TEMA 1

ASPECTO GENERAL Y TENDENCIAS ACTUALES DE LA ENFERMERI(A
MATERNAL

PROCESO HISTORICO

v/ La ginecobstetricia es la disciplina relacionada los procesos normales y patol6gicos de los ésyano
reproductivos de la mujer.

v/ La primera referencia que se tiene acerca deliejeme esa actividad se encuentra a partir dpdaa
histérica.

v' Obstetricia etimolégicamente significa “ponersaemie”.
v' En la época prehistérica el parto ocurria de masaitaria.
v' En el papiro de Ebers se consigna que la ateneidosdpbartos estaba a cargo de mujeres expertas.
v Igual cosa ocurria entre los hebreos, segun reldtara.
v' En la antigua Grecia las mujeres ejercian la ali@gey ocultamente la
Ginecologia.
v/ Hipécrates de Kos (460 — 370 a.C), funda la Obstatcomo tal.
v" Fueron los hebreos quienes introdujeron el usesf@culo para examinar vaginalmente a las mujeres
v" En la Grecia antigua los médicos usaban sondadicasti dilatadoras de madera para explorar ebuter

v/ Para evitar la maternidad no deseada, Sorano rectaina que se taponara la boca del Gtero con urtzamec
de hilas.

v' Tiberio, unos 30 afos a.C., explicaba algunas rbeasode recomendacion a las matronas de extraccion
podalica.

v Mas tarde fue perfeccionada por Sorano de EfepmxXenadamente 100 afios d.C.).
v' Entre los siglos Il y el XVI ha sido llamado “lacasa noche de la Edad Media”,
v/ Hacia el siglo Il de nuestra era se utilizaron pma férceps.
LOS SIGLOS XVI, XVII 'Y XVIII
v' El siglo XVI es testigo del advenimiento de la @bstia moderna, y Francia es cuna.

v/ Las mujeres seguian a cargo del oficio, pero lostnes -los cirujanos- eran los encargados de sabsan
sus fracasos.

v' En 1761, se abrié en Florencia una escuela y alihicObstetricia para estudiantes de Medicina.
v" Y en Roma, Francia y Alemania entre los afios 178851
LOS SIGLOS XVII, XVII'Y XIX

v' En el siglo XVI, Ambrosio Paré (1510-1590), padedal cirugia, revive la version pelviana con gran
extraccion podalica.

v/ inventa un aparato mecanico para dilatar el cugédno.

v' recomienda la amputacién del cuello por cancer.



v/ sutura el periné lacerado por el parto.

v' Pone en uso pinzas y ganchos para la extracciédazps de los fetos que morian sin haber podider nac
espontaneamente.

v' En la segunda mitad del siglo XIX, por efecto deitmuado progreso de la Obstetricia, se organizar
todos los paises Clinicas Obstétricas y Maternideolesirreglo a las exigencias modernas.

v" Por fin aparecen los llamados padres de la olstetrioderna con sus trabajos documentados,(Ernesto
Bumm, 1900, y W. Stoeckel)

v" William Hunter (1718-1783) registra la independarth la circulacion materno fetal.
v William Smellie(1697-1763) establece las reglasparaplicacién del férceps.
v/ 1809 -. En Donville, Kentucky, el cirujano EfraimcNDowell (1771- 1830) practica una ovariectomia.
v/ 1834 -. Comienza a darse explicacion fisiolégicadmeno de la menstruacion.
v/ 1876 Emilio Noeggerath relaciona infertilidad fenmencon la blenorragia.
v/ 1885 Walter Rendell comercializa el primer anticqtis® vaginal.
v/ 1896 Alfred Duhrssen practica la primera cesargineh
v' Hasta 1875 no fue aplicado debidamente el méto®edanelweis.
SIGLOS XX'Y XXI
v/ Grandes avances para la Obstetricia y ginecologia:
= Consejo genético.
*=  Reproduccion asistida
*  Intervencion intrautero.
OBJETIVOS DE LA ENFERMERIA MATERNAL

v/ Son proporcionar a la gestante y su pareja conapyo Yy cuidados en los distintos niveles de @berde
la salud durante la gestacion, parto, puerperitoyl@go de toda su vida reproductiva, y garantsta
bienestar del recién nacido.

FUNCIONES DE LA ENFERMERIA MATERNAL
v/ Fomentar y promocionar habitos de salud, y aldaclo.
v/ Prestar apoyo a la gestante y su pareja.
v" Que la gestante (pareja) perciba el embarazo g parho un proceso fisioldgico.
TENDENCIAS ACTUALES DE LA MATERNIDAD
v' En la actualidad se tiende a volver a que loopat lleven a cabo en el hogar.
v/ Durante el trabajo de parto se deja a la paregrsopa que elija la parturienta.
v' En algunas clinicas obstétricas se deja a la relggir la posicion para parir.

v' El recién nacido se deja en compafiia de la madre.



TEMA 2

Historia Cliniea, Ginecoldaica Y Obstetricin

DEFINICION

“La historia clinica es el conjunto de documensosgidos de la relacion entre el médico y el patden a
partir de la segunda mitad del siglo XX entre uspsy el hospital o Atencion Primaria. La histodhnica es el
Unico documento valido desde el punto de vistacclip legal. En atencion primaria la historia cl@a se llama
historia de salud”

FICHA DE IDENTIFICACION
Debe incluir como minimo:

- Nombre

- Domicilio

- Teléfono

- Ocupacion

- Edad de la paciente

Se debe incluir ademas:

- Religion, estado civil, tipo de interrogatorio, Fecde elaboracion, fecha de nacimiento de la paeien
quien elaboro, etc.

AHF
Datos por investigar:

- Enfermedades como: DM, HTA, cardiopatia, malforroaes congénitas, etc., en padres y hermanos de la
paciente

- Tuberculosis en la paciente o en algun parientea@eo

- De la pareja que interesan especialmente las ETS

- Datos por investigar:

- Alimentacion inadecuada

- Tabaquismo

- Habitacion e higiene

- Alcoholismo y toxicamoanias

Antecedentes ginecoldgicos:

- Menarquia, fecha de aparicién y caracteristicadalenisma
- Rango normal 12 — 16/17 afios

Caracteristicas de las menstruaciones

- Frecuencia:rango normal 21 — 35 dias

- Duracioén: Rango normal 2 — 7 dias

- Cantidad/ abundanciarango maximo 90 mL.

- Ritmo de eliminacionnormal, inicio abundante, intermitente, predomina@cturno

- Coagulos tamafios y dias en que se presentan

- Tejidos: caracteristicas y dias en los que se presentan

- Dismenorrea: Primaria, secundaria, trans — pre o posmenstréetha y forma de aparicion, tipo, sitio,
intensidad, irradiaciones, fendmenos que la acorapafjue la exacerban y que la calman

- Tension premenstrualMolestias méas frecuentes son cefalea, mastalgiagestion pélvica y edema



« AGO
Antecedentes ginecoldgicos:

« Relaciones sexuales: edad de inicio, regularidegtfencia, dolor, orgasmo, investigar su hubo carsbi
en el tipo menstrual

e Leucorrea: Es el flujo vaginal.

» cantidad, color, olor y si irrita 0 no los genital@xternos, investigando la presencia de pruritdpay
disuria

e G, A, P,C, hijos vivos, partos pretérminos y mugeperinatales
Anticoncepcion:

- Tipo

- Desde cuando

- Durante cuanto tiempo

- Cuando se suspendieron

- Deseo de procreacion
- Tratamiento hormonal

»  Estado social
e Ocupacion
e Fecha de Ultima regla (FUR)
HISTORIA OBSTETRICA
La historia debe de obtenerse sin prisas, en us@sgazonablemente privada.

La historia familiar se toma con especial prefeliere enfermedades o eventos en los que puedanénieta
herencia como la DM, Hipertension inducida por ell&razo y embarazos gemelares.

La historia obstétrica anterior.
Antecedentes S/E

- Extrema pobreza

- Analfabetismo

- Consumo de OH, tabaco o drogas
- Actividad laboral inadecuada

- Ruralidad

Antecedentes Nutricionales

- Bajo peso materno
- Obesidad materna

Patologias Cervicovaginales

- Cicatriz uterina previa
- Pelvis estrecha
- Patologia genital

Patologias Médico-Obstétricas

- Enfermedad hemolitica perinatal
- Metrorragia primeras 20 semanas 0 segundas 20 saman
- Embarazo prolongado



- Embarazo gemelar

- Diabetes

- Cardiopatias

- Anemia

- Amenazas de parto prematuro

- Enfermedades neuro-psiquiatricas
- Primipara precoz (<15 afios).

- Primipara tardia (>35 afios).

- Gran multiparidad (>de 5 partos)

- Edad mayor de 40 afios

Embarazosfecha y nimero de ellos, de cada uno debe avasgua

- Evolucioén

- Distocias y mecanismo de resolucion

- Caracteres del puerperio y la lactancia

- Condiciones y peso del producto al nacer
- Infertilidad

- Abortos habituales o provocados

- Mortalidad perinatal

- Malformaciones congénitas

- Bajo peso de nacimiento

Antecedentes obstétricos

- Abortos:enumerar embarazo en que se presento, causa,defiatismo, forma de resolucion,
complicaciones

- Cesareascausas, tipo y evolucion de la misma

- Embarazos extrauterinos, hacer semiologia

- Peso del bebé al nacer, vivo o muerto, sexo, nraloiones, lloré y respir6 al nacer.

- Lactancia; duracién y complicaciones

- Puerperio; complicaciones (hemorragia, fiebre)

Gestacion actual:

- Edad gestacional probable: FUM, altura uterina mgcafia obstétrica
- Presencia o ausencia de movimientos fetales

- Sintomatologia infecciosa urinaria o cervicovaginal

- Cefaleas persistentes

- Edemas progresivos en cara o extremidades toradqgaslvicas

- Epigastralgia

- Tension emocional

- Humor

- Soporte familiar y de pareja

- Embarazo deseado y/o programado

e APP
Enfermedades eruptivas de la infancia:

* Rubéola, varicela, etc.
Antecedentes traumaticos:

« Tipo de traumatismo, magnitud, fecha, tratamiemilyido
Antecedentes quirdrgicos:

- Operaciones en Uteracésarea, miomectomia, plastia, cerclajes cervisadtc.
- Operaciones en anexogoforectomias, resecciones de ovario, salpingeiesnsalpingoclasias, etc.
- Colporrafias



- Operaciones en 6rganos abdominales

TEMA 3

Anatomia Y Fisiologia del Aparato Reproductor Femenino

Genitales externosvulva

Montes de Venus o pubisConsiste en una almohadilla de tejido graso reelada que se encuentra sobre

la sinfisis del pubis, esta cubierto por pelo. 81cion es proteger la sinfisis durante el coito

- Labios mayores:Son dos pliegues redondeados de tejido grasojyrdouro, cubiertos por pelo, que se
extienden desde el monte de Venus hasta el pefuefuncion es proteger el introito vaginal.

- Labios menores:Son dos pliegues cuténeos localizados por depttosdabios mayores; por delante
forman un desdoblamiento que engloba el clitorie necubre parcialmente. Por detras rodean la
desembocadura de la vagina, se fusionan entreagistituyen la horquilla perineal. Esta constityito
tejido plano poco estratificado. Tiene abundank@sdylas sebaceas y sudoriparas.

- Elclitoris es un 6rgano de 1 0 2 cm que esta oculto paraidénper el capuchdén El clitoris: Es un 6rgano
eréctil localizado por debajo del arco pubico, 8ecesmegma, una feromona (estimulante erotico
olfatorio). Es muy sensible al tacto, presion ygemtura. Su funcion es la estimulacion sexual.

- Vestibulo: Es una zona de forma oval cuyos limites son céittwrquilla y labios menores; contiene los

siguientes elementos:

Meato uretral.- es la porcion terminal de la uretra, con aspectacido o de hendidura.
Esta localizado a 2,5 cm por debajo del clitoris
Orificio vaginal.

Glandulas de Bartholin: son dos y estan situadas en el tercio posterloredébulo, junto a la desembocadura del
orificio vaginal.

Producen moco para la lubrificacion del vestibulo.

e Himen: es una membrana cutaneomucosa distensible queeqrdncialmente la vagina. Se rompe con el
coito y sus restos forman las caruntulas mirtifesm

e Glandulas de Skeneson dos, estan situadas en la parte posterold&raieato urinario. Producen moco
destinado a lubrificar el vestibulo.

Periné: Es la regién comprendida entre la horquilla y @l.dfsta constituido por los musculos transverselsoyilbo
cavernoso y se halla recubierto por piel.

Es la zona en que se efectla la episiotomia énda media
Puede desgarrarse durante el nacimiento.

La horquilla esta localizada en la linea media por debajo dbdsatura vaginal, en el sitio que se fusionandbs
mayores y los menores.



Monie de Ve

Organos internos
Vagina:

Esuna estructura tubular localizada por detras dejiga y por delante del recto; se extiende dekitgreito haste
el cuello uterino.

Es de paredes delgadas, estd compuesta por miisoydaede distenderse y retraerse de manera iarie
Estéa revetida por una mucosa glandular que se encuentribdisia en repliegues denominados arrt
Esta muy vascularizada.

Funciona como conducto para el parto y como organe! coitc

Utero:

Estéa localizado por detras de la sinfisis del pudigre la veiga y el recto.

Es un 6rgano muscular, hueco, de gruesas parexggnactil, de forma periforme, invertido y ligerante aplanad
en sentido anteroposterior. Un estrechamiento leirélamado istmo lo divide en dos partes, una gapeuerpo, y
otra inferior, cuello.

Las dimensiones mas frecuentes s-9 cm de largo, 3-4 cm de ancho, 8 2m de espesor. Su peso oscila entr
y 70 g. Estas variaciones estan en relacion ceddd de la mujer y con la parid

Su funcion fundamental es recibir, ilantar, retener y nutrir el 6vulo fecundado hasta)gulsion en el part
Su forma es semejante a una p&P&ERIFORME
Esta compuesto por cuatro partes.

Fondo
Cuerpo

Istmo

Cuello uterino.

bR



Fondo: es la porcion redondeada mas alta, por arriba tesércion de las trompas de Falopio.
El tamafio uterino durante el embarazo se mide sndesde el fondo hasta la sinfisis del pubis.
El cuerpo: es la porcién principal del Gtero, y se encueetrtae el cuello y el fondo.

Istmo: se denomina segmento uterino inferior durantentlagazo. Es el segmento que une el cuerpo corekd cu
uterino.

El istmo es una pequefia zona, mal delimitada,ddteatre el cuello y el cuerpo.

Cuello uterino: tiene forma de cilindro hueco y su longitud esides 3 cm la vagina se inserta en su circunferencia
y lo divide en dos porciones supravaginal, yteaivaginal u hocico de tenca.

El cuerpo del Utero esta constituido de fuera a dém por tres capas:
El peritoneo o perimetrio que lo cubre en toda su extension.

El miometrio, es la capa mas voluminosa y esta constituidailp@sf musculares lisas que se disponen formando
tres estratos.

Endometrio es la capa mucosa que recubre el interior del ougtiggino y que responde con cambios ciclicos a los
estimulos hormonales del ovario.

FONDO DEL UTERO

TROMPA

PORCION UTERINA
DE LA TROMPA

PERIMETRIO
CAVIDAD UTERINA

MIOMETRIO
ENDOMETRIO

CUELLO UTERINO

HOCICO DE TENCA
0 PORCION VAGINAL DEL UTERO

FONDO DE SACO VAGINAL

VAGINA

PLIEGUES VAGINALES
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Soporte uterino:

Ligamentos anchos.son dos tabiques membranosos que van desde ellatad# del Gtero hasta la paredvica.

Ligamentos redondos.emergen de la parte anterior y lateral del Uteradpbajo de la trompa, se dirigen he
delante y hacia fuera, recorren todo el condudaiiral y, al llegar a la vulva, se divide en hunsesofilamentos qu
terminan en I&infisis del pubis, montes de venus y los labiogares.

Ligamentos uterosacrosse extienden desde la cara posterior del cueliqparera o segunda vértebra s¢
FISIOLOGIA
Los ovarios estan regulados por el eje hipota-hip6fisis-ovarico-Utero

El hipotalamo libera el factor liberador de las gdotropinas (G-RH), que actta sobre la hipéfisis, haciénc
liberar las hormonas FSH (foliculoestimulante) y (Ltdteinizante)

Estas hormonas actlan sobre los ovarios haciéngiadsacir progester@ y estrogenos, y ayudando :
maduracion del foliculo.

La progesterona y los esg@nos actian por FEI-BACK sobre el hipotdlamo, haciendo que este aumal
produccién del factor liberador de gonadotropindssminuyéndolo, dependiendo de las nedades del organismo

Hormonas femeninas:
- Esteroideasse producen en el ovari
Estrégenos, progesterona y andrégenos (son mass).
- Hipofisarias, se producen en la hip6fisis y sol
Foliculoestimulante FSH, Luteinizante (LH Prolactina
»  Estrogenos (estradioljo produce fundamentalmente el folici

e Progesterona, lo produce fundamentalmente el cuerpo It



e Andrégenos,se produce fundamentalmente en el estroma.

- Foliculoestimulante FSH,promueven el desarrollo del foliculo.
- Luteinizante (LH), cuya funcién es intervenir en la ovulacién y ehteaimiento del cuerpo luteo.
- Prolactina, es la encargada de la secrecion lactea.

APARATO GENITAL MASCULINO

Estructuras externas:

. Monte pubico.- en la madurez cubierto de vello.

. Pene.-6rgano de la miccidn y cépula, consta de cuerparydg, estd compuesto por tejido eréctil, dos
cuerpos cavernosos laterales y un cuerpo espogj@soontiene la uretra. El extremo distal de estos
cuerpos termina en el glande. La piel y la fasniauelven de forma laxa el pene para su agrandamient
durante la ereccién. La uretra es la via de paswingara el semen y la orina.

En los varones no circuncidados el prepucio (pedybre el glande

«  Escroto es un saco de piel arrugada musculo yafassia dividido en su interior por un septo y aaumde
los compartimentos contiene un testiculo, el epitdy el conducto deferente (o ducto seminal).

»  Escroto.-la piel tiene abundantes glandulas sebaceas yipadas y esta cubierta de vello escaso. La
contraccion y relajacion de los musculos lisos egtén por debajo de la piel tienen como resultado |
retraccion de los testiculos para protegerlosalaratismos externos y de temperaturas extremas.

Estructuras internas:

Testiculos.-son dos glandulas pequefias ovaladas situadas dehsaco escrotal. Mediante un anclaje estan
suspendidas al tejido del escroto y al cordon esgiro. Son blanquecinos y algo aplanados porlbsd y mide de
4 a 5 cm de longitud. Cada testiculo esta rodeadarptejido blanco fibroso que lo divide en varioisulillos.

Dentro de cada lobulillo existen tlbulos semimiéeenrollados y angostos que miden alrededor dey7arumulo
de células intersticiales o de Leydig.

Las dos funciones principales de los testiculos stanespermatogénesis y la produccién de hormona
(testosterona).

. Conductos del testiculo.para que los espermatozoides puedan abandom@agismo tienen que
recorrer toda la longitud del sistema de conduetosucesion; tibulos seminiferos, epididimo, cotoduc
deferentes, conductos eyaculadores y uretra. Caeuie tiene un tubulo enrollado de cerca de 6m de
longitud.

El epididimo es el lugar de almacenamiento de lospEsmatozoides en maduracion y produce una pequefia
cantidad de liquido seminal

v/ Glandulas accesorias del tracto reproductor:
Secretan fluidos que mantienen la vida y funciéfodeespermatozoides.

Estas glandulas incluyen un par de vesiculas séesifla prostata y las glandulas bulbouretralesC@eper) situada
por debajo de la préstata.

v' semen.-liquido eyaculado en el momento del orgasmo. Coat@spermatozoides y secreciones de las
vesiculas seminales, prostata y glandulas bulbaies.

El volumen eyaculado después de varios dias daciaste eyaculacion es de 2 a 5ml.
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TEMA 4

ciclo ovérico Y ciclo Endometrial

Sondos fendmenos simultaneggjue afectan ciclicamente al ovario y al endometei la mujer no embarazada
durante su periodo no reproductivo.

La finalidad dekiclo ovéricoes la de proporcionar un évulo, la dielo endometrial es suministrar un
emplazamiento adecuado donde el 6vulo fecundadiapu®lantarse y desarrollarse.

Tanto el ciclo ovarico como endometrial transcudeade el° dia de una menstruacion hasta el 1° de la
menstruacion siguiente.

Tiene una duracién aproximada de 28 a 30 diasaisdvariaciones frecuentes y normales (21 - 85)di
Ciclo ovérico

Suceden dos fases importantes, cada una de etlspioximadamente 14 dias.

Fase denaduraciony fasefolicular

En laprimera fase se produce la maduracién del foliculo y en eledpminan los estrégenos.

En lasegunda fasencontramos el cuerpo liteo y hormonalmente predola progesterona, aunque también hay
produccién de estrégenos.

El elemento fundamentaldel ciclo ovarico es dbliculo, su nimero varia a lo largo de la vida de la mujer

Al nacimiento tiene entre 250.000 y 500.000. Ag#lea la pubertad disminuye el n° a unos 100.08@stbs solo
maduran definitivamente unos 400.

Entre los 40 y 44 afios existiran aproximadamer3@®.el resto desaparecen o se atrofian.
Foliculo Primordial: Tiene dos destinos posibles, los que maduren eioolan en las siguientes fases:

Foliculo primodial > foliculo maduro->» foliculo de Graaf~> cuerpo liteoen caso de que exista fecundacion
cuerpo luteo gravidicai no existe fecundaciése le denominauerpo albicans.

Los foliculos que no han madurado se atrofian déunglar al cuerpo fibroso.



El foliculo primordial esta constituido por:

- Célula germinal u ovocito.
- Célula de la granulosa.

Cuando el foliculo esta en maduracion, las céluda dgranulosa proliferan formando multiples capamrece una
diferenciacion entre las células la granulosagstloma circundante que después constituird da tec

Ovulacién
Tiene lugar hacia el dia 14 del ciclo.
El foliculo de G. crece hasta alcanzar un diamegra0 a 12 mm.

Se aproxima gradualmente a la superficie del ovaaiia que sobresale de este, de manera que poresidn acaba
por romperse, y expulsa el liquido folicular justm el évulo rodeado por la zona pellcida y la sanadiata.

El mecanismopor el cual s@roduce la ovulacionno se conoce con exactitud. Se defiertdenteorias:

1. Aumento de la presion folicular.
2. Necrobidsis de la pared del foliculo por modificaxgs del flujo vascular.
3. Digestion local del tejido por accién enzimatica.

Ciclo endometrial y menstruacion

El endometrio que es la mucosa que recubre el atgrerimenta diferentes cambios morfoldgicos aigd del ciclo
menstrual, descamandose y regenerandose c¢/28 dias.

Estos cambios son simultaneos y estan desencadepadios cambios endocrinos del ovario.
Se conocen cuatro etapas fundamentales del ciclodemetrial.

12) fase proliferativa,en respuesta a la estimulacion por el estradiol.

2?%) fase secretorasecundaria al efecto combinado de estrégenosgegterona

3?) fase isquémica premenstrualjue corresponde a la regresion del cuerpo lutEsgenso de estrogenos y
progesterona.

43) menstruacion,inicio de la hemorragia menstrual, como consedaai& la supresion de la progesterona.
Al 3° 0 4° dia de iniciada la menstruacion el eneloim esta totalmente regenerado.

Ya desde el 1° dia de la menstruacion, un nueimufolprimordial empieza a madurar y simultineamempieza la
regeneracion del epitelio a partir de la capa bdslatndometrio.

Ciclo menstrual
Los limites de normalidad se establecen entre 23 dias, siendo lo mas habitual entre 26 y 30 dias.

La menstruacion se presenta desde la pubertadlaastmnopausia, excepto durante los periodos damxnd y
lactancia.

La duracion del flujo menstrual suele ser de 4&8, pero se consideran normales duraciones2gtBedias.
Menstruacion
Sus caracteristicas principales son:

Color rojo, contiene sustancias fibrinoliticas maentes del endometrio que la hacen incoagulagea, hematies,
leucocitos, células del tejido endometrial, mocbcdello uterino descamacion vaginal y prostaglaasli



TEMAS

Fecundactdn Y Desarvollo Fetal

1. Gametogénesis
Proceso por el cual se producen las células gelesinagametos (espermatozoides y évulos).
1.1 Espermatogénesis

Se denomina asi a la produccion de espermatozaedgspducen en las células de Leydig por la adgdia HFS.
Su produccién es continua desde la pubertad rmstaérte.

Para alcanzar su madurez los espermeatozoidegreguie 60 a 70 dias, durante los cuales sufrseneade
cambios.

Espermatogonia— espermatocito primario —espermatide—espermatozoide
Durante el coito se eyacula una media de 2 a Serskdhen.

Se compone de espermatozoides y un liquido quéec@ntina gran cantidad de sustancias quimicagdfaicacido
ascorbico, K, bicarbonato, proteinas y prostaglzamsji

Espermatozoide

Célula masculina de tamafio microscépico y de 20Manillones por eyaculacion, 80 millones por mljaecuales
un 80% son fecundantes, solo unos 200 llegarargat Ide fertilizacion y uno alcanzara al 6vulo ydoundara.

Consta de cabeza, cuello y cola.

En la cabeza esta el nicleo que es portador deg®somas. El esperma portador del cromosoma Yndigigra el
sexo masculino después de la fecundacion.

Transporte del espermatozoide
Incluye los procesos de:

- Movimientos de los espermatozoides a través delnsesconductor del hombre.

- Ereccion.

- Penetracion en la vagina.

- Eyaculacion del semen.

- Desplazamiento de los espermatozoides en el auteltmo hasta llegar a lsona ampular de la trompa.

Se ha calculado que entre 1 y 3 minutos despukssad@culacion ya han recorrido todo el canal va@ginentre los
5y 45 minutos al punto de fecundacion (regién deapule la trompa de Falopio).

Transporte por el cuello
Actlia como:

- Filtro o barrera segun la calidad de los espermas.

- Facilita o impide el paso de los espermas segditlelde la mujer.
- Actla como reservorio de espermas.

- Protege alos espermas de la posible accién nvagiaal.

- Desempefia cierto papel en la capacitacion espeanati

Transporte Utero — trompas
En la cavidad uterina son fagocitados un nimermitapte de espermas.

Finalmente también disminuye el nimero en el pasagorcién istmicaa la ampular de la trompa.



Tiempo fértil de los espermatozoides

- Se ha calculado que varia entre 1y 12 horas.

- En el cuello conservan la movilidad hasta 40 horas.

- Enla cavidad uterina la movilidad se mantiene emoglo maximo de 25h.

- Recientemente se ha barajado la posibilidad deaguesbermas que permanecen largo tiempo en @ tract
genital puedan engendrar embriones con malformasion

2. Ovogénesis
Se denomina asi a la formacién de las ovogoniastpras en évulos maduros u ovocitos.

Se inicia en la vida intrauterina. Al final del 3° mes de desarrollo embrionario ée®citos dan origen a los
ovacitos de 1° orden, los cuales entran en meidsigs de que se complete la 12 fase, el procexiiawees
interrumpido y los ovocitos de 1° orden permandwsta la pubertad.

El proceso madurativo se produce mediante el efeetaFSH sobre el ovocito, que se transforma en:
Foliculo primordial —foliculo primario —foliculo secundario—foliculo de Graaf
Transporte del 6vulo

- Esrecogido por las fimbrias y transportado haziealvidad uterina.

- Eltiempo oscila entre 3 6 4 dias.

- El ovocito es transportado rapidamente desde lerSaie del ovario hasta mpolla tubarica. En la
porcion ampular es retenido 38h para facilitaelzuhdacion.

- Finalmente el 6vulo llega al Utero apréxlias después de la ovulacion.

- En eltransporte del évulopor la trompa intervienen kccion ciliar y el peristaltismo tubarico.

- El tiempofértil del évulo ha sido estimado en un periodd8e 24 horas.

3. Fecundacion

Es launion del esperma con el 6vulg tiene lugar en lampolla tubérica en el cualin solo esperma es el
fecundante.

Ambos ndcleo se unen, sus membranas nucleareiinalies desaparecen y sus cromosomas se empaaegan p
formar unzigoto diploide.

En lazona mas internade éste, las células se disponen formando lad&paminada@orona radiata.

Por dentro de ella existe una capa proteica no celaana pellcida,y por dentro se halla el espacio perivitelino, la
membrana vitelina y el 6vulo.

Se supone que el espermatozo atraviesa la cagaraua granulosa y la membrana pelucida.

Los cromosomas se sitllan ecuatorialmente y seativihgitudinalmente y se sepadando lugar a 2 céulas.
Este momento se alcanzdas 30 horas de la fecundacioy marca ecomienzo de la implantacion.
Transporte del 6vulo fecundado

Durante la emigracién del huevo existe una estreoh&lacion entre él y el medio que lo va a recibi

Durante este periodo ehdometrio aumenta su mucosa, la actividad secretora, ederaattbma, aumento de la
vascularizacién histoquimica del endometrio.

Multiplicacion celular

El zigoto entra en periodo dkvisiones mitéticasrapidas denominadsegmentacioren el que se divide en 2, 4, 8,y
asi sucesivamente, células llamadas blastémegesathente superior que el zigoto original.

Los blastobmerosestan unidos por la zona pellcida, que se encugelti@o de la corona radiata.



Los blastomerosforman finalmente una bola maciza de 12 a 16 agldenominadeérula.
La masa macizeterna de células se conoce coflastocito.

La capa exteriorde células que rodea la cavidad y reemplaza la pehicida es dtofoblsato.
Finalmente etrofoblasto se transformaen una de las membranas embrionariaspibn.

El blastocito pasa a ser una capa doble de células llamisda embrionario, del que se desarrollardezhbrién y
otra membrana (el amnios).

Implantacion

Mientras esta flotando en la cavidad uterina etblgto se nutre de las glandulas uterinas, quegag una mezcla
de lipidos, mucopolisacéridos y glucogenos.

El trofoblasto se adhiere a la superficie del endometrio paraiedgna mayor alimentacion.

Entre los 7 y 10 después de la fecundacion, la peheida desaparece y el blastocito se implargacvar la
membrana uterina. Penetra en los capilares mateasta quedar completamente cubierto.

La membrana del Gtero se engruesa por debajoatbblto implantado y las células del trofoblasten hacia el
interior de la zona engrosada de la membrana, fuadmanas estructuras denominadelfosidades coriénicas.

Bajo la influencia de la progesterona el endometnimenta de grosor y vascularizacion preparandasdaa
implantacion y nutricion del huevo.
Tras la implantacién el endometrio recibe el nontd@elecidua.

La parte de la decidua que recubre el blastocitteeemina decidua capsular, la situada directantstiajo del
blastocito implantado, decidua basal y la que necebresto de la cavidad uterina decidua parietal.

La parte materna de la placenta se desarrollatia pada decidua basal.

Las vellosidades coridnicas en contacto con leddecbasal formaran la parte fetal de la placenta.

Capas Germinativas

Alrededor del 10° al 14° dia de la concepcion, d&@arhomogénea de células del blastocito se difarendas capas
germinativas 1%ctodermo, mesodermo y endoderma, partir de estas capas se van a desarrollar kosltejidos,
organos y sistemas organicos.

Membranas Embrionarias

Comienzan a formarse en el momento de la implantami para proteger y sostener al embridn durante su
crecimiento y desarrollo dentro del Gtero.

La primera en formarse es €brion, la mas extensa, encierra al amnios, el embric@ty sitelino.

Es gruesa se desarrolla a partir del trofoblasteng unas proyecciones digitiformes denominadgsidades
coridnicas, en su superficie.

La segundaes elamniosque se origina a partir del ectodermo, es delgadectora y contiene liquido.

El espacio comprendido entre esta membrana y ali@més la cavidad amnidtica, que rodea al embyiéhsaco
vitelino.

Estas 2 membranas fetales forman la bolsa amniddilesna de liquido, o bolsa de las aguas que geakembrion
flotante.

Liquido Amniético

- Actlia como cojin protector frente a las lesiomeganicas.
- Ayuda a controlar la T2 del embrién.

- Permite su crecimiento externo simétrico.

- Evita la adhesion del amnios.

- Deja libertad de movimiento.

Varia a lo largo de la gestacién ya que a las htasas tiene 30 mly a las 20 tiene 350 ml, despluésdlumen
oscila entre 700 - 1000 ml.
Se debe a que el feto consume hasta 600 ml c/24ki 00 ml de liquido amnidtico salen de los pulemfetales



cada dia.
Es ligeramente alcalino y contiene albumina, adidco, creatinina, lecitina, esfingomielina, bilibina, vérnix,
leucocitos, células epiteliales, enzimas, y lanugo.

Cordén Umbilical

Se forma a partir delmnios.

El pediculo que une el embridn al saco vitelinotieme vasos sanguineos que se extienden por gbinge las
vellosidades coridnicas. Al alargarse el pedicaibeonario para formar el cordon umbilical, los asslisminuyen
hasta formar una vena grande y dos arterias maepas, recubiertas de un tejido conjuntivo espdeiabminado
gelatina de Wharton.

Desarrollo y Funciones de la Placenta

Es el medio de intercambio metabdlico y de nutrigetgre la circulacion embrionaria y la materna.
Comienza en la 32 semana del desarrollo embriopagoforma en el lugar en el que se une el emlariarpared
uterina.

Su expansion continua casi hasta la 202 s/g, ceabd®aprox la mitad interna del Gtero, despuéslsdiace en
grosor.

Funciones de la Placenta

- Actividad metabdlica: sintetiza continuamente glucégeno, colesterol y acidos grpamsuso fetal y la
produccion de hormonas. Tambiglabora enzimas necesarias para la transferencia fetopbac
Ademasdegradaalgunas sustancias como adrenalina e histamiimalyfentealmacenaglucégeno y
hierro.

- Transporte: las membranas placentarias controlan activamaritarisferencia de una amplia variedad de
sustancias.

- Endocrina: la placenta sintetiza hormonas vitales para larstiyencia del feto como la gonadotropina
coriénica humana (hCG) el lactégeno placentario mm{aPL) y hormonas esteroideas, estrogenos y
progesterona.

- Inmunoldgica: la placenta y el embrién son tréasies de tejido vivo de la misma especie y en
consecuencia se considera aloinjertos.

La mayor parte de estudios recientes indican qeentilla gestacion existe una supresion de la ifdadn
celular por las hormonas placentarias.

Circulacién Placentaria - Fetal

La sangre oxigenada y rica en nutrientes de laeptacalcanza el feto por la vena umbilical, queddm®ca en el
higado, pero un 50% de su flujo se desvia a la THesor a través detonducto venoso de ArancioAsi pues en la
cava inferior se mezcla sangre bien oxigenadaaweanosa procedentes de la porciéon caudal deldietado a este
nivel la sat de 02 inferior a la de la vena umallipero superior a la de la cava superior.

A nivel de las auriculas laista dividens separa la sangre procedente de la cava superiarlaaD y la de la cava
inferior a través de ladlvula del foramen ovala la Al de forma preferencial, aunque una peqpeficion de la
sangre se mezcla con la de la superior.

La sangre pues de la cava inferior, de la Al phké & de él a la aorta ascendente, irrigandoséepeatemente 2
drganos vitalescorazén y cerebro.

La sangre de la cava superior, mezclada con unsefiaccantidad de la de la cava inferior, pasa & MD, donde
es impulsada a través de la arteria pulmonar lehgialmén, pero, como éste no es funcional, a pestlse la
sangre que necesita para su nutricion, desviarelesayor caudal a través del ducto arterioso del Bat@a la aorta
descendente. La circulacion del ducto y pulmondradian influidas reciprocamente por la P02, dsualte que en
caso de hipoxia fetal se mantiene abierto el dattrioso y se contrae la circulacién pulmonar.

Una porcion de la sangre de la aorta descendentistsbuye para irrigar los érganos abdominalesigmbros
inferiores, en tanto que la mayor parte se retrlase® arterias umbilicales que a través del corson
umbilical,alcanzan la placenta.

El cordén umbilical tiene pues una vena, con sangxigenaday dos arterias con sangre venosa.

Desarrollo Prenatal




- Periodo de fecundacién e implantaciénse inicia en el momento de la fecundacién del@yifinaliza a
los 17 dias. Su caracteristica principal esidtiplicacion celular.

- Periodo embrionario: abarca desde el 18 dias al 55 dias de gestaaidel. tiene lugar la diferenciacién
morfoldgica de los distintos 6rganos y sistemas.

- Periodo fetal: se inicia en la 8% semana (56 dias de gestacifinaljza con el nacimiento. Se caracteriza
por la maduracién y desarrollo de los diferentggdos y sistemas.

Desarrollo Embrionario

A la 42 semana ya estan formado los esbozos grilo®nes, el higado, tiroides y corazén (ya lgiéhcreas, los
conductos mesofrénicos, los primeros vasos y @lzeshuditivo, y la membrana faringea esta abierta.

Al final de este periodo el embridn tiene una foquoa recuerda la de la especie humana, mide ubaséde
longitud.

La cabeza esta bien diferenciada y en ella sendistn los 0jos, la nariz, la boca y las orejas.
Las extremidades también estan bien diferencianas®distintos segmentos.
Desarrollo Fetal

En las semanas 12-13 el sistema 6seo y muscudasatientemente desarrollado para que el fetdgser capaz
de realizar movimientos espontaneos. El rifién conaiea excretar orina.

Hacia las 16 semanas Igenitalesestanbien diferenciados.

La piel es delgada, transparente y lisa. A pagieste momento comienza a aparecer tejido celu@usaneo, con
los que la piel toma un color rosado y se cubriawlego, y hacia las 25 semanas la cabeza se celprelal

Las glandulas sebaceas comienzan a funcionar ¢ gamt las células descamadas de la piel dan oaigamnix
€aseoso.

A las 24 semanas las células productoras del tégdo tienen una gran actividad utilizando el oagie reciben de
la circulacién materna.

Después de las 27 s/g la madre y el feto se prepara el parto.

La placenta al final del 7° mes reduce su activitilvellosidades coridnicas se van inactivande gbstruyen.
Lentamente la placenta se vuelve avascular y amésaianodo que el feto se ve obligado a dependsir de

Disminuye el liquido amniético 50% a medida quéet crece y ocupa todo el Gtero.

De toda la cantidad de calcio que necesita elurt80% queda acumulado en este periodo y un 408b(@timo
mes. Lo mismo sucede con el hierro.

Entre las 25 y 29 s/g el feto pesa cerca de 1200glg entre 35 y 38 cm de longitud.

Antes de ese tiempo, la inmadurez de sus drgatades/y la insuficiencia de su capacidad pararfadeegulacion
hacen que dificilmente estos fetos sobrevivan fdet&laustro materno.

El feto alojado en la cavidad amniética e inmerseldiquido amniético esta bien protegido de lstsnaulos
externos.

Entre las semanas 35 y 38 el feto mide 46 cm dgitlahy pesa 2600g.

El feto nacido en este momento tiene una buenapilidad de sobrevivir.



Entre las38-40 semanagl feto se considera término.

Mide aprox 50 cm de longitud y un peso entre 3168@§0g.
Se acepta que los limites normales oscilan entieé 23500g.
< 2500g RNBajo peso.

> 4500g RNPeso superior a su edad gestacional.

En el peso del feto intervienen el sexo, la placgmutricion materna.

TEMA 6

embarazo

1. ElEmbarazo
Tanto el embarazo como el parto son procesos limalds. Se inicia en el momento de la concepcifimajiza con
el parto.
Su duracién es de unos 280 dias, 40 semanas, 8 méfemeses lunaremntados a partir del ler dia de la
Ultima menstruacion.
El n°® de embarazos que una mujer ha tenido eseleejdenominparidad.

- Nulipara = ningiin embarazo.

- Primipara = primer embarazo.

- Multipara = mas de un embarazo.

Signos y sintomas d®RESUNCIONde embarazo.
Son aquellos que la mujer refiere y presenta.

- Amenorrea.

- Nauseas y vomitos.

- Cambios mamarios.

- Polaquiuria.

- Cansancio.

- Percepcion de los movimientos fetales.

Signos y sintoma®ROBABLESde embarazo.
Son signos que un explorador puede detectar persi puismos no son diagndéstico de
certeza de gestacion. Son mas fiables que lossgimetivos.

Signo de Gooedell.

Signo de Chadwick.

Signo de Hegar.

Crecimiento uterino.
Contracciones de Braxton Hicks.
Cambios de pigmentacion.

El peloteo.

Contorno fetal.

Prueba de embarazo

Signos y sintoma®OSITIVOS de embarazo.

Son objetivos y confirman el diagndstico de embaraz
- Latido cardiaco fetal.
- Movimientos fetales.
- Ecografia.

2. Cambios FiSICOS del embarazo.

Debido a una serie dactores:
- Hormonales.
- Crecimiento del feto dentro del Gtero.



- Adaptacion del cuerpo de la mujer a esos cambios.
a) Sistema Reproductivo.

- Utero: aumenta de tamafio, longitud, capacidad y pesore®imiento es debido a los cambios del
miometrio, al aumentar el tamafio de las fibras mases que lo forman.
Al final de la gestacion una sexta parte del feaoguineo se halla en el sistema vascular del.(tero
- Cuello uterino: su funcion es contener la gestacion. Las gland@nscales, debido a la accion de los
estrogenos segregan un moco espeso (limo) quseltagel canal cervical formando un tapén, evitaked
entrada de bacterias.
- Ovarios y trompa de Falopio:hay un incremento del riego sanguineo, la ovutagifeda inhibida.
- Vaginay periné: hay una mayor irrigacion debido a la accion deskisbgenos.
- Mamas: los estrégenos y la progesterona van a prodysartiofia e hiperplasia de las glandulas para
prepararlas para la lactancia.
Hay ereccion de los pezones y junto con la dedalarmamaria adquieren una pigmentacion mas oscura.
Las venas superficiales se hacen mas visibles gpusuhrecer estrias.
También se puede observar una hipertrofia deul&rculos de Montgomery.
A partir de las 12 s/g puede aparecer una secresigesa amarillenta que tras el parto se transfemfeche.

b) Sistema Cardiovascular.

- Corazon: tamafio aumentado y desplazado hacia arriba izgda, debido a la elevacion del diafragma,
por el crecimiento del Gtero.
El vol sanguineo aumenta de un 30 a un 40% easigcurro de la gestacion.
Puede haber un incremento de la frecuencia card&abasta 15 I/m.
La tensidn arterial en la primera mitad de la gedtasuele disminuir, al final de la gestacién\afores son
similares a la situacién de no embarazo.
- Cambios hematoldgicoshay un incremento del 30% del vol de GR y el vospiéatico se incrementa en
un 50%, ello da lugar a umemodilucién, disminuyendo el valor del HTO (7%), dando lugéa anemia
fisiologica del embarazo.

c) Sistema Respiratorio.

Las necesidades de oxigenacion de la mujer dulaggstacion aumentan en un 20% para consegubugara
oxigenaciéon materna y fetal.

d) Sistema Gastrointestinal.

- En el 1° trimestre suele aparecer nauseas y vO(HIDE) y cambios en el metabolismo de los
carbohidratos.

- Aveces alteraciones del olfato y del gusto.

- Hipertrofia en las encias que puede provocar sdogsdlo con el cepillado.

- Aumento de la secrecion de saliva (sialorrea).

- Modificaciones del Apetito.

- Tono y motilidad gastrica estan disminuidos (pspsi

- Estrefiimiento.

- Hemorroides.

e) Aparato Urinario.

Al inicio de la gestacion la veijga urinaria estémprimida por el Utero y al final por la presendacietal esto va a
provocar una menor capacidad que hara que la magkce micciones mas frecuen{pslaquiuria).

La progesterona gestacionahacen que los uréteres se dilaten favoreciendgtasis de la orina y puedamentar
el riesgo de infecciones urinaria.

Hay un aumento de la diuresis y puede darse pardae(nicturia) debido a que en el descanso se produce una
descomprensién de la vena cava inferior.

f)  Sistema Endocrino.

- Tiroides: aumenta de tamafio y su actividad. El metabolisasaltse halla aumentado en un 25% al final
de la gestacion.

- Hipdfisis: aumenta de tamafio. bipofisis anterior secretgrolactina que provoca ehicio de la
lactancia. Lahipofisis posterior secretaxitocina que estimula lg@ontraccion de la musculatura
uterina y la secrecion lactea de la glandula mamaai

- Suprarrenales: hay unincremento de la secrecion de aldosterongue estimula la reabsorcion del agua a
nivel de los tdbulos renales. Con el incrementmdeniveles de progesterona aumenta la excrecion de



sodio, el equilibrio entre ambas va a ser necegaia regular la retencién de liquidos, que podria
ocasionar hipertension.

- Pancreas:la gestacién incrementa en la mujer la necesidadalilina. Algunas mujeres pueden
desarrollar una diabetes durante la gestadeibetes Gestacional).

3. Hormonas de la Gestacion

- Gonadotropina coriénica humana:hCG su funcién esstimular la produccién por parte del cuerpo
luteode estrégenos y progesteronduasta que la placenta asuma dicha produccion.

- Lactogeno placentario:también llamadaomtotropina corionicay es producida por la vellosidades
placentariasTiene un efecto contrario a la insulina.

Disminuye el metabolismo materno de la glucosargenia la biodisponibilidad de proteinas para cuasir
necesidades metabdlicas maternas y fetales.

También influye en la secrecion lactea.

- Estrogenos:su funcién es favorecer @lecimiento de las células uterinay la preparacion de los
conductos mamarios para la lactancia.
- Progesterona:estimula y mantiene ehdometrio.

Inhibe las contracciones uterinas evitando la produn de abortos espontaneos.
Actla sobre las glandulas mamarias preparandalesds mamarios para la lactancia
- Cambios fisicos del embarazo: Sistema Musculo — Esglético.

El crecimiento del Gtero va a dar lugar ad@splazamiento del centro de gravedad de la gestarompensandolo
cambiando la postura.

En la columna vertebral se incrementadavatura de la region dorsal.

Hay un incremento de la elasticidad y movilidadadearticulaciones pélvicas.

La laxitud de los ligamentos pélvicos va a aumelataapacidad de la pelvis para favorecer el pakéetb.

La musculatura abdominal esta sometida a gran @rsgm por el aumento del Gtero y los misculo®sect
- Cambios fisicos del embarazo: Piel y cabellos.

La pigmentacion esta aumentada erAreola, pezones, vulva, la linea alba.

En algunas mujeres la cara se pigmenta de mamegaliar es las mejillas, la nariz y la frente gadoeque se
denominacloasma o mascara de la embarazadasto desaparece después del embarazo.

Las estriasaparecen en las zonas que la piel va a sufrirestiiemiento: abdomen, mamas, muslos y nalgas, no
desaparecen después del embarazo, pero si canebéaod.

El crecimiento del pelose hallaalterado por los efectos de los estrégenos, puede habatisménucion de la
velocidad del crecimiento.

Después del partopor un aumento de los foliculos en reposo, la mujede notar un incremento de la caida del
cabello durante 3 0 4 meses, que suele reemplazaree6 y 9 meses.

- Cambios PSICOLOGICOS.

Para la mujer, el embarazo supone cambios en giem@orporal, en sus relaciones sociales y eroles de los
miembros de su familia.

En muchas embarazadas se pueden observar undesaspuestas psicoldgicas y emocionalsisnilares que son:

- Hipersomnia.
Ambivalencia.



- Aceptacion.
- Introversion.
- Cambios de animo.

TEMA 7

valoractéw de la Embarazada: culdados Prenatal

1. Control Prenatal
Lo ideal seria laisita preconcepcional.

El obejtivo basico de esta visita es conocer eldestle salud de la mujer y hacer incidencia emdanpcion de los
habitos saludables.

Cuidado Prenatal
Lo realiza la matrona/enfermera y el ginecélogoelese realizan actividades asistenciales y edusati
Objetivos del Control Prenatal

- Mantener la salud de la mujer gestante.

- Asegurar el crecimiento y el desarrollo 6ptimo feéb.

- Diagnosticar y tratar precozmente los problemasicoédsociales y psicolégicos.

- Aportar a la mujer y su familia una educacion saidtque genere un ambiente favorable para el ésar
y acogida del bebé. Prestar apoyo psicologicagadtante y su pareja.

- Orientar a la gestante sobre los servicios de salud

12 Visita: debe realizarse en el momento que la mujer ctae @sbarazada. Debe ser lo mas precoz posiblelld&En
la enfermera va a confeccionar la historia clinicaavés de la entrevista.

Anamnesis

- Datos personales.
- Antecedentes familiares, personales, obstétri¢nscglogicos.
- Gestacion actual.

Antecedentes Obstétricos

- N°de embarazos y el desarrollo de los mismos.

- Tipos de partos, anestesia, peso y sexo de losbebe

- Complicaciones del puerperio, tiempo de lactancitema, estado de salud de los hijos.
- Silamujer es Rh (-) preguntar por la admon deataiaa anti-D.

- Laparidad se expresa mediante una formula deacdagitos.

Férmula de la Paridad: TP A V.
T = embarazos a término.

P = embarazos pretérmino.

A = abortos.

V= hijos vivos.

EJ: 0101

Antecedentes Ginecoldgicos

- Edad de la menarquia.



Caracteristicas del ciclo menstrual.

Edad de inicio de las relaciones sexuales.
N° de parejas sexuales.

Métodos anticonceptivos.

Gestacién Actual

Fecha de la ultima regla y caracteristicas de anai

Fecha que se hizo la prueba de embarazo.

Signos de embarazo.

Para calcular la fecha probable de péeP), se puede utilizar leegla de Nageleque se calcula:

Al 1° dia de la regla se le afiaden 7, al mes sastan 3 y se le afiade un afio completo.

Exploraciones

Exploracion fisica general.

Exploracion obstétrica.

Valoracién del riesgo.

Cartilla maternal.

Educacion para la salud.

Ritmo de visitas en una gestacién normal.
Exploraciones complementarias.

Exploracién fisica general.

Célculo del IMC (peso/ talla m2) para poder reale@daronsejo nutricional mas adecuado.

El peso se tomara en cada visita.

Tension arterial se determinara en cl/visita, y pienen las mismas condiciones, al final de la dtmpara
reducir al maximo las influencias emocionales ypigas.

Criterios para definir una HTA durante el embarazo:

Si después de las 20 s/g los valores de la PASream80 mm/Hg o mas, o la PAD aumente en 15 mm/Hg
0 mas a los valores iniciales o previos al embarazo

Si no se conocen los valores encontrar valoregt@erin/Hg o superiores en la PAD y de 90 mm/Hg o
superiores en la PAS.

Exploracién Obstétrica.

Altura del fondo uterino.

Valoracién de la estética fetal con las maniobeake&bpold.
Auscultacion de la FC fetal.

Tacto vaginal.

TEMA 9

Educacibn para La salud de la ewmbarazada

Educacion Sanitaria

Se debe realizar a todas las embarazadas de fodmalual.
En las mujeres que tienen buenos habitos de saled necesario modificar significativamente susurobres; sin
embargo, las mujeres con habitos toxicos pardua skeben realizar un esfuerzo por cambiarlos.

Habitos alimenticios

La gestante debe realizar una dieta equilibradgugadiversos estudios demuestran que el peso deéeR&una
relacion directa con la alimentacion de la mujet gstado previo a la gestacion.



Aumento de peso

En un embarazo normal a término aceptado parasuitado sano es aprox de 10 a 12 Kg para mujerpesie
normal y talla media.

- Silasmujeres son muy altasgl aumento de peso tiene que ser algo superior.

- En unamujer con peso deficitarioes recomendable que gane alrededor de los 13 Kg.

- Lasmuijeres con sobrepeso u obesas deberian limitar a ganar de 6,5 — 7 Kg.

Durante el embarazo se relaciona directamentelquese del RN, por ello un inadecuado aumento de geda
madre tendra un efecto significativo sobre el mddrN.

La ganancia de peso total al término del embarabe @gresentar un ritmo progresivo, cuto contrdgjfancia es
tanto o mas importante que el peso total.

Estecontrol esta dirigido hacia la optimizacion de la nutricdimla madre y del beb¥.debe seguir la siguiente
pauta:

- 1° Trimestre de 1,4 a 1,8 Kg.

- 2°Trimestre 3,5(450g/semana)

- Elresto durante el 3° trimestre.

Necesidades nutricionales

Gracias a las adaptaciones metabdlicas, el aurneattitativo de las necesidades energéticas ytimagide la
embarazada empiezan a partir del 2° trimestredglessio a:

- Laformacion del feto y sus envolturas.

- Elaumento del volumen de los senos y la masa saeggirculante de la mujer.

- El esfuerzo suplementario que debe hacer la madeepoverse.

Habitos Higiénicos

- Cuidados de la piel:se aconseja ducha diaria, no al bafio por inmersion.
- Prevenir las estrias. Cremas con retinol.

- Cuidado de la boca.

- Cuidado de las mamascuidado del pezén y valoracién del mismo.

- Vestido, medias y calzado.

Relaciones Sexuales
Si el embarazo se desarrolla con normalidad yreja# desea podran mantenerlas hasta el finardbhrazo.

Estan contraindicadas enhemorragias o pérdida de sangre por los geni@fiesnaza de aborto, si ha habido
abortos anteriores, amenaza de parto prematutsarde las bolsas de las aguas, después de unacamtesis,
desprendimiento de placenta.

Actividad/Reposo

1- Es necesario que la gestante realice algun tipe djercicio, esto favorece la circulacién de retom El
caminar es un buen ejercicio, también puede peaatigtacion, bicicleta suave, gimnasia suave.

2-Es aconsejable que la gestashierma un minimo de 8 horas ininterrumpidas.

3-Antes de realizar un viaje largoes aconsejable quensulte con los profesionales de saluglie controlan su
gestion.

Factores que inciden en el desarrollo de la gestaai

- Microambiente.- constituido poestructuras que se hallan en intimo contacto con fdto.
- Matroambiente.- se refiere aéstado de salud de la madrg esta constituido por el medio en cuyo
organismo se halla inmerso el feto.
- Macroambiente.- esta formado por lasracteristicas medioambientales climaticas, fisisaculturales y
econdmicas en las que la gestante se desenvuelve.
Estos factores se relacionan entre si y constitaygistema ecoldgico del producto de la gestacion.



Teratogénesis

Es la produccién de anormalidades o defectos isooel embridn o en el feto.

El grado atipo de teratogénesisiepende de:

Genotipo de la gestacion.
La etapa de desarrollo en que se encuentra lacgesta
Caracteristicas de la noxa (causa).

Manifestaciones de las alteraciones del desarrolfmenatal

Aborto o muerte.

Malformaciones.

Retraso del crecimiento intrauterino.
Deficiencia funcional o patologia fetal.

Factores nocivos para el desarrollo de la legislaim

Alcohol (Sde de abstinencia del RN).
Tabaco (Bajo peso del RN).
Drogadiccion (Sde Abstinencia del RN).

Legislaciéon laboral

Baja laboral remunerada: antes y después del parto 16 semanas para partoales y 18 para partos
gemelares, la distribucidn de este permiso presy patal es opcién de la interesada, aunque
obligatoriamente se han de guardar 6 semanas pspaés del parto.

La mujer trabajadora con un hijo menor de 9 mesesiene derecho a 1 hora de ausencia del trabgjo pa
la lactancia, que podra dividir en 2 fraccionegefermiso puede ser disfrutado indistintamentdaor
madre o el padre.

La mujer con un hijo menor de 6 afiogiene derecho a una reduccion de 1/3 o un ¥ erlada laboral
con la proporcional reduccién de sus retribuciones.

Tiene derecho a un periodo de excedencia de 3 afios.

Durante el 1° afiotendra derecho a la reserva de su puesto dedrpésj finalizado el mismo y hasta la
terminacion del periodo de excedencia, se aplicdasainormas que regulan la excedencia voluntaria.
Cuando trabajen ambos padres solo tendra derecho orde ellos.

TEMA 10

Molestias mas comunes en el embarazo. Valoracldn Y cuidados.

Nauseas y Vomitos

Pirosis

Se recomienda comer poca cantidad y a menudo.
Evitar las hipoglucemias.
Evitar comer grasas, comidas fuertes y muy condiacers

Se recomienda comer poca cantidad y a menudo.
No acostarse recién comida.
Dormir algo elevada.

Insomnio/Somnolencia



Si hay insomino, se recomienda:

- Hacer algo de ejercicio fisico.
- Hacer gjercicios de relajacion.
- Tomar liquidos calientes antes de ir a la cama.

Calambres
Para aliviarlos se recomienda:

- Hacer gjercicios circulatorios con las extremidadésiores.
- Tomar alimentos ricos en calcio y vitamina B.

Lumbalgias
Para aliviarlos se recomienda:

- Mantener una postura corporal adecuada.
- Hacer gjercicio de balanceo de la pelvis.

Hipotensién Postural
Para su prevencién se recomienda:

- Evitar los cambios posturales bruscos.
- Evitar las largas permanencias en pie.
- Procurar descansar en decubito lateral izquierdo.

Varices
Para su alivio se recomienda:

- Descansar en decubito lateral izquierdo.

- Ejercicios circulatorios con las extremidades iiofes.

- Elevar los pies en la cama.

- Elevar las piernas cuando se esté sentada.

- Utilizar medias elasticas.

- Evitar estar mucho tiempo de pie.

- Evitar cruzar las piernas y los bafios de agua ralignte.

Hemorroides
Para su alivio se recomienda:

- Evitar el estrefiimiento.
- Descansar en decubito lateral izquierdo.

Leucorrea
Se aconseja:

- Lavado diario de genitales.

- Utilizar ropa interior de algodén.
- No realizar duchas vaginales.

- Dormir sin ropa interior

Estrefiimiento



Para su alivio se recomienda:

- Dietarica en fibra.

- Aumento de la ingestion de liquidos.
- Evitar alimentos astringentes.

- Hacer egjercicio.

- No tomar laxantes sin prescripcion

Polaquiuria

No se conoce remedio.

DIFICULTAD RESPIRATORIA. Para su alivio se recomienda:
- Ejercicios respiratorios. Brazos en alto.

Signos de Alarma

Requieren consulta inmediata:

- Pérdida hematica por vagina.

- Edema en la cara.

- Cefalea intesnsa.

- Alteraciones de la visién.

- Vomitos persistentes.

- Dolor abdominal intenso.

- Fiebre sin motivo o escalofrios.
- Poco o ninglin movimiento fetal

TEMA 11

Preparacidn para La Maternidad: Educacién Maternal

1. La Preparacion Maternal

Forma parte de la atencion de la salud. Uno dddoschos humanos fundamentales, que englobgestante y a su
pareja a lo largo de todo el proceso @shbarazo, parto y puerperio.

Objetivo de la Educacion Maternal

- Conseguir que la gestante y su pareja vivan el poodel embarazo, parto y posparto como una etapa
transcendental de sus vidas.
- Favorecer el vinculo afectivo con su hijo.

Objetivos Especificos

- Cubrir las expectativas y necesidades de la gestante

- Favorecer sautocuidado.

- Lagestante y su pareja vivan el proceso del embaraarto comgrocesos naturales.

- Favorecer lmutonomia de la gestant@ara autocuestionarse aspectos individuales geogip parto y
maternidad.

- Lagestante debe poder conocer que esantacciony cudles son losignos de parto.

- Potenciar ldactancia maternarespetando otras opciones por parte de la gestante

- Informar de laguras necesariaal RN.

- Dar a conocer losursos de pospartojncidiendo en la importancia de la incorporacicillas lo antes
posible.

- Tomarconcienciacorporal de logambiosque produce la gestacion en su centro de gravedasl)
equilibrio y en su postura.

- Aprendizaje de lainamica de la respiraciény sus repercusiones corporales.

- Tomarconciencia del diafragmay su papel preponderante en el parto.



- ldentificar losdistintos tonos muscularesiecesarios para salmsificar su esfuerzo.

- Conocer la musculatura del periné con el fin de @dap al proceso de part@revenir la incontinencia
urinaria.

- Aprendizaje de losjercicios del pujo.

- Llegar a unactitud mental adecuada/a justa para cada mujer, a través delajacion sofroldgicay de
latoma de conciencia corporal.

Metodologia de la Educacion Maternal
Los grupos de educacion maternal y posparto soducishos por matronas.

Su trabajo se dirige en dos direcciones. Por umd@sarrollar un programa de educacion sanitagaagarque el
proceso del embarazo, parto y posparto, y poreletde conducir la parte practica de la prepéraaitravés del
conocimiento consciente del cuerpo, de su esquerpaml, de la relajacion, etc.

Programa de la Educaciéon Maternal
Deberia comenzar en el 5°, 6° mes embarazo y¢ema maximo 12 gestantes.

Los encuentros suelen ser una vez por semana e@dmoras, en las que se imparte informacion sanitgractica.
Esta dinAmica dependeréa a su vez del objetivogdaoten c/sesion.

El programa de informacién se desarrolla a lo lalgd2 semanas impartiéndose con un cierto oraemidygico
teniendo siempre presente las necesidades y desdelgrupo.

2. Cursos de Posparto
La maternidad es un acontecimiento nuevo al quehayenfrentarse.

La capacidad de adaptacion variarda de una mujeaakxiste ansiedad, miedo ante la responsabjlaiate lo
desconocido.

Los grupos de posparto deben intentar cubrir lassigades de la mujer en esta etapa informandadeago en la
elaboracion y resolucion de problemas.

A) Objetivos Generales.

- Ayudar a lamujer y a su parejacon la finalidad de guévan el procesode maternidad/paternidadmo
pareja y como padres.

- Favorecer einicio y mantenimiento de larelacion afectivacon su hijo.

- Adquirir autonomia en las curas del RN.

B) Objetivos Especificos.

- Favorecer ldactancia materna.

- Favorecer laelacion socialcon otras madres.

- Informar sobresexualidad y planificacion familiar.

- Recuperaciondel suelo pélvico prevencionde la incontinencia urinaria.
- Reconduccion de laiperlordosis lumbar ocurrida durante la gestacion.

Metodologia
Los grupos posparto son un espacio ludico y deidelale las madres con sus hijos.
Los encuentros se realizan una vez por semanatddmoras.

La incorporacion a los cursos es totalmente abisi¢tado la duracién del curso de 3, 4 meses.



TEMA 12

Patologias mds comunes en la gestacion. cuidados de Enfermerin

PRIMERA mitad de la gestacién

- Aborto.

- Embarazo ectépico.

- Enfermedad trofoblastica gestacional.
- Hiperémesis gravidica.

- Incompetencia cervical.

ABORTO

Es la interrupcion del embarazo antes de las 2@rs@sde amenorrea o peso fetal inferior a 500 g.

1. Etiologia

Causas ovulares:

- Alteraciones estructurales del embrién.
- Alteraciones del trofoblasto.

Causas maternas:

- Alteraciones morfolégicas o anatomicas.
- Alteraciones funcionales.
- Deficiente preparacion o adecuacion de la mucosalpamplantacion y mantenimiento.

Causas extrinsecas:

- Traumatismo y teratogénesis.
2. Clasificacion, formas clinicas y diagndstico
Amenaza de aborto:;pérdidas de sangre a través de vagina, dolor ¢dlwbay dilatacion cervical, pruebas

compatibles con gestacion evolutiva.

Aborto inminente: dolor cdlico y pérdidas hematicas por vagina geaz mas intensa, el orificio cervical interno
se dilata. También conocido como aborto inevitable.

Aborto incompleto: si alguno de los elementos que compone el hueyez instaurado el proceso de expulsion,
no es expulsado al exterior y queda retenido eavalad uterina.



Aborto completo: cuando hay evidencia clinica o ecografica de paksidon de todo el huevo.

Aborto retenido: en algunas ocasiones el embrién detiene su cegiony no inicia el mecanismo de expulsion
guedandose retenido.

Huevo huero: el huevo que solo desarrolla la parte de los anejw desarrolla el embridn.

Aborto legal: Articulo 417 del Cédigo Penal.

3. Tratamiento

1. Porla causa:es problematica, en pocas ocasiones se conoaeasa.c
2. Porlaclinica:

- Amenaza de aborto:salvo causa conocida, lo ideal es dejar que laalaza determine la evolucion del
embarazo.

- Aborto en curso: si la pérdida es abundante se producira por ui@ahegaciado uterino por legrado y/o
aspiracion. Se valorara la necesidad de reponedtig para reponer la volemia.

- Aborto incompleto: legrado y/o aspiracién uterina.

- Aborto retenido y huevo huero:legrado y/o aspiracion uterina, previa dilataaion dilatadores
biolégicos.

4. Complicaciones

- Hemorrégicas: la persistencia de restos a veces determina lasilmfidad de cohibir las pérdidas (legrado
y/o aspiracion uterina).

- Infecciosas:antibioticos.

- De la técnica:la técnica del vaciado uterino a veces produgeries de las partes blandas, que requerira
en algunas ocasiones la reparacion quirdrgica.

5. Cuidados de enfermeria

En el proceso de aborto

- Control de las constantes vitales.
- Canalizar via para instaurar perfusion.
- Tener a la paciente en reposo absoluto.

Si se confirma que se ha consumado el aborto

- Aplicacién del protocolo médico en relacion a pawaeguir sobre el tratamiento farmacolégico glpas
complementarias.

- Higiene si precisa.

- Identificacion de las necesidades basicas.

- Registro de actividades en la hoja de enfermeria.

- Observacion y valoracion de la ingesta (ayunasmen:8 horas post-colocacion de tallo de lamiparia

- Observacion y valoracion de la eliminacion conti®lpérdidas hematicas (cantidad, aspecto y color) o
resto ovulares.

- Valoracion de las contracciones: frecuencia e sitml.

- Informacién al alta.

EMBARAZQ ECTOPICO

Es el embarazo que se implanta fuera de la caedddmetrial.



Frecuencia: ha aumentado significativamente de 0,4% de lasgeses a 1,5%. Las causas del incremento estan
relacionadas con las ETS, la contracepcion intranstey las técnicas de reproduccion asistida.

1. Etiologia: el 50% estarian directamente relacionada con:
- Enfermedad pélvica inflamatoria.

- Cirugia tubarica.

- Contracepcion sobre todo la intrauterina.

- Las técnicas de reproduccion asistida.

2. Clasificacion

Por su ubicacion en las diferentes partes del apgemital o fuera de el se clasifican en:
- Tubarico: 97% de los EE se ubican en una de las trompaaldpib.
- Cervical
- lstmico Con mucha menofruencia
- Intersticial
- Ovérico
- Abdominal: es excepcional pero existen algunos casos. P@asasteristicas pueden ser muy graves.

3. Clinica

EE Accidentado: es en el que se ha producido la rotura del lugamglantacion (generalmente la trompa) y
produce hemorragia interna, dolor abdominal intgnde aparicion brusca, reaccion peritoneal, anagiala, y en
ocasiones, shock anémico-hipovolémico.

EE No Accidentado:dolor en las fosas iliacas, amenorrea, ligeradigiegs y dolor a la exploracion ginecolégica.

4. Diagnoéstico

El accidentado se hace por la clinicde abdomen agudo hemorréagico y todas sus mamifasés.

El diagnéstico del EE se establece pavalencia clinica y analitica de gestacioma exploracion dolorosa del
Utero y la ecografia que no evidencia huevo inérum.

En ocasiones la confirmacion del diagnostico de ipaelaparoscopia.

5. Tratamiento

Accidentadoinmediato y con caracter urgente.

Tratar laparoscopicamente la implantacion del hwavocirugia conservatoria 0 no dependiendo del. casratar
las repercusiones sistémicas.

Los no accidentadose podra valorar la posibilidad de tratamientoio@dAntineoplasico sistémico)



6. Complicaciones

Son las derivadas del propio cuadro:

- Anemia aguda.

- Shock hipovolémico.

- Las derivadas del tratamiento por la necesidadctiigpacion de la trompa para poder solucionar ebdca
hemorragico.

7. Cuidados de enfermeria

- Valoracion del estado general.

- Control de las ctes vitales.

- Valoracion de las pérdidas hemorragicas.

- Valoracion del dolor abdominal con radiacién a hatavicular o intercostal que dificulta la resyicn.
- Valoraciéon del estado emocional.

- Descenso del hematocrito.

- Alerta si descenso de la tensién arterial.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

Tambien llamada mola hidatiforme o neoplasia triéfstica gestacional es una degeneracion hidrogidasd
vellosidades coriales y de aspecto caracteriséaacimos de uvas, con capacidad para penetraadiiria pared
uterina y diseminarse dando metastasis a distancia.

1. Etiologia

Es muy discutida, para unos autores, la etiologffaen unanalformacién congénita de la placentapara otros, en
una hiperplasia primitiva del trofoblasto. Lo que si esta claro es la relacién entre la mpyevalencia de ETG en
los grupos econémicamente deprimidos, en la rageaneen algunas etnias como la judia.

2. Clasificacion

- Mola hidatidica o hidatiforme: degeneracion de la placenta en forma de racimwva®

- Mola invasiva: penetra en el miometrio y llega en ocasionessarasa.

- Coriocarcinoma: se disemina en diferentes ubicaciones de la amaienla mujer generalmente, pulmén,
cerebro y/o intestino.

3. Diagnéstico

Los signos de embarazo aparecen aumentada®mitos, malestar general, pequefias metrorragjasgralmente
aumento excesivo de tamafio del Gtero en relacidmmenorrea, un incremento anormalmente altosle la
gonadotropinas coridnicas y una imagen ecograéicacteristica eracimo de uvas.



4. Pronéstico

Diagnosticada adecuadamentejigilada durante un afio y tratada segun sus @afsiitas tienen un buen prondéstico
y no tiene la repercusion en la capacidad reprodaigtosterior.

No diagnosticada o mal controladay por lo no tratada o mal tratada puede tenerasvepercusiones. Pudiendo
conducir a la muerte.

5. Tratamiento

El establecimiento del diagnostico determina leesietad de la evacuacion del Utero y la valoracitaiapatolégica
para establecer el grado de la EGT. En algunasomessun segundo legrado para precisar el diagoosti

La mujer deberantener un control durante un afio con andlisis daharcador tumoral ( beta HCG) y si existe
sospecha de persistencia de la mola, de complitavidsiva o extension sistémica, se aplicara érégn
quirdrgica y/o médica con quimioterapia segun aateologicas.

6. Cuidados de enfermeria

- Informar a la mujer como sera el proceso para disimsu estado de ansiedad y poder superar ladaérdi
de su hijo.

- Control de las ctes vitales.

- Tener a la mujer en reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.

- Higiene si precisa.

- Identificacion de las necesidades bésicas alteradas

HIPEREMESIS GRAVIDICA

Sindrome en el que la gestante presenta vomitsssiertes, vomitando més de lo que se ingesta ganduce a
una situacion de cetonuria y pérdida de peso.

Frecuencia: es mas frecuente en el primer trimestre 1/1000 g.



Etiologia: se descarta una causa organica, es la expresigerexa de la intolerancia a la gestacion. En nsucha
ocasiones existen motivos psicoemocionales.

Clinica: vémitos cuantiosos, deshidratacion, pérdida de pediguria.

Diagndstico

- Por laclinica después de planteado el diagnédifecencial.
- Por la analitica que revela hemoconcentracion.
- Y aveces problemas en el ionograma.

Tratamiento

- Hospitalizacion.

- Aislamiento.

- Controles reiterados de ctes vitales.
- Reposicion de liquidos y electrolitos.
- Asistencia psicoldgica.

Cuidados de enfermeria

- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Peso diario.

- Higiene completa en cama.

- Identificacion de las necesidades bésicas alteradas

- Registro de las actividades en la historia de erddan

- Observacion y valoracion de la eliminacion, conti®lla diuresis y balance hidrico.

- Ingesta. Dieta absoluta, minimo 24h después iniclarancia.

INCOMPETENCIA CERVICAL

Es la incapacidad del cuello uterino de mantensgs@do hasta el final de la gestacion.

1. Diagnostico

Antes de la gestaciongue la mujer tenga uno o varios de los siguigpéedmetros.

- Histerosalpincografia compatible con insuficieresavical OCI de mas de 18 mm.
- Que el OCI permita el paso de un dilatador de hég&® mm o superior.
- Antecedentes de uno 0 mas abortos en el 2° trienestr

Durante la gestacion:que la mujer tenga uno o varios de los siguigpéedmetros.



- OCl dilatado mas de 18 mm por ecogafria.
- OCl dilatado mas de 20 mm clinicamente.

2. Tratamiento: Cerclaje cervical

3. Cuidados de enfermeria

- Control de las ctes vitales.

- Reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Registro de actividades en historia de enfermeria.

- Observacion y valoracion de la eliminacion (pérdilamaticas), algias pélvicas, ingesta.
- Valoracion del estado emocional.

- Recomendaciones al alta hospitalaria.

SEGUNDA mitad de la gestacién

- Amenaza de parto prematuro.

- Rotura prematura de membranas.

- Estados hipertensivos del embarazo.

- Diabetes gestacional.

- Placenta previa.

- Gestacioén cronolégicamente prolongada (GCP).
- Gestacion multiple (GM).

- Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU).

AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Es el que acontece entre la 23 y las 36 semarasiel@orrea.

Su frecuencia es de un 10%.

1. Etiologia: mas de un 50% de los casos es de causa desconocida

Como factores favorecedores se han sefialado darigiép de APP una serie de causas diversas astmke
destacan las siguientes.

Causas maternas

- Bajo nivel econémico.

- Razanegra.

- Situaciones de estrés.

- Enfermedades maternas asociadas.
- Patologia del aparato genital.



Patologia de los anexos

- Placentaria.
- Membranas ovulares.
- Liquido amniético.

Patologia fetal

- Gestacion multiple.
- Malformaciones fetales.
- Patologia fetal adquirida.

2. Diagnéstico

Se basa&n la clinica y en el registro tocografico de la égidad uterina, donde ha de ser evidente la existencia de
contracciones, y en las modificaciones del cuekoino.

Sehan de descartar haciendo diagnostico diferencialgunas otras patologias que se comportan de manera
similar como colicos nefriticos, infeccién urinaria, algggstacionales, desprendimiento de placenta, etc.

3. Tratamiento

Orientado a conseguir 3 objetivos fundamentales:

- Suprimir las contracciones uterinas.

- Acelerar la madurez fetal.

- Que el parto se produzca en un hospital capacjtadola asistencia al RN.
4. Cuidados de enfermeria

- Control de las ctes vitales.

- Reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.

- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Observacion y valoracion de la eliminacion de kasliglas hematicas y/o liquido amnidtico.

- Valoracion del estado emocional.

- Aplicar fisioterapia por repercusion fisica.

- Identificar y suplir o ayudar para la independeneraaquellas necesidades béasicas que a causgpdsbr
absoluto aparezcan alteradas.

- Observacion y valoracion de la dinamica uterinatado fetal.

- Observacion de sintomas nocivos de tocolisis (dol@cico, disnea, tos).

- Observacion de la tolerancia a los medicamentos.

- Registro de las actividades de enfermeria.

- Recomendaciones al alta hospitalaria.



ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Cuando las membranas ovulares se rompen antesdieldal parto, con la consiguiente salida deliiguamniético
fuera de la cavidad uterina.

Los riesgos maternoson los de infeccion.

Los riesgos fetalesprematuridad que comporta distrés respiratoritgrenolitis necrosante entre otras.

1. Etiologia

Las causas no estan bien definidas. Se hablarceda de riesgos:

- Debilidad congénita de las membranas.
- Gestantes fumadoras.

- Déficit nutritivo.

- Metrorragias en el 1° trimestre.

- Infecciones cervicales y vaginales.

2. Diagndstico

- Visualizacion del liquido amniético por vagina.

- Alcalinizacion del PH vaginal.

- Arborizacion del moco cervical.

- Ecografia que demuestre la escasez de liquido &omio
- Test de fluorescencia

3. Tratamiento

- Hospitalizacion.

- Asegurar la ausencia de infeccién y comprobarezidstar fetal.
- Trata la APP si la hubiera.

- Vigilancia clinica y analitica de aparicién de cdicgcion.

- Terminacion de la gestacion ante sospechas deciafec

4, Cuidados de enfermeria

- Control de las ctes vitales.

- Reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.

- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Observacion y valoracion de la eliminacion de kasliglas hematicas y/o liquido amnidtico.

- Valoracion del estado emocional.

- Aplicar fisioterapia por repercusion fisica.

- Identificar y suplir o ayudar para la independeneraaquellas necesidades béasicas que a causgpdsbr
absoluto aparezcan alteradas.

- Observacion y valoracion de la dinamica uterinatado fetal.

- Registro de las actividades

- Recomendaciones al alta hospitalaria.

- Control de aumento de la FCF.

- Control de la ingesta y diuresis.

- Higiene completa en cama.



ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Se define asi a la elevacién patoldgica de la Tramhe la gestacion, estando esta elevacion directi@nmelacionada
con la gestacion.

Se considera hipertension a aquella que tiene:

- TAS>140 mm Hg,0 aquella tension que se ha incrementado en 3Bigmmas a los valores basales, en
dos mediciones distintas con un intervalo minimd dhe

- TAD =90 mm Hg,o un valor de 15 mm Hg superior a los valoreslbasan dos mediciones distintas con
un intervalo minimo de 4 h.

1. Requisitos para la toma de la PA

Se realizara por la mafiana en una habitacion tilangon temperatura agradable y tras 10 minutagpleso se
toma el brazo derecho, luego el izquierdo, pargduemarla siempre en el derecho. Siempre se leatada y la
persona que la determina ha de estar especial@etnémada utilizando para ello un manémetro de umierc

2. Clasificacion (HUDGES, 1972)

1. Hipertension inducida por el embarazo:

- Preeclampsia:leve o grave.
- Eclampsia: convulsiva o comatosa.

Hipertension crénica previa al embarazo.
Hipertension previa mas EHE.
Hipertension tardia transistoria.

PN

3. Conducta a seguir

Dependera del estadio en que se encuentre, pandaiinada a intentar prevenir las complicacignages.

- Preeclampsia leve

Se realizara unontrol ambulatorio cada 7/15 dias con controles clinicos y analitickevara unaieta normal y
un reposo relativo,si no se normaliza la TA recurir a tratamiento i@dSi TA esta por encima de 150/100 mm y
no responde al reposo ni al tratamieimgreso hospitalario.

- Preeclampsia grave

Se llevara a cabo #ligreso y reposo absolutale la paciente cocomprobacién del estado fetal y controles de
diuresis, de analiticapara ver el estado y aparicion de signos de agrianto, manteniendo laontroles c/4-6
horas.



4. Complicaciones

La complicacién mas frecuente esshdrome de HELLP”

- H=hemdlisis.
- ELL= elevacion de las cifras de encimas hepaticas.
- P=plaquetopenia.

5. Cuidados de enfermeria: Objetivos

Que la mujer sea capaz de:

- Asimilar la importancia del control de sus valodesTA, para adoptar medidas terapéuticas.
- Autocontrol de peso, albuminuria y dieta.

- Mantenimiento de la oxigenacién adecuada.

- Que no se produzcan lesiones.

6. Cuidados de enfermeria en el proceso de Preeclamp$tve

- Control de las ctes vitales.

- Reposo relativo.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Peso diario.

- Identificacion de las necesidades basicas alteradas
- Observacion y valoracion de albuminuria diaria.

- Control del bienestar fetal.

- Observacion de la ingesta.

- Registro de las actividades de enfermeria.

- Recomendaciones al alta hospitalaria.

7. Cuidados de enfermeria en el proceso de Preeclampgjrave

- Control de las ctes vitales.

- Reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Peso diario.



- Identificacién de las necesidades basicas alteradas
- Observacion y valoracion de albuminuria ¢/12 h.

- Bafio en cama.

- Observacion de la ingesta.

- Registro de las actividades de enfermeria.

- Recomendaciones al alta hospitalaria.

8. Cuidados de enfermeria en el proceso de Eclampsia

Son los mismos que en la preeclampsia grave, salvipaindicacion médica.

Observacion y valoracion de:

- Mantenimiento de vias periféricas seguras.
- Mantenimiento de vias aéreas permeables y adnaiciSir de Q.
- Evitar lesiones maternas: autolesiones.

PLACENTA PREVIA

Es la insercion de la placenta en el segmentoianfdel Gtero. Puede ser de forma parcial o ta&lplacenta se
implanta en un lugar méas bajo que el habitual,ayporcion de ella puede llegar a cubrir en patstaimente el
cuello uterinoSegun el nivel de insercion existen variedades.

- Marginal: abarca hasta el borde del orificio cervical exdern
- Oclusiva parcial: obstruye parte del canal cervical.
- Oclusiva total: obstruye totalmente el canal cervical, el partorgmsible por via vaginal.

Frecuencia: se diagnostica en el 1% de los partos.
Factores predisponentes:

- Embarazadas con legrados o ceséareas anteriores.
- Multiparas y gestantes mayores de 40 afios.

1. Diagnostico
Se sospecha por pérdidas sanguineas fundamentalenpattir de 22/24 semanas, la sospecha se carnfiom
ecografia que determina la ubicacion exacta déatzepta.

2. Tratamiento
Reposo absoluto, dependiendo de las pérdidas seniteied acabar o no con la gestacion

3. Cuidados de enfermeria

- Control de las ctes vitales.

- Reposo absoluto.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Peso, talla. Labstix.

- Identificacion de las necesidades bésicas alteradas

- Observacion y valoracion de la FC fetal.

- Observacion y valoracion de la dinamica uterina.



Observacion de edemas.

Observacion y control de las pérdidas hematicasa(defecacion).
Registro sistematico de las pérdidas, tipo y cadtida

Higiene total en cama.

Observacion de la ingesta.

Registro de las actividades de enfermeria.

Recomendaciones al alta hospitalaria.

DIABETES GESTACIONAL

3.

Diabetes gestacionales la que se inicia o se detecta por primera ueante el embarazo, con
independencia de que pudiera existir.

Diabetes pregestacionales la que se diagnostica antes del inicio dekeptesembarazo, (Incluye la
DMID, diabetes mellitus insulinodependiente y diaisemellitus no insulinodependiente).

Clasificacion

Diabetes gestacional.

Diabetes pregestacional.

Diabetes tipo | (DMID) juvenil insulinodependiente.
Diabetes tipo Il (DMNID) adulto no insulinodepeniie.

Signos y sintomas

Polaquiuria.

Polidipsia.

Polifagia.

Neuritis (dolor en dedos de manos y pies).
Trastornos cutaneos (prurito, cicatrizacion lenta).
Pérdida de peso.

Debilidad, fatiga y somnolencia.

Repercusiones de la diabetes sobre el embarazo

Efectos sobre el embrion y el feto:

Aumento del n°® de abortos.

Aumento del n® de malformaciones.

Alteracién del crecimiento.

Alteracién en la maduracién.

Metabulopatias en el RN (hipoglucemia postnatal).

Control metabdlico de la diabetes durante el embaro

Adecuado control metabdlico es el punto crucial.

Acercar lo mas posible a la gestante a la situadgdnormalidad metabdlica.
La dieta debe ser suficiente para el correcto dakafetal.

Propiciar el autocontrol supervisado por el equigaitario.

Objetivos de los cuidados de enfermeria

Conseguir que la mujer sea capaz de realizar suotaligtético, la autoadministracion de insulinay
regulacién de la glucosa.

Que sea constante en el ejercicio diario y el dadie la piel para evitar infecciones.

Que sea capaz de identificar los signos y sintaledspoglucemia e hiperglucemia.

Cuidados de enfermeria en el proceso de Diabetes
Control de las ctes vitales.
Peso, talla. Labstix.



- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Control metabdlico.

- Identificacion de las necesidades bésicas alteradas

- Observacion y valoracion de la administracion dellina.
- Glucemia capilar.

- Control del bienestar fetal y dinamica uterina.

- Dieta adecuada.

- Higiene adecuada.

- Elimincacion.

- Ejercicio.

- Observacion de la ingesta.

- Registro de las actividades de enfermeria.

- Recomendaciones al alta hospitalaria.

GESTACION CRONOLOGICAMENTE PROLONGADA

Es la gestacion que rebasa las 42 semanas.
La GCP esta asociada a un aumento de la morbilielddapal de ahi su importancia.

1. Complicaciones
En muchos casos el feto sigue creciendo ocasiorzatdtogias distocicas.

En algunos casos el feto al nacer presergtndrome del RN hipermaduro,con sequedad de la piel, ufias largas,
ausencia del unto sebéceo, etc.

En ocasiones el envejecimiento de la placentagopestucir hipoxia crénica en el feto.

2. Conducta obstétrica
Actualmente y después de estar seguros de quebataro se encuentra mas alla de las 42 semanescse@a la
finalizacion de la gestacion.

En la actualidad se recomienda control rigurosiadgstante en la semana 41, por lo que se practiniscopia y
test no estresante c/48 h hasta la terminacioa dedtacion.

3. Cuidados de enfermeria

- Control de las ctes vitales.

- Aplicacion del protocolo médico a seguir sobraa&amiento y pruebas complementarias.
- Canalizar via para instaurar perfusion.

- Observacion y valoracion de la FC fetal.

- Observacion y valoracion de la dinamica uterina.

- Observacion de la ingesta, eliminacién e higiene.

- Registro de las actividades de enfermeria.

GESTACION MULTIPLE

Se utiliza la regla del 80. Cada 80 gestaciones fetales aparece una bifetal, por cada 80 bifetdeafa una trifetal,
y asi sucesivamente.

Tipos

1. Monocigotos:
- Bicoriales y biamniéticos.



- Monocoriales y biamnidticos.
- Monocoriales y monoamnidticos.

2. Dicigotos: 1/3 de los gemelares.

Diagndstico

- Clinico: tamafio del Utero mayor de lo esperado para la @mezn

- Ecogréfico: evidencia de dos 0 mas embriones.
Complicaciones:la gestacion multifetal tiene un importante inceemo del riesgo de la morbilidad perinatal, se
incrementa un 10%.

Es mucho mas frecuente el parto prematuro.

Cuidados de enfermerialos cuidados seran los mismos que se le prop@dama una gestante con APP.
TEMA 13
Parto normal, proceso Y etapas. Cuildados de enfermeria

1. Elparto

Es el proceso mediante el cual se consigue elitnédted feto desde la cavidad uterina al exter@ratganismo
materno.

El trabajo de parto: se caracteriza por la aparicion de contraccioteras ritmicas y progresivamente intensas
que implican:

- Dilatacion del cuello uterino.
- Expulsion del feto a través de la vagina y la vulva
- Expulsion de los anejos fetales.

Factores que intervienen en el parto
Para que el parto vaginal se produzca, es necegaimtervengan simultaneameBttactores:

- Elfeto, considerado el “pasajero” o verdadero objeto depar
- El canal del parto,o trayecto a través del cual se produce la exputhsh feto anterior.
- Lacontraccién uterina, que actia como el motor del parto.

En el periodo expulsivo intervienen también los colss abdominales y el diafragma.
El feto

Para que el parto transcurra con normalidad esimpgrtante el tamafio del feto y que este adoptd erterior del
Utero una determinada posicion o estatica fetal.

Estatica fetal

- Actitud fetal: relacion que guardan entre si las distintas péetakes.

- Situacion fetal: se refiere a la relacion que guarda el eje lodgial del feto con el eje longitudinal de la
madre.

- Posicion fetal: se refiere a la posicion que adopta el dorso éstall cuerpo materno.

- Presentacion fetal:la parte del feto que se pone en contacto costaho superior de la pelvis materna.

Canal del parto

Constituido por:



El canal blando:

- Istmo, se va formando desde el final del embarazo, yioalmn el periodo de dilatacion.

- Cuello uterino, durante la fase de dilatacion primero se produagesplegamiento longitudinal
(borramiento), luego su apertura transversalt@lilan), hasta permitir el paso de la cabeza (10 cm
aprox.).

- Vagina, a medida que desciende la presentacion se vadiistelo permitiendo el paso fetal.

Pelvis 6seafiliacos, sacro y céccix).
La contraccion uterina

Es el resultado de las contracciones acompasadas fileras miometriales. La resultante es unaracnidon
poderosa con un patrén caracteristico compuesto @scenso rapido inicial que dura 50 segundopunto algido
de maxima intensidad, breve, y una fase final Bga®on, en la que la tensién muscular cede. EE&gacion se
produce de forma rapida durante los 50 segundoisles; a partir de ahi, se enlentece, y se praleagi 100
segundos.

La contraccion uterina se describe a través de 4 pametros:

1. Tono basal,que seria la presidon mas baja registrada entreaitsacciones.

2. Laintensidad, presion que va desde la linea de base antescdattaccion hasta el acmé de la

contraccion. Puede registrarse como débil, modesddarte.

Frecuencia contractil, n® de contracciones en 10 minutos.

4. Actividad uterina, intensidad de las contracciones multiplicadadgecuencia en 10 minutos,
expresadas en mm Hg.

w

Cada contraccion tiene 3 fases, ascenso, desceakgagion.

Patrén habitual de la contraccion en el parto

Es progresivo en todos sus parametros.

En el comienzo del parto, la intensidad es infeai@0 mm Hg, y la frecuencia de 1¢/10 minutos.

Estas cifras se van incrementando hasta el peexplalsivo, en el que con una intensidad superily mm Hg, se
producen con una frecuencia de 4¢/10 minutos.

Valoracion clinica de las contracciones
Se realiza evaluando tansion uterina, bien por palpacion o bien por el registro tocagraf

La contraccién para cumplir su objetivo bioldgigage es expulsar el feto debe evolucionar seguratrdrpconocido
como“triple gradiente descendiente”.

Triple gradiente descendiente

En virtud del cual la onda contractil se generanancapasos funcionales situados en las unioneslasttrompas y
el cuerpo uterino. Desde aqui la contraccion dedeia través del miometrio hacia el segmento mfertierino.

La intensidad de esta onda contractil va dismindgemmedida que desciende, consiguiendo asi utvefec
“ordefio” uterino muy conveniente para impulsare¢b thacia abajo.

Antes de las 30 s/g comienzan las contraccion&adon-Hicks, no alcanzan el umbral necesario pesducir el
parto, pero si para iniciar los cambios cervicales.

2. Periodos del parto

- Periodo de Dilatacion:la dilatacion se inicia cuando las contracciomesregulares y finaliza cuando la
dilatacion del cuello llega a ser completa (10 d&s)el periodanas largo y pasa por 2 fased.a duracion
de una fase y otra fase, depende en todos los dasagaridad de la gestante.



12 o fase latentedonde se produce el reblandecimiento del cuedlbbprramiento del mismo llegando hasta los 2
cm de dilatacion. Suele durar aprox u@dsen las nuliparas y 5 h en las multiaparas.

22 o fase activaen la que la dilatacion una vez superados los 3rmarementa la velocidad de dilatacién, hasta
llegar a la dilatacion completa de 10 cm, en lagumiello uterino no puede tactarse. Dura un pdionge5 h en
las primiparas y unas 3 h en las multipasras.

- Periodo expulsivo:se inicia con la dilatacion completa del cuellerino y finaliza con la expulsién del
feto. Es relativamente corto comparado con el amtgrero es la culminacion del embarazo. Se oarnaet
porgue las contracciones, tras una leve pausacemntada vez mas enérgicas y frecuentes.

Aparecen logpujos que favorecen la progresion fetal en el canapdeb. Empieza a aparecer en la vulva la
presentacion fetal, con un adelgazamiento del @grimbombamiento del mismo.

El ano se hace protuberante y se aprecia una d@hges toda la zona vulvar. Suele durar de 30 miBitos
en funcion de la paridad. Es normal que en unaipault dure solo 10 minutos.

- Periodo de alumbramiento
Se inicia después de la expulsion del feto y fr@ation la expulsion de la placenta y las membrawalsires.

Tiene una duracién de 15 a 30 minutos si es espeatade unos 5 minutos si esta dirigido mediante
medicacion.

La expulsion de la placenta se produce como corse@ide la presion ejercida por las paredes dab,idado
que éste con la salida del feto ha modificado an granera su tamafio.

Signos de alumbramiento:

Aparicién de sangre oscura por vagina.
- Descenso del cordén umbilical.
- Visualizacion de la placenta en vagina.

Tras la expulsion de la placenta y las membranakms laaltura uterina desciendedos traveses de dedpor
debajo del ombligo. El Gtero se palpa facilmente eoa consistencia firme que se conoce cglobo de seguridad,
en la contraccion uterina se favorece la hemostasida formacion de ldgaduras vivientes de Pinard.

3. Cuidados de enfermeria
El objetivo fundamental es proporcionar el mayankestar fisico y emocional posible, para la madrefgto.
Valoracion del bienestar materno:

- Haclinica.

- Control de las constantes vitales.

- Control analitico (albumina, glucosuria y acetonuria
- Observacioén de posibles edemas.

- Altura uterina y perimetro abdominal.
- Examen vaginal.

- Cuidado de la vejiga uterina.

- Balance de liquidos.

- Higiene y cuidado general.

- Nutricion.

- Posicion.

Valoracién del bienestar fetal:

- Inspeccién del abdomen materno para determinardcign fetal mediante las maniobras de Leopold.
- Frecuencia cardiaca fetal (FCF).



- Estudio del equilibrio acido — base fetal.
Partograma:
Consiste en una hoja donde se registran todos fos daerca del parto y su evolucion.

Existe una gréfica para el progreso de la dilatac&rvical y el descenso de la presentacion fetatkacion con el
tiempo, y también un grafico para anotar el n°atgracciones y la FCF.

Estado del trabajo, de bolsas de las aguas, sangligatacion cervical y descenso fetal.

Preparacion de la mujer (enema, rasurado).
TEMA 14

Tratamiento del dolor durante el partp

Localizacién del dolor

En el trabajo de parto se localiza en el abdom@ lz& ingles y la regién lumbar.
En el periodo expulsivo se centra en el peringatina y la vulva.
En el periodo de alumbramiento continta centradel emsmo lugar hasta que termina la expulsiéonragos.

Métodos de alivio del dolor

- Farmacoldgicos: local, regional y general.
- No farmacolégicos:estimulacion cutdnea, masaje superficial, presiasaje, aplicaciones superficiales de
calor frio, relajacion...

El parto es elinico fendmeno fisiolégico que es dolorosepn dolorosas las contracciones uterinas cuargiyau
cierto nivel de intensidad y lo es, sobre todougridaras, la distension del canal del parto.

La anastesia ideal en obstetricia seria la queufgsd una abolicion total del dolor en vigilia, aquefuera toxica
para la madre, que no atravesase la placenta yqu tanto, no pudiese afectar al feto. Perocomexiste
podemos elegir la que menos afecte a la dinama@at la que menos afecta a la adaptacion debfetovida
extrauterina y la mas segura para la madre.

Anestesia epidural o blogueo epidural

Consiste en inyectar la sustancia anestésica (lid@cprilocaina) en a@spacio epi o extradural, a nivel de la
columna lumbar (L1 o L2): asi se bloque la transmisién nerviosa que elevselasaciones desde la pelvis hasta la
médula espinal.

Para su efecto a lo largo del periodo de dilatagérinstaura una perfusion continua con un catéter

El momento de aplicar esta anestesia esmienzo del periodo activo de dilatacigny debe ser administrada por
un médico anestesista. También se puede utilizeiregia abdominal y en la cesarea.

La anestesia local es muy utilizada en la episotomia

TEMA 15

Pugq;gr’ug chpL’Lcac’Lngs. cutdados de gwf_crmaria



Puerperio

Es el periodo posterior al nacimiento durante el igairoceden las modificaciones producidas pomblagazo en el
cuerpo de la mujer. Su duracion abarca desde ieldoeexpulsivo, hasta las 6 semanas después.

Fases evolutivas del puerperio

- 12 Fase o puerperio inmediatocomprende desde el final del alumbramiento hastéh cumplidas
después del parto.

- 22 Fase o puerperio clinico o precoze sitla entre las 7h tras el parto y las 72lpgeique con
excepciones, coincide con el tiempo de hospitabiramaterno infantil.

- 32 Fase o puerperio tardioabarca desde las 73h después del parto hastadasafias cumplidas.

Cambios fisicos del puerperio

1. Involucion uterina.
Una vez expulsada la placenta, el (tero se coptdé@minuye rapidamente de tamafio pudiéndose palpao o 2
traveses de dedo del ombligo.

El Gtero aparece al tacto como un pufio cerradd tad&fio de una cabeza fetal.

La contraccion del Utero permite que se cierrevés®s vasculares de la zona de insercion dedargka mediante
lasligaduras de Pinard,formandose ajlobo de seguridad de Pinardgue garantiza una correcta hemostasia,

Durante las primeras 12h el (tero se contrae pesdtnte para expulsar los coagulos y aseguranestasia.

Posteriormente las contracciones iran descendiengeriodicidad e intensidad, estas contracciome®sominan
entuertos.

A las 12h el Gtero se desplaza hacia el hipocomtiniecho y a las 24h se palpa el fondo del Uteived del ombligo
descendiendo un través de dedo por dia, para Bégacimo dia a nivel del pubis.

2. Loquios
Es un exudado uterovaginal, constituido por hemmati&ulas deciduales y de descamacion de la cqeafisial del
endometrio y del cervix.
Su cantidad, composicion y aspecto varia a lo ldeg@roceso.
Durante los 2 o 3 primeros dias es hematica de ogjloy se llamdocchia rubra.

A partir del 4° dia la pérdida aparece mezcladaso@no produciendo una pérdida acuosa palida yeaua con
sangre llamadbochia serosaque gradualmente y durante una o dos semanemnsétma en una pérdida entre
blanca y amarillenta constituida por células ejaike$ y leucocitos llamadachia alba.



Al finalizar la 32 semana los loquios desaparecguero queda urgecrecion de color marron.

La observacion de los loquios, su cantidad, dumaidlor, es esencial para identificar un procagectioso o de
lentitud en la involucién.

3. Involucion del cuello uterino

Se produce inmediatamente después del parto plestdo y dilatadoDurante la 12 semana se produce:

- Cierre.

- Acortamiento.

- Firmeza progresiva.

- Recupera su aspecto aunque no tendra la misma fdémizca que antes del parto.
Después de la 12 semana vuelve a su tamaBborificio cervical externo presenta una dehist@nsu aspecto varia
con la paridad.

4. Involucién de la vagina

La mucosa vaginal permanece edematosa con riesggndeado.

Las mujeres que lactan presentan un retraso egdéaeracion de la vagina a la falta de estrégérsts.hecho puede
ocasionar molestias en las relaciones sexualessgasa lubricacion vaginal que recupera la noramlictha vez
iniciada la menstruacion.

5. Involucién perineo-vulvar

La vulva queda edematosa durante unos dias dedplugarto.

Si se ha practicado episiotomia, y no hay complicacicatriza entre los 6 o 7 dias.

6. Pared abdominal

Los musculos de la pared abdominal estan blantfbsg, el tono se recupera paulatinamente y dep&maegran
parte de la consistencia muscular previa al embaralel ejercicio de recuperacion posparto.

Los musculos y ligamentos de la pelvis recuperardposicion previa al embarazo a las 4 o 6 semanas.

7. Cambios mamarios

Entre el 2°y 3° dia se produce la ingurgitaciomarda (mama dolorosa y aumentada de tamafio). ldupc@n de
leche se inicia en este proceso, con la apari@boalostro.



8. Funcioén cardiovascular

Las 2 primeras semanas del puerperio son un petied@sgo.
El volumen de sangre se reduce gradualmente yzaicannormalidad en la 22 semana del puerperio.

Descenso del hematocrito por las pérdidas hemaiisasuelen ser en un parto normal de 500 ml ynarcesarea
entre 700 y 1000 ml.

Hay un descenso de leucocitos, de la VSG, de @arfss tromboplasticos y del fibrindgeno.

Durante este periodo hay una predisposicion argtdmboflebitis por el incremento de las concesitiaes de
protombina.

9. Funcion endocrina

El enpuerperio inmediato los niveles hormonales de estrogenos, progestgrpraactina disminuyen.
La hipofisis posterior liberaxitocina que es en definitiva la hormona responsable teetancia.

La produccion de estrégenos puede producirse defespontanea durante el puerperio, dando lugaa a u
ovulacion.

10. Funcién renal

La normalizacion de las funciones de la vejigaaniase produce con la aparicién de una micciénreégpea 5
horas después del parto.

11. Funcién gastrointestinal
La normalizacion de la funcién requiere aproximaeata 1 semana a medida que se incrementa el apéito
ingestion de liquidos.

La presencia de hemorroides o la episiotomia perutalestar al hacer las deposiciones, incidiends problema
del estrefiimiento.

12. Temperatura corporal

Después del parto la t* normal oscila eB6&°C y 37°C.

Después del parto apareastalofrio fisiolégico con tembloresque puede relacionarse con una respuesta
neurolégica como resultado del esfuerzo musculamgshidratacion. No tiene ninguna transcendesiicieca y
requiere una aportacion de calor mediante una manta

A las 24h después del parto puede aparecpioarfebril sin que tengaingun significado de anormalidad.

Si aparece unelevacion de la temperatura persistente con taquicdia puede alertar de la presencia ddago
febril.



13. Diaforesis
Es normal que durante el puerperio haya un aunumta transpiracién, debido a la necesidad de mdinel
incremento de liquidos durante el embarazo, sa@o@ durante la noche.

14. Funcién tegumentaria

Las estrias no desaparecen, se hacen menos visitniasdo un color blanco nacarado.
La lineanigra, el cloasma, y la pigmentacion oscude pezones y areolas desaparece en pocos dias.

15. Peso corporal
Después del parto hay una pérdida de peso entfekgyjue corresponde al feto, la placenta y eldig amniético.

Durante los primeros dias es frecuente la preseiecpmliuria, a causa de la eliminacién de losidigsi intersticiales,
llegando a perder hasta 2kg durante los primes di

Al final del puerperio lo normal es que la mujeelua a su peso anterior.

Cuidados de enfermeria en el puerperio inmediato

- En condiciones normales y durante la 12 h despeigsarto la valoracion se realizara ¢/15 minutos.
- Durante la 22 h se realizara c¢/30 minutos.

- Hasta las 24h c/4h.

- A partir de las 24h c/8h o segun el protocoldedenidad.

- Estado del periné, presencia de edema, o la tdmae un hematoma.

- Control de la vejiga urinaria.

- Estado del utero.

- Constantes vitales.

- Color de la piel y las mucosas.

- Cantidad de pérdida hematica (loquios).

- Estado inicial de las mamas.

- Necesidad de beber y comer con relacion a lasstdgsde la Gltima ingesta y tipo de parto.
El reposo y suefio.

Respuesta psicolégica de acuerdo con las manifesti

Interaccion materno infantil.

Factores de riesgo puerperal.

Cuidados de enfermeria en el puerperio clinico o pcoz

- Observacion de extremidades inferiores, con ldifiad de detectar signos de una complicacion
tromboembolica.

- El proceso de involucién uterina.

- Aspecto y cantidad de los loquios.



- Observacién de mamas y pezones.
- Aspecto del perineo.
Complicaciones puérperales
Pueden presentarse en cualquier periodo
- En elpuerperio inmediato la mas frecuente est@morragia.
- En elpuerperio clinico o en el tardiopuede aparecer la infeccion puerperal y la dejangsierperal o en
su forma mas grave la psicosis puerperal.
Otras complicaciones puérperales.
- Enfermedad tromboembodlica.

- Complicaciones puerperales de las mamas.
- Infecciones del tracto urinario.



