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27.1.VALORACION Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA A LA MUJER GESTANTE

27.1.1. Terminologia obstétrica

Antes de iniciar el estudio de este capitulo, es importante familiarizarse con
la terminologia obstétrica que se explica a continuacion.

A. Duracién del embarazo

Desde el punto de vista clinico, un embarazo dura unos 280 dias o 40 sema-
nas, lo que corresponde a 10 meses lunares (28 dias) o algo mas de 9 meses
solares. Esto se debe a la dificultad que existe para conocer la fecha exacta
de la fecundacién.

La FIGO (Federacién Internacional de Ginecélogos y Obstetras) recomienda
que“la edad gestacional se medird a partir del ultimo periodo menstrual normal
aun reconociendo que la edad de concepcion seria de 2 semanas menos".

De esta manera, la fecha probable de parto se calcula con la regla de Nage-
le, que consiste en sumar 7 dias al primero de la Ultima regla, posteriormente,
se restan 3 meses y se suma 1 afio. Para que el célculo sea exacto, la mujer
debera conocer la fecha de su tltima menstruacion y tener ciclos regulares.

La edad gestacional se medira en semanas y dias completos de amenorrea,
ya que hablar de meses o trimestres es poco preciso.

B. Finalizacion del embarazo

Respecto a la finalizaciéon del embarazo hay que tener presentes los siguien-
tes términos:
Parto a término: es aquél que sucede desde la semana 37 hasta antes de
llegar a la semana 42.
Parto postérmino: el que acontece después de la semana 42.
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- Parto pretérmino: el que sucede antes de la semana 37.

- Parto inmaduro: es un parto pretérmino que acontece
desde la semana 20 hasta la semana 27.

« Aborto precoz: sucede antes de la semana 12 de gesta-

cion.

- Aborto tardio: el que ocurre desde la semana 12 hasta la
semana 20.

C. Paridad

- Primipara: mujer que esté en su primer parto.

«  Multipara: mujer que ha tenido uno o mas partos.

+ Nulipara: mujer que no ha tenido partos vaginales.

« Gravidez: cuando se habla de gravidez se hace referencia
a los embarazos, no a los partos. Una mujer puede ser pri-
mipara y multigravida si sus embarazos han terminado en
cesarea o aborto.

- Gestaciones anteriores: puede expresarse con la férmula
gestaciones-partos a término-partos pretérmino-abortos-
vivos (GTPAV); por ejemplo, G4T1POA2V1 significa 4 emba-
razos, 1 parto a término, 0 partos pretérmino, 2 abortos, 1
hijo vivo.

27.1.2. Fisiologia del embarazo

A. Fecundacion

El embarazo comienza cuando el espermatozoide penetra en el
ovocito; a este proceso se le llama fecundacién.

Tras la ovulacion, el évulo puede ser fecundado durante 24 h.
Los espermatozoides pueden permanecer vivos en el aparato
reproductor femenino y fecundar el évulo hasta 72 h después
de la eyaculacién.

La fecundacion se produce en la zona ampular o tercio externo
de la trompa de Falopio.

Para que el espermatozoide pueda fecundar al évulo se tiene
que producir la capacitacién y la reaccion acrosémica. Du-
rante la capacitacion se pierde la membrana plasmatica del
acrosoma del espermatozoide y las proteinas plasmaticas se-
minales. El espermatozoide capacitado atraviesa la corona
radiada del 6vulo.

Durante la reaccion acrosémica se liberan enzimas que per-
miten al espermatozoide penetrar en la zona peltcida del
ovulo. Una vez que el espermatozoide ha atravesado la zona
pelucida, se produce la fusion entre la membrana plasmatica
del ovocito y la membrana plasmatica de la zona postacro-
somica del espermatozoide (Figura 27.1).
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Figura 27.1. Penetracién del espermatozoide

La fusion de las membranas produce que el ovocito se acti-
ve: experimenta una reaccion cortical que impide que otros
espermatozoides penetren en la zona peltcida, completa su
segunda division meiodtica donde se forma el pronucleo fe-
menino (22X) y, por ultimo, el ovocito fagocita al esperma-
tozoide y se constituye el prontcleo masculino (22X o 22Y).
Los dos pronucleos se unen para crear una nueva célula, el
cigoto.

Al final de la fecundacion:

- Serestaura el numero diploide de cromosomas.

«  Seestablece el sexo del nuevo individuo.

« Seinicia el proceso de segmentacién del cigoto, que culmi-
naré con la formacion del blastocito.

Las dos primeras células hijas sufren mitosis sucesivas con-
virtiéndose en células mas pequenas llamadas blastomeras.
Cuando hay mas de 16 blastémeras, toma el nombre de méru-
la (dia 4). La moérula entra en el Utero para dar lugar al blastoci-
to alrededor del dia 6.

En el blastocito hay blastomeros que se han dispuesto en la
periferia formando el trofoblasto, que sera la futura placenta.

Otra agrupacion de células en la zona central forma el embrio-
blasto, que serd el futuro embrién. Hay una cavidad llena de
liquido llamado blastocele.

B. Implantacién o anidacién

La implantacién ocurre al final de la primera semana después
de la fecundacion. Es un proceso en el que el blastocito se su-



merge en el endometrio y llega a los capilares maternos para
nutrirse de ellos (Figura 27.2).

Para ello el endometrio debe sufrir cambios que hagan posible

la implantacion. Tras la implantacién, el endometrio toma el

nombre de decidua, en la que se pueden diferenciar tres zonas:

« Decidua basal: zona de implantacién del cigoto.

- Decidua capsular o refleja: parte de la decidua que cubre
al cigoto.

- Decidua parietal o verdadera: cubre el resto del endometrio.

El embrioblasto sigue creciendo para formar dos capas: epi-
blasto e hipoblasto (dia 8).

30 horas

Ovulacion
5-6 dias

12a24h implantacion

Figura 27.2. Fecundacién e implantacion

La implantacion también puede ocurrir fuera del Utero, en ova-
rio, mesenterio, trompa de Falopio o saco de Douglas, tratdndo-
se entonces de un embarazo extrauterino o éctopico.

C. Desarrollo embrionario

El desarrollo embrionario ocurre de la semana 3 ala semana 8.
Durante la tercera semana se establecen las tres capas ger-
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minativas: ectodermo, mesodermo y endodermo que daran
lugar a todos los tejidos y 6rganos. Estas tres capas tienen su
origen en el epiblasto (Tabla 27.1). Al final del periodo em-
brionario el embrion tiene las caracteristicas propias del ser
humano.

D. Desarrollo fetal

Esta etapa comprende desde la semana 9 hasta el nacimiento.
Es un periodo en el que los sistemas y drganos maduran y van
aumentando la talla y el peso (véase Tabla 27.2 en la pagina
siguiente).

E. Placenta

La placenta es un érgano que proviene del trofoblasto y su fun-
cién principal es regular el crecimiento, la nutricion y el meta-
bolismo fetal.

La placenta a término tiene forma discoidal y pesa alrededor de

500 g. Se pueden observar dos caras:

+ Lacaramaterna es la parte de la placenta que esta unida al
utero. Tiene un color rojo oscuro y es carnosa, esta formada
por 15-20 cotiledones separados por surcos intercotiledd-
neos resultantes del desprendimiento placentario.

+ La cara fetal es lisa y brillante, de color gris azulado, esta
cubierta por el corion y éste, a su vez, por el amnios; se pue-
den observar en ella vasos sanguineos de distinto calibre
que provienen del cordén umbilical.

La placenta se encarga del intercambio de sustancias gaseo-
sas, nutrientes y electrolitos, igualmente transporta anticuer-
pos maternos al feto.

Por otro lado, tiene una funcién endocrina; entre las hormo-
nas que sintetiza se encuentran la gonadotrofina coridnica
humana (HCG), los estrégenos, la progesterona y la somatoma-
motropina coridnica (lactégeno placentario).

Sistema nervioso central y periférico
subcutdneo

Tejido muscular, cartilago, hueso, tejido

Revestimiento epitelial tubo gastrointestinal,
aparato respiratorio y vejiga

Epitelio sensorial del oido, narizy ojo

Sistema vascular y linfatico

Parénquima de glandulas tiroides
y paratiroides

Piel, pelo y ufas Sistema urogenital

Higado

Glandulas hipofisarias, mamarias Bazo

y sudoriparas

Pancreas

Esmalte dental

Glandulas suprarrenales

Tejido epitelial de timpano y trompa
de Eustaquio

Tabla 27.1. Derivados de las capas germinativas
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Semana 9-12

Aumenta longitud. Disminuye crecimiento de cabeza
Actividad muscular y movimientos no percibidos
Se diferencian genitales externos segun género

Secrecion biliar

Centros primarios de osificacion
Eritropoyesis en higado y bazo
Formacién de orina

Asas intestinales en cavidad abdominal

Esbozos de pelo, gldndulas sudoriparas y ufias

Semana 12-20 Proporciones finales relativas

Lanugo
Cejas y pelo visibles

Osificacion del esqueleto
Succién
Cabeza erguida

Movimientos percibidos (semana 17)
Vérnix caseosa para proteger la piel fetal

Formacién de la grasa parda (produce calor)

Semana 20-34
Reflejo pupilar a la luz

El lanugo desaparece de la cara
SNC maduro

Apertura de ojos en la semana 25

Ganancia de peso importante. Grasa subcutanea
Unas llegan hasta el borde de los dedos

Comienza la eritropoyesis en la médula ésea
Comienza la secrecién de surfactante pulmonar

Feto a término
Desaparece casi todo el lanugo

El agarre es firme en la semana 35
Testiculos descendidos al escroto
El feto suele adoptar la presentacion cefalica

Aspecto rollizo y piel blanquecina o rosada

Tabla 27.2. Desarrollo fetal

F. Cordén umbilical

El cordon umbilical une feto y placenta. Normalmente mide
50-70 cm y 1,5-2,5 cm de grosor. Posee tres vasos: dos arte-
rias y una vena; las arterias umbilicales se ocupan de llevar
sangre del feto a la placenta y, una vez oxigenada, vuelve al
feto por la vena umbilical.

Esta recubierto por un tejido conjuntivo llamado gelatina de
Wharton, que evita que el corddn se acode o se comprima
con los movimientos.

Se inserta en la cara fetal de la placenta, por lo general en la
zona central, aunque también se pueden encontrar insercio-
nes laterales del corddn o incluso en las membranas (inser-
cién velamentosa del cordén).
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G. Liquido amnidtico

El liquido amniético es el medio hidrico que acompana,
primero, al embridn y, posteriormente, al feto durante su
desarrollo. El origen es materno y fetal. Su apariencia es
turbia e incolora, aunque si existe emisién de meconio (por
ejemplo, hipoxia fetal), puede teiirse de color verdoso o
marron.

Tiene funcién protectora de agentes externos y permite la
movilidad y el desarrollo del aparato locomotor fetal. Tiene
cierta accion bactericida.

Esta compuesto principalmente por agua (98-99%) y protei-
nas, glucosa, urea, electrolitos, entre otros muchos compo-
nentes. Su pH es de 7.




Su volumen varia durante la gestacion, llegando a 800-1.000 ml
al final de la misma.

Pueden existir alteraciones en su volumen, asi se habla de hi-
dramnios o polihidramnios, cuando su volumen es mayor de
1.500 ml (atresia digestiva fetal, anencefalia, diabetes materna),
y de oligoamnios, cuando es menor de 400 ml (rotura de la
bolsa, agenesia renal bilateral).

H. Embarazo gemelar

Mencién aparte merece el embarazo gemelar, que puede ser

de dos tipos (Figura 27.3):

« Gemelos bicigéticos o fraternales: provienen de dos ovo-
citos fecundados por dos espermatozoides diferentes, dan-
do lugar a dos cigotos distintos.

Ocurre en dos terceras partes de los embarazos gemelares
y estd relacionado con la edad materna.

Cada cigoto es diferente al otro desde el punto de vista ge-
nético. No se pareceran mas que dos hermanos de distinta
edad.

Por lo general, cada cigoto posee su propia placentay bolsa
amnidtica, aunque en ocasiones las placentas por cercania
pueden llegar a fusionarse y ocurrir anastomosis entre va-
s0s sanguineos (en este caso se llamarian gemelos bicigoti-
cos biamnidticos monocoriales).

« Gemelos monocigéticos o idénticos: un solo ovocito es
fecundado por un espermatozoide que luego se dividirad en

Embrion

Bicorial
biamnidtica

!/ Monocorial

Tema 27/

diferentes etapas de su desarrollo. En este caso la dotacion

genética y el sexo es el mismo. Pueden ser:

- Monocigoético biamniético bicoridnico: la division ha
sido precoz, por lo que cada uno desarrolla su propia
bolsa y placenta.

- Monocigoético biamniético monocorial: comparten
placenta.

- Monocigético monoamnidtico monocorial: compar-
ten placenta y bolsa amniética.

27.1.3. Cambios fisiologicos en el embarazo

Los cambios gestacionales en el organismo materno son am-
plios y se producen para conseguir un ambiente adecuado
para el desarrollo de la gestacion sin comprometer la salud de
la mujer (Figura 27.5).

A. Cambios cardiovasculares

El corazén materno se desplaza de su eje hacia arriba y hacia
laizquierda debido a la elevacién diafragmética que produce el
crecimiento uterino conforme avanza la gestacion.

El volumen sanguineo aumenta durante la gestacién hasta un
40%; este aumento se debe tanto al incremento del volumen
plasmatico como al volumen eritrocitario.

La presién arterial disminuye desde el primer trimestre de la
gestacion llegando a valores minimos alrededor de la semana
28, a partir de ésta aumenta de nuevo gradualmente para lle-

|
@

Monocorial
monoamnidtica

biamnidtica

Figura 27.3. Tipos de embarazo gemelar
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gar al final del embarazo a valores cercanos a los previos. La
medicion de la presiodn arterial se hara preferentemente en po-
sicion lateral izquierda.

Durante el tercer trimestre puede aparecer el sindrome de la
vena cava superior o sindrome de hipotension supina. Consis-
te en un cuadro vagal (hipotensidn, mareo, palidez, repercusion
fetal) producido porque, en posicion supina, el itero comprime la
vena cava reduciendo el flujo sanguineo de retorno al corazén'y
comprometiendo el gasto cardiaco materno.

La PVC permanece sin cambios, pero hay una elevacién de la
presion venosa femoral y una disminucién de las resistencias
vasculares periféricas, por lo que es frecuente observar en la
mujer gestante la apariciéon de venas varicosas, hemorroides y
edemas.

El gasto cardiaco aumenta a expensas del incremento de la
frecuencia cardiaca y del volumen sistélico. Es normal un au-
mento de hasta 20 latidos por minuto en la frecuencia cardiaca
materna.

Por otro lado, existe una redistribucion del flujo, que estara
aumentado a nivel renal, pulmonar, uteroplacentario, en piel y
mamas. El flujo cerebral, higado y estructuras musculoesquelé-
ticas permanece sin cambios.

B. Cambios hematoldgicos

La eritropoyesis esta incrementada en la gestacién como res-
puesta al aumento en los requerimientos de oxigeno, pero el
hematocrito (porcentaje de glébulos rojos) y la hemoglobina
se encuentran disminuidos debido al mayor aumento del vo-
lumen plasmatico. Es lo que se llama hemodilucién o anemia
fisiolégica de la gestacion.

Existe una ligera leucocitosis, que puede aumentar durante el
parto.

La gestacidn produce un estado de hipercoagulabilidad des-
de el primer trimestre. Aumentan el fibrinégeno y los factores
VII, Vlll'y X, y disminuyen los factores X, Xlll y la actividad fibri-
nolitica. Estos cambios hacen que la mujer gestante sea mas
susceptible de sufrir trombosis venosas.

C. Cambios respiratorios

El sistema respiratorio también debe adaptarse a las mayores
necesidades de oxigeno que supone la gestacion.

Al final del embarazo se han producido cambios en los diametros

toracicos, existe una elevacion del diafragma, el perimetro toracico
estd aumentado en 6 cmy los angulos subcostales se amplian.
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El consumo de oxigeno aumenta entre un 15-20% al final de la
gestacion, esto se compensa por un aumento en la ventilacion
a expensas del volumen corriente o tidal. La frecuencia respira-
toria no cambia durante el embarazo.

Esta hiperventilacién fisioldgica se acompana de alteraciones
en los valores de gases, la pO, estd aumentada y la pCO, dismi-
nuida, por lo que existe una alcalosis respiratoria.

Los altos niveles de estrégenos producen edema, hiperemia y
dilatacién vascular en la mucosa del tracto respiratorio (rinofa-
ringe, laringe, trdquea y bronquios) por lo que no es rara la con-
gestion nasal y la epistaxis.

D. Cambios en el aparato digestivo

Se pueden producir nauseas y vémitos, normalmente matuti-
nos y en el primer trimestre, debidos a la presencia de la gona-
dotropina coridénica humana (HCG).

En algunos casos los vémitos se vuelven incoercibles e impiden
la ingesta de forma prolongada, entonces se habla de hiperé-
mesis gravidica.

También puede suceder que haya cambios en el gusto y en el
olfato que pueden alterar el apetito.

Las encias se vuelven hipertroficas e hiperémica, y sangran mas
facilmente (gingivitis gravidica).

Pueden aparecer épulis del embarazo (Figura 27.4) que son an-
giogranulomas rojos o blanquecinos localizados en las encias.

Figura 27.4. Epulis



La secrecion de saliva puede estar aumentada y es mas acida
(ptialismo).

Debido a la relajacion del musculo liso del cardias que produce
la progesterona, y a la presion del ttero gravido sobre el esto-
mago y el intestino se puede producir reflujo gastroesofagico
y pirosis.

Por todo ello la mujer embarazada tiene mayor riesgo de aspi-
racién del contenido géstrico durante la induccidn anestésica.
Ademas también se da una disminucion del acido clorhidrico
en el estdmago, por eso algunas embarazadas con ulcera re-
fieren una mejoria sintomética.

Como el tono y la motilidad del tracto gastrointestinal esta
disminuido por accion de la progesterona, se favorece el es-
trefiimiento. Y debido a éste y a la elevacién de la presion
venosa femoral comentada anteriormente pueden aparecer
hemorroides.

Durante la gestacion también se produce un enlentecimien-
to del vaciamiento de la vesicula biliar, lo que hace mas sus-
ceptible a la mujer embarazada de sufrir una colestasis in-
trahepatica.

E. Cambios en el aparato urinario

Anatémicamente existe un incremento del tamano renal debi-
do al aumento en su vascularizacion y se produce una dilata-
cién de todo el sistema colector (pelvis, calices y uréteres).

Aumenta el volumen de orina residual en la vejiga y disminuye
la eficacia del esfinter uretral. Estos cambios se atribuyen a lain-
fluencia de la progesteronay a la compresion del Gtero gravido.

Aumenta la tasa de filtracién glomerular, por lo que disminu-
yen la urea y la creatinina en sangre. No es raro encontrar glu-
cosuria sin hiperglucemia.

Por todo ello, en la gestante habra:

« Mayorriesgo de infecciones urinarias, que cobran mayor
importancia durante el embarazo por estar estrechamente
relacionadas con el parto prematuro.

« Polaquiuria, sobre todo en el primer y tercer trimestre de
la gestacion.

- Incontinencia urinaria, de esfuerzo, sobre todo al final de
la gestacion.

F. Cambios metabdlicos
Se produce un aumento de peso de 10-13 kg. El embarazo con-

lleva unas necesidades adicionales de 300 kcal diarias durante
el segundo y el tercer trimestre.

Tema 27/

En general, hay un incremento del metabolismo basal del 20%;
se dice que la primera mitad del embarazo es anabdlico y la se-
gunda mitad es catabolico, ya que se consumen los depésitos
producidos en la primera mitad.

1. Metabolismo hidrico

Al final del embarazo hay una retencién media de agua de 7 I:
3.500 ml, debido al feto, la placenta y el liquido amniético, y
3.500 ml por el aumento de la volemia y de los liquidos inters-
ticiales.

La retencién hidrica se produce por las hormonas esteroideas,
los menores niveles de proteinas en sangre y el aumento de la
presion y la permeabilidad capilar.

2. Metabolismo hidrocarbonado

El embarazo es por si mismo diabetégeno, pudiéndose agravar
una diabetes previa o aparecer una diabetes gestacional.

Hay una hipertrofia, hiperplasia e hipersecrecion de las célu-
las B del pancreas, por lo que los niveles de insulina son ma-
yores. Por otro lado, existe un aumento de la resistencia peri-
férica a la insulina. Estos hechos producen que la glucemia en
ayunas sea menor y que la glucemia posprandial aumente y
se prolongue.

Este cambio en el metabolismo hidrocarbonado es nece-
sario para que el feto pueda tener un aporte continuo de
glucosa.

Es importante evitar la cetosis en la mujer embarazada, ya que
los cuerpos ceténicos son téxicos para el feto, de ahi que le se
aconseje la ingesta frecuente.

3. Metabolismo proteico

Hay un incremento en la demanda de proteinas que al final del
embarazo se distribuyen de la siguiente manera: 500 g en feto
y placenta, y 500 g en Utero, mamas y sangre (hemoglobina y

proteinas plasmaticas).

Aun asi, la concentracion de proteinas en sangre materna dis-
minuye.

4. Metabolismo lipidico

Los lipidos, acidos grasos y colesterol estan incrementados du-
rante el embarazo.

Existe una predisposicion a la cetosis por la cantidad de acidos
grasos libres en plasma.
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CARDIOVASCULARES

Volumen vascular — Aumenta durante toda la gestacion
TA— leni1ey2otrimestre T en 3.
Auscultacion — Posible soplo sistolico funcional
Tamano cardiaco — Desviacion del eje a izquierda
Frecuencia cardiaca — Aumenta

PULMONARES
Ventilacion — Aumenta
Causa alcalosis respiratoria

DIGESTIVAS
RGE, pirosis, estrefiimiento
Tubo digestivo — Disminucién
de la motilidad

ENDOCRINAS

Hipofisis —T GH T TSH
T ACTH T Prolactina
Tiroides — Aumenta el tamafio

NEFROLOGICAS
Funcién renal — Aumenta el filtrado
glomerular
{ creatininay urea sérica

HEMATOLOGICAS
Serie roja — Anemia relativa fisiolégica
Serie blanca — Leucocitosis leve sin desviacion izquierda
Coagulacién — Aumenta niveles de los factores
WO+

Figura 27.5. Cambios en la gestante

G. Cambios dermatol6gicos

Por aumento de la vascularizacion a nivel de la piel y por los al-
tos niveles estrogénicos se puede encontrar angiomas o araias
vasculares, varicosidades superficiales, eritema palmar.

Por aumento de la MSH se produce una hiperpigmentacion
de la piel: es frecuente que la piel aparezca pigmentada en
determinadas zonas como la linea umbilicopubiana (linea ne-
gra), en la aréola, pezones, vulva...

En la cara toma el nombre de cloasma gravidico o mascara
del embarazo (hiperpigmentacion en mejillas, frente y nariz).

También pueden aparecer estrias, que son rosadas, blanque-
cinas o de color purpura; aparecen con mas frecuencia en
abdomen, caderas, mamas y cara interna de los muslos. Nor-
malmente aumenta el crecimiento del pelo, pero existe gran
variabilidad individual.

La actividad de las glandulas sudoriparas también aumenta,
por lo que habra mayor transpiracion corporal.

616

H. Cambios en el sistema musculoesquelético

En el sistema musculoesquelético también se producen varios

cambios significativos como los siguientes:

+ Hiperlordosis lumbar, debida al cambio del centro de gra-
vedad.

+  Aumento de la movilidad de las articulaciones sacroilia-
cas y sacrococcigea, y la sinfisis del pubis, que se debe a la
progesteronay a la relaxina.

- Diastasis de rectos, que es la separacion de los musculos
rectos en la linea media del abdomen.

Todos estos cambios van progresando conforme avanza el em-
barazo.

I. Cambios en el aparato genital
1.Vulva
Se observa una vulva hiperémica, roja y edematosa por un au-

mento de la vascularizacion. En algunas mujeres pueden apa-
recer varices.



2.Vagina

Durante la gestacion se produce una hipertrofia y una hiper-
plasia de la mucosa vaginal, que adquiere una coloracidn rojiza
violacea por el aumento del flujo sanguineo a la zona (signo de
Chadwick).

También se produce una mayor descamacién de las células vagina-
les y un aumento de la secrecién vaginal, originando la leucorrea
fisiolégica del embarazo, que serd blanca, espesa y mas acida.

Este pH acido tiene una funcién protectora ante infecciones va-
ginales bacterianas, pero favorece el crecimiento de levaduras,
por lo que pueden ser mas frecuentes las candidiasis.

Progresivamente los tejidos adquieren mayor elasticidad para
permitir el parto.

3. Cérvix

Se puede observar desde las primeras semanas de gestacién
un cambio de coloracién a violaceo (signo de Chadwick), de-
bido al aumento en la vascularizacion.

También se aprecia el tapéon mucoso, que como su nombre
indica tapona el orificio cervical; tiene una funcién protectora.

4. Utero

Antes de la gestacion el Utero es un érgano pequerio, con for-
ma de pera, que pesa unos 70 g. Alrededor de la semana 20-22
la altura uterina ya alcanza el ombligo y al final de la gestacidon
llega cerca del reborde costal y pesa 1.000 g. Se convierte en un
6rgano muscular con una capacidad de 5.000 ml, y esto es posi-
ble gracias a la hiperplasia (en el primer trimestre) e hipertrofia
de las células del miometrio.

Especial importancia tienen las ligaduras vivientes de Pinard,
que son un tipo de fibras musculares que producen hemostasia
tras el alumbramiento.

Las contracciones de Braxton Hicks pueden aparecer al final
del primer trimestre, son indoloras e irregulares, y favorecen el
flujo de la sangre por los espacios intervellosos de la placenta.

El endometrio pasa a llamarse decidua y adquiere una funcién
hormonal sintetizando principalmente relaxina, prolactina y
prostaglandinas.

5.Trompas de Falopio y ovarios

Tanto las trompas de Falopio como los ovarios se vuelven hipe-
rémicos. Ademas los ovarios dejan de producir évulos.
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Hay que destacar la secrecion de estrégenos y progesterona
por el cuerpo luteo gravidico hasta la semana 8-10 de la gesta-
cién, cuya funciéon es asumida por la placenta.

6. Mamas

El desarrollo de la gldandula mamaria no es completo mientras
no exista un embarazo. Durante el mismo, el tejido mamario se
hipertrofia, se forman nuevos acinos y los conductos galacto-
foros se dilatan.

Existe una hipersensibilidad mamaria y un aumento en
su volumen y en su nodularidad. Aparece la red venosa de
Haller.

También es destacable la hiperpigmentacién de la aréola y
el pezdn; ademas el pezén aumenta su tamano y su capacidad
eréctil.

Se puede observar la aparicion de los tubérculos de Montgo-
mery, que son glandulas sebaceas hipertrofiadas dentro de la
aréola.

El calostro puede aparecer a partir de la semana 12 por pre-
sion.

J. Principales hormonas del embarazo
1. Gonadotropina corionica humana

La gonadotropina coridnica humana (HCG) tiene una accion
anéloga a la hormona luteinizante segregada por la hipéfi-
sis. Se segrega por el sincitiotrofoblasto (futura placenta) y
se puede encontrar en sangre materna a partir del dia 9-10
después de la implantacién. Es la base para el diagnéstico del
embarazo.

Entre sus funciones cabe destacar que mantiene el cuerpo
liteo para que segregue progesterona y estrégenos hasta que
la placenta sea capaz de sintetizarlos y participa en la diferen-
ciaciéon de los érganos sexuales en varones, ya que estimula la
secrecion de testosterona por el testiculo fetal.

2. Lactégeno placentario humano

También conocido como somatomamotropina coriénica hu-
mana, el lactégeno placentario humano (HPL) se sintetiza por
el sinticiotrofoblasto.

Es antagonista de la insulina, aumenta el metabolismo de
los &cidos grasos para cubrir las necesidades maternas y dis-
minuye el metabolismo de la glucosa reservandolo para el
feto.

617




Manual CTO

Oposiciones de Enfermeria

3. Estrogenos

Los estrégenos los produce el cuerpo luteo hasta que la placen-
ta es capaz de sintetizarlos.

Entre sus multiples funciones destaca el desarrollo del Gtero y
las mamas y su influencia sobre el desarrollo fetal. Son los res-
ponsables del aumento del flujo sanguineo a Utero y placenta,
de la hiperpigmentacion de la piel materna y de la acidificacién
del pH vaginal.

4. Progesterona

La progesterona la segrega el cuerpo liteo y, posteriormente, la
placenta. Su funcion principal es el mantenimiento del embara-
zo. Influye en el desarrollo de la decidua y reduce la contractili-
dad uterina evitando asi abortos. Participa en el desarrollo de la
mama y tiene accion relajante sobre las fibras musculares lisas.

5. Relaxina

La relaxina también se segrega por el cuerpo ltiteo y posterior-
mente por la placenta.

Disminuye la contractilidad uterina y ablanda el cérvix. Tiene
un efecto relajante sobre los ligamentos.

K. Cambios psicoldgicos

El embarazo representa una etapa de cambio a todos los nive-
les. Se producen importantes variaciones en la imagen corpo-
ral, en el estilo de vida, a nivel cognitivo y emocional..., por lo
que todos esos cambios vendran acompanados de ansiedad y
estrés, tanto si el embarazo es deseado como si no lo es.

Los cambios mas habituales que se pueden encontrar son los

siguientes:

- Ambivalencia: sobre todo en el primer trimestre de la ges-
tacién. Se debe a los cambios que se van a producir en el
estilo de vida y en las expectativas profesionales que la mu-
jer tenia.

También puede estar relacionada con el miedo que genera
el embarazo y el parto, el temor a los cambios en el pro-
pio cuerpo y al nuevo rol que tendra que asumir. Se puede
manifestar como molestias exageradas y quejas sobre el
aspecto fisico.

« Aceptacion: se da normalmente en el segundo trimestre,
que es cuando la mujer comienza a percibir el movimien-
to fetal; este hecho ayuda a que sienta que su embara-
zo es real y comience a centrar sus preocupaciones en el
nuevo hijo.
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- Introversion: puede haber periodos de introversion en los
que la mujer concentra toda su atencion en si misma. Estos
periodos pueden generar conflictos de pareja porque ésta
se sienta excluida o relegada.

- Labilidad emocional: puede ocurrir durante todo el em-
barazo y producir problemas de comunicacién con la pa-
reja, que si comprende que es normal, podrd manejar la
situacion mas facilmente.

+ Ansiedad y miedo: mas acentuado al final del embarazo
(relacionado con el trabajo de parto y el nacimiento).

27.1.4. Diagnostico de embarazo

A la hora de realizar un diagnoéstico de embarazo, se podria di-
vidir en sintomas subjetivos, signos objetivos y signos de certe-
za de embarazo.

A. Sintomas subjetivos
de presuncién de embarazo

La amenorrea es el primer sintoma que hace sospechar a la
mujer que puede estar embarazada. Hay que tener en cuenta
que existen multiples causas de amenorrea sin embarazo, en-
tre ellas la menopausia precoz, la lactancia natural, los ciclos
irregulares...

Otros sintomas que pueden dar lugar a pensar en un posible

embarazo son:

+ Nauseas y vomitos matutinos.

« Somnolencia y cansancio.

«  Polaquiuria.

«  Alteraciones en el tamaio y sensibilidad de las mamas.

«  Percepcion de los movimientos fetales, a partir de la sema-
na 18-20.

B. Signos objetivos
de probabilidad de embarazo

Entre los signos objetivos de probabilidad de embarazo se en-

cuentran:

+  Elcloasmay lalinea negra.

+ Los cambios mamarios como la hiperpigmentacion de la
aréola, la hipertrofia de los tubérculos de Montgomery y la
aparicion de la red venosa de Haller.

«  Signo de Chadwick: coloracién violacea de las paredes de la
vulva, la vagina y el cérvix.

+ Signo de Oslander: se puede notar el latido de la arteria ute-
rina en el fondo del saco vaginal.

+  Signo de Goodell: el cérvix adquiere una consistencia blanda.

«  Signo de Piskacek: asimetria uterina en la zona de implan-
tacion.



« Signo de Hegar: ablandamiento del itsmo de forma que
si se hace un tacto vaginal parece que no hay nada entre
los dedos que estan en el fondo del saco vaginal ante-
rior y la mano externa que sigue la cara posterior del
Utero.

« Palpacion del utero por encima de la sinfisis a partir de la
semana 12.

- Contorno fetal: se pueden palpar las distintas partes fetales
en el abdomen de la mujer. A veces determinados miomas
pueden parecer, a la palpacion, partes fetales.

Las pruebas de embarazo que detectan HCG en sangre u
orina no se consideran signos de certeza de embarazo por-
que dan falsos positivos por reacciones cruzadas con la LH
y elevacion de la HCG en otras situaciones distintas del em-
barazo.

C. Signos de certeza
de embarazo

Se consideran signos de certeza de embarazo los datos clinicos

por los que se evidencia que hay un feto en el interior del Utero,

como son:

« La palpacion o visibilidad de movimientos fetales a partir
de la semana 18-20 de gestacion.

« La auscultacion del latido cardiaco fetal. Con el estetosco-
pio de Pinard se pueden escuchar a partir de la semana 17-
20 de gestacion.

« Lavisualizacién fetal con ultrasonidos: se puede ver el saco
gestacional desde la semana 4-5 de gestacion.

D. Pruebas de laboratorio

. Test de inhibicion de la roseta (Morton, 1977): también
llamado factor precoz de embarazo (EPF), puede ser positi-
vo a las 24 h de la fecundacion.

- Presencia de HCG en suero u orina: puede hacerse me-
diante métodos bioldgicos o métodos inmunolégicos.

Los métodos biolégicos ya no se usan (se inyectaba suero u
orina de una mujer embarazada a un animal de laboratorio).
Actualmente se utilizan los métodos inmunolégicos, en los que
se usan particulas de latex cubiertas con anticuerpos anti-HCG.
Son métodos rapidos y faciles, pero se debe tener en cuenta
que pueden dar falsos positivos en casos de enfermedad trofo-
blastica o tumores ovéricos.

E. Otras pruebas diagnosticas
1. Ecografia

La ecografia constituye el método diagndstico de eleccion
durante el embarazo. En una gestacion normal se reco-
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mienda hacer tres exploraciones, una por cada trimestre
(Figura 27.6).

li ECOGRAFIA —l

PRIMER TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE

| |

Valora alteraciones

del crecimiento fetal (CIR):

- Simétrico (tipo I): DBP/DA
normal porque el nimerador
y el denominador estan |
se produce por cromosomopatia
o noxa antes de la 26.2 semana

- Asimétrico (tipo Il): DBP/DA T
Se produce por noxa tras
32.2semana

- Confirma gestacion intrattero
- Determina edad gestacional
- Valora morfologia uterina
y gestacion multiple
- Valora flujo sanguineo
del ductus
- Translucencia nucal

SEGUNDO TRIMESTRE

Braquicefalia

Diagndstico morfolégico:
- Biometria fetal (DBP, LF,

didmetro abdominal) Edema

2 . nucal
- Valoracién de anejos ovulares
- Estigmas y malformaciones
(por ej.: sindrome de Down)
Dilatacion

pieloureteral
Arteria umbilical

Unica
Fémur corto

SINDROME DE DOWN (LF/DBP 1)

Figura 27.6. Aplicaciones de la ecograffa obstétrica

En el primer trimestre se realiza entre las semanas 8-12y per-
mite hacer el diagnoéstico de gestacion a partir de la semana
4-5 y proporciona informacién sobre el nimero de fetos. Es
el método mas preciso para datar el embarazo si la mujer no
aporta la fecha de la ultima regla y, en ella, ya se pueden bus-
car marcadores de cromosomopatias como el pliegue nucal o
translucencia nucal.

En el segundo trimestre se realiza entre las semanas 18-20.
Confirma la edad gestacional, da informacién sobre la ana-
tomia y biometria fetal y se pueden detectar anomalias con-
génitas.

En el tercer trimestre se realiza entre las semanas 34-36. Con
ella se valora principalmente el crecimiento fetal, la posicion
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de la placenta, la cantidad de liquido amniético y la estatica
fetal.

2. Biopsia corial

La biopsia corial consiste en la extraccion de una pequefa
muestra de la placenta para su anélisis.

Es un método precoz de deteccidon de cromosomopatias, ya
que se realiza entre las semanas 10y 12 de gestacion.

Tiene un riesgo de pérdida del embarazo de un 2-3%. Si la
madre es Rh (-), serd preciso administrarle posteriormente la
globulina anti-D para evitar la isoinmunizacion. Se recomienda
reposo domiciliario 24-48 h.

3. Amniocentesis

Esta prueba consiste en extraer liquido amniético con células
fetales. Sirve para el diagndstico de anomalias genéticas. Se
suele realizar en la semana 14-15 de gestacion.

El riesgo de pérdida fetal es del 1-2%. Al igual que la biopsia
corial precisa de globulina anti-D si la madre es Rh (-) y reposo
24-48 h (Figura 27.7).

Figura 27.7. Amniocentesis

4. Funiculocentesis

La funiculocentesis, también conocida como cordocentesis,
consiste en la puncién del cordén con el objeto de extraer san-
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gre fetal o transfundir. Se realiza alrededor de la semana 18-20
de gestacion.

Tiene riesgo de pérdida fetal de 1-2% y precisa ingreso hospi-
talario de 6-12 h con control ecogréfico y registro de bienestar
fetal al alta. Si la madre es Rh (-), se administrara anti-D.

27.1.5. Control de la gestacion

A. Consulta preconcepcional

El objetivo de la consulta preconcepcional es prevenir anoma-
lias que pudieran afectar tanto a la madre como al feto y al fu-
turo recién nacido.

Las mujeres que se pueden beneficiar especialmente de esta

consulta serian:

+ Mujeres con antecedentes familiares de enfermedad gené-
tica, antecedentes de hijos con defectos de nacimiento o
malos antecedentes obstétricos en las que estaria indicado
remitirlas a una consulta de consejo genético.

+ Mujeres con enfermedades sistémicas como diabetes, car-
diopatias, enfermedades inmunoldgicas, digestivas, etc.,
que deberdn esperar a periodos de remisién o estabiliza-
cién de su enfermedad.

+Mujeres que no estan inmunizadas contra la rubéola. El
embarazo debera posponerse al menos tres meses desde
la fecha de la vacunacion.

Se aconsejard a todas las mujeres que estan planificando un
embarazo la toma de acido félico o su aporte extra a través
de la alimentacion por lo menos un mes antes del embarazo
(0,4 mg/dia).

B. Primera visita
Lo ideal es que la primera visita se realice entre las semanas 6-8.

Se llevard a cabo una anamnesis completa sobre: datos per-
sonales, laborales, sociales, alergias o intolerancias, anteceden-
tes personales médicos y quirdrgicos, antecedentes familiares,
medicacion, habitos toxicos, historia ginecoldgica (menarquia,
ciclo menstrual, fecha de la ultima regla, ultima citologia y re-
sultado, ETS), historia obstétrica previa...

También se llevard a cabo una exploracion fisica, que incluird
talla, peso, presion arterial y exploraciéon de miembros inferio-
res (edemas, varices).

Se solicitara una analitica segun protocolo (normalmente inclu-
ye hemograma, bioquimica, grupo sanguineo y Rh, sistemético



de orina y urocultivo y serologias segun protocolo del centro
[VIH, VHC, VHB, sifilis, rubéola y toxoplasmal).

Se llevard a cabo la valoracion del indice de riesgo en embara-

zo, que se obtiene del resultado de tres marcadores:

- Edad maternay antecedentes.

«  Marcadores bioquimicos: determinacion analitica de BHCG
y PPAP-A (proteina plasmatica asociada al embarazo).

+  Marcadores ecograficos: mediciéon de la translucencia o
pliegue nucal, que debe ser menor de 3 mm, en la ecografia
del primer trimestre.

Se recomendara la realizacion de pruebas invasivas cuando el
indice de riesgo sea de 1/250-270, pero es la pareja quien tiene
la ultima decision.

No hay que olvidar la educacion sanitaria. Se informara a la
gestante sobre los cuidados generales del embarazo: alimenta-
cién, toma de yodo y folatos, ejercicio, higiene, signos de alar-
ma, etc.

C. Visitas sucesivas

Para las visitas de seguimiento del embarazo, en lineas genera-
les, se planificara una visita cada 4 semanas hasta la semana 36,
una visita en la semana 38, y a partir de ésta visitas semanales
hasta el parto.

En cada visita se realizara:

- Evaluacion del estado general, sintomas y curso del em-
barazo.

« Medicién de parametros fisicos: peso, toma de presion
arterial, tira de orina, edemas en miembros inferiores.

- Exploracion obstétrica:

- Medicion de la altura uterina, a partir de la semana
12: el Gtero crece una media de 4 cm al mes hasta la se-
mana 36 de gestacion. Se mide desde la sinfisis pubica
hasta el fondo uterino (Figura 27.8).

- Maniobras de Leopold: se trata de cuatro maniobras
que, a partir de la semana 28, aportan informacion so-
bre la estética fetal (véase Figura 27.9 en la pagina si-
guiente).

- Auscultacién del latido fetal: la frecuencia cardiaca
fetal estara entre 110-160 lpm.

« Educacion sanitaria sobre autocuidados y signos de alarma.
D. Segundo trimestre

En el segundo trimestre se continuara con la evaluacion del
embarazo sin olvidar:

« Analitica general: si la madre es Rh (-), se determinaran an-
ticuerpos anti-Rh en todas las analiticas.
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« Ecografia: en la semana 20.
« Cribado de diabetes gestacional: con el test de O’Sullivan,

que se realiza de la semana 24 a la 27.

Si la embarazada tiene factores de riesgo (antecedentes
familiares o personales de diabetes, obesidad, fetos ma-
crosomicos en embarazos previos, hidramnios...), esta
prueba se lleva a cabo también en el primer y tercer tri-
mestre.

+ Administracién de inmunoglobulina anti-Rh a las gestan-

tes Rh (-) en la semana 28 de gestacion.

+ Inscripcion en grupos de educacién maternal.

36 semanas
40 semanas

28 semanas

24-26 semanas

20-22 semanas

16 semanas

12 semanas

Figura 27.8. Crecimiento uterino

E. Tercer trimestre

- Analitica general: con estudio de coagulacién y serologias

(Tabla 27.3).

- Ecografia: en la semana 34-36.
- Exudado vaginal y rectal: para la deteccién de estrepto-

coco grupo B en las semanas 35-36 de gestacion.

Si es positivo, precisara profilaxis antibidtica de cara al par-
to.

- Control del bienestar fetal mediante monitorizacion car-

diotocografica (a partir de la semana 40 en gestaciones de
bajo riesgo), perfil biofisico fetal (evaluacién ecogréfica de
determinados rasgos fetales junto con la valoracién del re-
gistro cardiotocografico) y flujometria Doppler (mide la ve-
locidad del flujo en arteria umbilical, arteria cerebral media
y arteria uterina para valorar la hemodinamica placentaria
y fetal).
«  Preguntar sobre la intencién de lactancia.
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de Leopold

S

-

Tercera maniobra

Primera maniobra

Segunda maniobra
de Leopold

Cuarta maniobra

de Leopold de Leopold
Figura 27.9. Maniobras de Lepopold
Hemograma + + +
Grupo ABO + - -
Rh + - -
Coombs indirecto + Sélo en Rh(-) Sélo en Rh(-)
O’Sullivan Si hay factores de riesgo + Sélo en actores de riesgo
TTOG Si O'Sullivan patoldgico Si O'Sullivan patolégico Si O'Sullivan patoldgico
Rubéola Si no hay inmunizacién previa | Si no hay inmunizaciéon previa | Si no hay inmunizacién previa
conocida conocida conocida
Sifilis + Si hay factores de riesgo Si hay factores de riesgo
Toxoplasma + Si no hay inmunizacién previa | Si no hay inmunizacion previa
conocida conocida
VIH + Si hay factores de riesgo Si hay factores de riesgo
VHB - + -
Cultivo vaginal/rectal - - +
Urinocultivo - + alas 16 semanas -
Pruebas de coagulacion | - - +

Cribado
de cromosomopatias

Combinado de 1. trimestre

Sino se harealizado
en 1.2 trimestre

Tabla 27.3. Analiticas durante la gestacion
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27.1.6. Cuidados generales en el embarazo

A. Control de sintomas frecuentes
1. Nauseas y vomitos

En el caso de aparicién de nauseas y vomitos lo mas frecuente es
gue sean matutinos, pero pueden aparecer a cualquier hora del dia
y normalmente desaparecen en el segundo trimestre de gestacion.

Su causa es desconocida; se piensa que pueden estar relaciona-
dos con los niveles de HCG y con los cambios que se producen
en el metabolismo de los hidratos de carbono. Otras teorias los
relacionan con factores de tipo emocional, como ambivalencia
0 no aceptacion del embarazo.

Si son incoercibles pueden provocar desnutricion, importante
pérdida de peso y deshidratacion. Entonces se habla de hipe-
remesis gravidica.

Entre los autocuidados que se pueden recomendar se encuentran:

« Tomar hidratos de carbono en ayunas sin acompanarlos de
liquido y permanecer en cama hasta notar mejoria.

«  Evitar periodos largos de ayuno.

- Evitar comidas copiosas; es preferible hacer 5-6 comidas
ligeras al dia.

- Evitar fritos, comidas especiadas, de fuertes olores o que
produzcan gases.

«  Evitar el tabaco.

«  Tomar los liquidos entre las comidas.

2. Ptialismo

El ptialismo, conocido también como sialorrea, consiste en la
produccién exagerada de saliva.

Los autocuidados son los siguientes:

« Uso de un colutorio dental astringente.

«  Evitar alimentos ricos en pulpa, goma de mascar o carame-
los duros.

3. Congestion nasal y epistaxis

La congestidn nasal y la epixtasis se deben a los altos niveles
estrogénicos que producen hiperemia y dilatacién vascular de
todo el tracto respiratorio.

Autocuidados:

«  Se pueden hacer instilaciones nasales de suero fisioldgico.
- Empleo de humidificadores de aire frio.

+  Evitar golpes.

«  Evitar farmacos.

Tema 27/

4. Sintomas miccionales: polaquiuria e incontinencia

El aumento en la frecuencia de la miccion es normal en el pri-
mer y en el tercer trimestre de la gestacién. Sucede por la pre-
sion que ejerce el Utero sobre la vejiga.

Por otro lado, puede aparecer incontinencia de esfuerzo en
el tercer trimestre por la menor eficacia del esfinter uretral
y el peso que ejerce el Utero gravido. Debido a los cambios
en la anatomia del aparato urinario de la gestante hay mayor
riesgo de infecciones urinarias, de especial importancia en el
embarazo por estar estrechamente relacionadas con el parto
prematuro.

Autocuidados:

« Vaciar frecuentemente la vejiga.

+  No restringir la ingesta de liquidos por el dia, pero dismi-
nuirla por la noche para evitar la nicturia.

+ Realizar los ejercicios de Kegel para fortalecer la muscula-
tura perineal.

- Si existen pérdidas de orina, es recomendable el uso de
compresas de algoddn que permitan la transpiracion nor-
mal o el cambio frecuente de la ropa interior, que también
debera ser de algodon.

« Estar alerta y acudir al médico ante signos de infeccion
como dolor en la miccién, quemazon o cambios en las ca-
racteristicas de la orina.

+ Lavarse las manos antes y después de acudir al bafio. Reali-
zar la limpieza perineal siempre de delante hacia atras.

5. Leucorrea

La leucorrea se produce durante todo el embarazo. Se debe a la
hiperplasia e hipertrofia que se produce en la mucosa vaginal y
en el cérvix. Es una secrecién blanca, espesa y mas acida, lo que
va a predisponer a infecciones micéticas.

Autocuidados:

- Cambiarse con frecuencia de ropa interior.

« Usar ropa interior de algodon.

+  Evitar duchas vaginales.

»  Consultar en caso de dolor o prurito vulvovaginal.

6. Hipersensibilidad mamaria. Cuidados de las mamas

La hipersensibilidad mamaria se produce por la hipertrofia del
tejido mamario y el aumento de su vascularizacion.

Autocuidados:

« Usar un sujetador apropiado y especifico de embarazo (ti-
rantes anchos, poco elasticos, adaptable a los cambios).

« Lavarlos pezones con agua templada si hay restos de calos-
tro y mantener seco el pezon.
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7. Pirosis

La pirosis ocurre en el segundo y tercer trimestre. Esta relacio-
nada con el desplazamiento del estémago por el Utero gravi-
do y con los efectos de la progesterona sobre el esfinter eso-
fagico inferior (cardias) y el enlentecimiento del vaciamiento
gastrico.

Autocuidados:

« Evitar las comidas copiosas, altas en grasas y que produz-
can gases.

- Evitar tumbarse después de las comidas.

- Tomar comidas ligeras y frecuentes (5-6 al dia).

+  Siresulta muy molesto, acudir a consulta para prescripcién
de antiacidos.

8. Flatulencia

La flatulencia se produce por la disminucién del peristaltismo
intestinal, que causa la progesterona, y por la compresién del
utero sobre el colon. Es mas frecuente en la segunda mitad del
embarazo.

Autocuidados:

«  Evitar las comidas que produzcan gases.

. Comer lentamente masticando bien los alimentos.
«  Hacer ejercicio regularmente.

- Evitar el estrefimiento.

9. Hemorroides

La hemorroides aparecen sobre todo al final del embarazo. Se
deben a la elevacidn de la presion venosa femoral y a la dismi-
nucién de las resistencias vasculares periféricas. Se agravan por
el estrefimiento.

Autocuidados:

« Evitar el estrefimiento.

« Realizar banos templados de asiento.
« Aplicar localmente pomadas.

10. Estrefiimiento

El estrefiimiento se relaciona con la disminucién del peristaltis-
mo intestinal, el aumento de la resorcién de agua, el sedenta-
rismo y los suplementos de hierro oral.

Autocuidados:

«  Aumentar la ingesta de liquidos.

«  Tomar alimentos ricos en fibra.

«  Practicar ejercicio de forma regular.

«  Procurar reservar espacios de tiempo para que se produzca
la defecacion de forma habitual.
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11. Varices

Las varices aparecen en miembros inferiores, vulva y recto (he-
morroides).

Aunque existe predisposicion familiar, estan relacionadas con
los efectos de la progesterona sobre la musculatura lisa de las
venas, el estasis venoso en miembros inferiores, la obesidad y
la edad materna.

Pueden acarrear dolor y cansancio de miembros inferiores y
vulva.

Autocuidados:

« Evitar la obesidad.

«  Practicar ejercicio de forma regular.

« Evitar la sedestacion y la bipedestacion de forma prolon-
gada. No cruzar las piernas y elevar los miembros inferiores
cuando la mujer esté sentada. Si hay varices vulvares, esta
zona también deberd elevarse.

« Usar medias de compresién.

12. Edema maleolar

El edema maleolar se debe al dificultoso retorno venoso que
existe al final del embarazo.

Autocuidados:

«  Evitar la sedestacién prolongada y elevar los miembros in-
feriores.

+  No usar prendas ajustadas.

« Hacer ejercicios de dorsiflexion del pie.

13. Dorsalgias y dolores articulares

Las dorsalgias y los dolores articulares se deben a los efectos
de la progesteronay de la relaxina sobre las articulaciones de la
pelvis 'y a la hiperlordosis caracteristica del embarazo.

Autocuidados:

« Mantener una buena mecanica corporal: doblar las rodillas
para agacharse, sentarse y levantarse manteniendo la es-
palda en extension, colocar un pie en un escalén en casos
de bipedestacion prolongada, etc.

« Usar zapatos de tacon medio.

«  Hacer gjercicios de inclinacion pélvica.

«  Aplicar calor y masajes.

14. Calambres
Los calambres son mas frecuentes al final del embarazo, ya que

el volumen uterino compromete mas la vascularizaciéon de los
miembros inferiores y comprime los nervios pélvicos.



También estan relacionados con un desequilibrio en el cocien-
te calcio/fésforo.

Autocuidados:

- Si se mantiene el espasmo, hacer un estiramiento inmedia-
to del musculo y dorsiflexion del pie hasta que se relaje.
Masaje y calor local.

«  Sison muy frecuentes, consultar con el médico.

15. Sincope o mareo

La presion arterial de la mujer gestante es mas sensible a los
cambios de posicion.

Por otro lado, el peso del utero en decubito supino comprime
la vena cava superior dando lugar al sindrome de hipotensién
supina o sindrome de la vena cava (hipotensién, bradicardia,
sudoracion, mareo, sincope, sufrimiento fetal).

Autocuidados:

« Cambiar de posicién paulatinamente.
«  Evitar sitios muy calurosos.

«  Evitar la posicién de decubito supino.
«  No hacer periodos largos de ayuno.

16. Disnea

La disnea se debe a la presion sobre el diafragma que hace el
utero gravido.

Autocuidados:

+ No tumbarse totalmente, ayudarse de almohadas para ele-
var el torax.

- Evitar las comidas copiosas.

- Evitar el tabaco.

«  Consultar si se agrava.

17. Insomnio

El insomnio puede deberse a los movimientos fetales, la nic-
turia, la congestién nasal, la disnea, la ansiedad, los calambres,
etcétera.

Autocuidados:

«  Practicar ejercicios de relajacién.

«  Evitar la cafeina.

- Tomar una bebida caliente o un bano antes de dormir.

B. Higiene
Como se ha explicado con anterioridad, la actividad de las glan-

dulas sudoriparas esta aumentada por lo que es recomendable
el bafo o la ducha diaria para mantener la higiene corporal.
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Autocuidados:

«  Se debe evitar el agua muy caliente por el riesgo de hipo-
tension.

«  En caso de rotura prematura de membranas o hemorragia
vaginal, el bafio esta contraindicado y sera preferible la du-
cha.

1. Higiene dental

La higiene dental cobra una importancia especial debido a las
nauseas, gingivitis, ptialismo y pirosis que puede sufrir la emba-
razada. Es recomendable un dentifrico fluorado y un cepillo de
cerdas suaves para evitar el sangrado de las encias.

No estan contraindicadas en el embarazo las reparaciones
de caries ni las extracciones dentales; la gestante deberd in-
formar al odontélogo del embarazo para que evite terato-
genos.

C.Vestimenta
Durante el embarazo se debe usar ropa amplia y comoda.

Hay que evitar ligas, sujetadores estrechos, cinturones que
compriman el abdomen... Las fajas no estan indicadas excepto
en algunos casos de abdomen péndulo. También se debe evi-
tar la ropa que comprima el periné, ya que puede favorecer las
infecciones vaginales.

Los zapatos deben ser cdmodos y de medio tacon.
D. Trabajo

No existe indicacién para que la gestante abandone su empleo
exceptuando aquellos trabajos en los que puede estar expues-
ta a teratégenos (plomo, radiaciones, materiales para fabricar
plasticos, antineopldsicos, algunos agentes anestésicos...), a
agentes infecciosos o en casos en los que desempefan trabajos
fisicos extenuantes.

Autocuidados:

« Estd indicada la baja laboral o el traslado a otro puesto si
existe exposicion a teratdégenos, riesgos bioldgicos o se tra-
ta de un trabajo fisico extenuante.

- En trabajos que requieran estar largo tiempo de pie o sen-
tada se recomienda cambiar de posicién y hacer ejercicios
de dorsiflexion del pie.

E.Viajes
No existe contraindicacion para viajar durante el embarazo. Se

debera viajar a lugares donde esté asegurada la asistencia sani-
taria y que no se requieran vacunas.
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En viajes largos, tanto en coche como en avién, la gestante
debe hacer pausas para descansar, estirar las piernas y hacer
ejercicios circulatorios en los miembros inferiores.

Para viajar en avion hay que asegurarse antes de la politicadela
compania aérea, ya que algunas no permiten volar por encima
de una determinada edad gestacional.

F. Actividad fisica

Son numerosos los beneficios de la practica regular de ejercicio
durante el embarazo en gestantes con embarazos de bajo ries-
go: mejor control de peso, mejor recuperacién postparto, mejor
funcién cardiovascular e intestinal, mejor estado mental, etc.

El tipo de ejercicioy la intensidad dependeran de lo que se rea-
lizaba antes de estar embarazada. Se recomiendan ejercicios
suaves como caminar, natacion, bicicleta estatica..., y evitar los
deportes de contacto, de riesgo y de competicion.

La intensidad del ejercicio debe disminuir conforme avanza
el embarazo; la gestante han de ser capaz de mantener una
conversacion sin ahogo mientras lo realiza. Otros autores reco-
miendan que la frecuencia cardiaca no supere los 140 Ipm.

Algunas precauciones generales son las siguientes:

« Usar calzado que sujete bien el pie. Las gestantes son mas
proclives a lesiones como torceduras, esguinces..., por la
hiperlaxitud ligamentosa propia del embarazo.

« La hidratacion es importante para evitar que aumente la
temperatura central, ya que la hipertermia materna tiene
efectos teratogénicos sobre el feto, especialmente en el
primer trimestre. De igual manera debera llevar ropa que
permita la transpiracion y evitar lugares con altas tempe-
raturas (saunas).

«  Evitar ejercicios en decubito supino por el sindrome de la
vena cava.

« Aumentar la ingesta calérica y prevenir las hipoglucemias.

Las contraindicaciones absolutas para el ejercicio son: amenaza
de aborto, hipertensién gestacional, placenta previa, hemorra-
gia, antecedentes de parto prematuro o amenaza de parto pre-
maturo en este embarazo, crecimiento intrauterino retardado
(CIR) y embarazo multiple.

G. Actividad sexual

Es frecuente que el deseo sexual de la gestante sufra cambios a
lo largo del embarazo. Durante el primer trimestre las molestias
como ndauseas, vomitos, urgencia miccional y la preocupacién
por dafiar el embarazo puede disminuir e incluso inhibir el de-
seo sexual. En el segundo trimestre algunas mujeres, debido
a la congestion pélvica, pueden experimentar un aumento del
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apetito sexual. Y, en el tercer trimestre, por el cansancio, el ma-
lestar y las molestias tipicas del final de la gestacion, la libido
nuevamente puede verse afectada y disminuir.

El deseo sexual del varon también puede verse afectado como
consecuencia del embarazo.

En un embarazo sin complicaciones no hay ningtin motivo para
limitar la actividad sexual. Si existe riesgo de contraer ETS, se le
aconsejara el uso de preservativo.

La contraindicaciones de la actividad sexual son: amenaza de
aborto, amenaza de parto prematuro, hemorragia y rotura pre-
matura de membranas.

H. Inmunizaciones

Durante el embarazo estan contraindicadas las vacunas de virus
vivos atenuados: sarampidn, rubéola, varicela, parotiditis y polio.

I. Consumo de alcohol, tabaco,
cafeina o drogas

«  Alcohol: no existe un nivel seguro de consumo durante el
embarazo. Esta relacionado con malformaciones en craneo
y cara, retraso del crecimiento, alteraciones en el sistema
nervioso y problemas de conducta desde el nacimiento.

Estd descrito el sindrome alcohdlico fetal, que comporta
una serie de malformaciones cuya causa es el consumo de
alcohol por parte de la madre. Su gravedad varia depen-
diendo de la cantidad consumida y de la susceptibilidad
individual de cada gestante.

« Tabaco: se recomienda el abandono tabaquico antes de la
gestacion o cuando se conozca o, por lo menos, reducir el
consumo al minimo. Produce bajo peso al nacer y se rela-
ciona con el sindrome de muerte subita del lactante y con
un mayor indice de bronquiolitis en el primer afio de vida.

- Otras drogas: estan contraindicadas todas las drogas en la
gestacion, por sus efectos teratogénicos y por los proble-
mas psicosociales que van a generar.

. Cafeina: se debe moderar el consumo aunque no existen
evidencias de que afecte al curso del embarazo. Se sabe
que la cafeina tiene muy aumentada su vida media en el
feto por lo que esta mucho mas expuesto que la madre.

27.1.7. Alimentacion

En la valoracién y seguimiento del embarazo es fundamental
hacer una anamnesis sobre el tipo de alimentacion que tiene



la gestante y calcular su indice de masa corporal segun la for-
mula:

IMC = peso (kg)/talla® (metros)

El aumento de peso aceptado para gestante de estatura y
peso medio es de 11-14 kg y el minimo recomendado de 7 kg.
La ganancia de peso debe tener un patrén progresivo.

El aporte calérico extra que supone el embarazo es de
300 kcal/dia durante el segundo y tercer trimestre de la gesta-
cién 0 200 kcal/dia durante todo el embarazo. Lo ideal es que la
gestante haga 5-6 comidas diarias.

Los hidratos de carbono son la principal fuente energética del
organismo. Deben comprender del 45-65% del total caldrico
diario (principalmente hidratos de carbono de absorcion lenta).
Los azucares de absorcion rapida nunca deben exceder el 10%.
La cantidad de fibra recomendada es de 28 g/dia.

Las necesidades de proteinas estan aumentadas, ya que cons-
tituyen la base de los tejidos fetoplacentarios. Deben constituir
del 10-35% de la dieta. Se recomienda ingerir 71 g/dia de pro-
teinas, preferentemente de alto valor biolégico (que son las de
procedencia animal y las proteinas de la soja).

Los lipidos deben constituir del 20-35% de la dieta. Los acidos
grasos saturados, los trans (acidos grasos insaturados) y el co-
lesterol deben estar limitados. Sin embargo, los acidos grasos
esenciales (poliinsaturados Q-6 [linoleico], Q-3 [linolénico] y
acido araquidonico) son fundamentales para el desarrollo fetal.

El acido félico es esencial en la prevencion de defectos del
tubo neural. La Direccion General de Salud Publica recomien-
da la suplementacion con 400 pg/dia a todas las mujeres con
deseo de embarazo, y si tienen antecedentes de hijo afectado
por defecto del cierre del tubo neural la recomendacion es de
4 mg/dia. Lo ideal es que se comience por lo menos un mes an-
tes de la concepcién y durante los primeros tres meses; ademas
se aconseja una dieta rica en folatos (coles, esparragos, espina-
cas, col, judias verdes, brocoli, coliflor, lechuga y naranjas).

Se recomienda un suplemento de 30 mg/dia de hierro duran-
te el embarazo. Se debe evitar tomarlo junto con leche, café o
té, pues inhiben su absorcién; por el contrario la vitamina C la
favorece. El principal problema de los suplementos de hierro es
su mala tolerancia digestiva. En cuanto al calcio, su aporte con
la dieta es adecuado si se ingieren tres raciones de alimentos
ricos en calcio al dia.

El déficit de yodo estad asociado a un mal desarrollo neurolé-
gico fetal y es la primera causa evitable de retraso mental en
el mundo. Se recomienda el consumo de yodo en la dieta me-
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diante la ingesta de lacteos, pescado y sal yodada, y suplemen-
tarlo durante el embarazo con 150 pg/dia de yodo.

Las recomendaciones generales en la alimentacién durante

el embarazo son:

+  Realizar 5-6 ingestas diarias.

«  Evitar comidas con altas concentraciones en grasas, de di-
ficil digestibilidad.

« Hacer una dieta rica en frutas y verduras.

« Si la mujer no es inmune a la toxoplasmosis, debe evitar
comer carne poco cocinada y embutidos, lavar bien frutas
y verduras, no ocuparse de la bandeja de excrementos de
animales domésticos y lavarse las manos después de tocar
tierra en los jardines o manipular carne cruda.

« No tomar leche ni quesos realizados con leche no pasteuri-
zada (listeriosis).

27.2. EDUCACION MATERNAL

El objetivo principal de la educacién maternal es que la mujery
su pareja tengan una vivencia positiva y satisfactoria del emba-
razo, el parto y el puerperio.

Mediante la educacién maternal la mujer y su pareja aprenden
habitos de vida saludables que pueden transmitir al resto de
la familia y que van a perdurar en el tiempo. Se disminuye la
ansiedad y el miedo y se logra mayor participacion de la mujer
y de su pareja en el parto.

La metodologia debe ser de tipo participativa (en grupo), en
donde se pueden usar técnicas de role-playing, brainstorming,
hacer subgrupos dentro del grupo, etc.

El nimero de sesiones varian de un centro a otro dependiendo
del profesional que imparta las clases; por lo general suelen ser
8-12 sesiones.

La duracion recomendada de cada sesion debe serde 1-2 hy el
intervalo 1-2 veces a la semana. No pueden ser muy frecuentes
por el aumento del absentismo.

En lineas generales, las clases se pueden estructurar en tres niveles:
«  Primer nivel: en el segundo trimestre (de la semana 16 a la 26).
«  Segundo nivel: en el tercer trimestre (de la semana 28 ala 32).
- Tercer nivel: en el puerperio.

Los contenidos pueden variar dependiendo de las necesida-

des y de las expectativas del grupo: cambios en el embarazo,
cuidados generales del embarazo, habitos saludables, signos y
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sintomas de alarma, técnicas de respiracion y relajacion, anal-
gesia epidural, proceso del parto y alternativas, cambios en el
puerperio, lactancia materna, cuidados del recién nacido, anti-
concepcidn en el puerperio, suelo pélvico...

Las clases deben tener una parte tedrica y otra parte de técnicas

de apoyo. Las técnicas de apoyo comprenden la gimnasia prena-

tal, la higiene postural y las técnicas de respiracion y de relajacion.

- Gimnasia prenatal: favorece que la gestante tome cons-
ciencia de su cuerpo; se le ensefian los ejercicios de Kegel,
ejercicios circulatorios, balanceos de pelvis y estiramientos
de columna 'y parte superior del cuerpo.

- Higiene postural: las gestantes deben aprender una bue-
na mecdnica postural para permanecer en bipedestacion,
sentarse, levantarse, coger peso, etc.

«  Técnicas de relajacion y respiracion: las mas comunes seran
la relajacién muscular progresiva (Jacobson), el entrenamiento
autégeno (Schulz), laimagineria y los ejercicios respiratorios.

27.3. PROBLEMAS MAS FRECUENTES
DURANTE LA GESTACION

27.3.1. Embarazo ectopico

El embarazo ectépico (EE) es el que se implanta fuera de la cavidad
uterina. El lugar de implantacion més frecuente es la trompa de Fa-
lopio, aunque también se puede implantar en un cuerno uterino,
en el ovario, en la cavidad abdominal o en el cérvix (Figura 27.10).

istmico (12%) Intersticial (12%)

ar (78%)

Figura 27.10. Localizaciones de la gestacion ectopica
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Entre sus causas se encuentran la enfermedad inflamatoria pél-
vica, las esterilizaciones tubaricas y la endometriosis.

Los sintomas caracteristicos de EE son amenorrea, dolor abdo-
minal (frecuentemente en fosa iliaca pero también irradiado a
hombro) y sangrado vaginal escaso. En algunos casos puede
llegar a producir un shock hipovolémico.

El diagndstico se realiza con la cuantificacion de BHCG en san-
gre materna y la ecografia transvaginal.

El tratamiento puede ser:

- Tratamiento expectante, ya que algunos EE se resuelven de
forma espontédnea. En estos casos, el médico y la enfermera
deben informar a la mujer de los signos de alarma para acu-
dir a urgencias, como dolor abdominal agudo y punzante.

- Tratamiento médico con metrotexato. En caso de que el
tratamiento sea médico, se le aconsejard evitar el consumo
de alcohol y suspender la toma de acido félico para no au-
mentar las reacciones adversas del metrotexato y disminuir
el riesgo de rotura del EE.

- Tratamiento quirtrgico.

Serd necesaria la administracion de globulina anti-Rh si la mu-
jer es Rh(-).

No hay que olvidar laimportancia de brindar apoyo emocional
a la pareja por la pérdida del embarazo.

27.3.2. Aborto

El aborto se define como la interrupcion de la gestacién antes de
la semana 20; también se habla de aborto cuando el peso fetal
es menor de 500 g. Puede ser espontaneo o provocado.

Otros autores hablan de la semana 22, que es el limite legal en
Espafa para interrumpir la gestacion.

Tiene una incidencia del 10-20% de todos los embarazos co-
nocidos y entre sus causas se encuentran: alteraciones cromo-
sémicas en el cigoto, infecciones, factores inmunoldgicos, al-
teraciones anatémicas, endocrinopatias y factores ambientales
(alcohol, tabaco, edad, radiaciones).

Segun las semanas de gestacion se puede clasificar en los si-

guientes:

« Aborto precoz: el que sucede antes de la semana 12 de
gestacion. El aborto bioquimico es aquél que ocurre antes
de que aparezca ecograficamente y después de la implan-
tacion (semanas 4-5).

+  Aborto tardio: después de la semana 12 de gestacion.



Segun su evolucion, se clasifica en (Figura 27.11):

Amenaza de aborto: se caracteriza por sangrado vaginal
en el primer trimestre de gestacién acompafnado o no de
dolor abdominal y cérvix cerrado a la exploracién.

Aborto inevitable o inminente: todavia no se ha produ-

cido pero el proceso es irreversible. En la exploracion, el

cérvix esta abierto.

Aborto consumado:

- Aborto retenido o diferido: el embarazo se ha inte-
rrumpido, pero no se ha producido la expulsién y no
hay signos de que se vaya a producir (el cérvix esta ce-
rrado y la hemorragia, si la tuvo, ha cesado).

- Aborto incompleto: se caracteriza porque quedan res-
tos ovulares en el interior de la cavidad uterina.

- Aborto completo: se ha producido la expulsion com-
pleta de los productos de la concepcién.

Aborto habitual o recurrente: es el que se produce tres
veces consecutivas o cinco no consecutivas.

Aborto séptico: suele ser la complicacion de un aborto ile-
gal. Cursa con fiebre, dolor, malestar general...

Amenaza de aborto

Aborto inevitable

Aborto incompleto

Aborto diferido

Aborto completo

Figura 27.11. Tipos de aborto

Tema 27/

El tratamiento dependera del estado materno, del curso clinico
del aborto y de la edad gestacional. En la amenaza de aborto la
actitud sera expectante, con reposo domiciliario, abstencién de
relaciones sexuales y nueva valoracién ecografica.

El tratamiento quirdrgico consiste en la realizaciéon de legrado
aspirativo o con cucharilla (legra) bajo anestesia general.

El tratamiento médico del aborto se realizara con prostaglandinas
vaginales (misoprostol), que produciran el vaciamiento uterino de
los restos. No esta indicado en caso de hemorragia importante.

Los cuidados de enfermeria irdn dirigidos a la estabilizacion he-
modinamica (si se precisa), cuidados postquirdrgicos, control
del dolor, apoyo emocional, educacion sanitaria y administra-
cién de globulina anti-D si el grupo sanguineo es Rh (-).

Se recomienda esperar dos ciclos normales antes de buscar un
nuevo embarazo y abstenerse de relaciones sexuales dos se-
manas o hasta que el sangrado haya cesado.

27.3.3. Diabetes gestacional

Diabetes gestacional se considera a cualquier tipo de intolerancia
ala glucosa que se diagnostica por primera vez durante el embarazo.

Es secundaria al aumento de la resistencia periférica a la insu-
lina y la incapacidad del pancreas para compensarla. Como se
expuso anteriormente, el embarazo por si mismo genera un
estado diabetdgeno.

Se estima que hay una prevalencia del 8,2% en nuestro medio.
Esta estrechamente relacionada con la obesidad, los antece-
dentes familiares de diabetes y la edad materna entre otros.

Los efectos sobre la madre son: mayor riesgo de abortos, pree-
clampsia, polihidramnios, infecciones, hemorragias postparto,
partos pretérmino, partos distdcicos y cesareas; ademds en mu-
jeres con diabetes pregestacional empeorara la nefropatia, la
retinopatia y la cardiopatia diabética. Sobre el feto aumenta la
incidencia de malformaciones, macrosomias, crecimiento intra-
uterino retardado e hipoglucemias neonatales.

El diagnéstico consiste en un cribado con el test de O’Sullivan (50
g de glucosa sin ser necesario el ayuno previo y determinacion de
glucemia a los 60 min) en la semana 24-28 de gestacién. En ges-
tantes de alto riesgo se realizara también en el primer trimestre.

Sila glucemia es igual o mayor de 140 mg/d|, se realizara el test

de tolerancia oral a la glucosa, que consiste en la administra-
cién de 100 g de glucosa en ayunas (8-14 h) y determinaciones
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de la glucemia antes de la prueba, a lahora,alas2hyalas3 h
tras la administracion.

La dieta los 3 dias previos debe ser no restrictiva en hidratos
de carbono. Durante la prueba, la paciente ha de permanecer
sentada y no fumar.

Se considera diabetes gestacional cuando dos o mas valores
son iguales o superiores a 105-190-165-140 mg/dl; o si se en-
cuentran dos o mas dias glucemias basales mayores de 140
mg/dl. Si se altera un Unico valor, se hablarad de intolerancia a
los hidratos de carbono.

El tratamiento se basa en tres pilares: dieta, ejercicio e insulina.
Los antidiabéticos orales estan totalmente contraindicados.

La gestante se deberd hacer autocontroles glucémicos y ceto-
nurias, ya que los cuerpos ceténicos son toxicos para el feto.

La dieta serd normocaldrica excepto si existe obesidad y sin
restriccion de hidratos de carbono exceptuando azucar y pro-
ductos que lo contengan. Se recomiendan 5-6 ingestas al dia.

El ejercicio serd moderado y adaptado a cada mujer, habitual-
mente pasear una hora diaria sera suficiente.

En los casos en los que con la alimentacidn y el ejercicio no se
consiga buen control glucémico, serd necesario el tratamiento
con insulina.

27.3.4. Estados hipertensivos
durante el embarazo

Son una de las principales causas de morbilidad maternofetal.

Se habla de hipertensién cuando la presion arterial sistélica
(PAS) es mayor o igual a 140 mmHg o la diastélica (PAD) es ma-
yor o igual a 90 mmHg. O la elevaciéon de 30 mmHg de la PAS
o 15 mmHg de la PAD sobre los valores previos a la gestacion.

La toma de presion debe realizarse correctamente: la gestan-
te ha de estar sentada o de lado, mejor en decubito lateral iz-
quierdo (DLI) con el brazo a nivel del corazén y llevar en esta
posicién por lo menos 5 min. El manguito debe cubrir el 80%
del brazo y su longitud ser 1,5 veces el perimetro del brazo. Se
debe repetir la toma 2-3 veces.

Segun el American College de Obstetricians and Gynecologist, los
estados hipertensivos se pueden clasificar en:

« Hipertension inducida por la gestacion.

« Hipertension crénica.
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A. Hipertensién inducida por la gestacion

La hipertension inducida por la gestacién es aquella hiperten-
sion que se constata por primera vez después de la semana 20
de gestacion.

Se puede clasificar, a su vez, en:
« Hipertension gestacional o transitoria.
«  Preeclampsia.

1. Hipertension gestacional o transitoria

Se trata de una elevacion leve de la presion arterial al final del
embarazo y desaparece en la primera semana del puerperio.
La proteinuria en orina de 24 h serd menor de 300 mg/I (en las
tiras reactivas una +).

2. Preeclampsia

Es vital diferenciarla por las importantes consecuencias que va a
tener sobre la salud maternofetal. Las causas son desconocidas
pero los autores coinciden en que, debido a una alteracién en la
placentacion (isquemia), se produce una lesién del endotelio de
los vasos maternos que conduce a un vasoespasmo generalizado.

Entre los factores de riesgo se encuentran los antecedentes
familiares y personales, el embarazo muiltiple, ser primipara, la
edad (inferior a 19 afnos o por encima de 40 afos), la diabetes,
la obesidad y la raza afroamericana.

La preeclampsia puede ser:
- Leve:los criterios para considerarla leve son:
- PAS 140-165 mmHg y/o PAD 90-105 mmHg.
- Proteinuria menor de 5 g/l en orina de 24 h (minimo 2+
en tiras reactivas).
- Edemas: pueden existir o no.

+  Grave:
- TAS mayor de 165 mmHg o PAD superior a 105 mmHg
- Proteinuria mayor de 5 g/l en orina de 24 h.
- Edemas generalizados que no remiten tras el descanso
nocturno.

Segun el grado de gravedad, se puede acompanar de alteracio-
nes de la funcidn renal, hepatica y alteraciones hematoldgicas.

La gestante puede referir cefalea de predominio occipital, som-
nolencia, dolor epigastrico, alteraciones visuales (escotomas,
moscas volantes, fotofobia...), nduseas y vomitos.

El tratamiento va a depender de la gravedad del cuadro. En la
preeclampsia leve el tratamiento se basa en reposo (mejor en
DLI), la administracién de un antihipertensivo via oral (hidra-



lazina) y la induccion del parto a la semana 37 o antes, si es
preciso.

En la preeclampsia grave el tratamiento es la finalizacion del
embarazo, preferentemente por via vaginal, con control del ba-
lance hidrico, la administracién de un antihipertensivo por via
i.v. (hidralazina normalmente) y la profilaxis de las convulsiones
con sulfato de magnesio.

El sulfato de magnesio es un farmaco que puede producir toxi-
cidad y se elimina por la orina. A niveles altos, a partir de 8-12
mEq/l, puede producir parada respiratoria y cardiaca, por lo
que hay que vigilar los signos de intoxicacién (abolicion de re-
flejo rotuliano, oliguria, disminucién del nivel de consciencia y
depresidn respiratoria) y monitorizar los niveles plasmaticos de
magnesio. Su antidoto es el gluconato calcico al 10%.

Las complicaciones principales de la preeclampsia son:

«  Sindrome HELLP: corresponde alas siglas en ingles de Hemo-
lysis, Elevated Liver function test y Low Platelets count. En este
cuadro se va a encontrar hemolisis (esquistocitos en sangre
periférica), enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas. La
clinica es malestar, dolor en el hipocondrio derecho, nduseas
y vomitos. Sus principales complicaciones son la coagulacién
intravascular diseminada (CID) y el desprendimiento de pla-
centa (DPNI). Tiene gran morbimortalidad maternofetal.

- Eclampsia: es la culminacion de una preeclampsia no con-
trolada y se caracteriza por convulsiones ténico-clénicas y
coma. Los signos premonitorios son la cefalea, las alteracio-
nes visuales y el dolor epigastrico intenso.

B. Hipertensidn cronica

La hipertensién crénica es aquélla que ya existia antes del em-
barazo. Normalmente no tiene repercusiones sobre la salud
maternofetal si se controla. Los farmacos de eleccién son la
metildopa y la hidralazina.

27.3.5. Crecimiento intrauterino retardado

Como su nombre indica, el crecimiento intrauterino retardado
(CIR) se caracteriza por una disminucion del crecimiento fetal
dentro del ttero (por debajo del percentil 10).

En su aparicion intervienen factores maternos (nutricion, tabaco,
drogas...), factores fetales (cromosomopatias, infecciones congé-
nitas...) y factores uteroplacentarios (insuficiencia placentaria, etc.).

El tratamiento se basa en reposo relativo en DLI, mejorar y su-
plementar la alimentacién materna, realizar un control estre-
cho del bienestar fetal e interrupir la gestacion dependiendo
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del estado del feto previa maduraciéon pulmonar fetal. La ma-
duracion pulmonar se hara en fetos menores de 34 semanas
con corticoides intramusculares (normalmente 2 dosis de 12
mg de betametasona separadas 12-24 h).

27.3.6. Isoinmunizacion Rh

Cuando la madre es Rh(-) y el feto Rh(+) se produce la llamada
eritroblastosis fetal o enfermedad hemolitica del recién na-
cido. En un primer embarazo la madre se expone al antigeno D
del feto y crea anticuerpos anti-D.

Se dice entonces que la madre se ha sensibilizado y cuando
tenga un nuevo contacto con antigenos D, en un segundo em-
barazo, va a crear anticuerpos IgM especificos que atravesaran
la placenta y llegarédn al torrente circulatorio fetal. La madre
se puede sensibilizar durante el parto, en abortos, embarazos
ectopicos o mediante procedimientos invasivos como amnio-
centesis, biopsia corial o funiculocentesis. Los anticuerpos anti-
D maternos produciran hemlisis en el feto y la consecuente
anemia fetal e hiperbilirrubinemia.

La bilirrubina atraviesa la barrera hematoencefélica fetal y se
acumula en los nucleos grises produciendo kernicterus en el
recién nacido (graves lesiones neurolégicas). Por otro lado, la
anemia conduce a una situacion de insuficiencia cardiaca y le-
sion del endotelio vascular que provoca un edema fetal gene-
ralizado llamado hidrops fetalis.

Para saber si una gestante esta sensibilizada se realiza, junto
con el grupo sanguineo y el Rh, el test de Coombs indirecto.
Si existen anticuerpos anti-D, el test es positivo y la mujer esta
sensibilizada. Entonces, habra que realizar otras pruebas de
cara a conocer la afectacion fetal.

Si es negativo, se llevara a cabo la profilaxis con inmunoglobu-
lina anti-D en la semana 28 de gestacion. En caso de un recién
nacido Rh(+) se debe administrar antes de las 72 h del parto una
nueva dosis. De igual manera estd indicada la profilaxis con glo-
bulina anti-D después de un aborto, embarazo ectépico, molay
técnicas cruentas realizadas durante el embarazo.

27.3.7. Amenaza de parto pretérmino

Se llama parto pretérmino a aquél que se produce antes de la
semana 37 de gestacion (OMS). Su importancia se debe a la
gran morbimortalidad neonanatal que conlleva, debido princi-
palmente a la enfermedad de la membrana hialina, al sindrome
de dificultad respiratoria y a la hemorragia intraventricular.
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Los factores implicados en el desencadenamiento de un par-
to prematuro son de tipo materno (infecciones urinarias, en-
fermedades, incompetencia itsmico-cervical, malformaciones
uterinas, habitos toxicos...), factores relacionados con el emba-
razo (rotura de membranas, embarazo multiple...) y ambien-
tales (trabajo estresante, edad materna, estado nutricional...).

El diagnostico se realizara con ecografia transvaginal mediante
medicién de la longitud cervical (menor de 30 mm), hallando-
se dilatacion cervical, y con el test de fibronectina fetal. En el
registro cardiotocogréfico se reflejardn contracciones uterinas.

El tratamiento consiste en reposo (preferentemente en DLI),
tocoliticos y maduracién pulmonar fetal con corticoides
para estimular la sintesis de surfactante y prevenir las enferme-
dades respiratorias propias de la prematuridad.

Es importante descartar la existencia de corioamnionitis (infec-
cién intraamnidtica), ya que es una contraindicacion del trata-
miento de la amenaza de parto prematuro (APP).

El farmaco tocolitico de eleccion es el atosiban, que es un anta-
gonista de la oxitocina que se administra en perfusion continua
intravenosa durante maximo 51 h.

En los ultimos tiempos se esta administrando sulfato de mag-
nesio en perfusion continua como protector neurolégico fetal.

27.3.8. Rotura prematura de membranas

La rotura prematura de membranas (RPM) es la rotura del saco
ovular antes de que el parto se haya iniciado, independiente-
mente de la edad gestacional. Esta estrechamente relacionada
con el parto prematuro.

Las causas son diversas y no muy bien conocidas: infecciones,
factores propios del embarazo (embarazo multiple, hemorra-
gias...), iatrogenia (amnioscopia, tactos vaginales...), insufi-
ciencia itsmico-cervical, etc.

En la exploracién vaginal con espéculo se observa salida de liqui-
do através del cérvix. En caso de duda es habitual usar tiras reacti-
vas de pH (tiras de nitrazina), que viraran a basico si existe liquido
amnidtico (ya que el pH vaginal es 4cido), aunque este método
es poco fiable debido a que el pH vaginal se puede alterar si hay
presencia de sangre u orina. Ecograficamente se puede objetivar
oligoamnios (disminucién en el volumen del liquido amniético).

La conducta dependera de la edad gestacional:

- En gestaciones a término, en las que el liquido am-
nidtico es claro y la presentacién es cefalica, se espe-
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raran 12-24 h para la induccion del parto mediante
prostaglandinas vaginales u oxitocicos. Si el liquido es
meconial, existe pérdida de bienestar fetal o la madre
es portadora de estreptococo grupo B, la induccién serd
inmediata.

« En gestaciones de menos de 37 semanas el tratamiento
sera expectante con reposo, antibidticos y maduracion pul-
monar con corticoides si el feto es menor de 34 semanas. Si
existe corioamnionitis o pérdida de bienestar fetal, estara
indicada la finalizacion de la gestacion.

El prondstico es muy malo en gestaciones por debajo de 22
semanas.

27.3.9. Metrorragias del tercer trimestre

A. Placenta previa

La placenta previa (PP) se define como la implantacién de la
placenta en el segmento inferior uterino.

Dependiendo de su localizacién, serd (Figura 27.12):

« PP oclusiva total: la placenta ocluye totalmente el orificio
cervical.

« PP oclusiva parcial: la placenta ocluye parcialmente el ori-
ficio cervical.

- PP marginal: la placenta llega al borde del orificio.

« PP lateral o baja: la placenta estd implantada en el seg-
mento, pero no llega al orificio cervical.

Clinicamente se encuentra una hemorragia indolora de sangre
roja. Segun avanza el embarazo estas hemorragias pueden ser
mas frecuentes y profusas. El tono uterino serd normal.

El tratamiento es reposo, controles ecogréficos y analiticos por
la pérdida sanguinea, valoracion del bienestar fetal y adminis-
tracién de corticoides si la edad gestacional es menor de 34 se-
manas. Los tactos vaginales estan contraindicados.

Si la placenta ocluye el orificio cervical, estd indicada la cesarea
en la semana 37.

B. Desprendimiento de placenta normoinserta

Como su nombre indica, el desprendimiento de placenta nor-
moinserta (DPNI) es la separacion total o parcial de la placenta de
su lugar de implantacién antes del alumbramiento (Figura 27.13).

Aunque no se conoce su causa, entre los factores de riesgo se
encuentra la hipertension, el consumo de cocaina, las hiperto-
nias y el antecedente de DPNI.
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Figura 27.12. Tipos de placenta previa

Los sintomas son:

+ Hemorragia de sangre oscura que al principio no es muy
abundante.

« Dolor, que puede ser intenso y casi continuo.

« A la exploracién, se palpa un utero con tono aumentado
(hipertonia uterina); se habla de dtero lefioso.

« El latido cardiaco fetal va a depender de la gravedad del
desprendimiento. Si es un desprendimiento total, el feto
estara muerto.

Figura 27.13. Abruptio placentae

Las complicaciones para la madre son la hipotensién, el shock
hipovolémico, la coagulacién intravascular diseminada y la in-
suficiencia renal aguda.

El tratamiento dependerd del estado materno y fetal. Sera
expectante en desprendimientos muy leves con fetos pre-

maturos sin pérdida de bienestar. En casos graves con feto
vivo esta indicada una cesdrea urgente. Si el feto estd muerto
y el estado materno lo permite, serd preferible un parto va-
ginal con una estrecha vigilancia de la hemodindmica ma-
terna.

En la Tabla 27.4 se muestran las caracteristicas diferenciales en-
tre la placenta previa y el desprendimiento de placenta.

Sangrado rojo oscuro
Puede haber coagulos

Sangrado rojo vivo
Intermitente

Sin dolor Dolor intenso

Utero relajado Utero lefoso, duro

Tabla 27.4. Caracteristicas diferenciales entre PPy DPNI

27.4.VALORACION Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA EN LA PUERPERA:
CAMBIOS FISIOLOGICOS

Y PSICOLOGICOS

El puerperio es el periodo posterior al parto en el que el cuerpo
de la mujer va retornando al estado previo al embarazo y se
prepara para la lactancia.

Su duracion es de 6-8 semanas y en este periodo se pueden
distinguir tres etapas:
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« Puerperio inmediato: engloba las primeras 24 h pospar-
to, el mayor riesgo de hemorragia sucede en las 2 primeras
horas.

« Puerperio clinico: es la primera semana postparto, suce-
den los mayores cambios en el cuerpo de la mujer.

«  Puerperio tardio: las 7 semanas siguientes.

27.4.1. Cambios fisioldgicos y psicoldgicos

A. Cambios en el aparato genital

Entre los cambios que se producen en el aparato genital tras el
parto cabe destacar la involucion uterina, que es la vuelta del
utero al tamano y posicidn previo al embarazo (Figura 27.14).
A las 2-4 h postparto el Gtero se encuentra a nivel del ombligo
y va descendiendo diariamente hasta volver a ser un érgano
pélvico a los 10 dias del parto. A las 6 semanas tiene el tamafo
previo al embarazo.

Vigilar estrechamente cualquiera
alteracion de la altura uterina
postparto, atencion especial si:

« Supresion de loquios

+ Retencion de coédgulos

« Palpacion dolorosa del Gtero

*

INVOLUCION
UTERINA

Dia 1: el Utero esta a la altura
del ombligo (centrado)

Dia 5: el Utero est4 a mitad
de camino entre el ombligo
y la sinfisis

Dia 9-10: el Utero esta
a la altura de la sinfisis
del pubis
Dia 15: el Utero esta
en posicion retropubica

Figura 27.14. Involucion uterina

La produccién de oxitocina que se libera con la succion del re-
cién nacido en la lactancia materna mejora la involucion uterina.

Alos 10 dias postparto el orificio cervical interno esta cerrado y
el externo se quedara entreabierto.

La capa mas superficial de la decidua se elimina con los loquios,
el endometrio se reepiteliza en 10 dias excepto el lugar donde
se implanté la placenta que tarda unas 6 semanas. Si no hay
lactancia materna, el primer ciclo menstrual puede ocurrir a las
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6 semanas del parto, aunque normalmente los primeros ciclos
seran anovulatorios.

Los loquios tienen un olor fuerte, pero nunca deben ser malolien-

tes. Irdn cambiando en aspecto y cantidad conforme pasen los dias:

+ Loquios hematicos: los primeros 2-3 dias son de color rojo
con pequeiios coagulos.

+ Loquios serosos: los 7 dias siguientes son de color rosa o
marronaceo.

« Loquios blancos: exudado de color amarillento, durante
una semana mas.

En la vagina quedaran los restos del himen llamados cartincu-
las mirtiformes. La mucosa se quedara atrofiada por la depri-
vacion hormonal durante mds tiempo en las mujeres que den
lactancia materna.

Los entuertos son contracciones uterinas que duraran 2-3 dias,
son mas frecuentes en multiparas y se deben a que el ttero se
contrae intermitentemente produciendo dolor abdominal.

B. Cambios en el aparato respiratorio

Desaparece la disnea fisiologica del embarazo debido a que el
utero ya no comprime el diafragma, la respiracion vuelve a ser
abdominocostal.

Desaparece la alcalosis respiratoria.

C. Cambios en el aparato cardiovascular

El gasto cardiaco disminuye poco a poco y se normalizan la fre-
cuencia cardiaca y la presién arterial.

D. Cambios en el sistema hematoldgico

Se produce leucocitosis en los primeros dias debido al estrés
del parto, que se normaliza en la primera semana.

La hemoglobina y el hematocrito son normales excepto en los
casos de gran pérdida de sangre durante el parto.

Se estima una pérdida hematica de 500 ml de sangre en un par-
toy 1.000 ml en caso de cesarea.

Existe un estado de hipercoagulabilidad transitorio.
E. Cambios en el aparato digestivo
Desaparecen las molestias gastrointestinales.

Permanecen el estrefiimiento y las hemorroides, que estaran
aumentadas por el esfuerzo del parto. La gestante tendrad mie-



do o rechazo a hacer deposiciones por el dolor y la sutura del
desgarro o episiotomia.

F. Cambios en el aparato urinario

Puede aparecer disuria y hematuria por las repetidas cateteri-
zaciones vesicales durante el parto.

Se produce una tendencia a la retencién urinaria secundaria a
la analgesia epidural; la miccion espontanea no debe retrasarse
mas de 8 h postparto.

La diuresis esta aumentada para eliminar el liquido retenido.
G. Cambios en el metabolismo

Hay una pérdida de peso (lenta y que no es inmediata) de 5 kg
del parto y 2-3 kg por el aumento de la diuresis.

El metabolismo, que estaba aumentado durante el embarazo,
se normaliza, pero la intolerancia glucidica puede durar unos
dias.

H. Cambios en la piel
La hiperpigmentacién va desapareciendo lentamente.

Las estrias permanecen, pero cambian a una coloracion mas
palida por el tiempo transcurrido.

Desaparecen las araias vasculares y el eritema palmar.
. Cambios psicoldgicos

Segun Rubin, se pueden distinguir tres etapas:

« Periodo de captacion o dependencia: dura el primer y
segundo dia del puerperio y se caracteriza por una actitud
pasiva y dependiente. Por un lado, estan centradas en si
mismas debido al agotamiento del parto y, por otro, tienen
sentimientos de inseguridad y dudas. Puede haber una eu-
foria temporal.

« Periodo de toma de control: durante el segundo y tercer
dia, la madre se preocupa por los cambios en su imagen
corporal y por su capacidad para alimentar al recién naci-
do. Hay labilidad emocional, cansancio y ansiedad por el
nuevo rol.

Cerca del 80% de las puérperas presentan el llamado Mater-
nity Blues, que se caracteriza por una tendencia a la tristeza
durante la primera semana, que puede deberse al agota-
miento, a los cambios corporales, a las continuas demandas
del recién nacido y a la sensacién de abandono, ya que el
centro de atencidn para pareja y familia sera el bebé. Habra
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que diferenciarlo de la depresién puerperal y de la psico-
sis puerperal, ya que éstas requieren tratamiento.

« Periodo independiente: la mujer acepta el nuevo rol y rei-
nicia sus actividades habituales.

27.4.2. Complicaciones del puerperio

Las complicaciones mas importantes o frecuentes son: infeccion
puerperal, hemorragia postparto, subinvolucién uterina, reten-
cion urinaria, hematoma perineal, depresién y psicosis puerperal.

27.4.3. Cuidados de enfermeria

«  Revisar la historia clinica.

« Valorar el estado general de la gestante: constantes vitales,
dolor, estado emocional. Hay que prestar especial atencion a
la presion arterial y a la temperatura. La infeccién puerperal es
una de las principales complicaciones del puerperio; el foco
puede ser una endometritis, la cicatriz de la cesérea o de la
episiotomia, las infecciones de las vias urinarias o una mastitis.

+  Valorarla altura del fondo uterino respecto al ombligo y reali-
zar el masaje uterino. Si el Gtero se encuentra por encima del
ombligo o esta desplazado hacia la derecha, es posible que
la vejiga se encuentre llena e impida que se contraiga ade-
cuadamente. Estara indicado el vaciamiento vesical espon-
taneo o por sondaje para prevenir la hemorragia postparto.

Si aun asi existe subinvolucién uterina o sangrado excesivo,
puede ser necesaria la administracion de farmacos oxité-
cicos o ergoticos (ergonovina, metilergometrina) pautados
por el ginecélogo.

«Valorar la cantidad y las caracteristicas de los loquios. La
presencia de coagulos de gran tamafo o sangrado profuso
debe comunicarse al ginecélogo de guardia. Unos loquios
malolientes son indicativos de infeccién.

«  Valorar el periné: edema, equimosis, dolor, estado de la
sutura si la hubiera, descartar la presencia de hematoma
perineal y valorar las hemorroides (si las hubiera). Ensefar
medidas de higiene de la zona perineal y usar frio local si
existe gran inflamacion.

+  Valorar las mamas: enrojecimiento, grietas, pezones invertidos.

« Asegurarse de que se inicia la miccion espontanea y fomen-
tar la eliminacién urinaria frecuente.

- Ladieta sera normal con alto contenido en fibra para evitar
el estrefiimiento. Si la lactancia es materna, habra que inge-
rir 500 kcal/dia mas.

- Fomentar la deambulacién precoz por la tendencia a los
accidentes tromboembolicos y realizar una exploracion
fisica de miembros inferiores buscando zonas calientes o
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enrojecidas y signo de Homan positivo (dolor en el gemelo
cuando se realiza la dorsiflexion del pie).

«  Favorecer la actividad progresiva y el descanso para preve-
nir la fatiga y la depresion puerperal.

«  Controlar el dolor con analgesia pautada.

« Administrar globulina anti-D si el recién nacido es Rh (+).

«  Verificar la vacunacion de rubéola.

« Promocionar la lactancia materna.

« Realizar educacion sanitaria sobre cuidados de periné, hi-
giene, alimentacion, descanso, lactancia, cuidados del re-
cién nacido y signos de alarma.

« La actividad sexual puede comenzar cuando el sangrado
haya cesado y el desgarro o la episiotomia esté cicatrizada.
Aconsejar lubricantes al inicio si existe sequedad vaginal.
Aconsejar anticoncepcion.

27.5. LACTANCIA NATURAL

La lactancia materna es la alimentacion 6ptima para el recién
nacido. Segun la Estrategia Mundial de Alimentacién del Lac-
tante y Nifo Pequefio, se recomienda mantener lactancia ma-
terna exclusiva durante seis meses y complementada con otros
alimentos, al menos, dos afos. Los profesionales sanitarios
deben incidir en el fomento de la lactancia materna, teniendo
en cuenta que la decisidn sobre la eleccién final la debe tomar
cada madre una vez informada.

La OMS, en conjunto con Unicef, exige diez pasos para declarar
a un hospital "Amigo de los niflos”. Son los siguientes:
1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia
natural, conocida por todo el personal sanitario.
2. Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esta politica.
3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la
lactancia natural y de como realizarla.
4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora
siguiente al parto.
5. Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y
como mantener la lactancia incluso si se ha de separar de
su hijo.
No dar a los recién nacidos mas que leche materna.
Facilitar la cohabitacion de la madre y el hijo 24 h al dia.
Fomentar la lactancia a demanda.
No dar chupetes a los nifios alimentados a pecho.
0. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lac-
tancia y procurar que las madres se pongan en contacto
con ellos.

=S 0 0N

Para conseguir una lactancia materna exitosa se recomiendan,
las siguientes normas précticas:
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«  Contacto precoz en la primera hora de vida, incluso si el
parto es por cesérea.

+ Tomas frecuentes (10-12 al dia) estimulan la secrecién, facili-
tan el vaciado y evitan la ingurgitacion de los primeros dias.

«  Fomentar las tomas nocturnas, pues producen niveles altos
de prolactina.

+  No establecer horarios rigidos, sino estar atentos a las se-
Aales de hambre del RN. Respetar el ritmo de tomas del
neonato.

+ El calostro es suficiente para los primeros dias y estimula el
vaciado intestinal.

+ No dar suplementos ni utilizar tetinas, pues pueden alte-
rar la succion.

« Confirmar que la postura del neonato es correcta, con la
boca bien abierta, cogiendo el pezén y parte de la aréola
(Figura 27.15).

+ No ofrecer el segundo pecho hasta que el primero se vacie.
Hacia el final de la toma, la leche contiene mas grasa y sacia
mas al neonato. Ir alternando los pechos.

« El personal de enfermeria debe observar en el puerperio
hospitalario al menos 2 tomas para valorar la posicion co-
rrecta, el enganche, la succion y la transferencia de leche.
Se detectara a las madres con riesgo de lactancia materna
ineficaz para realizar sequimiento tras el alta hospitalaria.

+ La ducha diaria es suficiente para la higiene del pezén. Se
aconseja, al final de la toma, extender la propia leche por el
pezoén.

Figura 27.15. Neonato lactando

Los nifios con lactancia materna exclusiva cuyas madres estan
bien alimentadas y que toman el sol, sélo requieren vitamina K
al nacer. Su crecimiento debe valorarse en graficas especificas
realizadas con lactantes sanos exclusivamente amamantados.
Estas graficas muestran percentiles ligeramente inferiores a
las gréficas establecidas para niflos alimentados con lactancia
artificial. Los datos que confirman un buen aporte lacteo son:



« La pérdida fisiologica no supera el 10%, y recupera el peso
del nacimiento no mas alla de los 10-14 dias de vida.

- Elaumento de peso en los primeros 6 meses de vida es de
mas de 20 g al dia.

«  Elnifo esta activo con succién vigorosa y relajado al finalizar.

+ La madre observa al niflo deglutir, nota que sale leche y al
finalizar el pecho esta mas vacio.

+ Moja 4-6 panales al dia a partir del cuarto dia y las depo-
siciones son blandas, 5 o 6 al dia, o espaciadas, cada 2 0 3
dias, pero abundantes.

El Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria
recomienda un suplemento de vitamina D, 400 Ul al dia por
via oral, para todos los ninos con lactancia materna exclusiva o
mixta, empezando los primeros dias de vida. Los nifos alimen-
tados con férmulas suplementadas con vitamina D también
deben recibir suplemento si su ingesta no es suficiente para
cubrir dicha cantidad de vitamina D.

Se llaman galactogogos a los farmacos o sustancias naturales
que estimulan la produccion de leche; actualmente: dompe-
ridona, metoclopramida, sulpirida y la cerveza se consideran
galactogogos, pues aumentan la produccién de prolactina.
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