signos precoces de shock seéptico:
piel caliente, enrojecida, seca, hipotension o taquicardia,
aumento del gasto cardiaco y la temperatura.

2. Deshidratacion

NIC: Vigilancia
Actividades:

e Observar signos y sintomas de deshidratacion: sed, sequedad
de piel y mucosas, oliguria.

3. Insuficiencia Renal

NIC: Vigilancia
Actividades:

o Valorar la ingesta y la diuresis c/6h

e Controlar el peso y la TA diariamente.

o Controlar aparicién de edemas y otros signos de sobrecarga
hidrica (cambios en el estado mental, ruidos respiratorios,
edema periférico, aumento brusco de peso).(3)
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7.1.-DEPRESION POST PARTO

7.1.1.-La depresion postparto (DPP) es la complicaciéon psiquiatrica mas
frecuente del postnatal y, dadas sus potenciales repercusiones en el
bienestar de la madre y del bebé, su correcto abordaje debe constituir una
prioridad en Salud Publica. Ademas, provee una especial oportunidad de
prevencion pues esta precedida por un “marcador” definido: el nacimiento
de un hijo. Se han identificado grupos de riesgo y un periodo de mayor
vulnerabilidad, que son los primeros tres meses del periodo postnatal. (4)

7.1.2.-Manifestaciones Clinicas:

Estado de animo deprimido o cambios de humor graves

Llanto excesivo

Dificultad para relacionarse con el bebé

Aislarse de familiares y amigos

Pérdida del apetito o comer mucho mas de lo habitual
Incapacidad para dormir (insomnio) o dormir demasiado

Fatiga abrumadora o pérdida de energia

Interés y placer reducidos en las actividades que solias disfrutar
Irritabilidad y enojo intensos

Miedo a no ser una buena madre

Desesperanza

Sentimientos de inutilidad, verguenza, culpa o insuficiencia
Disminucion de la capacidad de pensar con claridad,
concentrarse o tomar decisiones

Inquietud

Ansiedad grave y ataques de panico

Pensamientos acerca de lastimarte a ti misma o al bebé
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio ©®

7.1.3.-Factores de riesgo:

Una madre reciente puede experimentar depresion posparto. Esta se
puede manifestar después del nacimiento de cualquiera de sus hijos, no
solo del primero. Sin embargo, el riesgo aumenta si reunes alguna de estas
caracteristicas: ©

7.1.4.-complicaciones:
Si no se trata, la depresion posparto puede interferir en el vinculo entre
madre e hijo y causar problemas familiares. ©)

Para las madres. La depresion posparto no tratada puede durar meses o
mas, y en ocasiones convertirse en un trastorno depresivo cronico. Incluso
cuando se la trata, la depresion posparto aumenta el riesgo de futuros
episodios de depresién mayor. )

Para los padres. La depresion posparto puede tener un efecto domind, y
causar tension emocional en todas las personas cercanas a un nuevo bebé.
Cuando una nueva madre esta deprimida, el riesgo de depresion en el
padre del bebé también puede aumentar. Y los nuevos papas ya tienen un
mayor riesgo de depresion, ya sea que su pareja se vea afectada o no. ©®
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Para los nifios. Los hijos de madres que tienen depresién posparto no
tratada tienen mas probabilidades de tener problemas emocionales y de
comportamiento, como dificultades para dormir y comer, llanto excesivo y
retrasos en el desarrollo del lenguaje ®

7.1.5.-Medios de diagnéstico:
La evaluacion basica de la depresion incluye la historia, el examen del
estado mental y el examen fisico.

e Tomar una historia detallada de los sintomas que se presentan y
determinar la gravedad y la duracion del episodio depresivo

e Establecer una historia de episodios previos, episodios maniacos o
hipomaniacos anteriores, abuso de sustancias y oftras
enfermedades psiquiatricas

e Buscar la coexistencia de otras condiciones médicas. Comprobar si
hay antecedentes familiares de trastornos mentales, depresion y
suicidio

e Establecer los antecedentes personales y los apoyos y recursos
disponibles

e Evaluar el deterioro funcional y determinar los acontecimientos de
vida y factores de estrés

e Hacer un examen del estado mental. Esto incluye evaluacion de la
gravedad de los sintomas, psicoticos o no Todas las evaluaciones
de la depresion deben incluir una evaluacion del riesgo de suicidio,
de autolesiones y del riesgo de dafo a otros

e Realizar un examen fisico para excluir condiciones médicas o
quirurgicas

e Las pruebas de laboratorio pueden estar indicadas si existe
necesidad de descartar condiciones médicas que pueden causar
sintomas similares

La Escala de Edimburgo o las preguntas de Whooley pueden ser utilizadas
en el periodo prenatal y posparto como auxiliares para seguimiento clinico
y para facilitar la discusion de los problemas emocionales.

7.1.6.-Tratamiento:

La depresion posparto puede prolongarse y tener un efecto perjudicial
sobre la relacidon entre la madre y el bebé y en el desarrollo cognitivo y
emocional del nifio. Sin embargo, la respuesta a las intervenciones
farmacoldgicas y psicosociales es buena. Antes de tomar las decisiones
sobre el tratamiento, los profesionales sanitarios tendrian que valorar con
la mujer los riesgos absolutos y relativos de tratar y no tratar la depresion
durante el embarazo y el periodo posparto. Ellos tendrian que: ®

Tratamiento Farmacologico

Antidepresivos. En estudios controlados se ha demostrado que el
tratamiento antidepresivo tiene un efecto benéfico en las pacientes con
depresiéon posnatal moderada, sobre todo la fluoxetina.
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Ansioliticos. Son utiles como tratamiento concomitante con antidepresivos,
sobre todo cuando los problemas de suefo perturban el funcionamiento de
la madre.

Terapia hormonal. Diversos estudios sefialan que para contrarrestar los
efectos desestabilizadores de los esteroides gonadales en el estado de
animo pueden indicarse estrogenos transdérmicos con progesterona
ciclica, que han demostrado ser mas efectivos que el placebo en pacientes
con depresion posnatal de moderada a grave. Algunos datos preliminares
sugieren que el estrégeno combinado con tratamiento antidepresivo puede
ser benéfico.

Sin embargo, la preocupacién por sus efectos colaterales, particularmente
la hiperplasia endometrial y la trombosis, puede limitar su indicacion.

Tratamiento Psicosocial

En la bibliografia esta demostrado el papel que ejercen las intervenciones
psicosociales, como la consejeria y la psicoterapia. Entre los diversos
enfoques psicoterapéuticos esta la terapia cognitivo-conductual, que se
considera un instrumento terapéutico de eleccion preferencial para el
manejo de la depresion posparto, por su capacidad de lograr
modificaciones importantes en un lapso breve, debido a que puede
reintegrar a la madre a una situacion de bienestar personal y de cuidado
del menor (25)

La depresion posparto genera en la mujer un elevado indice de
pensamientos negativos, generalmente relacionados con una tendencia
notoria a considerarse inutil, inadecuada, deficiente o insuficiente, incapaz,
con falta de voluntad. Con frecuencia aparecen sentimientos de
ambivalencia hacia el recién nacido, su pareja y familiares. Miran el futuro
complicado y sin esperanza alguna. Mediante la terapia cognitiva el
terapeuta intenta corregir estas “distorsiones cognitivas”. Asi mismo, se
recomienda que el terapeuta fomente el refuerzo de redes de apoyo (social
support), sobre todo, promover que la pareja y sus familiares cercanos se
involucren y apoyen a la madre en el cuidado del menor, de forma que la
madre perciba esta ayuda como auxiliadora, sin intrusién en su intimidad.

7.1.7.-Cuidados de Enfermeria dependientes

Para las mujeres que sufren depresiones afectivas graves o depresion
psicotica, suelen recomendar tranquilizantes o antidepresivos y, en estos
casos, se debe referir a la madre a tratamiento psiquiatrico. La
hospitalizacion puede ser necesaria, |0 mas pronto posible, cuando la
depresion no se controla con medicamentos o el comportamiento de la
mujer es extremo y contempla el suicidio o un grave riesgo para el bienestar
del nifio. Se requiere psicoterapia de apoyo.(22)

7.1.8.-Cuidados de Enfermeria independientes

El personal de Enfermeria puede tomar medidas preventivas para evitar o
minimizar los trastornos depresivos, cuando se evidencia desde el inicio
que la madre puede sufrir una depresion puerperal.
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Los problemas psiquiatricos puerperales aparecen cuando la mujer esta de
alta y, en este caso, la valoracion y los cuidados dependen de los servicios
de la atencion primaria y domiciliaria.

Por lo anterior, los cuidados de Enfermeria tienen un sentido profilactico y
de prevencién, estos deben:

1.
2.
3

Brindar apoyo para enfrentar la nueva situacion a su llegada al hogar.
Seguimiento domiciliario en el puerperio.

Informar a la madre los factores de riesgo que el equipo de salud ha
podido detectar.

Informar a la madre y a la pareja sobre la posible aparicion de tristeza
en los primeros dias después del parto.

Informar a la madre y a la pareja los sintomas de una psicosis 0
neurosis puerperal-(11)

Los cuidados de Enfermeria para las mujeres que sufren una depresion
puerperal consisten fundamentalmente en:

1. Brindar apoyo emocional.

2. Estimular la capacidad de enfrentarse a la situacion y disminuir la
depresion.

3. Orientar como obtener ayuda para las labores domésticas y cuidados
del recién nacido, que permita a la madre pueda dormir
adecuadamente.

4. Ensenfar técnicas de relajacion.

5. Las madres que sufren complicaciones psiquiatricas mas intensas
requieren del médico de la familia y de especialistas para asesoria en
salud mental y terapia con antidepresivos y tranquilizantes.

6. Cuando la depresidon no se controla con medicamentos o el
comportamiento de la mujer es extremo, la hospitalizacion puede ser
necesaria.(22,26)

Evaluacion

En el caso de la depresion puerperal la atencion de Enfermeria es eficaz
cuando la mujer:

Noohkhwh =

Expresa sus sentimientos.

Identifica patrones para seguir adelante.

Acepta ayuda de otros.

Toma decisiones propias.

Lleva a cabo cambios deseados.

Asume las responsabilidades.

Proporciona atencion al recién nacido y a la familia con animo
positivo.(10)
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Para la mujer que sufre una complicacidon psiquiatrica el prondstico es a
largo plazo y la atencidn efectiva de Enfermeria orienta a la mujer a recibir
el tratamiento adecuado que ayuda a que se recupere y asuma conductas

7.1.9.-Caso clinico

Mujer de 41 afos, que tuvo su parto por cesarea hace 14 dias, que acude
a la consulta de la matrona mostrando cuadro de ansiedad. La paciente
refiere no sentirse capaz de lactar y de atender las necesidades del
neonato.

Tras entrevista y realizacion del test Edimburgo la ginecdloga deriva a la
paciente a Salud Mental de modo preferente, donde se diagnostico
depresién postparto causada por una labor de parto traumatica.

7.1.10.-Plan de Cuidados
Diagnéstico enfermero Mantenimiento inefectivo de la salud, relacionado

con afrontamiento familiar inefectivo, afrontamiento individual ineficaz, falta
de habilidad para emitir juicios deliberados y completos, falta de logro de
las tareas del desarrollo y falta o alteracion significativa de las habilidades
de comunicacion, manifestado por falta demostrada de conductas

adaptativas a los cambios internos o externos.

e Diagnostico NANDA 00099 Mantenimiento inefectivo de la salud o

Caracteristicas definitorias:

Falta demostrada de conductas adaptativas a los cambios internos o

externos. o Factores relacionados:
] Afrontamiento familiar inefectivo
] Afrontamiento individual ineficaz

| Falta de habilidad para emitir juicios deliberados y completos | Falta de

logro de las tareas del desarrollo

"1 Falta o alteracion significativa de las habilidades de comunicacion
(escrita, verbal o por gestos)

1. Resultado NOC (Nursing Outcomes Classification)

0313 - Nivel de Autocuidado. Puntuacién actual: 3; Puntuacion diana: 5;
Tiempo
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Previsto: 30 dias.
- Indicadores

031310 - Realiza tareas domésticas, Valor Escala: 3 - Moderadamente

comprometido.

a) Resultado NIC (Nursing Interventions Classification)
4480 - Facilitar la autorresponsabilidad

1 Actividades

448001 - Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una
responsabilidad

adicional y/o un cambio de conducta.

448007 - Ayudar al paciente a identificar las areas en las que podria asumir
facilmente, mas responsabilidad.

448016 - Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no
pueda realizar la accion dada.

448017 - Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y
miedos por asumir la responsabilidad.

448018 - Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.
2. Resultado NOC (Nursing Outcomes Classification)

1504 - Soporte social. Puntuacion actual: 1; Puntuacion diana: 5; Tiempo
Previsto: 7 dias.

- Indicadores

150402 - Refiere dedicacion de tiempo de otras personas, Valor Escala: 1
- Inadecuado

150405 - Refiere ayuda emocional proporcionada por otras personas, Valor
Escala: 1 -

Inadecuado

150406 - Refiere relaciones de confianza, Valor Escala: 1 - Inadecuado
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150407 - Refiere la existencia de personas que pueden ayudarla cuando lo

necesita,
Valor Escala: 1 — Inadecuado

150408 - Evidencia de voluntad para buscar ayuda en otras personas, Valor

Escala: 1 -
Inadecuado

150412 - Refiere ayuda ofrecida por los demas, Valor Escala: 1 —

Inadecuado

a) Resultado NIC (Nursing Interventions Classification)
5370 - Potenciacion de roles.

1 Actividades

537001 - Animar al paciente a identificar una descripcion realista del cambio
de rol.

537011 - Ensefar las nuevas conductas que necesita el padre / madre para

cumplir con un rol.

537012 - Facilitar el ensayo de roles consiguiendo que el paciente se

anticipe a las reacciones de los demas a la representacion.

537015 - Facilitar la discusion del cambio de roles de los hermanos con la

llegada del bebé.

b) Resultado NIC (Nursing Interventions Classification)
5430 - Grupo de apoyo.

"1 Actividades

543004 - Clarificar desde el principio las metas del grupo y las

responsabilidades de sus miembros y se su lider.
543006 - Crear una atmosfera relajada y de aceptacion.

543014 - Fomentar la expresion de ayudas mutuas.
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543029 - Utilizar un grupo de apoyo durante las etapas de transicién para

ayudar al paciente a que se adapte a un nuevo estilo de vida.

c) Resultado NIC (Nursing Interventions Classification)

5440 - Aumentar los sistemas de apoyo.

1 Actividades

544004 - Determinar el grado de apoyo familiar.

544009 - Explicar a los demas implicados la manera en que puedan ayudar.
544011 - Implicar a la familia / seres queridos / amigos en los cuidados y la
planificacién.

544012 - Observar la situacion familiar actual.

544013 - Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y de apoyo.
d) Resultado NIC (Nursing Interventions Classification)

7140 - Apoyo a la familia.

1 Actividades

714001 - Ensenar a la familia los planes médicos y de cuidados.

714012 - Determinar la carga psicologica para la familia que tiene el

pronaostico.

714036 - Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o

ayudarles a obtener las respuestas.
3. Resultado NOC (Nursing Outcomes Classification)

1602 - Conducta de fomento de la salud. Puntuacion actual: 3; Puntuacion

diana: 5;
Tiempo Previsto: 30 dias.
- Indicadores

160201 - Utiliza conductas para evitar los riesgos, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado
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160203 - Supervisa los riesgos de la conducta personal, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado

160204 - Busca un equilibrio entre ejercicio, ocio, descanso y nutricion,

Valor Escala: 2
- Raramente demostrado

160205 - Utiliza conductas efectivas de disminucion del estrés, Valor

Escala: 1 — Nunca demostrado

160206 - Conserva relaciones sociales satisfactorias, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado

160207 - realiza los habitos sanitarios correctamente, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado

160210 - Utiliza el apoyo social para fomentar la salud, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado
160214 - Sigue una dieta sana, Valor Escala: 2 - Raramente demostrado

160216 - Utiliza un programa de ejercicios eficaz, Valor Escala: 2 —

Raramente demostrado

8.1.-Terminologia

Ablacién

Es la extirpacién de un tejido mediante el uso de cirugia, laser, crioterapia,
electricidad u otra técnica.

aborto

El aborto es la interrupcion y finalizacion prematura del embarazo de forma
natural o voluntaria. El aborto inducido es la interrupcion activa del
desarrollo vital del embrion o feto y aborto espontaneo o aborto natural es
aquel que no es provocado intencionalmente.

Abultamiento
Accién de abultar o parte hinchada de una cosa

adenocarcinoma
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Un adenocarcinoma es un carcinoma que tiene su origen en células que
constituyen el revestimiento interno de las glandulas de secrecion externa.
Dichas células son las encargadas de sintetizar y de verter los productos
que generan en la glandula.

Adenoma mamario

Tumor benigno de la mama

adenoma ovarico

Tumor benigno en forma de quiste que se encuentra en el ovario
Adenomiosis

Forma especial de la endometriosis y consiste en focos de endometrio que
se encuentran en el espesor de la pared muscular del utero o miometrio.

Alodinia

Alodinia e Hiperalgesia. Diversos estados de dolor conducen a situaciones
en las que estimulos habitualmente indoloros son dolorosos (alodinia), y
estimulos normalmente dolorosos son aun mas dolorosos (hiperalgesia).
Puede ser consecuencia de la sensibilizacion central derivada de la
endometriosis

Amnioscopia

Técnica que consiste en la visualizacion del liquido amnidtico introduciendo
un cilindro por la vagina que se acopla al polo inferior de las membranas.

Analgésico

Tratamiento, técnica o farmaco que disminuye el dolor

Andrégeno

Hormona que provoca la aparicion de los caracteres masculinos
Andrégenos

Nombre que reciben de forma genérica las hormonas sexuales masculinas.
Anorgasmia

Es un trastorno sexual funcional que implica la falta de orgasmo al tener
una relacion sexual o en la masturbacion.

Anovulacion

Falta de ovulacibn a causa de un trastorno funcional producido por
problemas ovaricos o endocrinos durante la edad reproductiva. Es normal
antes de la pubertad y después de la menopausia. Se puede inducir
mediante la toma anovulatorios.

apoptosis

Es una forma de muerte celular programada o provocada por el mismo
organismo, con el objetivo de controlar su desarrollo y crecimiento. Puede
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ser de fisiologica y se desencadena mediante sefiales celulares controladas
genéticamente.

Asinclitismo

Contrario de sinclitismo, puede ser anterior o posterior, y que puede
enlentecer y dificultar la evolucion del parto.

Atencidn ginecolodgica en nifias y adolescentes

Las visitas regulares al ginecélogo deben comenzar cuando la mujer
empieza a ser activa sexualmente. Pero existen ciertas situaciones en las
que es necesaria la atencion ginecolégica en nifias y adolescentes.Ver
fuente

Ausencia de vagina

La ausencia de vagina se conoce como el v (MRKHS en inglés) en honor a
los cuatro médicos que contribuyeron a definirlo y clasificarlo y se da en 1
de cada 5000 nacimientos. Consiste en un trastorno congénito en mujeres
en las que los conductos de Muller embrionarios no se desarrollan y debido
a ello se presenta una amenorrea primaria con ausencia de vagina y utero
pero con ovarios funcionales. También es conocido como agenesia
mulleriana o agenesia vaginal. El término Agenesia quiere decir ausencia
de un 6rgano-(27)

Bartolinitis

Inflamacion de las glandulas de Bartolino a causa de una infeccion. El
tratamiento suele ser la incision y drenaje del pus o la extirpacion de la
glandula.

Bartolino, Glandulas de

También llamadas glandulas vestibulares mayores; son dos pequefas
glandulas secretoras situadas a cada lado de la apertura de la vagina.
Normalmente no son visibles. Secretan liquido que ayuda a lubricar los
labios vulvares y la entrada de la vagina durante la funcién sexual.

Bitrocantéreo, diametro

En obstetricia, distancia entre los dos trocanteres mayores del feto.
Actualmente su medicion carece de importancia

Bulimia

Trastorno parecido a la anorexia nerviosa en que se ingieren cantidades
excesivas de alimentos y se alternan con periodos de ayuno o vomitos
autoinducidos que pueden producir lesiones en el esofago. También se
puede dar un abuso de laxantes o diuréticos.

calostro

Secrecidn amarillenta y espesa segregada por las mamas al final del
embarazo y en los primeros dias después del parto. Contiene menor
cantidad de azucares pero mayor concentracion de proteinas, sales
minerales e inmunoglobulinas que la leche materna.
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cariotipo

Dotacién cromosomica de una persona. En la especie humana esta
formado por 22 parejas de autosomas y 2 cromosomas sexuales. En las
mujeres seran 46 XX y en los varones 46 XY.

Cefalotomia

Procedimiento que se practicaba durante el siglo XIX y principios del siglo
XX consistente en la decapitacion del feto muerto para facilitar el parto en
caso de distocia

Cervicitis

Inflamacion del cuello uterino, generalmente ocasionada por infecciones de
microorganismos o por traumatismo del cuello (parto, aborto, etc.). Provoca
un flujo genital liquido o cremoso de color amarillento, blanquecino o
verdoso, que a veces puede contener sangre. Puede ir acompafiado de

dolores pélvicos o carecer de sintomas. Segun la causa, puede asociarse
a esterilidad.

cérvix

Es la porcion inferior o cuello del utero. El canal cervical pone en contacto
la vagina con el interior uterino.

Cesarea

Intervencion quirdrgica que permite extraer el feto mediante la practica de
una abertura en el segmento inferior del utero; se realiza en diferentes
casos como cuando existe una desproporcion fetomaterna, presentacion
anormal del feto, herpes genital activo materno, sufrimiento fetal agudo,
malformaciones o patologia uterina, etc.

Cigoto

Forma celular fertilizada por la union entre las células reproductivas
masculina y femenina.

Cirugia ginecolégica

Conjunto de técnicas quirurgicas que se aplican en la especialidad de
ginecologia

Cirugia Mcindoe

Cirugia para corregir la ausencia vaginal. Utiliza piel de cualquier parte del
cuerpo (frecuentemente muslos o gluteos) con el que cubren un molde que
el cirujano insertara en la cavidad que creara donde la vagina deberia estar.

Cirugia minimamente invasiva

Técnica quirurgica en la cual se realizan incisiones (cortes) pequenos o si
ni tan siquiera los usa para conseguir una mejor recuperacion del paciente
y menos complicaciones postoperatorias

Cirugia robética
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En ginecologia y obstetricia la cirugia robotica es cirugia laparoscopica
minimamente invasiva asistida por un robot, especialmente adecuada para
realizar intervenciones quirurgicas de alta complejidad.

Cistocele

Prolapso de la vejiga de la orina en la vagina debido a un debilitamiento de
la musculatura de soporte del suelo pélvico. Suele darse mas
frecuentemente en la menopausia y en mujeres que ha tenidos varios
partos.

Citologia

Examen microscopico de las células de un érgano. En ginecologia utiliza
para el estudio del epitelio vaginal y cervical.

Citoquinas

Son proteinas responsables de la comunicacién intercelular. Su funcién
inmunorreguladora es clave en la respuesta inmune y en la inflamacion.

Climaterio

Es la etapa de la vida de la mujer en que se produce la transicion de la vida
fértil a la no reproductiva antes y después de la menopausia. Se caracteriza
por el inicio de un hipoestrogenismo y toda la sintomatologia a él asociada
( sofocos, calores, sudoracion nocturna, irritabilidad, insomnio, sequedad
vaginal, etc ).

Clitoris

Estructura homodloga al pene situada en la parte anterior de los labios
menores de la vagina y que tiene unos 2-3 cm de longitud. Esta formado
por dos cuerpos cavernosos y un glande, constituidos por tejido eréctil.

Clonacioén

Obtencion en el laboratorio de una linea celular con el mismo genotipo o un
individuo idéntico al original

Colageno
Una de las sustancias que forman el tejido conjuntivo, éseo y cartilaginoso
Colesterol

Sustancia grasa que se encuentra en las membranas de las células
animales y en el plasma sanguineo

Colpectomia

Extirpacion quirurgica de la vagina.
Colpitis

Sinénimo de vaginitis

Congeénito
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Alteracién, anomalia o defecto que se produce en la fase embrionaria o de
gestacion y por tanto estara presente en el nifio desde el nacimiento.

Consumo
Accion de consumir alimentos, bebidas o energia
Contraceptivo

Se define como un elemento que previene la concepcion. Existen varios
tipos de Contraceptivos: de barrera ( preservativo ), hormonal (
anovulatorios ), intrauterino ( DIU ), quimico ( espermicidas ) o quirurgico (
vasectomia, ligadura de trompas, essure ).

Contraer
Adquirir una enfermedad
Craurosis vulvar

Atrofia y retraccion del tejido subcutaneo conjuntivo y de la mucosa de la
vulva que se acompanfa de un intenso prurito (picor). Suele aparecer en la
menopausia y descartase que se trate de cancer. El tratamiento consiste
en la administracion de pomadas con hormonas estrogénicas y en ciertos
casos exeresis quirurgica.

Credé, método de

También llamado profilaxis de Credé. Método preventivo que consiste en la
instilacién de una solucién antiséptica (colirio antibacteriano) en los ojos del
recién nacido para prevenir la conjuntivitis por posible contaminacion al
pasar por el canal del parto.

Criopreservacion

Técnica que consiste en extraer y congelar ovulos, évulos fertilizados
(embriones) o tejido ovarico antes de que la paciente reciba el tratamiento
contra el cancer, asi podra tener hijos cuando finalice el mismo.

Deferente

Los conductos deferentes son los que que conectan los testiculos con la
uretra para permitir la salida de los espermatozoides. Su ligadura se realiza
en la vasectomia.

Déficit cognitivo

Falta de concentracion y memoria que se da como sintoma de una
enfermedad.

Derrame del pezén

Secrecidn anormal en el pezon. Segun el tipo de secrecion pueden ser
diversas patologias y recibe distintos nombres

Deshidratacion

Pérdida del agua
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Deteccidn precoz del cancer de mama

Es muy importante la revision ginecolégica anual y la realizacion de
mamografias a partir de los cuarenta afios para la deteccion precoz del
cancer de mama.Ver fuente Fecha: 16-12-2020

Diabetes

Enfermedad del metabolismo de los hidratos de carbono que se caracteriza
por la aparicion de hiperglucemia causada por una disminucion en la
secrecion o actividad de la insulina.

Diafragma, musculo.

Membrana muscular que separa la cavidad toracica de la abdominal. Tiene
una forma aplanada casi circular, ligeramente convexa hacia el torax y
posee una serie de orificios por donde pasan la aorta, la cava inferior y el
esofago. Los puntos de insercion son el esterndn, las vértebras lumbares y
el reborde corsal.

Diafragma, preservativo femenino

Preservativo femenino de goma o de material plastico destinado a recubrir
el cuello del utero. Consiste en un capuchon de goma circundando de un
borde rigido que se aplica lubrificando con una crema espermicida sobre el
cuello del dtero con lo que no pueden penetrar en el utero los
espermatozoides. Debe aplicarse antes del coito y conservarse por lo
menos 8 horas después. Bien utilizado es practicamente tan seguro como
el preservativo masculino

Dioxinas

La dioxinas son sustancias cancerigenas que se liberan en medio ambiente
desde fuentes industriales. Un estudio del Hospital Clinic las relaciona con
la endometriosis.

Dismenorrea

Dolor pélvico ciclico asociado a la menstruacion. Puede ser por la
contraccion de las fibras musculares uterinas, o secundario a una patologia
organica, como la endometriosis, adenomiosis, miomas uterinos, etc.

Dispareunia

Dolor al realizar el coito. Puede ser superficial debido a falta de lubricacion
o estenosis vaginal, o profunda, asociada a patologias como la
endometriosis.

Displasia

Es el desarrollo preneoplasico de un tejido u érgano. En el epitelio cervical
supone la lesion precursora del cancer de cérvix y se asocia al virus del
papiloma humano (HPV).

Distocia
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Dificultad en el desarrollo del parto debido a anomalias maternas como la
contractilidad uterina o fetales como el tamafo del feto, una mala posicion
o malformaciones.

DIU Dispositivo intrauterino

Es un método contraceptivo formado por un elemento plastico que se
introduce en la cavidad uterina. Pueden tener diferentes formas y suelen
llevar cobre o progesterona para conseguir el efecto deseado.

Donante de ovocitos

Son mujeres entre 18 y 35 afios que de forma andnima realiza un
tratamiento de estimulacion ovarica controlada y extraccion de sus
ovocitos, para ser donados a una receptora que los precisa para poder
gestar.

Donante de semen

Es un varon entre 18 y 35 afios con un semen o6ptimo, que de forma
anonima va a congelar y donar sus muestras seminales obtenidas por
masturbacion, para su posterior utilizaciéon en un ciclo de inseminacion
artificial o Fecundacién in Vitro.

Eclampsia

Crisis convulsivas en una embarazada o puérpera que suele representar la
evolucion de una gestosis. Puede complicarse con un edema agudo de
pulmén, desprendimiento de retina, muerte fetal intrautero e incluso obito
materno.

Ecografia

Técnica inocua y considerada como base de la ginecologia y obstetricia
modernas. Actualmente compuesta de diversas variantes como la 2D, 3D,
4D, Doppler, Doppler color, etc.

Embarazo ectodpico

Embarazo en el que el 6évulo fecundado se implanta fuera del utero. De
forma especial en la trompa de Falopio.

Embridlogo

Especialista en el laboratorio de Fecundacion in vitro, encargado de la
manipulacion de gametos y embriones, asi como de la evaluacion de estos
ultimos hasta su transferencia al utero materno.

Embrién

Organismo en su etapa de desarrollo mas precoz, considerado desde la
concepcion hasta la novena semana de gestacion en la especie humana.

Encajamiento

Grado de introduccion del feto en el paso a través del estrecho superior de
la pelvis.
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Encefalocele

Es un defecto de cierre del craneo fetal que va a provocar una protusién de
parte del tejido cerebral.

Endocervicitis
Inflamacién del endocérvix
Endometrio

Mucosa epitelial glandular que recubre la cavidad uterina y que tiene la
capacidad de descamarse y regenerarse ciclicamente en respuesta a las
hormonas ovaricas.

Endometrioma

Quiste benigno que puede ser unico o multiple, unilateral o bilateral, que
aparece en el contexto de una endometriosis en los ovarios y cuyo
contenido recuerda al chocolate espeso por lo que suelen ser llamados
quistes de chocolate.

Endometriosis

La endometriosis es una enfermedad estrogeno dependiente donde el
tejido endometrial crece fuera de la cavidad uterina, produciendo una
reaccion inflamatoria.Ver fuente Fecha: 24-09-2020

Endometriosis: 6 ejercicios para aliviar el dolor

El tratamiento de la endometriosis puede acompafarse de cambios en el
estilo de vida que mejoran los sintomas. Estos ejercicios, recomendados
por el Dr. Carmona, son un buen apoyo.cuerpomente.com Fecha: 27-05-
2021

Endometritis

Inflamacion aguda o crénica de la mucosa uterina. Las formas cronicas
suelen deberse a la invasion del bacilo tuberculoso, mientras que las
formas agudas se deben a estreptococos, enterococos, gonococos,
estafilococos y otros. Los sintomas mas comunes son alteraciones
menstruales, flujo vulvar, fiebre, dolor abdominal o pélvico, etc.

Enfermedad inflamatoria pélvica

También conocida por las siglas EIP es una inflamacion del aparato genital
interno femenino, secundario a una infeccion de transmision sexual u otro
tipo de gérmenes via vaginal ascendente. Suele causar dolor pélvico y
fiebre y va a necesitar de un tratamiento antibiotico - antiinflamatorio. Puede
dejar secuelas a nivel de las trompas que posteriormente se asocien a
esterilidad o a embarazos ectdpicos.

Enterocele

Hernia de las asas intestinales a través del fondo de saco de Douglas que
va a protuir por el fondo vaginal. Es mas frecuente en pacientes con varios
partos o con de los tejidos de sostén del suelo pélvico.
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Epididimo
Conducto enrollado de unos 20 metros de longitud, adosado al borde
posterior del testiculo, se continua con los conductos deferentes y que se

va a encargar de recoger los espermatozoides. En él los espermatozoides
van a adquirir su movilidad.

Episiotomia

Incision del periné para permitir una mayor y mas segura dilatacion vulvar,
que evite desgarros en el momento de la salida de la cabeza fetal y acorte
el tiempo del parto. Hay tres tipos: medial, mediolateral y lateral.

Espanomenorrea

término poco utilizado que significa alteracion de la menstruacion que
puede cursar con un aumento del intervalo entre dos reglas o con una
disminucién del flujo hemorragico.

Espéculo

Instrumento para dilatar y mantener abierta una cavidad o canal para
facilitar su inspeccion y actuacién sobre la misma, por ejemplo el espéculo
vaginal.

Esterilidad

Incapacidad para concebir tras la exposicidon regular al coito durante un
periodo de tiempo de un aino. Estadisticamente es por causa masculina en
un 40% de los casos, femenina en otro 40% y con causas en los dos sexos
en el 20% restante.

Esteroide

Familia de sustancias quimicas con una base bioquimica comun. Incluye a
las hormonas suprarrenales, sexuales masculinas y femeninas.

Estradiol

Principal hormona estrogénica producida en el ovario y en la placenta;
prepara el endometrio para la implantacion del huevo fecundado y es
imprescindible para el desarrollo y funcionamiento de los o6rganos
reproductivos femeninos.

Estriol

Hormona estrogénica abundante pero relativamente débil. Se utiliza en
preparados topicos como trofico local vulvo-vaginal.

Estrogeno

Hormona sexual que interviene en la aparicion de los caracteres sexuales
femeninos

Estrogenos
Los estrogenos son hormonas sexuales esteroideas (derivadas del
colesterol) de tipo femenino principalmente, producidos por los ovarios, la
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placenta durante el embarazo y, en menores cantidades, por las glandulas
adrenales....+info

Estrona

Principal hormona estrogénica en la mujer menopausica, producto de la
conversion periférica en el tejido celular subcutaneo de la androstendiona.

Estudio endometriosis y estrés

Recientemente se ha publicado un estudio que ha concluido que la clave
para prevenir la progresion de la endometriosis y disminuir sus sintomas
podria ser reducir el estrés. Ver fuente Fecha: 17-09-2020

Exocervicitis

Inflamacion de la mucosa de la parte vaginal del cuello uterino, causada
por alguna infeccién. Suele producir una sensacion de quemazon, picor
vulvovaginal y aumento de la secrecion vaginal de aspecto, color y olor
especifico, segun el germen implicado. Se trata mediante la administracion
de antibidticos.

Falopio

Gabriel Falopio nacido en Modena (ltalia) en 1523 fue uno de los mas
importantes anatomistas y médicos italianos del siglo XVI. Disefid un
precursor del conddn, que consistia en un objeto hecho de tripa de animal
y lino, que se fijaba al pene con una cinta. Su objetivo era prevenir las
enfermedades de transmision sexual como la sifilis y la gonorrea. A pesar
de su muerte prematura con menos de 40 afos fue uno de los grandes
meédicos investigadores de su época y describio las trompas de Falopio,
que llevan su nombre.

Fase folicular

Fase del ciclo ovarico en la que se produce la seleccion del foliculo y que
va a finaliza con la ovulacién del ovocito maduro listo para ser fecundado.

Fase lutea

Fase del ciclo ovarico en la que se realiza la preparacion endometrial para
la anidacion del embrion en el atero materno.

Fecundacion

Unién del ovulo y espermatozoide en la trompa o en el laboratorio de
Fecundacion in Vitro y que produce el embarazo.

Fenotipo

Caracteristicas completas y observables en un individuo y que son
resultado de la interaccidn entre el genotipo o la carga genética individual
y el medio ambiente.

Fertilidad

Capacidad de la persona para concebir y dar a luz la descendencia.
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Feto

Nombre que recibe el embrion desde la 8 semana de gestacion hasta el
nacimiento.

Fibroadenoma

Tumor mamario benigno del epitelio glandular. Es el tumor mas frecuente
encontrado en la mama y suele aparecer en mujeres jovenes y en edad
reproductiva.

Fibroma

Tumor benigno originado en la proliferacion de un tejido fibroso o de
sujecion, cuando aparece en los ovarios recibe el nombre de fibroma
ovarico.

Fiebre puerperal

Estado febril producido tras el parto y causado por una infeccién que
penetra por la herida uterina.

FIV

[l||[||Abreviacion comun de Fecundacién In Vitro, técnica en la que se
sustituye el sistema natural de la fecundacion de la trompa de Fallopio por
un método artificial basado en una placa de Petri y la incubadora. Requiere
de la recuperacion de los ovocitos del ovario y de la obtencion de una
muestra seminal por masturbacion, descongelacién o directamente del
testiculo del varén.

Foliculo
Pequefia bolsa en cuyo interior va a ir madurando el ovocito.
Foérceps

Instrumento utilizado para la extraccion del feto mediante su aplicacién en
la cabeza del mismo. Consta de dos ramas o palas articuladas mediante
las cuales se puede ejercer una traccion y rotacion de la cabeza.

Frente, presentacion de

Situacién anormal del feto durante el parto, con la cabeza en moderada
extension y que imposibilita el nacimiento vaginal.

Friedmann, prueba de

Prueba que se utilizaba para el diagnostico del embarazo. El procedimiento
consistia en la inyeccion de orina de mujer a una coneja; en caso de
embarazo, la presencia de hormonas gonadotropas en la orina de la mujer
provocaban la hemorragia de los foliculos ovaricos en la coneja.

Galactorrea

Secrecion lactea anormal en una mujer que no esta en periodo de lactancia
materna. Puede ser debida a una hiperprolactinemia ( tumoral o yatrégena
) Y se asocia a la amenorrea.
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Galactorrea
Secrecion de leche por el pezén fuera del periodo de lactancia
Gestageno

Grupo de hormonas esteroideas favorecedoras del embarazo. La mas
conocida es es la progesterona. Los gestagenos se utilizan como:
Anticoncepcion hormonal, Anticoncepcion intrauterina, tratamiento
hormonal sustitutivo, para el tratamiento de la amenaza de aborto o de
parto prematuro y para favorecer la implantacion del embrion.

Godnada

Glandula sexual en la que se desarrolla la gametogénesis. En la mujer es
el ovario y en el hombre el testiculo.

Gonorrea

Enfermedad de transmisién sexual que se caracteriza por la inflamacién de
los epitelios glandulares del tracto genital, una secrecion purulenta a traves
del conducto endocervical hacia la vagina, dolor pélvico y genital. Puede
causar en la mujer infeccion pélvica y esterilidad.

Granuloma

Tumor constituido en su mayor parte por tejido de granulacion. Puede
aparecer en la tuberculosis, sarcoidosis, infecciones de transmision sexual,
etc.

Hemorroides

Dilatacion varicosa de las venas superficiales del ano, pueden ser externas
o encontrarse en el interior del canal anal. Generalmente estan asociadas
a estrefiimiento cronico, embarazo y ocasionalmente a la hipertension
portal.

Herpes genital

Erupcién inflamatoria vesicular y dolorosa, causada por la infeccion de
transmision sexual del herpes virus.

Himen

Membrana mucosa que bien parcial o totalmente ocluye la entrada a la
vagina en la mujer virgen.

Hipermenorrea

Menstruacion excesivamente abundante y que puede conducir a una
anemia cronica.

Hipomenorrea

Menstruacion escasa o deficiente ya sea en su duracion o en cantidad, aun
cuando no se altere el ciclo. Puede ser debida tanto a una alteracion en la
funcionalidad del ovario o por un trastorno hormonal como ser una variante
de la normalidad.
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Hirsutismo

Excesivo desarrollo de pelo especialmente en la cara y el pecho de la mujer.
Puede darse por un desequilibrio hormonal. Se produce de forma leve en
el embarazo.

Histerectomia
Operacion que consiste en extirpar el utero total o parcialmente
Histeroscopia

Visualizacion directa de la cavidad uterina mediante la utilizacion de un
histeroscopio.

Infertilidad femenina

Incapacidad de la mujer para llevar su embarazo a término o quedarse
embarazada

Inseminacién artificial conyugal

Depdésito de espermatozoides capacitados de la pareja de la paciente en el
interior del utero, tras una estimulacion ovarica suave, se conoce por las
siglas IAC.

Intersexualidad

Variacién organica por la cual un individuo presenta discrepancia entre su
sexo y sus genitales. Puede tener caracteristicas genéticas y fenotipicas
variables propias de varon y de mujer.

Inversion uterina

Propulsion del utero en la vagina que sucede casi siempre tras el parto
vaginal por una traccion excesiva del cordon umbilical antes de que se haya
desprendido la placenta. Suele corregirse satisfactoriamente tras el parto y
puede reflejar la existencia de anormalidades de la implantacion placentaria
(acretismos placentarios).

Labios vulvares

Pliegues cutaneos, dos mayores y dos menores, localizados a ambos lados
del introito vaginal, uretra y clitoris. Los labios mayores se extienden desde
el monte de Venus hasta el periné y los labios menores se situan por debajo
de los labios mayores extendiéndose desde el periné hasta el clitoris.

Lactancia materna y riesgo cancer de ovario con mutacion genética BRCA1
o BRCA2.

La lactancia materna durante 7 meses o mas reduciria el riesgo de cancer
de ovario en un 37% antes de los 50 afios y en un 27% a partir de esa edad
en mujeres con mutacion genética en los genes BRCA1 o BRCA2. Ver
fuente Fecha: 18-11-2020

Laser de CO2
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Herramienta de alta precision utilizada en cirugia ginecologica que permite
vaporizar y cortar respetando a la vez los tejidos cercanos. Esto consigue
reducir el dafo quirurgico, lo que da lugar a una recuperacion
postoperatoria mas rapida en beneficio de la paciente.

Leucorrea

Flujo vulvar de caracter fisiolégico o patolégico. Durante la ovulacion se
produce un aumento no patologico de la secrecion vaginal, que es de
naturaleza mucosa y fluente, y en los dias anteriores a la menstruacion
también se libera un flujo ligeramente amarillento, que procede de la
descamacion vaginal y de las secreciones de las glandulas vulvares. Las
leucorreas patoldgica suelen ser sintoma de una infeccion (Candidas,
Clamidias, gonorrea, trchomonas, etc.); provocan secreciones purulentas,
de color verdoso o con grumos blanquecinos, acompafadas de escozor
intenso y mal olor. Para tratar la afeccion es necesario consultar al médico,
para combatir el agente que causa la infeccion. En general el tratamiento
debe ser seguido por la pareja. También se denomina flujo blanco.

Ligadura de trompas

Método anticonceptivo femenino permanente y, en principio, irreversible,
qgue consiste en el bloqueo de las trompas de Falopio; las trompas se atan,
se cortan, se cauterizan o se cierran con un anillo o grapa.

Liquido amnidtico

Liquido que rellena el saco amnidtico, formado por la orina fetal y por la
filtracion de la placenta. Desempefa una mision hidrodinamica
amortiguando los golpes que puede recibir el feto.

Litotomia

Posicion de la paciente en decubito supino, apoyado sobre la cabeza, torso
y nalgas, con las piernas levantadas y apoyadas sobre los complementos
de la mesa quirdrgica o de exploracion. Esta es mas habitual en la
exploracion ginecolégica y el parto. También se adopta la posicion en caso
de intervenciones en el ano y periné y para la cirugia transuretral.

Loquidmetra
Retencidon de loquios en el utero
Loquios

Los loquios o lochia es el nombre que se le da a la secrecidn vaginal normal
durante el puerperio, es decir, después del parto, que contiene sangre,
moco Yy tejido placentario. El flujo de loquios continua, tipicamente, por 4 a
6 semanas y progresa por tres estadios o etapas. Por lo general, es una
secrecion que huele similar al olor del flujo menstrual.

Mamografia

Técnica radiolégica de diagnostico por imagen para el examen de las mama
y que puede revelar la existencia de neoplasias.

Mamoplastia
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Es la cirugia plastica de la mama. Puede ser reconstructiva (tras cirugia),
de aumento (protesis) o reductora.

Mastalgia

Dolor en la mama sin relacion con el ciclo menstrual.
Mastectomia

Extirpacidn quirurgica de la mama.

Mastitis

Inflamacion del tejido mamario como causa de una infeccion bacteriana. Se
da mas frecuentemente en el periodo de lactancia.

Mastitis infecciosas

Alteraciones infecciosas que afectan parénquima mamario. Puede darse
después del parto durante el periodo de recuperacion (puerperio) o fuera
de él.

Mastodinia
Dolor en la glandula mamaria relacionado con el ciclo menstrual
Melanosis vulvar

Es la alteracion de los tejidos organicos, caracterizada por tener un color
oscuro debido a la acumulacion de melanina. Puede confundirse facilmente
con otras lesiones pigmentadas vulvares, muchas de ellas premalignas o
malignas, como el melanoma de la vulva.

Menarquia
Primer periodo menstrual que suele tener lugar entre los 12 y 13 afios.
Menopausia

Cese permanente de la menstruacién por la deplecion folicular de los
ovarios, caracterizada por un hipoestrogenismo. Acontece de forma natural
sobre los 50-51 afos.

Menopausia prematura

Disfuncién ovarica que provoca una menopausia en mujeres con una edad
inferior a los 40 afos. La menopausia prematura puede estar causada por
algunos tratamientos contra el cancer, extirpacion de ovarios y algunas
enfermedades genéticas.

Menorragia

Flujo menstrual excesivo y prolongado, también se denomina
hipermenorrea.

Menotérmica

Curva que representa la temperatura medida durante un ciclo menstrual en
una mujer durante el periodo de actividad genital. Permite conocer la fecha
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de la ovulacion por la elevacion de la temperatura basal que se produce
durante la segunda mitad del ciclo a causa de la segregacion de
progesterona.

Menstruacion

Hemorragia ciclica que se produce en las mujeres desde la menarquia
hasta la menopausia. La mucosa uterina, preparada para anidar al huevo,
se desprende si no se ha producido la fecundacion y se elimina junto con
sangre fluida a través de los genitales. Las pérdidas sanguineas oscilan
entre 20 y 70 ml y se producen con un intervalo de 28 dias, aunque segun
las mujeres existen variaciones individuales. La aparicion de Ila
menstruacion esta ligada con el ciclo hormonal ovarico y suele durar unos
cinco dias. También se denomina catamenia y regla.

Menstruacion anovulatoria

Pérdida sanguinea similar a la menstruacidon sin que exista la ovulacidon
correspondiente.

Metabolismo

Cambios quimicos y biolégicos que se producen en las células vivas del
cuerpo

Metaplasia

Anormalidad en la diferenciacion celular, en la cual un tipo de célula adulta
es reemplazado por un tipo distinto de célula madura que no es normal en
ese tejido.

Metastasis

Células tumorales malignas que se han diseminado a distancia del tumor
primario u original. Esta capacidad de generar metastasis es lo que
diferencia los tumores malignos de los benignos.

Metrorragia

Hemorragia uterina fuera del periodo menstrual. Puede estar ocasionada
por desequilibrios hormonales, inflamaciones uterinas, tumores del utero o
del ovario, etc.

Microductoscopia

Técnica que permite visualizar de en tiempo real los conductos galactoforos
mediante un microendoscopio conectado a una camara con amplificacion
de imagen

Minipildora

Método anticonceptivo oral que solamente contiene progestageno y que por
lo tanto carece de estrogenos. Las minipildoras estan indicadas en aquellas
mujeres que no pueden tomar estrégenos o durante la lactancia.

Minipildora
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Pildora anticonceptiva que solo contiene progesterona a bajas dosis.
Induce anovulacion y amenorrea continuada. Se utiliza generalmente como
anticonceptivo en la lactancia o por contraindicacion de los estrogenos.

Mioma

Tumor benigno compuesto de células musculares lisas y colageno. Suele
aparecer generalmente en el utero, también son llamados fibromas.

Miomas uterinos

Los miomas uterinos se denominan también fibromas y son tumores
benignos que se encuentran en la capa muscular del utero.

Moco cervical

Suspension segregada por glandulas dentro del canal cervical, influenciado
por los cambios hormonales periodicos. Los estrégenos lo hacen fino, los
progestagenos lo hacen grueso y viscoso. Durante el embarazo se hace
mas abundante y forma un tapdn que cierra completamente el canal.

Multipara

Mujer que ha completado dos o mas embarazos en cada uno de los cuales
el feto ha sido viable, independientemente de si nacié o no vivo.

Nulipara

Mujer que nunca ha dado a luz.

Obstetra

Es el médico que se ha especializado en Obstetricia.
Obstetricia

Especialidad médica que se encarga del control del embarazo, el trabajo
de parto y el nacimiento hasta la involucién uterina completa.

Oligomenorrea

Reduccion del numero de menstruaciones (con un intervalo superior a 34
dias entre dos periodos de regla) o de la cantidad de flujo menstrual. Puede
tratarse de un caracter constitucional y sin significado patolégico, o deberse
a trastornos endocrinos, genitales o de otro tipo.

Onfalocele

Hernia congénita del ombligo en la cual una pequefia porcion de contenido
abdominal protruye en la base del cordon umbilical.

Ovario

Las dos glandulas donde se forman los ovocitos, situado a cada lado del
utero, cerca de la porcion libre de cada trompa de Falopio. Produce las
hormonas femeninas, estrogenos y progesterona.

Ovarios
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Glandula femenina en la que se producen los évulos y hormonas sexuales
Ovulacién

Descarga de un ovocito de un foliculo ovarico maduro que ira a la trompa
de Falopio donde podra ser fecundado por un espermatozoide.

Ovulo

También llamado Ovocito, es la célula reproductiva femenina que cuando
se fusiona con el espermatozoide, célula reproductiva masculina, forma el
cigoto.

Oxitocina

Hormona producida en el hipotalamo y almacenada en el I6bulo posterior
de la hipdfisis que estimula las contracciones uterinas del musculo liso y
produce liberacion de leche por la mama.

Papanicolau

Es un test que consiste en tinciéon de un extendido de células del cuello
uterino, base del screening del cancer de cérvix.

Papilomavirus

El Papilomavirus o HPV es un Virus causante de las verrugas vulgares y
genitales. Existen mas de 100 serotipos y de ellos unos 15 son
denominados de alto riesgo pues se asocian a las lesiones precancerosas
y al cancer de cérvix. Este virus se contagia con las relaciones sexuales y
actualmente existen 2 vacunas profilacticas para disminuir sus riesgos.

Papilomavirus

Tumor no canceroso que surge de la capa mas superficial de la piel y
mucosa (epitelio).

Paracentesis

Aspiracion de fluidos de la cavidad abdominal a través de una aguja fina o
cualquier otro instrumento profundo. Se suele utilizar en el caso de una
hiperestimulacién ovarica severa con ascitis en el curso de un ciclo de
Fecundacion in Vitro (FIV).

Parametritis

Inflamacion del parametrio provocada generalmente por microorganismos
procedentes del utero o de los anejos. Provoca dolor en la regidn inferior
abdominal, fiebre y sintomas urinarios. El tratamiento consiste en la
administracion de antibitticos y drenaje del pus.

Paraplejia

Paralisis de ambas piernas y la mitad inferior del cuerpo, como
consecuencia generalmente de una lesion medular por traumatismo o
accidente.

Paravaginal
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Situado junto a la vagina.
Parche anticonceptivo

Parche que contiene la misma asociacion de hormonas que las pildoras
anticonceptivas (progesterona y estrégeno). El parche debe aplicarse
semanalmente y dejarse adherido a la piel de las nalgas, vientre, brazo,
espalda o antebrazo, pero nunca sobre los pechos.

Parto

Proceso por el cual se produce la expulsion del feto y de la placenta y
membranas del utero.

Parto prematuro

también llamado parto pretérmino y nacimiento prematuro se define como
el parto ocurrido antes de 37 semanas de gestacién, en oposicién a la
mayoria de los embarazos que duran mas de 37 semanas.

Partograma

Grafica que representa el control del de parto, comparando el progreso de
sus parametros con los de normalidad.

Pelvimetria

Medida de los diametros de la pelvis femenina durante el embarazo para
determinar si la mujer va a tener o no dificultades durante el parto debido a
que cabeza fetal tenga dificultades por pasar por la pelvis femenina.

Perimenopausia

La perimenopausia es el periodo alrededor de los dos afios anteriores y
posteriores a la menopausia, esto es, por lo general entre los 48 y los 52
afos aproximadamente

Perinatal

Periodo de tiempo que precede o sigue al nacimiento hasta los 28 dias
después del parto.

Periné
Area en forma de diamante entre las ingles, en la mujer es el espacio entre
Pezén

Protrusion pigmentada de la mama donde drenan los conductos
galactoforos mamarios. Esta rodeado de la areola

Placenta

Organo en forma de disco aplanado a través del cual el feto se alimenta a
través de la arteria umbilical y que tiene la funcion de intercambio fisiologico
feto-materno, unido por una parte a la cara interna del utero y por la otra
conectado con el feto a través del corddn umbilical.

Polimenorrea
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Menstruacion que se tiene en intervalos menores de 21 dias habituales
Preeclampsia

Forma de hipertensién arterial inducida por el embarazo que se acompafia
de proteinuria y edema. Suele darse después de la semana 20 de
embarazo aunque en algunos casos puede presentarse antes.

Premenstrual
Tiempo del mes antes de la llegada de la menstruacion.
Primipara

Mujer que ha completado una gestacion hasta el estado de viabilidad fetal,
independientemente de si se trata de un parto simple o multiple y de si el
feto esta o no vivo.

Progestageno

Agente sintético que produce efectos biologicos parecidos a la
progesterona.

Progesterona

Hormona esteroidea producida en el ovario por el cuerpo luteo necesaria
para el establecimiento y el mantenimiento del embarazo; estimula cambios
en la pared uterina o endometrio en la preparacién para la implantacién del
ovulo fertilizado. Su insuficiencia esta implicada en determinados casos de
infertilidad.

Proiomenorrea
Menstruacion anticipada
Prolactina

Hormona que estimula la produccién y secrecion de leche. Se produce en
el I6bulo anterior de la hipdfisis.

Prolapso
Desplazamiento hacia debajo de una parte del cuerpo o de un érgano.
Prostaglandina

Compuestos solubles derivados de acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga, que estan presentes en casi todos los tejidos y fluidos que
tiene varias acciones: vasodilatacion, vasoconstriccion, inhibicion de la
secrecion gastrica, dilatacion bronquial, etc.

Puérpera
Nombre que recibe la mujer que acaba de dar a luz.

Reproduccion
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Es el proceso de reproducir y sus variantes como la reproduccion asistida
que consiste en la reproduccidn conseguida con la ayuda de determinadas
técnicas, incluidas la retirada directa de los ovocitos del ovario y la
transferencia de gametos y de embriones al interior del utero.

Resectoscopio

Es un instrumento delgado con forma de tubo usado para obtener muestras
de tejido del interior del cuerpo. Consta de una luz y una lente para observar
y también puede tener una herramienta para obtener el tejido aplicando una
corriente eléctrica. En las mujeres se introduce a través de la vagina y el
cuello del utero para tratar el sangrado anormal del utero en las mujeres
entre otras aplicaciones.

Retrocervical
Situado detras del cuello uterino.
Retromamario

Situado detras de las glandulas mamarias, por ejemplo protesis de mama
retromamarias.

Saco

En anatomia se denomina asi a un estructura en forma de bolsa. El llamado
saco gestacional son las membranas que envuelven al feto o embridn, esta
compuesto por la fusién del corion y el amnios.

Salpingectomia

Extirpacidn quirurgica de la trompa de Fallopio, generalmente realizada por
via laparoscopica.

Salpingitis

Inflamacion de una o ambas trompas uterinas. Puede ser causada por la
infeccion de un simple organismo o por varios; los mas frecuentemente son
la Neisseria gonorrea, Chlamydia trachomatis y el Ureaplasma urealyticum.
La salpingitis se suele asociar a esterilidad por factor tubarico.

Salpingoplastia

Reparacion quirurgica de la trompa de Falopio. Es una técnica que da
pobres resultados y ha sido desplazada por la Fecundacion in Vitro (FIV)
en la mayoria de indicaciones.

Secrecion

Proceso por el cual una célula o glandula produce vy libera una sustancia
determinada.

Semen
Secrecion producida por el testiculo del varén y las glandulas accesorias
que contienen los espermatozoides, mas los productos de secrecion
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glandulares. En conjunto forman el liquido seminal. Es sindnimo de
esperma.

Seminograma

Estudio de la calidad del semen en una muestra de eyaculado. Lo
recomendado es realizar 2 seminogramas al menos para poder llegar a un
diagnostico de certeza. Se realiza un estudio macro y microscopico del
semen, junto con el analisis de la cantidad, movilidad, morfologia, test de
supervivencia, test de seleccion, etc. de los espermatozoides.

Sequedad vaginal

Falta de lubricacion vaginal. Suponen el 15% de las visitas a ginecologos y
es la mas frecuente entre las consultas que tienen que ver con las
relaciones sexuales. Es mas frecuente durante los procesos
mMenopausicos.

Sexo

Conjunto de actividades o comportamientos relacionados con el placer
sexual

Sinclitismo

Actitud de la cabeza fetal en relacion con la pelvis materna durante su
descenso en el parto; la cabeza se encaja en la pelvis con la sutura sagital
en el diametro transverso de la pelvis materna, a mitad de distancia entre
el pubis y el sacro. Esto permite el correcto encajamiento, progresion y
desprendimiento de la cabeza fetal durante el parto.

Sindrome de Hellp

Produce hemolisis, aumento de enzimas hepaticas y bajo recuento
plaquetario. Puede ocurrir en gestantes en asociacidon con la preeclampsia
severa y la eclampsia.

Sindrome de hiperestimulacion ovarica

Se da en la reproduccién asistida con aumento del volumen ovarico,
distension abdominal y ganancia de peso. Los casos severos incluyen
ascitis, derrame pleural, alteraciones hidroelectroliticas e hipovolemia con
hipotensién y reduccion de la filtracion glomerular.

Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOPQ)

Hoy dia todavia no se sabe con certeza el origen del Sindrome de Ovarios
Poliquisticos (SOPQ). Debido a que este trastorno es habitual que se
manifieste en diversos miembros de una misma familia, se cree que hay un
componente genético importante. Sin embargo, la alimentacion y la
exposicidn a toxicos ambientales es probable que también puedan jugar un
papel relevante en su génesis. Una mezcla de factores genéticos y medio
ambientales, es la explicacion mas aceptada.

Sindrome miofascial

Dolor en el suelo pélvico originado en la musculatura y en las fascias
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Spotting

Escaso e inesperado sangrado vaginal. Puede ser funcional o indicar una
alteracion funcional u organica.

Superfecundacion

Fertilizaciéon de dos o0 mas ovocitos en un corto periodo de tiempo, en el
mismo ciclo ovulatorio, pero no en el mismo acto sexual, ni necesariamente
con el mismo hombre.

Superovulacion

Produccion de un numero mayor de lo normal de ovocitos, generalmente
es una consecuencia de la administracion de gonadotrofinas exogenas
para procedimientos de fecundacion asistida. También se denomina
hiperestimulacién ovarica controlada ( HOC ). El seguimiento se hace con
ecografias transvaginales y cuyo objetivo es el de obtener mas ovocitos
para incrementar las tasas de éxito de las técnicas de reproduccion
asistida.

Swim-up

Técnica realizada en el laboratorio que se para seleccionar y capacitar los
espermatozoides que posteriormente seran utilizados para una
inseminacion o Fecundacion In Vitro (FIV).

Telarquia

Se llama asi al comienzo del desarrollo mamario en mujeres adolescentes.
Telorragia

Secrecidon anormal en el pezon con presencia de sangre

Telorrea

Secrecidon anormal en el pezén

Temperatura basal

Se utiliza para determinar el dia de la ovulacion y por tanto de mayor
fertilidad.

Teratogeno

Cualquier agente ambiental o microorganismo que puede producir defectos
fisicos en el desarrollo embrionario o fetal.

Teratoma

Tumores que que se pueden formar en cualquiera de las tres capas de
células germinales: endodermo, mesodermo o ectodermo. Se da
frecuentemente en ovario y testiculo. Pueden ser benignos o malignos y
ocurrir a cualquier edad.

Test de ovulacion
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Analisis de la orina que busca detectar el pico de la hormona LH que
precede a la ovulacion, el objetivo es determinar el periodo mas fértil de la
mujer.

Testiculo

Son las glandulas del varon que producen los espermatozoides y las
hormonas, testosterona y pequefias cantidades de estrégenos, alojados en
el escroto.

tetradioxinas
Una de las dioxinas mas téxicas y cancerigenas que hay,
Tiroides

Glandula endocrina situada en el cuello, por debajo y a los lados de la
traquea y de la parte posterior de la laringe. Es el lugar donde se producen
las hormonas tiroideas.

Tiroiditis

Inflamacion o afectacion autoinmune del tiroides que puede producir una
alteraciones llamadas hipertiroidismo o hipotiroidismo.

Tiroxina

Hormona elaborada por el tiroides y que es la encargada de la regulacién
del metabolismo basal y el desarrollo.

Torsién
Giro o enrollamiento alrededor de un eje.
Toxoplasmosis

Enfermedad causada por la infeccién del protozoo Toxoplasma gondii.
Puede dar la clinica de un resfriado comun o una mononucleosis infecciosa
en adultos. En casos de alteraciones inmunoldgicas, puede producir
inflamacion hepatica, pulmonar, cardiaca, cerebral o de la médula y las
meninges, también puede afectar a los ojos. La transmision de la madre al
feto durante el embarazo es posible pero muy poco frecuente y en general
no da problemas pero puede llegar a causar dafo cerebral o incluso la
muerte fetal.

Transcervical
Accién que se lleva a cabo a través del orificio del cuello uterino.
Transferencia embriones

Parte del proceso de la Fecundacion In Vitro (FIV) en el cual mediante un
fino catéter de material plastico son depositados los embriones en el interior
de la cavidad uterina.

Trofoblasto

Es la capa externa de las células que forman la pared del blastocisto. Juega
un importante papel en la anidacién embrionaria y formara la placenta.
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Trombo

Coagulo de sangre; masa solida o semisolida formada en el interior de un
vaso venoso. Esta compuesto por constituyentes presentes en la sangre,
principalmente plaquetas vy fibrina.

Tromboflebitis

Inflamacion de la pared de una vena y que va asociada a la formacion de
un coagulo.

Trombosis

Situacién vascular anormal en la que se desarrolla un trombo en el interior
de un vaso sanguineo, tanto arterial como venoso.

Trompa de Falopio

Conductos que comunican el utero con los ovarios. Estan formados por 3
segmentos: istmo, ampolla e infundibulo. En su interior se produce la
fertilizacion del 6vulo y el transporte durante 5 dias del embrién hasta
llevarlo al utero en fase de blastocisto para que se produzca la anidacion o
implantacion.

Tubulos seminiferos

Grupo de pequenios tubos situados en el interior de los testiculos donde se
producen los espermatozoides.

Tumor

Crecimiento exagerado de tejido. Cuando es maligno se le denomina
neoplasia.

Ultrasonidos

Ondas de sonido de mayor frecuencia que el rango audible para el hombre,
que se propagan a una determinada velocidad en funcién de las
condiciones fisicas del medio a través del cual pasan. Ultrasonido en
fisioterapia refiere a un tipo de terapia que utiliza ultrasonido para tratar
distintas afecciones, entre ellas afecciones fisiopatoldgicas, litiasis, varias
formas de cancer, hemostasia, trombolisis y para la administracion
transdérmica o localizada de medicamentos.

Ureaplasma

Género de bacterias gram negativas que carecen de pared celular e
hidrolizan la urea. La ureaplasma urealyticum es responsable de
infecciones genitourinarias, a menudo de transmision sexual.

Uréter

Tubo muscular fino y largo que conduce la orina desde la pelvis renal a la
vejiga.

Uretra

Canal que conduce la orina desde la vejiga al exterior del cuerpo.
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Uretritis

Inflamacion de la uretra. Los sintomas habituales son la sensacién de
gquemazdn con el paso de la orina , llamado disuria. Usualmente causada
por infecciones o irritacion quimica.

Uretrorragia
Se llama asi al sangrado por la uretra.
Urodinamia

Estudio y analisis de las actividades de la vejiga, el musculo esfinter de la
uretra y la musculatura pélvica mediante el uso de varios mecanismos de
presion y llenado vesical.

Urografia

Visualizacion con rayos X y un contraste radiopaco de cualquier parte del
tracto urinario.

Utero

Organo muscular profundo de la mujer situado en la pelvis entre la vejiga y
el recto. Su funcién consiste en alojar al embrion y al feto hasta el
nacimiento. Tiene forma de pera, la pared gruesa y mide aproximadamente
75 mm. de largo. Alcanza el tamafo adulto a los 15 afios y luego disminuye
con la llegada de la menopausia. Esta formado por una porcién principal o
cuerpo, otra superior o fondo en la que desembocan las trompas, y una
baja, el cuello, que se abre a la vagina.(27)

Uteroplastia
Es la cirugia cuyo objetivo es reconstruir el utero.
Vagina

Estructura musculo-membranosa en la mujer, que se extiende desde el
cuello uterino hasta la vulva.

Vaginismo

Contracciones involuntarias de la musculatura que rodea a la vagina.
Pueden dificultar o impedir la penetracidon y puede ser una causa de
esterilidad.

Vaginitis

Inflamacion de la vagina. Puede tener origen infeccioso, traumatico,
irritativo o inespecificado.

Vaginoplastia

Cirugia reconstructiva de la vagina conocida también como colpoplastia.
Varicocele

Varices de las venas que acompafan al corddn espermatico hasta el
testiculo.
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Variz
Vena dilatada por alteracion de sus valvulas.
Viable

Capaz de vivir. Se aplica al feto que esta lo suficientemente desarrollado
para vivir fuera del utero.

Virilizacion

Aparicion anormal de caracteres sexuales secundarios masculinos en la
mujer. Se conoce también como masculinizacion.

Vitrificacion

Proceso de congelacion utilizado para la preservacidon de embriones y
ovocitos. La exposicidon y las tasas de congelacidon deben ser lo

suficientemente rapidas para evitar la toxicidad y la formacién de cristales
intracelulares que puedan dafiar al embridén o al évulo

Vulva

Nombre que reciben los genitales externos femeninos. Esta compuesta por
una prominencia sobre el hueso pubico, también conocido como monte de
Venus, los labios mayores y menores, el clitoris, el vestibulo de la vagina,
las glandulas vaginales mayores y menores y el orificio vaginal o introito.

Vulvectomia

Extirpacién quirurgica parcial o completa de la vulva.
Vulvitis

Inflamacion de la vulva.

Vulvodinia

Dolor crénico o sensacion de quemazon en la vulva sin evidencia de
enfermedad o anormalidad. Suele ser causa de disfuncion sexual.

Vulvovaginitis

Inflamacion simultanea de la vagina y la vulva, generalmente de origen
infeccioso; puede también afectar a la ure
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