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Importante

El libro titulado “Enfermeria Obstétrica: el Arte de Cuidar a Dos
Corazones Tomo | es una compilacion de informacion y conoci-
mientos en el campo de la Enfermeria Obstétrica. Este libro tiene
como objetivo proporcionar informaciéon actualizada y basada
en evidencias cientificas relacionada con el cuidado de pacien-
tes embarazadas. Es importante destacar que los contenidos
presentados en este libro se ofrecen exclusivamente con fines
informativos y educativos. Este libro no reemplaza de ninguna
manera el diagnodstico, tratamiento o consejo médico profesio-
nal. Los autores, editores y publicadores no asumen ninguna
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interpretacion de la informacion presentada en este libro.
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nostico adecuado y un tratamiento personalizado. La informa-
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atencion médica o de enfermeria individualizada.
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nombre del libro” y enfatiza la importancia de buscar atencion
meédica calificada cuando sea necesario.
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Prologo

La enfermeria obstétrica, un ambito de la salud que combina cien-
cia, técnica y vocacion, se erige como un pilar fundamental en el
cuidado de la vida en sus etapas mas sensibles y significativas. EI
libro Enfermeria Obstétrica: El Arte de Cuidar a Dos Corazones, in-
vita a sus lectores a explorar y comprender, desde una perspectiva
humanay cientifica, el complejo y apasionante proceso del emba-
razo, el parto y el puerperio, asi como las circunstancias que pue-
den desafiar la salud materno-fetal.

En su primer tomo, esta obra nos lleva por un recorrido estructura-
do y profundo que inicia con una mirada global y local al contexto
de la salud materna. El Capitulo |, Demografia y salud materna:
Una mirada a la realidad de Ecuador y el mundo, expone la si-
tuacion actual de la salud materna, destacando datos estadisticos,
desigualdades y retos que enfrentan las mujeres y los profesiona-
les de la salud en diferentes entornos. Este analisis establece las
bases para una practica informada, contextualizada y comprome-
tida con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la mejora continua
de la atencion.

El Capitulo Il, Semiologia Obstétrica, Embarazo, parto y puerperio
normal, ofrece una guia detallada sobre los principios basicos de
la semiologia obstétrica, ademas de abordar los procesos fisiologi-
cos del embarazo, el parto y el puerperio en condiciones normales.



Prologo

Este capitulo es un recordatorio del papel fundamental de los pro-
fesionales de enfermeria como observadores atentos y cuidadores
dedicados, capaces de identificar y responder a las necesidades
especificas de cada mujer y su bebé.

Finalmente, el Capitulo Ill, Embarazo Patologico, aborda las condi-
ciones y complicaciones que pueden surgir durante la gestacion,
brindando herramientas practicas y conceptuales para identificar,
manejar y, en lo posible, prevenir dichas situaciones. Este capitulo
pone de manifiesto la importancia de una formacién integral en la
enfermeria obstétrica, que permita actuar con prontitud y preci-
sion ante escenarios criticos.

Esta obra, escrita con un enfoque riguroso y humano, busca no
solo ser un recurso académico, sino también una inspiracion para
los profesionales de enfermeria que, dia a dia, enfrentan el desafio
de cuidar a dos corazones al unisono. La combinacién de ciencia,
sensibilidad y compromiso que atraviesa estas paginas constitu-
ye una contribucion valiosa para todos aquellos interesados en el
bienestar materno-infantil.

Invitamos al lector a adentrarse en este texto con una mente abier-
ta, un corazon dispuesto y el deseo de transformar positivamente
la experiencia de la maternidad, construyendo un puente entre el
conocimiento y el cuidado.

Dr. Andrés Ramirez, PhD.
Profesor Investigador
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“La salud de las madres y los niflos es un
espejo del desarrollo y bienestar de una
sociedad” Anénimo
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1.1. ¢Qué es la demografia?

La demografia es la disciplina que analiza los cambios y las carac-
teristicas de la poblacion en cuanto a su dinamica y estructura. El
uso de datos estadisticos hace que la realidad sea mas objetiva y
las ideas mas consistentes. Por ejemplo, un dato significativo en
los ultimos 20 afnos es la disminucion de la tasa de nacimientos por
mujer (de 6 a menos de 2) en algunos paises, por ello, se estima
gue para el 2035 la poblaciéon infantil menor de 5 anos se reducira
a escala mundial, generando un descenso de |la poblacion global a
finales del siglo XXI, especialmente si las tasas de fecundidad con-
tindan bajando (1).

1.2. ¢Qué es la salud materna?

Se la puede definir como el conjunto de estrategias y medidas que
brindan seguridad, calidad, proteccion y humanizaciéon al binomio
madre-hijo durante el transcurso de embarazo, parto y puerperio,
para reducir la mortalidad materno infantil (2).

1.3. Importancia del estudio de la demografia
y la salud materna

El estudio de la demografia y la salud materno-neonatal es im-
portante para el desarrollo sostenible, permitiendo identificar las
desigualdades existentes y la obtencion de datos esenciales para
la planificacion y ejecucion de politicas publicas que reduzcan la
mortalidad y mejorar la salud de madres y ninos, promoviendo so-
ciedades mas equitativas y saludables (3).
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1.4. Indicadores Demograficos en Salud
Materno-Neonatal

Segun estimaciones del Banco Mundial (4), en 2022 las mujeres
representaron el 49,7% de la poblacidén mundial, aproximadamen-
te 3,95 mil millones. De ellas, alrededor de 34 millones residen en
América Latina y el Caribe, constituyendo el 50,8% de la region. En
Ecuador, las féminas conforman el 51,3% de la poblacion, sumando
aproximadamente 8,7 millones. La figura 1 muestra la cantidad de
mujeres en los diferentes paises.

Figura 1. Poblacién de mujeres en el mundo, en millones.

° Points |

MILLIONS

<11.50

11.50 - 36.89

36.89 - 77.25

77.25 -116.86 |
I >116.86

Nota: la figura indica que los paises pintados con una tonalidad mas oscura

tienen una poblacion de mujeres mayor. Fuente: Banco Mundial.
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En 2021, la esperanza de vida a nivel mundial era de 74 anos para
la mujer (5), En América Latina y el Caribe alcanzé los 76 anos (6),
mientras en Ecuador llegd a los 74 anos (7); en edad fértil (entre
los 15y 49 anos), sumaron alrededor de 1,95 mil millones en todo el
mundo (8), en América del sur cerca de 115 millones (9) y en Ecua-
dor 4,8 millones (10).

El informe sobre el Estado de la Poblaciéon Mundial 2023, generado
por el Fondo de poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), revelo
la tasa de fecundidad (hnumero promedio de hijos por mujer) en el
mundo fue de 2,3, en América Latina y el caribe 1,8, en tanto que
en Ecuador 2,03 (11). La figura 2 muestra este indicador en todos los
paises.

Figura 2. Tasa de fecundidad en el mundo

Ecuador 2
indice de fecund.: 2,03~

0.72 MR 6.2 T

Nota: La figura indica que los paises de color rojo muestran tasas de fecundi-

dad mas baja. Fuente: UNFPA, tomado de Banco Mundial



Demografia y salud materna: Una mirada a la
realidad de Ecuador y el mundo

La OMS cataloga a la muerte materna como “inaceptablemente
alta”, se considera que en 2020 fallecieron 287.000 mujeres por si-
tuaciones evitables congruentes con la gestacion, parto, postparto.
De las cuales el 95% ocurrieron en paises de ingresos bajos y me-
dianos bajos (12).

La tasa de mortalidad materna indica el numero de mujeres que
fallecen debido a causas relacionadas con el embarazo, durante
este periodo o hasta 42 dias después del parto, por cada 100.000
nacidos vivos (13). En 2020, la razén de muerte materna (RMM) fue
en promedio 223 alrededor del mundo, mientras en Latinoaméri-
cay el Caribe fue de 88 fallecimientos (14) y Ecuador registro en el
2022 una RMM de 34 muertes por cada 100.000, disminuyendo en
9,6 puntos respecto al 2021 (15).

Debido a la dificultad que presentan algunos paises para el calcu-
lo de la RMM, se ha presentado una alternativa que es la “Razén
de Morbilidad Materna Extremadamente Grave” (RMMEG) que se
enfoca en las mujeres que subsistieron a dificultades extremada-
mente grave del embarazo, el parto o dentro de los 42 dias poste-
riores a la culminacion del embarazo por 1.000 nacidos vivos. En
este contexto, las estimaciones de la RMMEG a nivel mundial es 7,5
casos por 1.000 nacimientos vivos con una variabilidad en los pai-
ses de ingresos altos entre 3,8 a 12 casos por 1.000 nacidos vivos (16).

La tasa de muertes neonatales se refiere al nUmero de muertes de
recién nacidos menores de 7 dias y de muertes fetales a partir de
las 28 semanas de gestacion por 1.000 nacidos vivos (13). En 2022,
alrededor del mundo fallecieron 2,3 millones de recién nacidos a
nivel mundial, las tasas de mortalidad neonatal variaron entre 0,7
y 39,4 muertes por cada 1,000 nacidos vivos (17). En ese tiempo,
Ecuador registré una tasa de mortalidad neonatal de 5,4 por cada
1.000 nacidos vivos (15).
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1.5. Principales causas de morbilidad

obstétrica

La morbilidad obstétrica sigue siendo un desafio significativo en la

salud materna. En Ecuador, datos del Instituto Nacional de Estadis-

tica y Censos (INEC), 2022, indican que entre las primeras razones

de muerte hospitalaria se encuentran: distocias del parto, seguido

por infeccion de vias urinarias, otras complicaciones del embarazo

y la preeclampsia (18). La tabla 1 muestra el detalle de las 10 prime-

ras causas de morbilidad hospitalaria y las tasas por cada 10.000

mujeres en Ecuador.

Tabla 1. Causas de morbilidad obstétrica hospitalaria. Ecuador 2022

Causas (CIE-10)

065 Trabajo de parto obstruido debido a

Egresos
obstétricos
n="707.733

Tasa x
10.000
mujeres

1 . . 12.752 14,03
anormalidad de la pelvis materna
023 Infeccion de las vias genitourinarias

2 11.909 13,10
en el embarazo
099 Otras enfermedades maternas
clasificables en otra parte, pero que

3 . 11.481 12,63
complican el embarazo, el partoy el
puerperio

4 Ol14 Preeclampsia 10.490 11,54

5 OO03 Aborto espontaneo 8.263 9,09

42 R I

6 O uptura prematura de las 8168 8,99
membranas

- 068 Trabajo de parto y parto 7344 8,08

complicados por sufrimiento fetal
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034 Atencidn materna por anormalida-
8 des conocidas o presuntas de los 6rga- 7.286 8,02
nos pelvianos de la madre

041 Otros trastornos del liquido amnioti-

9 4.818 5,30
coy de las membranas
O64 Trabajo de parto obstruido debido

10 a mala posicion y presentacion anormal 3.246 357

del feto

Nota. Descripcion de las 10 primeras causas de morbilidad obstétrica a nivel
hospitalario en Ecuador. Fuente: Registro Estadistico de Camas y Egresos

Hospitalarios 2022, INEC

1.6. Principales causas de morbilidad materna
extremadamente grave

La morbilidad materna extremnadamente grave se presenta cuando
una mujer experimenta cualquier complicacion severa en la ges-
tacion, el parto o el puerperio, poniendo en peligro su vida y requi-
riendo atencion médica urgente para evitar un desenlace fatal (19).

Las “Recomendaciones para establecer un sistema nacional de vi-
gilancia de la morbilidad materna extremadamente grave en Amé-
rica Latina y el Caribe” de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) senala como principales complicaciones del embarazo:
hemorragia posparto grave, preeclampsia grave, eclampsia, sepsis
o infeccidon sistematica grave, rotura uterina y las complicaciones
graves del aborto (20).
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1.7. Principales causas de mortalidad materna

La OPS informa que en 2023 aproximadamente 8.400 mujeres
mueren anualmente en las Américas debido a complicaciones por
gravidez, partoy puerperio. Las causas mas comunes son las enfer-
medades toxémicas, hemorragia por aborto inseguro (21). La tabla
2 muestra las 10 primeras causas de muerte materna en Ecuador,
2022 (15).

Tabla 2. Causas de mortalidad materna. Ecuador 2022

Muertes

Causas (CIE-10)

n=112

099 Otras enfermedades maternas
clasificables en otra parte, pero que

1 . 28 25,00
complican el embarazo, el partoy el
puerperio
Ol4 Wi . . . .

5 ipertension ges.taC|.ona.I [Irl(‘jUCI.da por el o7 24,11
embarazo] con proteinuria significativa

3 O72 Hemorragia postparto 10 8,93
098 Enfermedades maternas infecciosas y

4 parasitarias clasificables en otra parte, pero 536
qgue complican el embarazo, el parto y el '
puerperio

5 O00 Embarazo ectépico 5 4,46

6 O15 Eclampsia 5 4,46

7 O06 Aborto no especificado 3 2,68
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8 043 Trastornos placentarios 3 2,68

9 O71 Otro trauma obstétrico 3 2,68

095 Muerte obstétrica de causa no
10 . 3 2,68
especificada

Nota. Descripcion de las 10 primeras causas de mortalidad materna a nivel
hospitalario en Ecuador. Fuente: Registro de defunciones maternas por cau-

sa 2022, INEC

1.8. Causas y factores de riesgo para
morbilidad en el neonato

Los factores de riesgo para morbilidad neonatal estan directamen-
te afines al estado de salud de la madre y la calidad de la atencion
perinatal. Algunos estudios realizados en América Latina senalan
entre las razones importantes de enfermedad del neonato: Sin-
drome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, ictericia neona-
tal, prematuridad, bajo peso, asfixia neonatal y membrana hialina
(22-24).

Destacan factores de riesgo vinculados a la madre como: trabajo
de parto pretérmino, preeclampsia severa, ruptura prematura de
membranas, infeccidn de vias urinarias y corioamnionitis (25). La
tabla 3 detalla las primeras causas de morbilidad hospitalaria en
menores de un ano en Ecuador en 2022 (18).
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Tabla 3. Causas de morbilidad hospitalaria en menores de un ano.

Ecuador 2022

Tasa x
N° Causas (CIE-10) n= 31.971

10.000
1 P22 Dificultad respiratoria del recién nacido  9.268 280,76

P59 Ictericia neonatal por otras causasy por

e 6.456 195,57
las no especificadas

3 P36 Sepsis bacteriana del recién nacido 5.490 166,31

PO7 Trastornos relacionados con duracion
4 corta de la gestacion y con bajo peso al nacer, 3.946 119,54
no clasificados en otra parte

5 J18 Neumonia, organismo no especificado 3.444 104,33

POO Feto y recién nacido afectado por
6 condiciones de la madre no necesariamente 3.367 102,00
relacionadas con el embarazo presente

P55 Enfermedad hemolitica del feto y del

7 . . 2.981 90,30
recién nacido
PO1 FeFo y‘reC|en nacido afectados por 1940 5877
complicaciones maternas del embarazo
AO9 Ojcras gastroente‘rl'tls y colitis de origen 1692 5126
infeccioso y no especificado

10 J21 Bronquiolitis aguda 1.569 4753

Nota: descripcion de las 10 primeras causas de morbilidad en nifios menores
de un aio a nivel hospitalario en Ecuador 2022. Fuente: Registro Estadistico

de Camas y Egresos Hospitalarios 2022, INEC
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1.9. Principales causas de mortalidad
neonatal

En 2022 en todo el mundo fallecieron cada dia unos 6.500 neo-
natos (en los primeros 20 dias de vida), esto representa el 47% de
muertes en menores de 5 anos. Las %4 partes de defunciones en re-
cién nacidos ocurren en la primera semana de vida, de ellos aproxi-
madamente 1 millon fallece en el primer dia de vida; las principales
causas son parto prematuro, complicaciones en el parto, infeccio-
nes neonatales y anomalias congénitas (17).

De acuerdo con datos del INEC, en Ecuador 1.811 ninos menores de
un mes fallecieron en el ano 2022, siendo la dificultad respiratoria
la principal causa, en este grupo de edad (22,73%). La tabla 4 detalla
las 10 primeras causas de mortalidad en recién nacidos de 0 a 27
dias (15).

Tabla 4. Causas de mortalidad neonatal- Ecuador 2022

Muertes
<Imes

Causas (CIE-10)

n=1.811
1 P22 Dificultad respiratoria del recién nacido 408 22,73
2 P36 Sepsis bacteriana del recién nacido 252 14,04

PO7 Trastornos relacionados con duracion
3 corta de la gestacion y con bajo peso al nacer, 107 5,96
no clasificados en otra parte

4 P21 Asfixia del nacimiento 81 4,51

Q24 Otras malformaciones congénitas del
5 f 78 4,35
corazén
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POO Feto y recién nacido afectado por
6 condiciones de la madre no necesariamente 58 3,23
relacionadas con el embarazo presente

P26 Hemorragia pulmonar originada en el

7 . . 50 2,79
periodo perinatal
P29 Trastornos cardiovasculares originados en

8 . . 46 2,56
el periodo perinatal

25 Malf i 2nitas de |

5 Q a ormagones congénitas de las 4 228
grandes arterias
P28 Otros problemas respiratorios del recién

10 37 2,06

nacido, originados en el periodo perinatal

Nota: descripcién de las 10 primeras causas de mortalidad neonatal en Ecua-
dor para el aino 2022. Fuente: Registro de defunciones en menores de un

mes, INEC

La OMS senala que el alto numero de muertes maternas en ciertas
regiones refleja desigualdades en el acceso a servicios de salud de
calidad (12), sin embargo, se destaca que el 90% de estas muer-
tes son prevenibles mediante acciones como cuidados prenatales
adecuados, acceso a anticonceptivos, asistencia humanizada (en
el parto y en urgencias obstétricas), control postparto adecuado,
educacion para la salud, reduccion de desigualdades en la aten-
cion y disponibilidad de profesionales capacitados y respetuosos
de los derechos y culturas de las madres (21).

Para mejorar la supervivencia de los recién nacidos, se debe basar
en una atencion esencial sdélida, por ello, es imperativo aumentar
la financiacion y asignar recursos a intervenciones de alto impac-
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to como la atencion a recién nacidos de alto riesgo y la atencion
obstétrica de emergencia. En entornos con programas de parteria
eficientes, la atencidn continua dirigida por parteras puede reducir
los nacimientos prematuros hasta en un 24%, este modelo implica
gue una partera o un equipo de parteras atienda a la misma mujer
durante todo el embarazo, el parto y el periodo posnatal, solicitan-
do apoyo médico en caso necesario (17).

El aumento progresivo en el siglo XXI de nacimientos en estable-
cimientos de salud (80% a nivel mundial) brinda una oportunidad
para manejar al neonato de alto riesgo, sin embargo, pocas muje-
res y recién nacidos permanecen en el establecimiento las 24 ho-
ras posteriores al parto, un periodo critico para posibles complica-
ciones, en este sentido, se puede argumentar que muchos recién
nacidos mueren en casa debido al alta prematura, dificultades de
acceso y retrasos en la busqueda de atencion (17).

En Ecuador, entre 2014 y 2018, el 95,6% de los nacimientos en ma-
dres de 10 a 49 anos ocurrieron en instituciones de salud y fueron
asistidos por personal médico, no obstante, en la regidon amazonica
se observa el mayor porcentaje de partos asistidos por otras per-
sonas, llegando al 19,6%. En este periodo el 12,3% de partos fueron
prematurosy 8,9% de neonatos tuvieron bajo peso, es decir menos
de 2.500 gramos (26). La figura 3 muestra la estadistica del parto en
mujeres ecuatorianas.
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Figura 3. Parto y peso al nacer. Ecuador 2014-2018
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Del total de partos atendidos en
establecimientos publicos el 38,4%
fueron por cesarea, mientras que de
los partos atendidos en instituciones
privadas el 74,9% fueron por cesdrea.

Parto a tiempo

Del total de partos, el 84,9% fueron a
tiempo, el 12,3% fueron prematuros y el
2,5% fueron postmaduros.

Bajo peso al nacer

Del total de nifios nacidos en los Ultimos
5 anos el 8,9% tuvo un peso menor a
2.500 gramos.

Nota: tipo de parto y peso del recién nacido datos obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién en Ecuador. Fuente: Encuesta Nacional de Sa-

lud y Nutricién, Ecuador 2018
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En el proceso de ensenanza y jerarquizacion de los conceptos de
la semiologia por parte de los estudiantes y los profesionales, se
impone un reto particular que atraviesa barreras utilizadas en la
estrategia pedagodgica. Con el pasar de los anos las técnicas de
exploracion morfologica y funcional han sido sustituidos por los
avances de la tecnologia que involucra diversos métodos a veces
costosos y sofisticados (1).

La semiologia es rama de la medicina encargada de la identifica-
cion de las diversas presentaciones de enfermedad, donde la bus-
gueda del signo (semiotecnia) y la clinica propedéutica que redne
e interpreta los signos y sintomas para establecer un diagnostico,
es aplicada en obstetricia (1,2).

La semiologia obstétrica en enfermeria es la encargada de estudiar
las manifestaciones del embarazo, parto, puerperio, siendo una he-
rramienta elemental para una evaluacion general de la paciente
embarazada, reconociendo posibles complicacionesy la ejecucion
de medidas oportunas para garantizar un embarazo saludable (3).

Para la valoracion correcta de la mujer embarazada identificamos
elementos claves como: historia clinica con una anamnesis com-
pleta, exploracion fisica (general, segmentario, ginecoldégico y obs-
tétrico abdominal), examenes complementarios, propuesta diag-
nostica y finalmente un plan de intervencion.
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Anamnesis general:

Relacionada siempre a la obtencion de la informacion sobre su his-
toria clinica, obstétrica y ginecoldgica. Los datos conocidos en una
historia clinica habitual se debe incluir fecha de ultima menstrua-
cion (FUM), antecedentes de abortos, partos anteriores, enferme-
dades que haya padecido en el transcurso de un embarazo y me-
dicamentos que ingiere, historia del embarazo actual.

Todo esto permite identificar un embarazo de alto o bajo riesgo.

Es importante por motivos legales y de salud y enfermedad una
estricta caracterizacion sociodemografica (nombre, edad, residen-
cia, trabajo, nivel educacional, etnia, estado civil, prevision o tipo de
seguro, etc.)

Antecedentes personales: patologias, cirugias, reacciones alérgicas.

Antecedentes familiares: enfermedades hereditarias: como can-
cer de mama, ovario, colon, etc.

Anamnesis ginecoldégica: es importante describir inicio de la me-
narquia, caracteristicas y presentacion de los ciclos menstruales
(periodicidad, cantidad, dismenorreas, etc.), si el caso amerita el
tipo de método anticonceptivo que utiliza (oral, inyectable, DIU,
implante).

La historia obstétrica es relevante a la hora de obtener informacion
de embarazos anteriores y detallar con precision los antecedentes
y como terminaron (aborto o parto).
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Anamnesis del embarazo actual: empezamos por la fecha de
dltima menstruacion (FUM), calcular edad gestacional, fecha pro-
bable de parto, interrogar sobre la presencia de sintomas gesta-
cionales propios del embarazo, nauseas, vomitos, cansancio, sue-
Ao excesivo, mareo, distension abdominal, dolor mamario, pélvico,
pirosis, antojos; consultamos sobre signos patoldégicos como pre-
sencia de sangrado genital, flujo genital de mal olor, prurito vagi-
nal. En seguida averiguar de los controles prenatales, resultados
de examenes de rutina. Finalmente, realizar preguntas dirigidas al
bienestar fetal, si percibe o no movimientos fetales.

Valoracion: debe ser completo poner énfasis en presion arterial y
peso determinando la talla y a partir de aqui sacamos el indice de
masa corporal (IMC) con lo que estimamos el estado nutricional en
cada control que se va a ir graficando en el carné prenatal.

Examen fisico regional

Se sigue los mismos parametros que para una historia clinica nor-
mal empezando por la cabeza, cuello, asi como es fundamental el
examen de cavidad bucal (caries, sangrado de encias), luego torax
(respiratorio y cardiaco), abdomen siguiendo los cuatro tiempos
inspeccion, palpacidon (maniobras de Leopold), auscultacion (lati-
dos fetales), medicion de altura uterina, percusion y extremidades
superiores e inferiores (presencia de edemas, manchas)

Examen ginecolégico

En todo control por primera vez se debe efectuar un examen com-
pleto, incluyendo mamasy genitales. Evaluar mediante inspeccion
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y palpacion mamaria solidez, firmeza, forma, apariencia de nédulos
y/o secreciones. En genitales identificar presencia de lesiones, flu-
jo (sangrado, secrecion); se complementa con una especuloscopia
donde se toma una muestra para frotis de Papanicolaou (PAP), y
tacto vaginal que ayuda a caracterizar el tamano uterinoy los ane-
X0S (4).

Con los datos obtenidos en la primera consulta donde se incluyo
una evaluacion completa de la paciente gestante, en las visitas
subsecuentes se direcciona a aspectos concretos del proceso gra-
vidico o alteraciones detectadas. Se enfocara especificamente en
la exploracion obstétrica abdominal mientras que el tacto vaginal
unicamente en aquellas condiciones que requieran.

Anamnesis en los controles

Se obtiene informacidon con respecto al embarazo actual calculan-
do la edad gestacional presencia de sintomatologia gestacional
nauseas, vomitos, sueno, cansancio, mareo, malestar abdominal,
congestion mamaria, etc. Identificar sintomas patolégicos como la
presencia de hemorragia, dolor abdominal y pélvico, leucorrea, etc.
Preguntar si percibe movimientos fetales, se evalua la adherencia
a las indicaciones terapéuticas como medicacion, vitaminas, exa-
menes complementarios

En este apartado de la anamnesis es importante destacar patolo-
gias detectadas como hipertension arterial (HTA), diabetes melli-
tusy la presencia de un cuadro clinico producto de la descompen-
sacion de estas enfermedades.
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Considerar siempre la presion arterial, determinar el peso,
calcular el indice de masa corporal y graficar en el carné
de control prenatal.

El examen fisico gradual se realiza solo si hay sintomas de
patologia.

El examen ginecoldgico se realiza si la paciente presenta
sintomas que indican una enfermedad tales como: vagi-
nosis, sangrado transvaginal, prurito, etc.

El examen obstétrico se realiza en cada visita al control
meédico-obstétrico registrando todos los datos posibles en
la ficha médica. Para un examen abdominal se debe reali-
zar con la paciente en decubito dorsal, brazos pegados al
cuerpoy posicion semifowler. Antes se solicita a la pacien-
te que miccione, vaciando la vejiga.

Antes de las 12 semanas, el Utero todavia es intrapélvico.

Entre las 12 a 20 semanas el Utero se debe mantener a la
altura de la sinfisis del pubis y ya es posible palpar y aus-
cultar los latidos fetales, pero con mucha dificultad. En la
semana 16, el Utero se situa entre el pubisy el ombligo, al-
canzando el nivel umbilical en la semana 20 de gestacion
(SG).

Después de las 20 SG el utero es facilmente palpable por
encima del ombligo y aqui se debe valorar maniobras de
Leopold (embarazos mayores a 28 SG), auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal, valoracion de la altura del fondo
uterino (AFU) (4).
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Maniobras de Leopold

Se realiza a través de la palpacion del abdomen para determinar la
presentacion, posicion, situacion y actitud fetal.

Actitud fetal, ayuda a identificar las diversas partes del feto entre
si. Normalmente, mantiene una actitud pasiva en flexion, donde la
columna se flexiona sobre ella misma, la cabeza y parte de la bar-
billa toca el esternon, caderas y rodillas flexionadas o estiradas con
los miembros superiores adheridas al cuerpo, los codos flexionados
constituyendo en general un “ovoide fetal”.

Situacion fetal, es |la correspondencia entre la orientacion del eje
principal del cuerpo del feto y el punto principal del cuerpo de la
gestante pudiendo encontrar una situacion longitudinal, transver-
sa u oblicua. Generalmente es longitudinal, sin embargo, la situa-
cion oblicua y transversa puede presentarse antes de las 34 SG.

Presentacion fetal, es la region anatémica del feto y se posiciona
en el limite superior de la pelvis de la madre y puede corresponder
al polo cefalico o podalico (situacion longitudinal) o al hombro o
tronco (situacion transversa).

Posicion fetal, se refiere a la posicion del dorso del feto en relacion
con el lado izquierdo o derecho del cuerpo de la madre.

A continuacion, describimos cdémo realizar las maniobras de
Leopold:

Primera maniobra, este procedimiento determina qué parte ana-
tdmica o polodelfetose encuentraen elfondo uterino, permitiendo
identificar tanto su situacidon como su presentacion. El examinador
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se posiciona a la derecha de |la paciente, orientado hacia su cabeza,
y utiliza la palma y el borde cubital de las manos, dedos dirigidos
hacia el rostro de la embarazada. Aplicando una leve presion, se ex-
plora el fondo uterino para localizar el polo fetal, ya sea podalico o
cefalico. Si el polo encontrado es cefalico, se percibe mas firme, pe-
qgueno y movil (indicativo de presentacion podalica), mientras que
el polo podalico es mas ancho, suave y menos moavil (indicativo de
presentacion cefalica). En caso de no detectar ningun polo en el
fondo uterino, se concluye que el feto esta en situacion transversal.

Figura 1. Presentacion fetal

Nota: La figura representa la presentacion del feto con respecto al fondo ute-

rino Fuente: Manual de obstetricia y Ginecologia Chile; 2023
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Segunda maniobra, permite determinar la posicion fetal, el profe-
sional se coloca al lado derecho y mirando hacia la cabeza de la pa-
ciente, con sus manos desliza lentamente desde el fondo del Utero
hacia abajo por los lados derecho e izquierdo del abdomen. Se
identifica que el dorso del feto tiene una superficie lisa y convexa
localizada en uno de los lados, mientras que en el lado opuesto se
distingue un borde irregular que corresponde a las extremidades.
Lo mas habitual es que el dorso se encuentre hacia la izquierda.

Figura 2. Posicion fetal

.

Nota: La figura representa la posicion del feto con respecto al fondo uterino.

Fuente: Manual de obstetricia y Ginecologia Chile; 2017
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Tercera maniobra, por medio de esta maniobra se determina el
grado de encajamiento, que hace referencia al contacto del polo
fetal dentro de la pelvis. Como en las maniobras anteriores, El exa-
minador, situado a la derecha y orientado hacia la cabeza de laem-
barazada, coloca su mano derecha sobre la sinfisis del pubis para
palpar el polo de la presentacion fetal, identificando tres niveles:
flotante, cuando el polo fetal se desplaza con facilidad vy, si se per-
cibe peloteo, confirma una posicidon cefalica; y fijo, cuando el polo
fetal esta encajado en la pelvis, lo que impide detectar peloteo, en
caso de una presentacion cefalica. Encajada, polo fetal incrustado
completamente en la pelvis, por lo que se palpa con dificultad.

Figura 3. Encajamiento fetal

Nota: La figura muestra el grado de encajamiento y el contacto con el polo
fetal con respecto a la pelvis materna. Fuente: Manual de obstetricia y Gine-
cologia Chile; 2020
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Cuarta maniobra, ayuda a detectar la actitud fetal, en este caso
el examinador igual al lado derecho, mirando hacia los pies de la
paciente, facilita la identificacion del polo cefalico en la pelvis ma-
terna, desplazando una mano desde el dorso fetal hacia la pelvis.
Este método es Util en presentaciones cefalicas y permite evaluar
el grado de flexion de la cabeza fetal. Si la mano se encuentra con
la nuca durante el desplazamiento, indica una posicion deflectada.
En cambio, si la mano llega a la pelvis sin encontrar la nuca, indica
una posicion flexionada (5).

Figura 4. Actitud fetal

Nota: La actitud fetal que permite identificar el polo cefalico Fuente: Manual

de obstetricia y Ginecologia Chile; 2020
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La valoracion de latido cardiaco fetal es importante en primera ins-
tancia determinar la edad gestacional, asi en embarazos mayores
de 12 SG, se emplea el doppler obstétricoy, en gestantes de mas de
20 semanas, también el estetoscopio de Pinard. Es fundamental
localizar el foco de auscultacion maxima: en embarazos de menos
de 20 semanas, este se encuentra en la linea media infraumbilical;
entre las 20 y 28 semanas, se ubica a nivel del ombligo, en una po-
sicion paramediana. A partir de las 28 semanas, las maniobras de
Leopold ayudan a identificar con precision el foco de auscultacion
maxima.

El uso del doppler obstétrico: se necesita gel para ultrasonido que
se coloca sobre la piel del abdomen en minima cantidad, se apoya
el transductor se presiona suavemente a la vez que se va inclinan-
do lentamente en varias direcciones hasta escuchar los latidos.

Usando un estetoscopio pinard o una campana de seccion ancha,
gue se coloca sobre el abdomen y sobre el extremo opuesto se co-
loca el pabelldon auricular se presiona suavemente a la vez que se
retira la mano de modo que la campana queda aprisionada entre
el abdomen de la madre y el pabelldn auricular del examinador
para escuchar los latidos del feto.

Durante el transcurso de la gestacion el Utero especialmente su
fondo incrementa, reflejando el crecimiento normal del feto. Este
crecimiento del fondo uterino lo hace entre 4 a 5 cm. por mes, sin
embargo, las alteraciones en la altura se relacionan con restriccion
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del crecimiento, oligohidramnios, polihidramnios, gestacion multi-
ple, embarazo molar, tumores uterinos, ascitis, entre otros.

La valoracion de la altura del fondo uterino es una de las formas ru-
tinarias de vigilancia prenatal, accesible econdmica, simple, rapido,
facil de aprender y reproducible desde la semana 20 de gestacion.

Se debe registrar en las tablas donde se dibuja la evolucion del cre-
cimiento fetal. Estas tablas registran desde el percentil 10 hasta el
90. Si esta por debajo de 10 debe sospecharse en un retardo en el
crecimiento y sobrepasa los 90 Considere la posibilidad de que el
feto sea grande para su edad gestacional. En ambos casos se debe
confirmar con una ecografia.

Técnica para medir el fondo uterino con la paciente en decubito
supinoy la camilla levemente reclinada (6):

Se hace uso de una cinta métrica flexible pero no distensible.

Con el examinador a la derecha o izquierda de la paciente con la
una mano fija el borde de la cinta a nivel de la sinfisis del pubis, en
la otra mano la cinta debe pasar entre los dedos indice y medio
siguiendo por la linea alba cae en sentido vertical sobre el fondo
uterino.
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Figura 5. Medicién de altura uterina.

| LS

Nota: Medicion del fondo uterino para determinar el crecimiento normal del

feto Fuente: Obstetricia y Ginecologia, 2011

2.8. Tacto vaginal obstétrico

A través del tacto, se logra obtener informacion del cuello uterino,
la posicion del feto y la pelvis de la madre. Para ello, se emplea la
mano Mas diestra, y la paciente debe adoptar la posicion de litoto-
mia.

El examinador debe realizar un adecuado lavado de manos.
Se colocan un par de guantes estériles.

Introduce los dedos indice y medio en el canal vaginal previa lubri-
cacion.

De manera cuidadosa y con el examinador acomodado correcta-
mente se explora suavemente sin ocasionar dolor e incomodidad
en la embarazada.
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El tacto vaginal no es rutinario en todos los controles, pero van a
existir condiciones que ameritan realizarlo en caso de que la pa-
ciente refiera contracciones uterinas, edad gestacional, sangrado
vaginal, una vez se haya descartado la presencia de placenta previa
y finalmente en caso de embarazo a término que estima cercania
del parto.

Evaluacién del cuello uterino

Para evaluar el cérvix el examinador debe tener familiaridad y ex-
perticia que le permita determinar (4):

Longitud: Se mide en centimetros que la porcion vaginal tiene una
longitud de 2 cm. Si al evaluar el cuello uterino, este mide 2 cm, se
considera que esta “largo”. En cambio, si mide 1 cm, se indica que
esta al 50% borrado, lo cual significa que el cuello uterino esta acor-
tado, ya que el término “borramiento cervical” se refiere al acorta-
miento del cuello uterino.

Dilatacion: Es la apertura del orificio cervical interno, y se mide en
centimetros. Si no hay modificaciones sera un cuello “cerrado”. La
dilatacion maxima es de 10 cm.

Consistencia: implica solidez, la firmeza del cuello uterino se refiere
a su consistencia. Antes de que comience el trabajo de parto, ge-
neralmente es firme, similar a la punta de la nariz, y a medida que
avanza el trabajo de parto, se vuelve mas blanda.

Posicion: Tiene una inclinacion hacia atras normalmente por lo
gue sera posterior. Ya durante el trabajo de parto el cuello se in-
clina hacia adelante hasta alcanzar el centro describiendo como
semi-centrado.
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Figura 6. Cambios del cuello uterino

Antes del parto Bodramiento y
dilatacién incipiente

A Borramiento completo Dilatacion completa Dilatacidn Dilatacion completa B

Nota: Cambios del cuello uterino antes del parto. Fuente: Obstetricia y Gine-

cologia, 2015

2.9. Embarazo, parto y puerperio normal

2.9.1. Embarazo: periodo embrionario y fetal

El embarazo inicia cuando 6vulo y espermatozoide se unen en la
trompa, hasta el nacimiento del bebé, tiene un tiempo de duracion
de 9 meses o0 288 dias, aunque actualmente se prefiere contabili-
zar la gestacion por semanas. El periodo embrionario se extiende
desde el momento de la fecundacion hasta la duodécima semana
de gestacion. Durante esta fase, se produce una intensa division
celular (hiperplasia), aunque el aumento del tamano del embridn
es apenas perceptible. Es una etapa crucial en la que el embridn
es altamente susceptible a factores externos perjudiciales, como la
exposicion a radiaciones (rayos X), el consumo de sustancias toxi-
cas, el alcoholismo materno o ciertas infecciones como la rubéola.
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Estos elementos pueden alterar la formacion de los érganos, lo que
incrementa el riesgo de malformaciones congénitas (7).

Primera semana del desarrollo humano

El proceso comienza con la fecundacion, cuando un espermato-
zoide, o gameto masculino, se fusiona con un ovocito, 0 gameto
femenino, dando lugar a una célula Unica denominada cigoto. Esta
célula inicial, que porta los cromosomas y genes heredados de
ambos progenitores, experimenta multiples divisiones. A través de
mecanismos como la division celular, la migracion, el crecimientoy
la diferenciacion, el cigoto evoluciona progresivamente hasta con-

vertirse en célula.

El desarrollo humano se divide en: pre-embrionario, embrionario y
fetal (8).

Periodo embrionario

| Fecundaci6n
LS L § o Cigoto Estadio de 2 células  Estadio de 4 células

e »
,__/- M s

— o

£ ) "-\ '\_\

L )
Estadio de 8 células Moérula Blastocisto

Nota: laimagen presenta el periodo embrionario desde la fecundacién Fuen-

te: https://conceptodefinicion.de/desarrollo-embrionario/
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Embriogénesis

Son los primeros pasos del proceso reproductivo consisten en la
consolidacion de dos gametos: uno femenino (évulo) y uno mascu-
lino (espermatozoide), se combinan para formar un huevo o cigoto,
el cual se implanta posteriormente en el Utero materno. Aproxi-
madamente el 75% de las pérdidas de embarazo ocurren debido a
fallos en la embriogénesis y/o en la implantacién, se describen los
procesos relacionados con la embriogénesis (9):

Espermatogénesis
Transporte de los gametos
Fecundacion

Implantacion del huevo.

Gametogénesis

La Gametogénesis es el proceso encargado de la formacion y desa-
rrollo de los gametos (Ovulos y espermatozoides) a partir de células
precursoras con capacidad para diferenciarse en cualquiera de los
dos tipos. Durante este proceso, se produce una reduccion cromo-
sOmica a la mitady las células experimentan transformaciones mor-
fologicas significativas. Antes de la replicacion del ADN, que ocurre
en la fase S del ciclo celular, cada cromosoma esta compuesto por
una Unica cromatida, formada por dos cadenas paralelas de ADN.
Tras la replicacion, cada cromosoma pasa a tener dos cromatidas.

Los espermatozoides y los ovocitos son células sexuales, y ambos
contienen la mitad de los cromosomas (numero haploide) que tie-
nen las células somaticas (corporales). La reduccion del numero de
cromosomas ocurre durante la meiosis, un proceso que solo tiene
lugar durante la gametogénesis (9).
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Figura 8. Gametogénesis

Gametos haploides (n=23)
Haploide (n)

2Pl . Ovulo(n)
Diploide (2n) [ a;

espermatozoide (n)

MEIOSIS FERTILIZACION

Testiculos
Cigoto diploide
(2n=46)
Mitosis y
desarrollo

Adultos multicelulares
diploides (2n = 46)

Nota: La figura muestra el proceso de gametogénesis desde la fertilizacion.

Fuente: Obstetricia y Ginecologia, 2011

La espermatogénesis es la maduracion de los gametos en los hom-
bres, consiste en la multiplicacion de las espermatogonias por mi-
tosis comienza de manera activa solo en la pubertad y continua
hasta edades avanzadas.
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Ovogénesis es la gametogénesis femenina proceso que finaliza
con la produccion de un évulo, comienza en la vida embrionaria
y concluye en el climaterio. Al inicio de la pubertad, hay alrededor
de 200.000 foliculos, de los cuales solo unos 400 llegaran a ovular.

Implantacién embrionaria

Proceso en el que el embridn, en su etapa de blastocisto, se adhiere
al endometrio materno. Tiene lugar entre 6 y 7 dias después de la
fertilizacion; consta de tres estadios: aposicion, adhesion e invasion.

Placentacion

Proceso en el cual las células trofoblasticas llevan al origen de la
placenta. Se observa:

Periodo prevellositario (dia 6 hasta dia 13)

Periodo vellositario (desde el dia 13 post concepcion)

La placenta a término tiene forma de disco, pesa aproximadamen-
te 500 gramosy el cordon umbilical se implanta en su cara fetal. Las
membranas ovulares estan compuestas por el amnios, el corion y
la decidua; realiza funciones de nutricion, respiracion y eliminacion
de desechos mediante la barrera placentaria, que esta formada por
el tejido trofoblastico y las células endoteliales fetales.

El embarazo se divide en tres trimestres (8):

Primer trimestre: comienza en el momento de la concepcidén has-
ta lasemana 12, en este tiempo, el embridn se establece en el Utero
y comienza a desarrollarse, los 6rganos principales del bebé, el co-
razon, el cerebro y la médula espinal.
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Segundo trimestre: dura desde la semana 13 hasta la semana 28.
Durante este tiempo, el feto crece y sus érganos comienzan a fun-
cionar, la madre puede comenzar a sentir los movimientos del feto.

Tercer trimestre: dura desde la semana 29 hasta el parto, el feto
continua creciendo y ganando peso, los pulmones del feto madu-
rany se prepara para nacer.

2.9.2. Periodo embrionario

Desarrollo del periodo embrionario por semanas

Este periodo dura desde la concepcion hasta la octava semana (10).

Semana 1: la concepcion se da cuando un espermatozoide fertiliza
un ovulo. El évulo ya fecundado se llama cigoto.

Semana 2: el cigoto recorre las trompas de Falopio hasta llegar al
dtero. Se implanta en el revestimiento del Utero.

Semana 3: el cigoto comienza a dividirse en células y se forma el
blastocisto.

Semana 4: el blastocisto se implanta en el revestimiento del utero.
Da origen a la placenta.

Semana 5: se forma el embridn y las capas germinales: ectodermo,
mesodermo y endodermo.

Semana 6: se forma el tubo neural, cerebro y la médula espinal.

Semana 7: comienza a latir el corazén del embridn. Se forman los
0jos, los oidos y la nariz.

Semana 8: se forman los brazos y las piernas del embrion.
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2.9.3. Periodo fetal

Este periodo abarca desde la semana 13 hasta la semana 40, ca-

racterizado por combinar los procesos de hiperplasia e hipertrofia

celular. Durante esta etapa, las deficiencias nutricionales y ciertas

condiciones médicas, como hipertensiéon materna, pueden afectar

significativamente el crecimiento fetal. En la siguiente tabla se ob-

serva la velocidad de crecimiento en peso en diferentes momentos

de la gestacion y los primeros meses de la vida postnatal (10).

El periodo fetal dura desde la semana 9 hasta el parto (11)

Semana 9: se forman los parpados y los genitales.
Semana 10: se forman dedos de piesy manos.

Semana 11: el feto comienza a moverse.

Semana 12: el feto comienza a tragar liquido amnidtico.
Semana 13: se forman las unas del feto.

Semana 14: el feto comienza a producir orina.

Semana 15: el feto puede oir sonidos.

Semana 16: se forma el vello lanugo del feto.

Semana 17: el feto comienza a tener hipo.

Semana 18: el feto comienza a moverse mas.

Semana 19: el feto comienza a chuparse el dedo.
Semana 20: |la madre puede sentir los movimientos fetales.
Semana 21: se forma la grasa marrdn del feto.

Semana 22: el feto comienza a abrir y cerrar los ojos.

Semana 23: se forman las papilas gustativas del feto.
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Semana 24: el feto comienza a tener reflejos de Moro.
Semana 25: el feto comienza a aumentar de peso.
Semana 26: los pulmones del feto comienzan a madurar.
Semana 27: el feto comienza a tener suenos.

Semana 28: el feto comienza a prepararse para el parto.
Semana 29: el feto comienza a producir vernix caseosa.

Semana 30: los pulmones del feto estan casi completamente ma-
duros.

Semana 31: el feto comienza a tener movimientos respiratorios.
Semana 32: el feto comienza a ganar peso rapidamente.
Semana 33: el feto esta completamente desarrollado.

Semana 34: el feto comienza a descender hacia la pelvis.
Semana 35: el feto esta listo para nacer.

Semana 36: el feto continda ganando peso.

Semana 37: el feto esta a término.

Semana 38: el feto puede nacer en cualquier momento.
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2.10. Control prenatal

Figura 9. Valoraciéon Obstétrica

Nota: médico realiza ecografia como parte de la valoracion obstétrica. Fuen-

te: Control Prenatal, 2014

Son medidas médicasy de cuidado que garantizan la salud mater-
nay fetal durante el periodo de embarazo. Se refiere al seguimien-
to regular para monitorear, detectar y tratar cualquier problema.
Las citas de control prenatal suelen programarse mensualmente
durante las primeras 28 semanas de gestacion, luego cada dos se-
manas hasta la semana 36, y semanalmente hasta el nacimiento.
No obstante, la periodicidad puede ajustarse segun el estado de
salud de la madre, el crecimiento del bebé o |la presencia de com-
plicaciones. El Ministerio de Salud Publica sugiere realizar un mini-
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mo de 4 a 5 controles prenatales, aunque lo ideal seria alcanzar un
total de 13 consultas a lo largo del embarazo.

Embarazo sin riesgo o normal: Es una condicion fisiolégica en la
mujer que inicia con la concepcion y concluye con el partoy el na-
cimiento de un bebé a término. Este proceso, en ausencia de facto-
res de riesgo, debe ser atendido en el primer nivel de atencion (12).

Diagnéstico de embarazo

Presuntivo: Sintomas clinicos del embarazo, variables e inconstan-
tes, intensos o leves como nauseas, vomitos, polaquiuria, astenia,
hiporexia, etc.

Probables: Signos precoces en el examen ginecoldogico, ameno-
rrea, cambios de consistencia del cuello y cuerpo uterino, pruebas
de laboratorio en sangre que detectan la hormona gonadotropina
corionica humana (hCQ) a partir del 24 dia de la Ultima menstrua-
cion,y en orina 1o 2 dias posteriores a la amenorrea.

Certeza: Hallazgos ecograficos, se observa saco gestacional desde
las 4 semanas, embrion y latido cardiaco fetal (LCF) entre las5y 7
semanas.

Diagnéstico tardio: movimientos fetales, palpacion, LCF.

Calculo de la fecha probable de parto. (FPP) Se considera desde
el primer dia del ultimo periodo menstrual de la mujer. Se pueden
utilizar diferentes métodos, como la regla de Naegele (sumar 7 dias
y restar 3 meses al primer dia del dltimo periodo menstrual), eco-
grafias tempranas.
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Ejemplo: FUM 10/ 04 /2024

¥7 3+

Resultado 17 01 2025

Calculo de la edad gestacional se calcula a partir del primer dia
del Ultimo periodo menstrual hasta la fecha actual. Ejemplo: FUM
20 de diciembre 2023.

Dic: 11

Enero 31

Febrero 29

Marzo 31

Abril 13

Total 115/ 7= 16,4 Semanas de gestacion

También puede determinar mediante ecografias que miden el ta-
mano del feto.

Diagnédstico de la condicién fetal: se lleva a cabo mediante prue-
bas como ecografias, monitorizacion fetal no estresante (NST), per-
fil biofisico fetal (PBF), doppler fetal, entre otras, con el fin de eva-
luar el desarrollo y la salud del feto.

Diagnéstico de la condicion materna: se evallia mediante exdame-
nes fisicos, analisis de sangre, pruebas de deteccion de enfermeda-
des de transmision sexual, pruebas de deteccion de anomalias ge-
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néticas, entre otras, para diagnosticar y dar tratamiento a cualquier
problema de salud materna que pueda afectar el embarazo (13).

Factores de riesgo: hace referencia a cualquier condiciéon bioldgi-
ca, social o ambiental que, al manifestarse, incrementa el riesgo de
que la madre, el feto o el recién nacido enfrenten.

Factores de riesgo social:

Analfabetismo.
Vivir en areas rurales.
Realizar trabajo fisico pesado.

Falta de una red de apoyo, especialmente relevante en el embara-
zo adolescente.

Pobreza extrema.

Factores de riesgo biolégico:

Edad materna fuera del rango ideal (menor de 14 anos o mayor de
40 anos)

Historial obstétrico con antecedentes desfavorables, tales como
abortos inducidos, malformaciones congénitas, abortos recurrentes,
cicatrices uterinas por cesareas previas, muerte perinatal, bajo peso
al nacer, partos prematuros o ruptura prematura de membranas.

Enfermedades crénicas en la madre, como condiciones neuroldgi-
cas o psiquiatricas, hipertension, diabetes, enfermedades cardio-
vasculares o infecciones (como el VIH).

Problemas durante el embarazo actual, incluyendo gestacion mul-
tiple, colestasis intrahepatica, sensibilizacion por factor Rh negati-
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VO, ruptura prematura de membranas, preeclampsia, sangrado en
el segundo trimestre, entre otros.

Factores de riesgo ambiental

Habitos: el consumo de sustancias como drogas, alcohol y tabaco
aumenta los riesgos durante el embarazo. En particular, el consu-
Mo de cocaina debe suspenderse debido a los peligros asociados,
como el sindrome de hipoxia en el recién nacido (SHE) y el despren-
dimiento prematuro de la placenta normalmente inserta (DPPNI).

Condiciones laborales: el contacto con sustancias quimicas, como
pesticidas en trabajadores del sector agricola, o la exposicion a ra-
diacion ionizante, comun en tecnoélogos médicos, puede represen-
tar un riesgo para la salud.

Contaminacién ambiental: en zonas cercanas a actividades in-
dustriales, como la mineria, existe un Mayor riesgo de exposicion
a agentes toxicos como el arsénico o el plomo, lo que puede tener
efectos negativos durante el embarazo (14).

Educacion en el embarazo: durante las visitas prenatales, se brin-
da educacion a la madre sobre nutricion adecuada, ejercicio, cui-
dado prenatal, sintomatologia de complicaciones en el embarazo,
preparacion para el parto y cuidado del recién nacido.

Primera visita obstétrica en un embarazo de bajo riesgo:

Historia clinica: se recopila informacion médica y obstétrica previa
de la madre, antecedentes familiares, historial de embarazos ante-
riores, condiciones médicas preexistentes, medicamentos que esté
tomando, etc.
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Calcular la fecha estimada de parto, edad gestacional y verificar los
resultados de la primera ecografia y determinar factores de riesgo.

Examenes de laboratorio grupo sanguineo, factor Rh, hemoglobi-
na, glucemia en ayunas, pruebas virales, citoquimico y bacteriolo-
gico de orina,

Examen fisico: valoracion completa, que implica la mediciéon del
score mama, peso, talla, IMC, exploracion abdominal para evaluar
el tamano del Utero, auscultacion de los latidos cardiacos fetales, y
examen pélvico si es necesario.

Examen odontoldégico.

Entrega de carné perinatal

Toda mujer en proceso de gestacion, en su primer control prenatal
debe ser informada acerca de los cambios fisiolégicos en el embarazo:

Cambios visibles para la madre: durante el embarazo, es comun
gue se manifiesten diversos sintomas caracteristicos, como el in-
cremento de peso corporal, la expansion del area abdominal, el
desarrollo de las mamas, la necesidad frecuente de orinar, estreni-
miento, acidez estomacal.

Cambios observables durante la exploracion fisica: al ser exami-
nada por un médico, pueden detectarse alteraciones como hipo-
tension, taquicardia o la presencia de un S3 en los ruidos cardiacos.

Cambios solo identificados mediante estudios paraclinicos: al-
gunos cambios so6lo son detectables a través de exdamenes como la
biometria hematica o el analisis general de orina (15).
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Tabla 1. Cambios anatomo fisioldgicos y psicologicos en el emba-

razo

Aparato o sistema

Modificacion

Manifestaciones

Observacion

Cardiovascular

Relajacion

de musculo
liso vascular/
reduccion de
las resistencias

Edema de
miembros
inferiores,
Acentuacion de
venas varicosas
en extremidades
inferiores o

La dilatacidn venosa

Ademads de la
hipercoagulabilidad,
pueden favorecer

el desarrollo de
trombosis venosa

vasculares hemorroides,
periféricas Reduccién de la €N Miembros
tension arterial  Inferiores
media
Anemia
fisiolégica del
embarazo por
hemodilucion En casos de
(volumenes deficiencia previa
Incremento .
; eritrocitarios de hierro o falta
Cardiovascular/ del volumen
normales) de aporte puede

hematoldgico

plasmatico y del
gasto cardiaco

Aumento de
la frecuencia
cardiaca

Tercer ruido de
Korotkoff (S3).

presentarse anemia
por deficiencia de
hierro
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Respiratorio

Ensanchamiento Mayor
capilar en las
mucosas nasal,

produccién de

moco.
orofaringea y -
laringea. Sensacion

de falta de Puede presentarse
Aumenta aire (disnea), epistaxis.
el volumen esta progresa Los cambios de
.de réserva'\ conforme postura o realizar
|n;|-0|ra.tor|a aumenta ejercicio leve
?/ |sm|n'uye la presion pueden disminuir la
) ca!oaadad abdominal sobre sensacién de disnea
funcional el térax
residual,
capacidad Aumento de

la frecuencia
respiratoria

total; ascenso
diafragmatico

Gastrointestinal

Considerar
Relajacién del , incremento
) ) Nauseas )
musculo liso en el riesgo de
del eséfago Pirosis broncoaspiracion
y esfinter Regurgitacion en decubito o en
esofagico o procedimientos
. EstreAimiento .
superior anestésicos
. Distension .
Compresion i Aumento del riesgo
C abdominal o
gastrica de colecistitis por

estasis biliar

Hematoldgicos

Estimulacion de
lameduladsea | eucocitosis;

yaumentoen aumento de los

los nivelesde  factores Vi, VIII,

cortisol X, XII, factor de El estado de
Aumento en Von Willebrandy hipercoagulacion

la sintesis de del fibrindgeno; favorece los eventos
factores de la reduccion tromboticos
coagulacién a del tiempo

nivel hepatico parcial de

por efecto de tromboplastina

estrogenos
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Renal y urinario

Endocrino/
Metabdlico

Aumento de la
tasa de filtracion
glomerular por
la expansion

del volumen
plasmatico

Compresion
del dtero
sobre la vejiga
reduciendo su
capacidad.

Relajacion de
musculo liso
ureteral

Compresion
mecanica del
uréter por el
Utero gravido

Aumento en
los niveles de
cortisol y de
hormonas
“diabetogénicas™
lactégeno
placentario,
prolactina,
cortisol,
progesterona,
etc.

Poliuria
Polaquiuria

Reduccion

de los niveles
séricos de ureay
creatinina

Proteinuria
Glucosuria

Hidronefrosis del
embarazo

Producciéon
y secrecion
de leche en
glandulas
mamarias

Aumento de los
depdsitos de
grasa

Resistencia a la
insulina

Aumento en
los niveles de
colesterol y
triglicéridos

Se debe vigilar
gue los niveles
de proteinuria no
rebasen los 300
mMg/24 horas

Existe
predisposicidn
al desarrollo de
infeccidon de vias
urinarias

En mujeres

con obesidad o
resistencia previa
alainsulina

se favorece

el desarrollo

de diabetes
gestacional

Nota: la tabla muestra los cambios anatomo fisiolégicos y psicolégicos en
cada uno de los érganos que se presentan durante el embarazo. Elaboracién:

Ginecologia y Obstetricia Usandizaga 2011
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Educacion nutricional en el embarazo: Durante el embarazo, el
cuerpo requiere un aumento de energia para sostener el desarro-
llo del feto, la formacidon de la placenta y el crecimiento del Utero,
entre otros procesos. Es fundamental seguir una dieta equilibrada
gue proporcione cantidades adecuadas de carbohidratos, protei-
nas, vitaminas y minerales de diferentes grupos alimenticios. En
particular, se deben priorizar nutrientes clave como el acido fdlico,
el hierro y el calcio. A partir del cuarto mes de gestacion, las de-
mandas nutricionales se intensifican debido al rapido incremento
de peso del bebé. Ademas, se recomienda consumir alimentos ri-
cos en fibra para evitar el estrefimiento.

Durante el embarazo, las mujeres suelen ganar entre 10 y 11 kilos.
Este aumento se debe principalmente al crecimiento del bebé (3.5
kg), la placenta, el liquido amnidtico y un mayor volumen de san-
gre (1.2-1.8 kg). Ademas, el tamano de los senos aumenta unos 400
gramos y el cuerpo acumula grasa adicional (1.64 kg).

IMC < 20 kg/ m% ganancia de peso debe ser entre 12 a 18 kg
IMC 20 - 24.9 kg/ m% ganancia de peso debe ser entre 10 a 13 kg
IMC 25-29 kg/ m2 ganancia de peso debe ser entre 7 a 10 kg

IMC > 30 kg/ m% ganancia de peso debe ser entre 6 a 7 kg
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Figura 9. Caracteristicas de la gestante

Aumento
cn tejidos
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Nota: En la figura se observa los cambios fisiolégicos que se observan en la
mujer gestante. Fuente: tomado de: Enfermeria 21. Enfermeria de la mujer,
Tra. ed., 2001.

Higiene personal: fomentar las buenas practicas de aseo como el
bano de ducha para fomentar la comodidad y mejorar la buena
circulacion, también incluir la higiene bucal y visita al odontdlogo.

Ejercicio: se debe motivar a la mujer a mantener o comenzar un
plan de ejercicios aerdbicos durante el embarazo, siempre que no
provoquen fatiga extrema ni impliquen riesgos, como es el caso
de los deportes de contacto, actividades con potencial para causar
trauma abdominal o el buceo.
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Actividad sexual: en mujeres sanas, las relaciones sexuales hasta
un mes antes del parto suelen ser seguras. Sin embargo, si hay se-
fRales de complicaciones como aborto, parto prematuro o sangra-
do, es mejor evitarlas.

Viajes: viajar durante el primer trimestre del embarazo general-
mente es seguro. En el Ultimo trimestre, sobre todo en viajes largos
O en situaciones que puedan poner en riesgo la salud, es recomen-
dable consultar al médico.

Trabajo: las mujeres con embarazos sin complicaciones pueden
seguir trabajando hasta las 34 semanas, siempre que el tipo de tra-
bajo que realicen no implique esfuerzos fisicos intensos, largas ho-
ras de pie o altos niveles de estrés (16).

Signos de alarma en el embarazo: Si se presentan los siguientes
sintomas, se debe acudir de MANERA INMEDIATA al hospital o cen-
tro de salud mas cercano: cefalea intensa o zumbido en los oidos,
vision borrosa con destellos de luz, nduseas y vomitos persistentes,
disminucion o falta de movimientos fetales, palidez significativa,
hinchazdén en pies, manos o cara, pérdida de liquido o sangre por la
vagina, aumento de mas de dos kilos por semana, fiebre o contrac-
ciones uterinas de 3 a 5 cada 10 minutos antes de las 37 semanas.

Visitas obstétricas subsecuentes: se programa el seguimiento pre-
natal de acuerdo a la frecuencia recomendada y se discuten los
proximos pasos a seguir durante el embarazo.

Anotar los datos en la historia clinica.
Medir y registrar score mama

Pesar y registrar.
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Determinar si hay riesgo con la paciente y elegir las acciones del
plan a seguir

Valorar, discutir y anotar los resultados de los examenes realizados
y elaborar un plan de cuidados.

Brindar conocimientos relacionados con estilos de vida: ejercicio,
ocio, nutricion, sexualidad, recreacion y planificacion familiar.

Informar de manera verbal y escrita sobre el estado de embarazoy
los procedimientos a seguir.

Se incluye en el examen fisico:

Medicion de la altura de fondo uterino a partir de la semana 24.

Figura 10. Altura de fondo uterino.

La medicidn de la altura del fondo
uterino es un procediniento de
rutina que se utiliza para el cuidado
42 prenatal en las mujeres embarazadas.

26 !
22 {: 6 R
18 48 -
1] 3
14 Pl VA1 32
18 A 28

24 -

28

2610 14 18 22 26 38 34

s del uterc 1) '
LT

Este método tiene sensibilidad
de 86% para detectar alteraciones
del crecimiento fetal.

ienario de La
uarta edicicn,

Nota: la figura indica la altura de fondo uterino y su grafica correspondiente.

Fuente: control prenatal 2014



Semiologia Obstétrica, Embarazo, parto

. 73
y puerperio normal

Maniobras de Leopold a partir de la semana 28 para identificar la
presentacion fetal

Figura 11. Maniobras de Leopold

Figd. Fy3 Tarl fa.

Nota: en la figura se observa la forma en la que se deben realizar las 4 manio-
bras de Leopold para identificar la presentacién fetal. Fuente: Ginecologia 'y

obstetricia 2011
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Movimientos y auscultacion fetales

Recomendaciones del uso de ecografia:

Entre las 11y 14 semanas, determinara la edad gestacional

Entre las 18 y 24 semanas de gestacion para estudio mor-
fologico.

Entre las 34 y 36 semanas, para verificar presentacion y
descartar placenta previa.

Inmunizacién en la gestante

Las vacunas que contienen virus vivos atenuados pueden tener un
impacto en el feto. Durante el embarazo, la Unica vacuna que se re-
comienda es la del tétanos, que se debe administrar en dos dosis: la
primera antes de las 20 semanas de gestacion y la segunda cuatro
semanas después de la primera. Ademas, se aconseja la profilaxis
con anti-D en una dosis Unica para las mujeres embarazadas con
factor Rh negativo que no hayan sido sensibilizadas, administran-
do entre las semanas 28 y 30.

Recomendaciones acerca del tratamiento farmacolégico

Informar a las gestantes sobre |los posibles dafnos que los medica-
mentos pueden causar durante el emlbarazo, y estos deben ser uti-
lizados solo cuando los beneficios superen los riesgos, procurando
siempre emplearlos en dosis minimas y por periodos de tiempo
breves (12).
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Acciones de enfermeria en la educacion de la gestante

El objetivo es supervisar la salud de la madre y el feto a lo largo del
embarazo. En cuanto al ejercicio y la actividad fisica, se debe evitar
la exposicion a ambientes con humo, polvo y otros contaminantes.
Es importante aumentar las horas de sueno, la vestimenta debe
ser comoda, ligera y conveniente para el clima. La mujer embara-
zada debe informar al dentista y al radidlogo sobre su estado o |la
posibilidad de estar embarazada.

En cuanto a la actividad sexual, si el embarazo transcurre sin com-
plicaciones, no hay restricciones para el coito hasta las 37 o 38 se-
manas. Solo se debe evitar en casos de antecedentes obstétricos.
Respecto a los farmacos, drogas y el tabagquismo, no tomar ningun
medicamento o pildora sin la autorizacion previa del médico.

La taxonomia NANDA, NOC, y NIC es un marco estructurado utili-
zado en el campo de la enfermeria para estandarizar el lenguaje y
las intervenciones de los cuidados de salud. Estas taxonomias son
especialmente Utiles en la planificacion y el control prenatal, per-
mitiendo una atencion sistematica y basada en evidencias.

Taxonomia NANDA

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA): Propor-
ciona una lista de diagndsticos de enfermeria que ayudan a iden-
tificar y etiquetar, problemas de salud del paciente. En el contexto
del control prenatal, algunos diagnosticos NANDA relevantes pue-
den incluir:
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00155 Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos: Monitori-
zacion y manejo de cambios en el volumen de liquidos durante el
embarazo.

00179 Riesgo de infeccion: Prevencion y control de infecciones du-
rante el embarazo.

Taxonomia NOC

Nursing Outcomes Classification (NOC): Define los resultados es-
perados y mide el estado del paciente después de las intervencio-
nes de enfermeria. Algunos resultados NOC relevantes para el con-
trol prenatal incluyen:

0304 conocimiento: embarazo: Evaluacidon del conocimiento de la
paciente sobre el embarazo y el autocuidado.

1902 Estado nutricional: ingestion de nutrientes: Evaluacion y man-
tenimiento de una nutricion adecuada durante el embarazo.

2000 Estado de salud general: valoracion del estado de salud glo-
bal de la embarazada.

Taxonomia NIC

Nursing Interventions Classification NIC): establece las intervencio-
nes de enfermeria especificas que pueden ser utilizadas para tratar
los diagnosticos de NANDA y alcanzar los resultados esperados de
NOC. Ejemplos de intervenciones NIC para el control prenatal in-
cluyen:
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6880 Manejo del embarazo de alto riesgo: intervenciones especi-
ficas para el manejo de embarazos con complicaciones o riesgos
elevados.

6482 Educacion: embarazo: Proveer educacion a la paciente sobre
el embarazo, el parto y el autocuidado.

5240 Asesoramiento nutricional: Proveer orientacion sobre la dieta
y la nutricion adecuadas durante el embarazo.

Aplicacion en el Control Prenatal

En la practica del control prenatal, los profesionales de enfermeria
utilizan estas taxonomias de manera integrada para proporcionar
una atencion de calidad. Aqui hay un ejemplo de como se podrian
aplicar:

Evaluacién y Diagnéstico (NANDA):

La enfermera evalla a una mujer embarazada y determina que tie-
ne un “Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos”.

Planificacion de Resultados (NOC):

Establece un objetivo de mantener un “Estado nutricional: inges-

|"

tion de nutrientes” adecuado y un “Estado de salud general” opti-

mo.
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Intervencioén (NIC):

Implementa intervenciones como el “Asesoramiento nutricional” y
“Manejo del embarazo de alto riesgo” para ayudar a la paciente a
alcanzar los resultados deseados.

Evaluacion de los Resultados:

Monitorea el progreso de la paciente hacia los resultados estableci-
dosy ajusta las intervenciones segun sea necesario.

Conclusién

El uso de las taxonomias NANDA, NOC, y NIC en el control prenatal
proporciona un enfoque estructurado y basado en evidencia para
la atencion de enfermeria. Este enfoque asegura que se identifi-
qguen correctamente los problemas de salud, se establezcan obje-
tivos claros y se implementen intervenciones efectivas, mejorando
asi los resultados para la madre y el bebé.
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Figura 12. Score mama

MINISTERIO DE SALUD Pl:l(BLICA DEL ECUADOR
GERENCIA INSTITUCIONAL DE DISMINUCION ACELERADA DE MUERTE MATERNA
SCORE MAMA

PUNTAJE i
Puntaje parcial
PARAMETRO PARAMETRO sk R R
2 1 0 1 2 3 por parametro
FC <50 - 51-59 60-100 101-110 111-119 >120 FC
Sistdlica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 > 160 Sistolica
Diastdlica =50 51-59 - 60-85 86-89 90-109 =110 Diastolica
FR <1 - - 12-22 - 23-29 >30 FR
T(C) (*) 2 <355 - 35,6-37,2 37,3-38,4 >385 T (o€)
Sat (**) <85 86-89 90-93* 94-100 Sat
Responde
Estado de Confusa / Responde al dolor Estado de
brsies : - alerta alavoz/ No responde R
conciencia agitada somnolienta / estuporosa conciencia
Fm(lﬂ':'; na - - (<) Positivo Proteinuria
PUNTAJE TOTAL POR PARAMETRO
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida.
Bnn_ﬁmm qlue en I;(Iahnl de parto los valores de signos vitales podrian alterarse.
{
l] ?s?ﬂer?mmgae 902 93% en pamemes que viven sobre los 2.500 metros sabre el nivel del mar tendran un puntaje de 0. La saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario.
*+*) Sobre las 20 semanas de %
Nota: Transcribir el puntaje total del S\:are MAMA a las 008
Unidades tipo A, B, Puestos de Salud y Prehospitalario Unidades Tipo C y Hospitales Basicos
Puntaje Pasos a Seguir Puntaje Pasos a Seguir
0 EVALUAR Y ANALIZAR FACTORES DE RIESGO, DIENESTAH 0 EVALUAR YANAI.EAR FADTDI\ES IIE RIESGB, IIENES‘MR
s MTEHNU-FHAL Y Slﬁll
EVALUE Y ANALICE FAGTOHES DE HIESGO EVALUE Y. ANALICE FACTORES DE RIESGO
1. Aplique Score MAMA ¢/4 horas v registre. 1. Aplique Score MAMA ¢/4 horas y registre.
2. Reevalie signos vitales y signos de peligro maternos. 2. Reevalte signos vitales y signos de peligro maternos.
3. Evalie factores de riesgo. 3. Evallie factores de riesgo.
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, 7] 4. Realice pruebas de bienestar fetal bésicas utilizando estetoscopio,
1 doppler fetal 0 campana de Pinard. doppler fetal 0 campana de Pinard.
5. Considere exa o 105 y/0 eval por 5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por
interconsulta con especialista. interconsulta con especialista.
6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento 6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento
(agendamiento). (agendamiento).
TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA c/hora y registre. 1, Aplique el Score MAMA c/hora y registre
2. Reevalle signos vitales més signos de peligro maternos. 2. Evale signos vitales mas signos de peligro maternos.
3. Realice diagnostico primario basado en las Guias de Practica Clinica. 3. Realice diagnostico primario basado en las Guias de Practica Clinica.
4. Realice pruebas de bignestar fetal basicas utilizando estetoscopio, 4. Comunique al médico tratante quien debe evaluar en maximo 30 minutos
doppler fetal o campana de Pinard. 5. Aliste, active y aplique CLAVE: AZUL, ROJA 0 AMARILLA segun sea el
2.4 |5 Aiste, activey aplique D.E R AZUL, o ROJO segin sea el caso. 24 |, Sm"‘ e " " " -
: ) e 3 : . Sino revierte puntaje en una hora, evalte signos de alarma materna
6. Llene hoja de referencia (053) y envie a nivel de capacidad resolutiva. y bienestar feta; redlice referenciaa establecimiento de mayor
7. Transfiera con acompanamiento de un profesional de salud a nivel diendo del tipo de
Superior. 7. Transfiera con acompanamiento de un profesional de salud a nivel
8. Active cadena de llamadas: al Dirgctor del E imiento superior.
de Salud y éste al Director Distrital. 8. Active cadena de llamadas: comunique al Director del Establecimiento
9. Realice ¢l seguimiento del caso. qe Sa]ud y éste ‘al Director Distrital 0 Zonal. ‘
7 “TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO 9. Sirevierte puntaje use los pasos cormspn.nme_ntes.
TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA /30 minutos y regisre. 1. Apligue Score MAMA ¢/30 minutos  registre.
2. Reevallle signos vitales mas signos de peligro matemos. 2. Evaliie signos vitales mas signos de peligro maternos.
3. malllvs ’,’;,ij” de hIW9§a;Ietalm bisicas utilizando estetoscopio, 3. Realice diagndstico primario basado en las Guias de Préctica Clinica.
ppler 1 0 car!mana SRR : : 4. Comunique al tratante, quien deb lapaciente en
4. Aliste, active y aplique D.E.R.: A_ZUL,Q-F\QJG segun sea el caso del maximo 15 minutos.
= diagndstico primario basado en las Quias-de Préctica Clinica. 5 mm‘ active y aplique CLAVE: AZUL, ROJA 0 AMARILLA segin sea el
5. Llene hoja de referencia (058) y envie al de salud de =5 S0.
mayor complejidad seg(in la emergencia obstétrica. 6 S| 10 revierte puniam en 30 minutos, evaliie signos de alarma matema
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Figura 14. Carné materno
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2.11. Trabajo de parto

El trabajo de parto es un proceso natural que se activa por las con-
tracciones del Utero y que culmina en el nacimiento del bebé. Este
proceso inicia con las primeras contracciones que la mujer puede
sentir y concluye con la expulsion de la placenta. Durante el trabajo
del parto, el feto y la placenta son expulsados de |la cavidad uterina
gracias a contracciones ritmicas del utero (12).

2.11.1. Parto normal
Parto espontaneo/normal/eutécico.

El parto espontaneo es aquel que inicia de manera natural y sin
complicaciones, manteniendo un bajo riesgo hasta el momento
del nacimiento. El bebé nace de forma natural en posicion cefalica,
entre las semanas 37 y 42 de gestacion. Después del nacimiento,
tanto la madre como el recién nacido se encuentran en buen esta-
do de salud. (12).

Figura 15. Parto

Nota: feto atravesando el canal del parto. Fuente: Ginecologia y obstetricia

201
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El desarrollo del parto esta determinado por factores biolégicos
propios de la madre y el feto, asi como por influencias. La mayoria
de las mujeres saludables, con el apoyo y cuidado adecuado, y con
un minimo de intervenciones médicas, pueden tener un parto se-
guro para ellasy su bebé. Es esencial que las mujeres confien en su
capacidad para enfrentar el parto y que las matronas y obstetras
colaboren para asegurar que este proceso fisioldgico se desarrolle
de la mejor manera posible (17).

Clasificacion

Segun el tiempo de gestacion:

Parto a término: entre las 37 y 42 semanas de gestacion.
Parto pretérmino: entre las 28 y las 37 semanas de gesta-
cion.

Parto postérmino: después de las 42 semanas de gestacion.

Segun la finalizacién:

Parto eutdcico: se refiere al parto que inicia de forma natural en
una mujer, donde el feto esta a término en posicion cefalica flexio-
nada y de vértice, y finaliza también de manera espontanea, sin
gue surjan complicaciones durante el proceso.

Parto distécico: este tipo de parto ocurre cuando se requiere la
aplicacion de maniobras o intervenciones quirurgicas para com-
pletar el proceso del parto.
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Segun el comienzo:

Parto espontaneo: cuando el feto puede estar en diversas varieda-
des de presentacion, diferentes al vértice y no es necesario utilizar
maniobras quirdrgicas para su expulsion.

Parto inducido-estimulado: cuando se necesita inducir las con-
tracciones mediante farmacos exégenos (18).

2.11.2. Manejo del trabajo de parto

Constituye un conjunto de procedimientos, diagnosticos realiza-
dos por el médico u obstetra para monitorear el proceso de parto,
desde la admisidon hasta el puerperio. Incluyen los siguientes as-
pectos:

A. Diagnostico del trabajo de parto

B. Valoracion materno-fetal al ingreso

C. Recomendaciones de preparacion para el preparto
D. Valoracion materno-fetal durante el trabajo de parto
E. Procedimientos en el preparto.

F. Transferencia a sala de parto

A. Diagnéstico de trabajo de parto

Anamnesis: Signos que indican inicio de la labor de parto
Contracciones uterinas
Expulsion del tapdon mucoso

Examen fisico
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Valoracion de las contracciones uterinas, se coloca las manos sobre
el abdomen de la gestante y se cuantifica en 10 minutos.

Con el tacto vaginal se debe determinar las caracteristicas del cue-
llo uterino, tales como: dilataciéon, borramiento, posicidon y consis-
tenciay el polo fetal asi como: descenso y variedad de posicion.

B. Evaluaciéon materno-fetal al ingreso

Al momento en que la mujer embarazada ingresa al trabajo de
parto, es fundamental evaluar su bienestar y el del feto para de-
terminar si se trata de un embarazo de bajo riesgo (fisiolégico) o
de alto riesgo (debido a patologias maternas o fetales). Por ello, es
crucial revisar el carnet prenatal, realizar una anamnesis, llevar a
cabo un examen fisico y, si es necesario, realizar algunas pruebas
diagndsticas.

Diagnosticos de ingreso Preguntar a la paciente sobre:

Paridad tipo de parto y edad gestacional anteriores.

La edad gestacional (EG) actual.

Es necesario realizar el diagnodstico de trabajo de parto.

Valoracion de riesgo (Edad de la gestante, peso materno, espacio
intergenésico, etc. (19).

Evaluacion de la salud materna

Valorar el score mama.

Examen fisico.
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Evaluacion del bienestar fetal
Auscultar los latidos cardiacos fetales (LCF).
Evaluacion clinica del peso fetal y del liquido amnidtico (LA).

Maniobras de Leopold: situacion, presentacion y posicion

C. Recomendaciones de preparacion para el preparto
Deambulaciéon: durante toda la fase de dilatacion.

Reposo: Se puede mantener en cama, la posicion debe ser decubi-
to lateral o semisentada.

Alimentacion: ingerir liquidos (agua, jalea, etc.) y en poco volumen.

D. Evaluacién materno-fetal durante el trabajo de parto

Evaluaciéon materna

Score mama cada hora.

Monitorizar la dindmica uterina.

Tacto vaginal. Debe restringirse el nUmero, mientras mayor sea en
el trabajo de parto, el riesgo de endometritis aumenta.
Evaluacion fetal

Vigilancia de LCF en relacion con las contracciones uterinas.

Variedad de Posicion Fetal:ise determina la presentacion en rela-
cion a la pelvis de la madre.
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Tacto Vaginal Obstétrico

El tacto vaginal obstétrico, durante el trabajo de parto, debe preci-
sar las caracteristicas del cuello uterino, membranas fetales, pelvis
maternay de la presentacion fetal (polo fetal).

a. Cuello uterino:

Borramiento cervical (acortamiento cervical): La parte vaginal del
cuello uterino tiene una longitud de 2 cm. Se considera que esta com-
pletamente borrado (100%) cuando se ha retraido por completo, de
modo que no se puede distinguir entre el orificio interno y el externo.

Dilatacion cervical: Esta se mide en centimetros al introducir y se-
parar los dedos indice y medio en la parte interna del cuello ute-
rino. La dilatacion alcanza su maximo cuando la separacion de los
dedos es de 10 cm, lo que se denomina “dilatacion completa”. Los
cambios en el cuello uterino pueden variar segun si la mujer es
primipara o multipara. Consistencia del cuello uterino: Se refiere
a la firmeza del cuello uterino, que puede clasificarse como duro,
intermedio o blando.
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Figura 16. Cambios del cuello del utero

1. Cuello del utero 2. Cuello del atero 3. Cuello del utero 4. Cuello del Gtero
sin borramiento borrado en un 50% borrado en un 100% dilatado por
ni dilatacion. y no dilatado. y dilatado a 3 cm. completo a 10 cm.

Nota: descripcion de los cambios en el cuello uterino durante el trabajo de

parto. Fuente: obstetricia 2020

b. Membranas Ovulares:

Se perciben como una superficie acolchonada y lisa al tacto entre
el dedo exploradory la presentacion, permitiendo determinar si es-
tan intactas o rotas.

c. Pelvis Materna:

A través del tacto vaginal obstétrico, se pueden evaluar las dimen-
siones de la pelvis materna. Si se detecta una pelvis extremada-
mente estrecha, el médico podria recomendar una cesarea.

d. Evaluacioén del polo fetal

Grado de descenso: se estima a través de los planos de Hodge y/o
las espinas ciaticas.

Planos de Hodge: La pelvis esta dividida en cuatro planos paralelos:
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Primer plano: Este plano corresponde al estrecho superior de la
pelvis, que esta delimitado entre el promontorio del sacroy el bor-
de superior de la sinfisis del pubis.

Segundo plano: se encuentra paralelo al primero y se extiende
desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta el cuerpo de
la segunda vértebra sacra, marcando el punto de las dimensiones
maximas de la pelvis.

Tercer plano: paralelo También a los anteriores, se situa entre el pri-
mer y el segundo plano.

Cuarto plano: este plano corresponde al estrecho inferior de la pel-
vis, que define el piso pélvico; es paralelo a los demas y se extiende
hasta el vértice del coccix.

Figura 17. Planos de Hodge

1er Plano

Promontorio a barde superior
del pubis

2do Plano

Cara anterior de 2da vértebra
sacra a borde inferior de pubis

3er Plano

Al nivel de las espinas ciaticas

4to Plano
Borde del cdccix

Nota: los 4 planos de Hodge para la evaluacién del polo fetal. Fuente: Gine-

cologia y obstetricia 2011
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E. Procedimientos en el preparto.

Manejo del dolor

El dolor intenso durante el trabajo de parto se debe principalmente
a la dilatacion y contracciones del cuello uterino. Para su manejo se
consideran las siguientes opciones:

Estrategias no farmacolégicas: incluyen caminar, el acompana-
miento continuo, un ambiente con luz tenue, acupuntura, ademas
de técnicas de relajacion y respiracion.

Control de la dinamica uterina

Debe evaluarse cada 30 minutos. Durante la fase activa del parto,
lo normal es de 3 a 5 contracciones uterinas en un lapso de 10 mi-
nutos.

Hiposistolia: menos de 3 contracciones durante 10 minutos en la
fase activa.

Taquisistolia: mas de 5 contracciones uterinas en 10 minutos.

Rotura de las membranas ovulares

Este término hace referencia a la ruptura de las membranas fetales
(@amnios y corion), que permite la salida del liquido amnidtico. Pue-
de ocurrir de manera espontanea o ser provocada de forma artifi-
cial. La rotura espontanea de membranas (REM) suele presentar-
se durante el trabajo de parto, generalmente cuando la dilatacion
cervical alcanza entre 6y 8 cm. (14).
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Figura 18. Técnica de rotura de membranas

Nota: forma de romper membranas amniéticas antes del parto. Fuente: Ma-

nual Obstetricia y Ginecologia 2020

2.11.3. Etapas y fases del trabajo de parto

1. Dilatacion

El inicio del parto suele manifestarse con contracciones que, poco
a poco, se vuelven mas frecuentes e intensas. Estas contracciones,
ayudan a que el cuello del Utero se adelgace, se ablande y comien-
ce a dilatarse de manera gradual.

Al llegar a la maternidad, el médico realizarda un examen vaginal
para evaluar los cambios en el cuello uterino y determinar si el par-
to ha comenzadoy en qué etapa se encuentra. Se considera que el
parto esta en marcha cuando la dilatacion cervical alcanza aproxi-
madamente los 4 centimetros.

La fase latente o inicial puede variar considerablemente en dura-
cion y frecuencia de las contracciones necesarias para alcanzar los
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4 centimetros de dilatacion, lo que a menudo genera incertidum-
bre sobre si el proceso de parto realmente ha comenzado.

La fase activa de la primera etapa del parto comienza cuando se
alcanza una dilatacion de 4 centimetros y finaliza al llegar a los 10
centimetros. La duraciéon de esta fase varia principalmente segun
el historial de partos de cada mujer. Para las mujeres que estan
teniendo su primer hijo (nuliparas), esta fase suele durar alrededor
de 8 horas, aunque en raras ocasiones puede extenderse mas alla
de 18 horas. En el caso de las mujeres que ya han tenido partos an-
teriores (multiparas), la duracion esperada es de aproximadamente
5 horas, aunque puede prolongarse hasta 12 horas en ciertos casos.
(12)

Figura 19. Dilatacion del cuello del dtero

Nota: dilatacion del cuello uterino antes del parto. Fuente: Manual Obstetri-

cia y Ginecologia 2020
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Tabla. 2. Progresion Normal o Anormal

Fase Paridad Tiempo
Nulipara 6,4 horas
Latente
Multipara 4,8 horas

8 horas es poco
probable que dure
Nulipara mas de 18 horas

Activa

Multipara 5 horas es poco
probable que dure
mas de 12 horas

Segundo periodo

Nulipara 3a 4 horas
Expulsivo

Multipara 2 a3 horas
Tercer periodo

Nulipara Hasta 30 minutos
Alumbramiento

Multipara Menos de 30 minutos

(12)Nota: descripcion de los criterios de progresion en el parto normal y anor-

mal. Fuente: Guia de practica clinica del MSP 2015.
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Tabla 3. Diagnosticos de enfermeria en la etapa de Dilatacion

Diagnosticos Intervenciones

1. Mejorar riego uteroplacentario.

2. Brindar apoyo y tranquilidad a la
pareja.

1. Dolor de parto relacionado con
la contraccion uterina, manifes-
tado por verbalizaciéon del dolory
Facies algica.

3. Preparacioén para intervencion si
es necesario.

4. Suspender administracion de
oxitocina para evitar sobreesti-
mulacion del musculo uterinoy
disminuir el riego sanguineo.

2. Déficit del volumen de liquidos
relacionado con restriccion en la
ingesta de liquidos o aumento
de las pérdidas, manifestado por

5. Administrar oxigeno para mejo-
Mucosas orales secas.

rar la oxigenacion.

3. Deterioro del intercambio ga-
seoso relacionado con hiperventi-
lacion (contracciones), manifesta-
do por taquipnea

Acciones de enfermeria indepen-
dientes

1. Madre en decubito lateral iz-
guierdo, para disminuir la com-

4. Alteraciéon de la eliminacién uri- ., ,
presion del cordon.

naria relacionada con presidn por
descenso fetal, manifestado por
polaquiuria.

2. Tranquilizar y apoyar a la pa-
ciente (disminuye el efecto del
miedo sobre el flujo sanguineo
uterino).

3. Canalizar vena para la adminis-
tracion urgente de liquido y medi-
camentos

Nota: los principales diagnésticos e intervenciones de enfermeria en la eta-

pa de dilatacion. Fuente: NNNConsult.
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Figura 20. Vigilancia del trabajo de parto con el partograma

= WW - MeERE Y ARITOL xmusrw,,nm
3 5 [ BN | PARTOGRANA - CLAP - 0PSIOMS || ] LTI [TIrI1rm
15 005 l'l:ﬂ- :
. . f ZONA DE ALERT.
r ! ue
mc / ;
& il
9 > TRABAIO DE
S PARTO
./__,—' PROLONGADO
2 //'
ey G ‘
E
S o
=L /'
1 S
- =0
INEADE BASE DESCE LATUE S5 ; Ll Jf’() Ll Ll Ll ol tala ol T I Ll Lol Ll
MNICHA LACURVADEALERTA w P o i .
=1 TR-E Punto de |
2 ~ partida “0”
= de la curva
32 de-alerta
a
4 i, e

REGISTRO = P ¥ 2 2 P T 7 g ¢ 1 3 u
| 1430 | 15:30| 1630 | 17:30 |18:30 | 19:30 |20:30 | | | | | |

HORA REAL

Nota: instrumento para vigilancia del parto. Fuente: Partograma OMS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) sugieren que el monitoreo del tra-
bajo de parto comienza en la fase activa, que se caracteriza por
contracciones uterinas efectivas que provocan el borramiento y la
dilatacion del cuello uterino. Componentes clave del control del
trabajo de parto:

Linea de base: Establece el punto de partida para trazar las curvas
de dilatacion y alerta.

Curva de dilatacién: Muestra el progreso de la dilatacion cervical a
lo largo del trabajo de parto.

Curva de alerta: Se define al inicio de |la fase activa y se ajusta se-
gun factores especificos de la madre, como si es primigesta o mul-
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tipara, la integridad de las membranas ovulares y la posicion du-
rante el parto. Esta linea se basa en el percentil 90 de |la dilatacion
en una poblacién de referencia, lo que indica que el 90% de las mu-
jeres completan el parto antes del tiempo sefalado por esta curva.
Por lo tanto, el 10% restante corresponde a aquellas que tienen un
mayor riesgo de complicaciones, como distocias.

Este enfoque permite personalizar la curva de alerta considerando
caracteristicas Unicas de cada mujer gestante y registrar todos los
eventos relevantes del proceso, como:

Ruptura artificial de las membranas ovulares.
Cambios en la posicion de la madre.

Evolucion de la estacion fetal y posicion de |la cabeza del
feto.

Ademas, facilita la deteccion de posibles anormalidades, como:

Frecuencia cardiaca fetal fuera del rango normal (menor a
120 o mayor a 160 latidos por minuto).

Alteraciones en la presion arterial materna (igual o mayor
a 140/90, o cifras bajas).

Cambios en el pulso materno.
Duracion y frecuencia andmalas de las contracciones.

Ubicacion y caracteristicas del dolor.



Semiologia Obstétrica, Embarazo, parto
Yy puerperio normal

Este modelo permite un monitoreo integral del trabajo de parto,
promoviendo la identificacion temprana de complicaciones y me-
jorando la seguridad para la madre y el recién nacido (20).

2. Expulsivo

Es la que transcurre entre el momento en que se alcanza la dila-
tacion completa (10 centimetros de dilatacion) y el nacimiento del
bebé.

Se subdivide en dos fases:

Fase pasiva de la segunda etapa del parto

Durante esta fase, la madre no siente la necesidad de pujar, mien-
tras las contracciones uterinas continuan facilitando el descenso
de la cabeza del bebé por el canal vaginal. En mujeres que dan a
luz por primera vez (nuliparas), esta etapa puede extenderse hasta
dos horas, mientras que en aquellas que ya han tenido hijos (mul-
tiparas), su duracion puede ser de hasta una hora.

Fase activa de la segunda etapa del parto

Esta fase comienza cuando el bebé se hace visible, aparecen con-
tracciones expulsivas o la madre experimenta el impulso de pujar.
A partir de este momento, el esfuerzo materno complementa las
contracciones para favorecer el descenso final y culminar con el
nacimiento del bebé. En nuliparas, su duracion habitual es de una
hora, aunque puede extenderse hasta dos. En multiparas, general-
mente no supera una hora (21).
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Figura 21. Dilataciéon completa

Nota: fases de la dilatacion uterina. Fuente: Manual Obstetricia y Ginecologia
2020

F. Traslado a sala de parto

El traslado de la mujer a la sala de parto generalmente se lleva a
cabo cuando siente un impulso incontrolable de pujar con cada
contraccion. Este momento se organiza para garantizar la atencion
inmediata durante el parto.

Dilatacion completa del cuello uterino.

Descenso fetal en espinas de +2 o mas.

Durante el traslado, se evalua el estado general de la madre uti-
lizando un puntaje especifico (score materno) y se monitorea la
frecuencia cardiaca del feto, ya sea mediante un estetoscopio de
Pinard o un sistema de monitoreo electronico. Ademas, verifique
gue todo el equipo médico necesario esté listo para el parto. Tam-
bién se fomenta la presencia del padre en la sala de parto para
brindar apoyo durante este proceso.
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Expulsion

Cuando el cérvix esta totalmente abierto y logra alcanzar los 10
centimetros de dilatacion, el bebé ya tiene espacio suficiente para
salir por el canal del nacimiento. Esta es la fase del expulsivo, en la
gue el Utero expulsa con fuerza al bebé hacia fuera mediante con-
tracciones mas largas e intensas. La presion de la cabeza hara que
sienta deseos de empujar.

Es importante realizar ejercicios de respiracion para controlar la
necesidad de pujar.

Si el periné no es lo suficientemente elastico para dejar salir al nino
sin desgarrarse, se realizara la episiotomia, para evitar desgarrosim-

portantes que pueden afectar, incluso, a algunos érganos. Cuando
la cabeza del bebé esta fuera, el médico o enfermera/o comprueba
que no esta enrollada por el cordén umbilical y la gira hacia un lado

para gue también se den la vuelta los hombros y puedan salir facil-
mente al siguiente empujon, el resto del cuerpo saldra después sin
problemas (22).

Figura 22. Expulsion del feto

Nota: la figura muestra periodo de expulsion fetal. Fuente: Manual Obstetri-

cia y Ginecologia 2020
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Los movimientos descritos son el resultado de la interaccion en-
tre la Occipito iliaca izquierda anterior (OllA): En esta posicion, la
fontanela posterior esta orientada hacia adelante en relacion con
la pelvis materna, y hacia el lado izquierdo de la madre. La sutura
sagital presenta una orientacion oblicua.

Las demas posiciones se determinan de acuerdo con la ubicacion
especifica de |la fontanela posterior. Dado que la estructura de la
pelvis materna se mantiene constante, las posiciones seran:

Figura 23. Posiciones en la presentacion
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Nota: descripcién de las posiciones de la presentacién fetal. Fuente: Manual
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Tabla 4. Diagnosticos de enfermeria

Diagndsticos de enfermeria

1. Dolor relacionado con la distension del cuello uterino,
vaginay perineo.

2. Riesgo de lesion relacionado con esfuerzos en la
expulsiéon no controlada.

3. Ansiedad relacionada con la etapa muy larga.

Adaptacion individual ineficaz relacionada con el
agotamiento fisico por trabajo de parto.

Nota: principales diagnésticos en el trabajo de parto. Fuente: NNN Consult

3. Alumbramiento

O tercer periodo del parto después de la expulsion del feto, el ta-
mano de la cavidad uterina se reduce, lo que provoca el despren-
dimiento de la placenta. Este proceso ocurre a través de dos meca-
nismMos principales:

Mecanismo de Schiitz: en este caso, el desprendimiento de la pla-
centa comienza por su parte central. Durante el alumbramiento,
la placenta emerge en la vulva con la cara fetal orientada hacia el
meédico, y el sangrado es visible Unicamente después de que la pla-
centa ha salido. Este mecanismo se presenta en el 75% de los casos.

Mecanismo de Duncan: aqui, el desprendimiento de la placenta
inicia en los bordes. Esto provoca que el sangrado sea evidente an-
tes de que la placenta sea expulsada. En la vulva, la placenta apare-
ce con la cara materna orientada hacia el médico. Este mecanismo
ocurre en el 25% de los casos.
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Para el manejo del alumbramiento, se han identificado tres estra-
tegias principales:

Manejo expectante: la placenta se desprende y se expulsa de ma-
nera espontanea, sin intervencién médica, gracias a las contraccio-
nes uterinas o por efecto de la gravedad.

Manejo activo: administracion profilactica de oxitocina para pre-
venir hemorragias, monitoreo de los signos que indican que la pla-
centa se ha desprendido, traccion cuidadosa del corddén umbilical
una vez que la placenta se ha separado.

Extraccion manual de la placenta: en este procedimiento, el médi-
co introduce su mano en la cavidad uterina para separar la placen-
ta de la pared uterina de manera manual (3).

Figura 24. Alumbramiento

Nota: salida de la placenta en el parto normal. Fuente: Manual Obstetricia y

Ginecologia 2020
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El personal de enfermeria debe realizar una evaluacién que inclu-
ya:

1. Vigilancia de la madre y el feto

a) Realizar un puntaje score materno cada 15 minutos.

b) Evaluar la consistenciay la posicion del Utero mediante pal-
pacion, asi como observar la pérdida de sangre.

c) Valorar el afecto y el vinculo entre la madre y el bebé, asi
como la reaccion de la madre ante la lactancia.

d) Examinar la placenta, las membranas y el cordén umbilical
para verificar que estén completos y detectar cualquier ano-
malia.

Tabla 5. Posibles diagndsticos del personal de enfermeria:

Diagnosticos de enfermeria:

a) Riesgo de lesion relacionado con la atonia uterina.
b)Riesgo de hemorragia posparto por atonia uterina

c) Riesgo de infeccién vaginal relacionado con traumatismo durante el
parto y episiotomia.

d) Déficit de conocimiento relacionado con los cuidados del nifio y del
personal, fisiologia del puerperio.

e) Ansiedad familiar relacionado con el bienestar del recién nacido.

Nota: Diagnésticos de enfermeria durante el alumbramiento Fuente: NNN

Consult
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Episiotomia

La episiotomia es un procedimiento quirdrgico que implica realizar
una incision en el pering, afectando la piel, los musculos y la muco-
sa vaginal. Su objetivo es ampliar el canal de parto para facilitar y
acelerar la salida del bebé. Se estima que alrededor del 30% de las
mujeres en trabajo de parto pueden necesitar este tipo

Técnica de la Episiotomia

Este procedimiento se lleva a cabo durante la fase de expulsion del
parto, cuando la cabeza del bebé presiona el periné. Se utiliza una
tijera, donde una de las hojas se introduce en la horquilla vulvar
posterior, mientras que la otra se mantiene en el exterior, permi-
tiendo realizar un corte controlado que atraviesa la piel, la mucosa
vaginal y las capas musculares.

Dependiendo de la direccion del corte, la episiotomia puede clasi-
ficarse como lateral, mediolateral o media. No obstante, la incisidon
mediolateral es la que se prefiere con mayor frecuencia.
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Figura 25. Procedimiento de episiotomia

Nota: procedimiento de episiotomia para favorecer el periodo expulsivo.

Fuente: Manual Obstetricia y Ginecologia 2020

Tabla 6. Clasificacion de los desgarros vaginales

DESGARROS VAGINALES POSPARTO

Grado Estructura comprometida

I Mucosa vaginal

Mucosa vaginal + musculatura perineal sin
compromiso del esfinter anal

Mucosa vaginal + musculatura perineal con
compromiso del esfinter anal

Y] Esfinter anal externo e interno+ mucosa rectal

(14) Nota: descripcion por grados de los desgarros vaginales. Fuente: Manual

de Obstetricia y Ginecologia-Chile 2023
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Proceso de Atencion de enfermeria en parto normal

En el contexto de la atencion de enfermeria durante un parto nor-
mal, es util utilizar las taxonomias de NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Classifi-
cation) y NIC (Nursing Interventions Classification) para estructurar
el cuidadoy asegurar una atenciéon integral y basada en evidencias.

Proceso de Atencidon de Enfermeria

Diagnosticos de
Enfermeria (NANDA)

NANDA se refiere

a los diagnosticos
de enfermeria

gue identifican
problemas reales o
potenciales de salud
gue las enfermeras
pueden abordar.
Algunos diagnosticos
comunes en el parto
normal incluyen:

Clasificacion de
Resultados de
Enfermeria (NOC)

NOC se utiliza

para medir los
resultados esperados
del cuidado de
enfermeria. Algunos
resultados esperados
en un parto normal
podrian ser:

Clasificaciéon de
Intervenciones de
Enfermeria (NIC)

NIC describe las
intervenciones
especificas que las
enfermeras pueden
implementar para
alcanzar los resultados
deseados. Algunas
intervenciones durante
un parto normal
incluyen:



Dolor agudo (00132)
relacionado con
contracciones
uterinas.

Ansiedad (00146)
relacionada con el
proceso de parto.
Riesgo de infeccion
(00004) debido a
procedimientos
iNvasivos.

Fatiga (00093)
relacionada con el
trabajo de parto
prolongado.

Semiologia Obstétrica, Embarazo, parto

Control del dolor
(1605): Nivel en el que
la paciente reporta
alivio del dolor.

Conocimiento:
proceso del parto
(1830): Nivel de
comprension de la
paciente sobre el
proceso del parto.

Estado de bienestar
materno (2000): Nivel
de bienestar fisico

y emocional de la
madre.

Estado del neonato
(2900): Condicidon
general del recién
nacido después del
parto.

Yy puerperio normal

Manejo del dolor:
trabajo de parto

(0480): Incluye técnicas
como la respiracion
controlada, masajes,

y la administracion de
analgesia si es necesario.

Apoyo emocional

(5270): Proporcionar
tranquilidad, apoyo
emocional continuo y
reforzar la capacidad de
la madre para manejar el
proceso del parto.

Cuidados del parto
(6880): Supervision

y apoyo durante

las fases del parto,
asegurando que se sigan
los procedimientos
adecuadosy se
mantenga un ambiente
seguro.

Vigilancia de los signos
vitales (6680): Monitoreo
regular de los signos
vitales de la madrey

el feto para detectar
cualquier cambio

gue pueda requerir
intervencion.

Nota: descripcion del proceso de atenciéon de enfermeria Fuente: NNNCon-

sult
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Tabla 8. Integrado de Plan de Cuidado

Diagnostico

NANDA Resultado NOC

Control del dolor

Dolor agudo (1605) — La paciente
relacionado con reporta un nivel de
contracciones dolor manejabley
uterinas. adecuado durante el

trabajo de parto

Intervenciones NIC:

Manejo del dolor: trabajo
de parto (0480): Aplicar
técnicas de respiracion
y relajacion, masajes

en la region lumbar, y
evaluar la necesidad de
analgesia epidural.

Apoyo emocional (5270):
Brindar apoyo emocional
continuo, ofrecer
palabras de alientoy
asegurar la presencia

de un acompanante de
confianza si lo desea la
paciente.

Vigilancia de los signos
vitales (6680): Monitorear
la frecuencia cardiaca
materna y fetal, la
presion arterial y la
frecuencia respiratoria
de manera regular
durante el trabajo de
parto.

Nota: Plan de cuidados de enfermeria integrado. Fuente: NNN Consul
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Esta estructura de diagnostico, resultados e intervenciones permi-
te una atencion de enfermeria sistematizada y efectiva, centrada
en las necesidades especificas de la madre durante el parto nor-
mal.

El periodo posparto comienza una vez finalizado el parto y se ex-
tiende hasta que el cuerpo de la mujer regresa a su estado anterior
al embarazo, lo cual suele ocurrir en un lapso de aproximadamente
40 dias. Durante esta fase, el organismo experimenta una serie de
cambios anatdmicos y fisiolégicos que regresan a la normalidad
tras el embarazo y el parto. Ademas, se inicia la produccion de le-
che maternay se produce un ajuste emocional en la madre.

Puerperio inmediato: Corresponde a las 24 horas después del par-
to. Dentro de este lapso, se destacan las primeras dos horas, en las
cuales el Utero alcanza la hemostasia definitiva. Durante esta fase,
se utiliza el Score Mama para evaluar y controlar el estado de la
mujer.

Puerperio propiamente dicho o clinico. Tiene un periodo de du-
racion hasta el séptimo dia posparto, etapa en la cual se dan im-
portantes cambios involutivos.

Puerperio tardio. A partir del octavo dia hasta los 40 dias o hasta
gue aparezca la primera menstruacion (23).

2.12.1. Cambios anatémicos y fisiolégicos en el puerperio

Los cambios en el sistema reproductor y la involucion uterina co-
mienzan inmediatamente después de la expulsion de |la placenta.
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Cada 24 horas, el Utero desciende entre 1y 2 cm; para el séptimo
dia, se encuentra en la pelvis y pesa alrededor de 500 gramos. A
las seis semanas, su peso se reduce a entre 50 y 60 gramos. La oxi-
tocina juega un papel crucial al aumentar y coordinar las contrac-
ciones uterinas, lo que ayuda a comprimir los vasos sanguineos en
el miometrio y favorece la hemostasia. Durante las primeras dos
horas después del parto, estas contracciones pueden ser menos
intensas, por lo que se suele administrar oxitocina después de la
expulsion de la placenta. Ademas, se aconseja promover la lactan-
cia temprana, ya que la succion del bebé estimula la produccion.

En el sistema endocrino: los niveles de estrégenos descienden en
la primera semana, si no hay lactancia, los estrégenos aumentan
en la tercera semana, apareciendo la menstruacion entre la sextay
octava semana.

Loquios: estos son una pérdida hematica que aparece después del
alumbramiento, las caracteristicas hasta el cuarto dia, es roja; del
cuarto al décimo dia es de color rosacea; y del dia décimo hasta
la tercera semana posparto es de color amarillento o marrdén. La
presencia prolongada de loquios de color rojo puede ser un signo
de restos placentarios. Su olor habitual es parecido al de la mens-
truacion; sin embargo, un olor fétido puede ser indicativo de una
infeccion (24).

La vagina y periné, la disminucidén de los niveles de estrégenos
durante el puerperio provoca el adelgazamiento de la mucosa va-
ginal, la desaparicion de los pliegues vaginales y una reduccion en
la lubricacion, cambios que se normalizan cuando la funcion ovari-
ca se restablece. El introito vaginal suele presentar edema y erite-
ma, y la cicatrizacion de la episiotomia generalmente ocurre entre
la segunday la tercera semana. Ademas, es frecuente la aparicion
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de hemorroides, las cuales tienden a desaparecer en las semanas
posteriores al parto.

Aparato urinario: Este sistema incrementa la diuresis durante los
primeros dias, puede presentar infecciones de tracto urinario de-
bido a una distension de la vejiga o una incontinencia por rebosa-
miento que ocasiona un vaciado incompleto. Es importante que
la mujer orine entre 4-6 horas después del parto, se controlara la
ingesta y eliminacion y se verificara la distension vesical.

Las mamas. Posterior al parto y por accidon Los niveles de estroge-
Nnos, progesterona y prolactina, tardan en volver a su estado previo,
influyen en la decision de la madre de amamantar o no. En las pri-
meras 48 horas, es posible que persista la sensibilidad en los senos,
acompanada de la produccion de calostro. Este liquido amarillo,
qgue antecede a la leche madura, es una fuente rica en inmuno-
globulina A, un anticuerpo esencial para la protecciéon del sistema
gastrointestinal del recién nacido (25).

El aparato digestivo vuelve a su posicién y funcionamiento nor-
mal tras el parto. En los primeros dias, es comun experimentar una
hiperdistension intestinal y una disminucion del peristaltismo. El
dolor causado por una episiotomia o un desgarro puede llevar a la
mujer a retrasar la evacuacion intestinal por miedo al dolor y a la
posibilidad de que se suelten los puntos.

En el sistema cardiovascular, el volumen sanguineo se estabiliza
alrededor de la tercera o cuarta semana después del parto. Este
proceso implica tres cambios fisioldgicos importantes: la elimina-
cion de la circulacion uteroplacentaria, la pérdida de la funcion en-
docrina de la placenta y la movilizacion del agua extravascular, lo
gue contribuye al aumento del volumen sanguineo.
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Respecto a los signos vitales, pueden presentar variaciones hasta
el cuarto dia posparto. Tanto la presion arterial como la frecuencia
respiratoria suelen normalizarse entre la sexta y la octava sema-
na. Los niveles de hematocrito y hemoglobina también se estabili-
zan en aproximadamente ocho semanas. Sin embargo, durante el
puerperio inmediato, los factores de coagulacion y el fibrinégeno
permanecen elevados, lo que incrementa el riesgo de tromboem-
bolismo (26).

Durante el puerperio, muchas mujeres enfrentan cambios psicolo-
gicos que se caracterizan por una tension constante, miedo a co-
meter errores y sentimientos de inseguridad en relacion con el cui-
dado del recién nacido. Preocupaciones como interpretar el llanto
del bebé, la cantidad de leche producida y la presion por cumplir
con expectativas pueden generar ansiedad. La lactancia materna,
ademas de ofrecer beneficios al bebé, estd asociada con una ma-
yor satisfaccion personal, un aumento en la autoestima y un for-
talecimiento del rol maternal. Sin embargo, también surgen otros
retos que pueden causar conflictos, como equilibrar las demandas
de la pareja, el trabajo, los estudios, el desarrollo personal y la nece-
sidad de descanso. Ademas, existe preocupacion por el regreso a la
actividad sexual, debido a factores como el dolor, el cansancio o el
temor a un nuevo embarazo.

En lo que respecta a la trombosis venosa profunda, el riesgo du-
rante el puerperio es cinco veces mayor. Su diagnostico puede ser
complicado, los sintomas como el edema y las molestias en las
piernas pueden confundirse con cambios normales del embarazo.
Esta condicion generalmente se origina en las venas de las panto-
rrillas o en el sistema venoso ileofemoral, siendo mas comun en la
pierna izquierda.
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El cuidado de enfermeria durante el puerperio se enfoca en ase-
gurar que la madre esté saludable y sea capaz de cuidar al recién
nacido. Esto incluye proporcionar informacion sobre lactancia ma-
terna, salud reproductiva, planificacion familiary como adaptarse a
los cambios que esta etapa conlleva en su vida cotidiana (27).

La salud materna y perinatal es un asunto de gran importancia a
nivel global. De acuerdo con el informe sobre los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, se ha logrado una reduccion del 45% en la tasa
de mortalidad materna a nivel mundial. En el marco de la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible, el Objetivo 3 establece la meta
de disminuir esta tasa a menos de 70 muertes por cada 100.000
nacidos vivos. Integrada y de alta calidad (28).

2.12.2. Proceso de atencién de Enfermeria

Los cuidados de enfermeria se basan en un proceso que consta
de cinco etapas, el cual es un enfoque cientifico que organiza la
practica profesional. Este proceso se apoya en las taxonomias de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classifica-
tion (NIC), con el objetivo de atender las necesidades de las pacien-
tes y facilitar su reintegracion a las actividades cotidianas.

Las intervenciones realizadas durante las primeras dos horas des-
pués del parto son esenciales para asegurar una lactancia exitosa,
y deben complementarse con un ambiente de descanso y tranqui-
lidad tanto para la madre como para el recién nacido.

Es crucial llevar un control de la cantidad, composicion y aspecto
de los loquios, asi como de la involucion uterina, ya que esto es



Romero Galabay Ignacia Margarita,
Gonzalez Ortiz Johanna Nataly

fundamental para prevenir la hemorragia posparto, especialmente
por atonia uterina.

La deambulacion temprana de la madre, que debe iniciarse entre
las 12 y 24 horas tras el parto, es una estrategia preventiva contra
la trombosis venosa. Se aconseja también realizar cambios de po-
sicion y ejercicios de piernas, como la flexion y extension de las ro-
dillas, movimientos de los pies y giros de los tobillos. La movilidad
temprana no solo ayuda en la recuperacion uterina, sino que tam-
bién favorece la evacuacion intestinal.

Es importante observar el color de la piel y las mucosas, ya que
estos reflejan el estado de la circulacion y la perfusion. Se debe es-
tar atento a signos como palidez, enrojecimiento o escalofrios, que
pueden durar unos minutos y ser indicativos de pérdida de sangre.

La temperatura corporal de la madre debe ser monitoreada, ya que
puede aumentar durante el primer dia. Si la temperatura supera
los 38 °C o0 se mantiene elevada por mas de 24 horas, es necesario
investigar posibles complicaciones.

El plan de alta debe incluir la verificacion de la informacion de con-
tacto de la madrey el recién nacido (como direccidon y numeros de
teléfono), la programaciéon de una cita para el proximo control, asi
como indicaciones generales y detalles sobre los sistemas de apo-
YO para asegurar un seguimiento adecuado.

Taxonomia NANDA NOC NIC en el puerperio

La taxonomia NANDA, NOC y NIC es un sistema de clasificacion
utilizado en enfermeria para estandarizar el diagndstico, los resul-
tados y las intervenciones. Estas taxonomias son particularmen-
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te dtiles en la planificacion y la prestacion de cuidados durante el

puerperio normal, el periodo inmediatamente posterior al parto.

Agui se describen cdmo se aplican cada una de estas taxonomias

en el contexto del puerperio normal:

Procesos de atencién de enfermeria

NANDA (North Ame-
rican Nursing Diag-

nosis Association):

NANDA ofrece diag-
nosticos de enferme-
ria que identifican
problemas de salud,
riesgos y potenciali-
dades en los pacien-
tes. Para el puerpe-
rio normal, algunos
diagnosticos NANDA
comunes pueden in-

cluir

NOC (Nursing Outco-
mes Classification)

NOC proporciona una
forma de medir los
resultados de la aten-
cion de enfermeria.
Algunos resultados
deseados durante el
puerperio normal po-

drian incluir:

NIC
tions Classification)

(Nursing Interven-

NIC ofrece una lista de in-
tervenciones que los en-
fermeros pueden imple-
mentar para alcanzar los
resultados deseados. Algu-
nas intervenciones NIC re-
levantes para el puerperio

normal incluyen:
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Riesgo de infeccion
r/c posibles lesiones

perineales o cesarea.

Dolor agudo: r/c epi-
siotomia, desgarros
o dolor uterino pos-

tparto.

Lactancia materna
efectiva manifestado
por el establecimien-
to y mantenimiento

de la lactancia.

de-

ficientes: r/c falta de

Conocimientos

educacion e informa-
cién manifestado por
cuidado del recién
nacido y autocuida-

do postparto.

Trastorno del patrén
del suefo: r/c la inte-
rrupcion del sueno
manifestado por la
alimentaciony el cui-
dado del recién naci-

do.

Curacion de la herida:
Primera intencion: In-
dicador del estado de
la curacion de la epi-
siotomia o la herida

de la cesarea.

Confort fisico: Indica-
dor del manejo efec-
tivo del dolor postpar-

to.

Conocimiento:  Lac-
tancia materna: Me-
dida del nivel de co-
nocimiento adquirido

sobre la lactancia.

Lactancia materna:
Establecimiento: Me-
dida de la efectividad
en el inicio de la lac-

tancia.

Suefo: Medida de la
calidad y cantidad del

sueno de la madre.

Manejo del dolor: Interven-
ciones para el control del
dolor, como la administra-
cion de analgésicos y la en-
sefanza de técnicas de re-
lajacion.

Cuidados del sitio quirurgi-
co: Intervenciones para el
cuidado de la episiotomia o

la incisidon de la cesarea.

Asesoramiento sobre lac-
tancia materna: Educacion
y apoyo para el estableci-
miento y el mantenimiento

de la lactancia.

Educacidon para la salud:
Ensefanza sobre el cuida-
do del recién nacido y el

autocuidado postparto.

Fomento del sueho: Inter-
venciones para mejorar la
calidad del suefio, como la
creacion de un ambiente
de descanso adecuado y el
establecimiento de rutinas

de sueno.

Nota: Proceso de Atencion de Enfermeria en el puerperio Fuente: NNN Con-

sult
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Tabla 10. Plan de Cuidados de Enfermeria Integrado

Diagnostico NANDA

Dolor agudo relaciona-
do con la episiotomia,
manifestado por ver-
balizacion del dolor y
expresiones faciales de
malestar

Resultados NOC:

Confort fisico (1602): La
paciente informard una
reduccion significativa
del dolor en una escala
de 0 a10 dentro de

las primeras 48 horas
postparto.

Conocimiento: Lactancia
materna (1803): La
paciente demostrara
conocimientos
adecuados sobre
técnicas de lactancia en
24 horas.

Intervenciones NIC:

Manejo del dolor (1400):
Administrar analgésicos
segun prescripciony
ensefar técnicas de
relajacion.

Asesoramiento sobre
lactancia materna
(5244): Proporcionar
informacion y apoyo
sobre el posicionamiento
y la técnica de
amamantamiento.

La utilizacion de estas
taxonomias permite a
los profesionales de la
salud ofrecer cuidados
estandarizados y
basados en evidencia,
asegurando una
atencion integral y
personalizada durante el
puerperio normal.

Nota: Plan de Cuidados de Enfermeria Integrado en el puerperio. Fuente:

NNN Consult
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Aborto

Aborto es el cese espontaneo o inducido del embarazo antes que
sea viable y que pese menos de 500 gramos.

Es muy importante identificar una amenaza de aborto, se caracte-
riza por la presencia de sangrado vaginal, sin cambios cervicales en
un embarazo menor a veinte semanas y de estos un 20% pueden
terminar en aborto.

Clasificacion:

Aborto espontaneo se le considera a la perdida espontanea antes
de las 24 semanas de gestacion y que el producto no es viable. este
tipo de aborto suele presentarse con presencia de hemorragia va-
ginal,acompanado de dolor abdominal. Existen varios factores que
se les puede atribuir a la causa de un aborto espontaneo, como
factores fetales, anomalias en el desarrollo del cigoto (1).

Tipos de aborto.

Aborto diferido.- Hace referencia a que luego de la muerte del
producto, cual sea la circunstancia, este no es expulsado, también
se le conoce como aborto retenido. Se caracteriza por no existir
presencia de actividad uterina, no hay dilatacion del cuello uterino
ni sangrado vaginal (2).

Aborto completo: Cuando existe expulsion total del producto, sin
necesidad de hacer la evacuacion, este se puede identificar con el
examen de ultrasonido un Utero vacio, las manifestaciones clinicas
como ausencia o disminucion de sangrado.
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Aborto incompleto: se considera cuando hay una expulsién par-
cial del producto, donde pueden ser retenida partes fetales, mem-
branas o placenta. A la valoracion presenta cuello dilatado y con
presencia de hemorragia profusa y persistente.

Tratamiento: Legrado uterino si es mayor a doce semanas o AMIU
si es menor a semanas de gestacion (3).

Aborto a repeticion

Se le define cuando se presentan abortos espontaneos en forma
continua y se da antes de las 20 semanas de gestacion. Las causas
a las que se atribuye estan: Por factores genéticos, anatdomicos,
endocrinos, inmunoldgicos, infecciones y factores medioambien-
tales. Este tipo de aborto se puede dividir en primarios que se le
considera cuando la mujer no ha tenido aun ningun embarazo que
haya llegado a término y secundarios cuando al menos ha tenido
un producto vivo.

Diagnostico: Para esto se debe realizar una historia clinica minu-
ciosa donde se recoja informacion a detalle incluyendo el nume-
ro de gestaciones s y cuantos han llegado a término. Es muy im-
portante preguntar sobre si estuvo expuesta a agentes toxicos, asi
como examenes para clamidia, gonorrea, mycoplasma y ureaplas-
ma. Al igual que pruebas tiroideas, glucemia basal, anticoagulan-
te lUpico y anticuerpos anticardiolipina. Al igual que pruebas de la
progesterona en la mitad de la fase IUtea.

Para descartar anomalias anatdmicas, se debe realizar una buena
exploracion incluyendo histerosalpingografia, ecografia pélvica y
resonancia magnéetica.
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Tratamiento.- Va a depender de las causas, en la parte genética
se tomara en consideracion la anomalia encontrada. En la parte
anatdmica a menudo se le mejora con la parte quirdrgica. En alte-
raciones endocrinas se les aplica tratamientos sustituibles.

En caso de infecciones se debe instaurar los tratamientos respec-
tivos, y el tratamiento para los factores ambientales deberian ser
eliminados o al menos reducidos (4).

Aborto séptico.- Se le define a un tipo de aborto asociado a una
infeccion y complicado por fiebre, endometritis, manipulacion in-
adecuada, siendo las causas de morbimortalidad materna.

Este puede clasificarse de acuerdo a la gravedad de la infeccion en:

Grado | La infeccidon estd en la cavidad uterina.

Grado I, La infeccion ha invadido a estructuras pélvicas
COMO anexos o parametrio.

Grado lll,cuando la infeccion se ha diseminado fuera de las
estructuras pélvicas y puede tener complicaciones como
bacterianas, pelviperitonitis, insuficiencia renal, shock sép-
tico.

Diagnéstico. - Ante la sospecha se debe solicitar una prueba de
embarazo, realizar un examen fisico y considerar las manifestacio-
nes clinicas de la paciente como fiebre, dolor hipogastrico, fiebre
entre otras.

Al igual se debe realizar una valoracion del cérvix, en busca de le-
siones, presencia de restos o pus,

Tratamiento. - Se debe instaurar de manera inmediata y va a de-
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pender de la gravedad del caso, Se realiza una evacuacion uterina
mediante un legrado en busca de restos de tejidos necrdticos o
causantes de la infeccion. Al igual se inicia el tratamiento farmaco-
l6gico y la terapia hidrica.

El manejo de antibidticos dependera de la gravedad o compromi-
so uterino. En el caso de grado | puede ser solo necesario una eva-
cuacion uterina, pero es recomendable el uso de antibidticos como
penicilina que se utiliza para la enfermedad de la inflamacion pél-
vica. En el grado Il y lll es recomendado combinacion de antibidti-
cos de amplio espectro teniendo en cuenta la funcion renal (5).

Enfermedad trofoblastica gestacional

Es una proliferacion de tejido placentario anormal, estas pueden
ser benignas o malignas. En condiciones normales, el tejido trofo-
blastico sano invade el endometrio y desarrolla una gran vasculari-
zacion formando la placenta, y cuando su desarrollo es anormal se
producen tumores invasivos y metastasicos.

Mola Hidatiforme. - Es el resultado del crecimiento atipico de las
células trofoblasticas, este tipo de células se desarrollan en la pla-
centa durante la fertilizacion por una fusion defectuosa entre 6vulo
y espermatozoide, haciendo que rapidamente se llene la cavidad
uterina de esta proliferacion de células que son similares a racimos
de uvas (6).

Tipos de mola hidatiforme: Mola completa, mola parcial

Mola completa: se da cuando un espermatozoide haploide fertiliza
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un ovulo vacio, replicandose asi mismo, la genética de este tipo de
tejido resultante es de origen paterno en forma completa.

Las manifestaciones clinicas suelen presentarse con presencia de
sangrado vaginal en el segundo trimestre, el Utero puede estar au-
mentado de tamano, y en ocasiones puede la gestante presentar
hiperémesis e hipertiroidismo bioguimico sin clinica.

Mola parcial es el producto de la fertilizacion entre dos espermato-
zoides y un évulo normal, en este tipo de mola el material genético
del tejido tiene parte de madre como de padre. En este tipo de
mola el tejido trofoblastico tiene solamente areas difusas de au-
mento de células trofoblasticas mas edema y con un tejido fetal
gue puede identificarse, pero el producto que se desarrolla tiene
anomalias y no es viable.

Los sintomas en este tipo de mola suelen ser escasos, como pre-
sentar un sangrado vaginal similar a un aborto incompleto al final
del primer trimestre o inicio del segundo trimestre. El Utero no
suele estar aumentado de tamanoy raramente asocia hiperémesis
o hipertiroidismo bioguimico.

Etiologia.~Entre las posibles causas que se le asocia esta la edad
materna, etnia y genética del desarrollo.

Factores de riesgo. - Los factores de riesgo estan en los extremos
de la edad reproductiva, en edades menores a 16 anos el riesgo que
tienen es seis veces mas, en edades entre 16 y 40 anos. Las mujeres
mayores de 40 afos el riesgo aumenta de 5-10 veces mas, mayores
de 50 anos tienen una posibilidad de 1 en 3 de tener un embarazo
molar (7).
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Otros factores es la multiparidad, antecedentes patoldgicos de
aborto espontaneo, consumo de dietas altas en betacarotenos, la
etnia, ser fumadoras, grupo sanguineo ABO, alcohol, y exposicion a
sustancias toxicas como plaguicidas (7).

Tratamiento.- Los tratamientos dependen de la agresividad de |a
neoplasia, la quimioterapia es la mejor eleccion, pero dependera
del grado de malignidad. En pacientes de bajo riesgo el tratamien-
to se encamina a la monoterapia con el uso de metotrexate o la
actinomicina.

En pacientes de alto riesgo deben recibir tratamiento multiagente,
gue puede o no estar acompanado de cirugia o radioterapia. Entre
los farmacos que se pueden usar esta la combinacion de meto-
trexate en dosis altas, mas ciclofosfamida y vincristina.

Neoplasia Trofoblastica Gestacional: este tipo de neoplasia se
presenta por una proliferacion anormal del tejido trofoblastico que
se presenta después de un embarazo molar o normal se caracteri-
za por la presencia de invasion en el miometrio de tejido trofoblas-
tico y metastatizar otras areas del cuerpo (7).

El embarazo ectopico (EE) es una complicacion del embarazo que
consiste en la implantacion de un évulo fecundado fuera del Utero,
comunmente en las trompas de Falopio, aunque también puede
ocurrir en los ovarios, la cavidad abdominal o en cicatrices uterinas.
(8-11).

Epidemiologia
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La incidencia global del embarazo ectdpico es del 1%-2%, de estos,
cerca del 97% corresponde al tipo tubarico, es decir cuando el blas-
tocisto se implanta en la trompa de Falopio (12,13). Por su parte, el
[,5% de los embarazos ectépicos se ubican en los cuernos uterinos,
1,3% en la cavidad abdominal, 0,15% a nivel ovarico, 0,15% en la zona
del cérvix, y otro 0,15% en el area de la cicatriz de cesarea (14-16).
La mortalidad asociada a esta patologia representa del 3%-10% de
todas las muertes en el embarazo (17,18).Hasta el 50% de los emba-
razos ectépicos no son detectables (19).

En Ecuador, un estudio realizado en el hospital publico de la ciu-
dad de Quito entre enero de 2017 y mayo de 2019 registrd 117 casos
diagnosticados de embarazo ectépico, con una prevalencia en di-
cho hospital del 1,54%, la edad media de la embarazada al momen-
to del diagndstico fue de 30,3 anos, del total de pacientes un 36,75%
habia experimentado un aborto previoy el 9,4% tuvo un embarazo
ectopico anteriormente, en tanto que el 38,9% de las pacientes te-
Nnia 6 a 7 semanas de gestacion (20).

Etiologia y factores de riesgo

Las causas del embarazo ectdpico es un tema complejoy multifac-
torial que involucra tanto a factores anatdmicos como fisiolégicos
gue afectan la implantacion del embrién, aunque no se ha iden-
tificado un mecanismo que explique claramente este fendmeno.
Se ha sugerido que el proceso de transicion de células epiteliales a
mesenquimales podria jugar un papel importante en la patogéne-
sis del embarazo ectopico, aqui las proteinas integrina-f1, MUC-1y
E-cadherina se ven involucradas al generar cambios que permiten
la implantacion de embriones ectopicos (21).

Los factores de riesgo identificados son: infecciones, tabaquismo,
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tecnologiasde reproduccion asistida, antecedentes de enfermedad
inflamatoria pélvica, cirugia tubarica previa, abortos, obstruccion
de las trompas de Falopio, enfermedades posparto del peritoneo,
fibromas uterinos, anomalias congénitas y uso de anticonceptivos
(22-26).

a. Embarazo ectépico y enfermedad inflamatoria pélvica

Causada generalmente por bacterias transmitidas sexualmente,
aungue otras bacterias de la flora vaginal también pueden contri-
buir a su desarrollo, provocando obstruccién de la trompa, dano en
los cilios, formacion de adherencias, con un incremento 2,85 veces
mayor en las mujeres expuestas a la infeccion bacteriana (24, 27).

Las infecciones por Chlamydia trachomatis estan significativa-
mente asociadas con un riesgo de dos a cuatro veces mayor para
el desarrollo de un embarazo ectoépico (28,29).

La conexidon entre enfermedades de transmision sexual y el emba-
razo ectopico puede deberse a una secuencia de infecciones que
conducen a salpingitis, provocando disfuncion tubarica y una dis-
minucion en el movimiento ciliar que puede resultar en la reten-
cion de la morula en la trompa de Falopio, facilitando la implanta-
cion del blastocisto en este sitio (30).

Por otra parte, en paises como la India, la tuberculosis esta asocia-
da al embarazo ectépico con un riesgo de hasta 11 veces mayor en
las mujeres expuestas (27).

b. Embarazo ectépico y tabaquismo
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Fumar se ha identificado como un factor de riesgo para el emba-
razo ectopico, las mujeres en edad reproductiva que fuman tienen
un riesgo de 2 a 12 veces mayor de experimentar un embarazo ec-
topico en comparacion con las no fumadoras (31). Ademas, el uso
de cigarrillos electronicos durante el embarazo no se recomienda
como una alternativa segura al tabaquismo convencional (32), por
ello es aconsejable que las embarazadas eviten todo tipo de pro-
ductos alusivos al tabaco.

El mecanismo de accion del tabaco sobre las trompas podria es-
tar relacionado con una modificacion estructural y funcional de las
células epiteliales que causa la reduccion de la motilidad tubarica
(33).

c. Fecundacion in vitro y embarazo ectépico

La fecundacion in vitro es una técnica de reproduccion asistida
gue puede conllevar riesgo de embarazo ectépico, con prevalen-
cias que van del 0,85% al 2,09% (34,35).

El tratamiento conservador con metotrexato en un embarazo ecto-
pico previo, la transmision de embriones en fresco, la transferencia
de embriones en fase de expansion 0-2, la calidad del blastocisto,
el grosor endometrial mayor a12 mmy un numero de 30 mas em-
briones transferidos son considerados factores que pueden influir
para el desarrollo de un embarazo ectépico en mujeres sometidas
a una fecundacion in vitro (25, 34, 36, 37).

d. Cirugia tubarica previa a embarazo ectépico
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La cirugia tubarica es un procedimiento quirdrgico que implica la
manipulacion o eliminacion de las trompas de Falopio. Como se
menciond anteriormente, la prevalencia del embarazo ectépico
es aproximadamente del 2% en la poblacién general, pero llega al
20% en pacientes sometidas a cirugia tubarica previa. Estudios re-
velan que las mujeres con cirugia tubarica presentan riesgo de 3,32
veces mayor para desarrollar un embarazo ectdpico. Se cree que
los cambios que genera la cirugia en el entorno tubarico permiten
la implantacion anormal (30).

e. Historia de abortos inducidos

Algunas investigaciones afirman que tener un historial de dos o
mas abortos inducidos aumenta significativamente la probabili-
dad de un embarazo ectdpico (27,30,38), debido a lesiones y afec-
taciones en el tejido muscular de las trompas de Falopio, lo que
puede conducir a una obstruccion parcial o completa de su lumen,
obstaculizando asi el flujo adecuado del producto de la concep-
cion (24).

f. Obstruccién de trompas de Falopio

La obstruccion de las trompas de Falopio es una condicion médica
gue puede ser causada por inflamacion, adherencias y enfermeda-
des inflamatorias pélvicas, provocando implicaciones significativas
en la salud reproductiva de la mujer, incluyendo el riesgo de emba-
razo ectopico debido a las dificultades para la circulacion del évulo
fecundado (23,24).

d. Uso de anticonceptivos
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La asociacion entre los anticonceptivos y el embarazo ectdpico es
un tema de interés en la investigacion médica. Algunos estudios
que sugieren que el uso de anticonceptivos tiene una menor in-
cidencia de embarazo ectopico, incluso los anticonceptivos orales
se consideran un factor protector (27, 39), sin embargo, otras inves-
tigaciones indican que ciertos tipos de anticonceptivos, como los
dispositivos intrauterinos y la pildora anticonceptiva de emergen-
cia (progesterona), pueden estar asociados con un aumento del
riesgo de embarazo ectépico (9, 11, 24). Se cree que el desequilibrio
hormonal, provocado por el uso de métodos anticonceptivos redu-
ce la motilidad en la trompa de Falopio y retiene el producto (24).

Clasificacion o tipos de embarazo ectépico

Los tipos de embarazo ectopico se categorizan por la ubicacion
donde se implanta el cigoto, destaca principalmente: el tubarico,
intersticial o cornual, ovarico, cervical, en cicatriz, intraabdominal y
heterotdpico.

a. Embarazo tubarico

Es el tipo de embarazo ectépico mas comun y tiene alta morbili-
dad y mortalidad materna cuando se rompe, su ubicacion se da en
las trompas de Falopio conocidas también como tubas uterinas, de
éstos un 80% se encuentran en la region ampular, un 10-15% en la
porcion istmica y un 5% a nivel de la fimbria (9, 13, 18).

La fisiopatologia del emlbarazo ectopico tubarico implica general-
mente una obstruccién o dano en las trompas de Falopio que no
permite el paso adecuado del 6évulo fecundado hacia el dtero, una
vez que se produce la implantacion en la tuba uterina, el embarazo
progresa, pero eventualmente resulta en la ruptura de la trompay
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hemorragia interna (13, 18, 40).

Embarazo ectépico tubarico

Nota: imagen ecografica de saco gestacional en trompa de Falopio derecha,

con embrién vivo en su interior. Fuente: Tomado de Prades Hung et al.

b. Embarazo intersticial o cornual

El embarazo ectépico cornual es una variante poco comun de em-
barazo ectopico en la cual el cigoto se implanta en la parte inters-
ticial del Utero, también conocido como el cuerno uterino. Esta
condicion presenta desafios diagnodsticos y terapéuticos debido a
su ubicacion poco usual y la proximidad a estructuras importantes
como las arterias uterinas, ademas se ha reportado que este tipo
de embarazo puede ocurrir debido a anomalias congénitas en la
forma del Utero (13, 41, 42).

Embarazo ectdpico cornual



Narcisa Godoy Duran, Tatiana Romero Salto, Nancy Cordero Zumba,
(K158 Cristina Cordero Calle, Maria Estrella Gonzalez, Joselyn Cardenas

Estrella, Nancy Aucancela Saldana, Cristina Sacoto Abad.

Nota: se observa masa abultada (embarazo) sobre la unién Gtero-tubarica.

Fuente: Tomado de Salinas Velastegui et al. (24)

c. Embarazo cervical

Consiste en una forma poco comun de embarazo ectdpico, la im-
plantacion se produce en la mucosa del cuello uterino por deba-
jo del orificio cervical interno. Debido a su posicion, el trofoblasto
puede invadir la pared cervical y llegar a los vasos uterinos, lo cual
incrementa el riesgo de rupturay hemorragia cervical masiva (9,13).

Imagen 3. Embarazo ectopico cervical
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Nota: imagen ecografica (vista lGtero-sagital) que revela saco gestacional en

zona cervical. Fuente: Tomado de Estrella y Bustillos (9).

d. Embarazo en cicatriz de cesarea

Se caracteriza por la implantacion del saco gestacional en un de-
fecto del miometrio, especificamente en el sitio de la incision ute-
rina de una cesarea previa, incluso en Mujeres con varias cicatrices
de cesarea hay un 6% de probabilidad que los embarazos siguien-
tes se implanten en dicha cicatriz (13, 16), debido posiblemente a: la
migracion temprana del blastocisto a través de la cavidad uterina,
las condiciones poco propicias para la implantacion en el revesti-
miento endometrial y el dafo del canal cervical, ademas esto con-
lleva a un riesgo elevado de complicaciones como: placenta acreta,
perforacion y hemorragia uterina (43).

Embarazo ectopico en cicatriz de cesarea
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Nota: saco gestacional conteniendo embrién implantado en cicatriz de la

cesarea. Fuente: tomado de Rivas Perdomo (9).

e. Embarazo intraabdominal

En estos casos, el embridon se implanta en varios lugares dentro del
abdomen, incluyendo el epiplén, higado, bazo, intestino, fondo de
saco pélvico, ligamento ancho, paredes laterales de la pelvisy gran-
des vasos sanguineos en la cavidad abdominal. Se clasifican en pri-
marios, cuando la fimbria no captura el évulo liberado, y secunda-
rios, cuando un aborto tubarico ocurre y el embrion se implanta
en la cavidad peritoneal. La supervivencia del embarazo depende
del lugar de implantacion y la mortalidad materna es alta debido
a complicaciones asociadas a hemorragias graves, coagulacion in-
travascular diseminada, obstruccion intestinal y formacion de fis-
tulas. Generalmente estos casos se complican porque permiten el
paso a etapas avanzadas del embarazo (13, 44).

Imagen 5. Embarazo ectépico abdominal
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Nota: resonancia magnética abdominal que muestra embarazo ectépico.

Fuente: Tomado de Escobar-Vidarte et al (44).

f. Embarazo ovarico

El embarazo ovarico es una condicion extremadamente rara y muy
grave en la que un o6vulo fertilizado se implanta y desarrolla dentro
del tejido del ovario, se necesita una alta sospecha clinica y una
evaluacion cuidadosa para un diagndstico y manejo adecuados
debido a su gran vascularizacion (9, 13).

Imagen 6. Embarazo ectépico ovarico
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Nota

Cco.

Fuente: Tomado de Estrella y Bustillos (9).

g. Embarazo heterotopico

Un embarazo heterotopico es una condicion rara pero potencial-
mente grave en la que coexiste un embarazo intrauterino normal
junto con un embarazo ectdpico, generalmente tubarico. El emba-
razo heterotdpico plantea una serie de desafios clinicos y diagnos-
ticos debido a su naturaleza inusual y a menudo asintomatica (13,
45).

Imagen 7. Embarazo heterotopico
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Nota: ultrasonido transvaginal que muestra saco gestacional con embrién a
nivel intrauterino (izquierda) y tubarico derecho (derecha). Fuente: Tomado

de Carrillo y Rodriguez (45) https://doi.org/10.18359/rmed.49

Manifestaciones clinicas del embarazo ectépico

Estas pueden variar dependiendo de la ubicacion del embarazo ec-
topico y su progresion. Los sintomas a menudo son inespecificos y
pueden confundirse con otras afecciones ginecoldgicas, digestivas
y urolégicas, sin embargo, histéricamente la triada: dolor, sangrado
vaginal y amenorrea son manifestaciones de alta sospecha diag-
nostica para esta patologia (11).

El examen fisico se caracteriza por palpacion de masa anexial y en
algunos casos aumento del tamano uterino (9).

a. Dolor abdominal
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Es uno de los sintomas mas comunes del embarazo ectopico. Pue-
de variar en intensidad y ubicacion, pero a menudo se describe
como dolor agudo y punzante, en la fosa iliaca irradiado a la pelvis,
region lumbar, epigastrio hasta al hombro (omalgia), debido a la
irritacion del nervio frénico (22, 46).

b. Amenorrea

La amenorrea, generalmente de seis a ocho semanas, es uno de
los primeros sintomas que pueden indicar un embarazo ectoépico
(8, 406).

c. Sangrado vaginal

El sangrado vaginal irregular, que puede ser mas ligero o mas pe-
sado que un periodo menstrual normal, es otro sintoma comun. El
sangrado se debe al desprendimiento del endometrio decidual y
puede ser de color rojo brillante o marrdén oscuro (47).

c. Sintomas de embarazo

A pesar de que el embridon estd implantado fuera del Utero, la mu-
jer puede experimentar sintomas tipicos de embarazo, como sen-
sibilidad en los senos, nauseas y vomitos, fatiga y aumento de la
frecuencia urinaria (11, 47).

d. Shock hipovolémico

En casos graves de embarazo ectdpico, puede producirse sangra-
do interno significativo, lo que lleva a sintomas de shock como: ta-
quicardia, hipotension, palidez, confusion, mareos, lipotimia, sed,
acidosis metabdlicay trastornos de la coagulacion. Se ha reportado
la presencia de shock hipovolémico hasta en el 50% de los casos (8,
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9,11, 46).

Diagnostico

A mas de los aspectos clinicos ya mencionados, el diagnodstico de
embarazo ectopico requiere del uso de pruebas complementarias
como: gonadotropina coridnica humana (4-hCG) cuantitativa, ul-
trasonido transvaginal y progesterona sérica; asi como también el
empleo de técnicas quirurgicas de aspiracion manual intrauterina
y laparoscopia diagnodstica o laparotomia (8, 9, 11).

a. f-hCG

El nivel sérico de la gonadotropina coridnica humana (8-hCG), que
indica un embarazo intrauterino, generalmente se situa alrededor
de 2.000 mUI/ml, aunque algunos estudios sugieren que podria
ser necesario esperar hasta los 3.500 mUI/ml para visualizar un em-
barazo normal mediante ecografia transvgainal. En embarazos via-
bles, con un nivel inicial de f-hCG inferior a 1500 mUl/ml, hay una
alta probabilidad de que los niveles aumenten al menos un 50% en
48 horas (8, 9).

Una tasa de aumento mas lenta de lo esperado o una disminucion
en los niveles de p-hCG, de al menos un 21 % durante 48 horas, su-
giere una pérdida temprana del embarazo o un embarazo ecto-
pico. Es crucial observar valores de p-hCG para tomar decisiones,
considerando un nivel discriminatorio de hasta 3500 mUI/ml para
evitar interrupciones erroneas de embarazos viables, ya que una
sola medicion no predice un embarazo ectépico (47).

b. Progesterona sérica
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Niveles de progesterona iguales o inferiores a 5 ng/mL estan fuer-
temente asociados con posibles embarazos defectuosos, mientras
que niveles superiores a 22 ng/mL sugieren una mayor probabili-
dad de un embarazo intrauterino viable. Aunque util, la progeste-
rona no es un marcador completamente confiable para predecir
emlbarazos ectopicos (9).

c. Ultrasonografia

La ecografia ginecoldgica tradicional, ya sea por via transvaginal o
transabdominal, sigue siendo la principal técnica diagnostica, re-
velando signos como saco gestacional extrauterino y liquido libre
(ver figura 8) (9).

La ecografia tridimensional puede mejorar la confirmacion de la
correlacion entre el saco gestacional y el Utero, ofreciendo vistas
adicionales que ayudan a distinguir el embarazo ectdpico, sobre
todo el intersticial (34).

Imagen 8. Ultrasonografia transabdominal

ditlo  1.70.0m 3
4

Nota: la imagen muestra liquido libre y endometrio engrosado. Fuente: To-
mado de Estrella y Bustillos https://colegiomedicosazuay.ec/ojs/index.php/
ateneo/article/view/232) (9).
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d. Diagnéstico quirurgico

Entre los métodos quirurgicos destaca la laparoscopia, que es un
medio diagnodstico reservado para casos graves de embarazo ec-
topico, especialmente cuando hay signos de abdomen agudo o
shock hipovolémico (11).

Ensituaciones de embarazo de localizacién incierta, se recomienda
la aspiracion manual endouterina para diferenciar entre embarazo
intrauterino perdido y embarazo ectdopico mediante la deteccion
de vellosidades coridnicas. Si se encuentran vellosidades posterio-
res al procedimiento no se realizan mas estudios y se evita el me-
totrexato (9, 47).

Manejo

La literatura médica reporta tres formas de manejo del embarazo
ectépico: expectante, médico/farmacolégico, y quirdrgico (8, 9, 11,
48, 47).

a. Manejo expectante

El manejo expectante, también conocido como manejo conserva-
dor, implica monitorear de cerca la condicion de la paciente sin
intervenir de inmediato con cirugia o medicamentos. Durante este
manejo, la paciente se somete a un seguimiento cercano con ana-
lisis de sangre repetidos para monitorear los niveles de -hCG y
posiblemente ecografias para evaluar la progresion del embarazo
ectopico. El manejo expectante puede ser considerado en casos
de sospecha de embarazo ectopico asintomatico con niveles de
S-hCG menores a 1500 Ul/Ly en descenso, o en embarazo ectépico
menor a 30 mm de diametro (visto por ecografia transvaginal) y sin
latido cardiaco fetal (8, 47).
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El éxito del manejo expectante tiene tasas superiores al 60%, corre-
lacionandose directamente con los niveles de p-hCG, reduciendo
los riesgos para la paciente en comparacion con la cirugia y meto-
trexato, el riesgo de ruptura tubarica aumenta con niveles de -hCG
superiores a 2000 UI/L, por ello, el seguimiento incluye controles
de f-hCG cada dos, cuatro y siete dias, esperando una disminucion
del 15%, seguido de controles semanales hasta que los niveles sean
negativos (8, 9, 13).

b. Manejo médico (farmacolégico)

Implica el uso de medicamentos para interrumpir el embarazo ec-
topico y preservar la funcion reproductiva sin recurrir a la cirugia,
con una tasa de éxito del 65%-95%, utilizando comunmente el me-
totrexato, es un agente quimioterapéutico, antagonista del acido
folico que inhibe la division celular y detiene el crecimiento del te-
jido trofoblastico. Se administra generalmente por via intramuscu-
lar, siendo efectivo en embarazos ectépicos no complicados, con
niveles de f-hCG menores a 5000 UI/L, sin signos de ruptura tubari-
cay estables hemodinamicamente (8, 13).

Existen tres protocolos para el uso del metotrexato en embarazos
ectopicos: dosis Unica, dos dosis y multidosis. En dosis Unica, se ad-
ministra 50 Mg/m? intramuscularmente el dia uno. En dos dosis,
se repite la dosis el dia cuatro. La multidosis conlleva un riesgo ele-
vado de efectos adversos y consiste en la administracion de 1 mg/
kg de metotrexato durante ocho dias en los dias uno, tres, cinco y
siete, alternando con 0,1 mg/kg de &cido folinico o leucovorina los
dias dos, cuatro, seis y ocho. Los niveles de f-hCG se miden en los
dias uno, cuatro y siete, buscando una reduccion del 15% (8,9).

El uso de metotrexato no esta recomendado como primera opcion
para el embarazo ectopico no tubarico (13), especialmente el cica-
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tricial debido a la fibrosis alrededor del saco gestacional que afecta
su absorcion y eficacia, con complicaciones reportadas hasta un
62% y 4% de histerectomias posteriores (9).

Esta contraindicada la aplicacion de metotrexato en: pacientes con
inestabilidad hemodindmica, inmunocomprometidas, anemia,
leucopenia, trombocitopenia, sensibilidad al medicamento, en-
fermedad pulmonar, uUlcera péptica, lactancia, embarazo ectépico
roto, presencia de latido cardiaco fetal, niveles de f-hCG superiores
a 5000 UI/L, embarazo ectépico mayor a 4 cm (evidenciado por
ecografia transvaginal), alcoholismo, disfuncion hepatica o renal
(8,9,1).

c. Manejo quirurgico

Las indicaciones para la cirugia en el embarazo ectopico incluyen:
inestabilidad hemodinamica, ruptura evidente el embarazo ecto-
pico, hemorragia interna, niveles iniciales de p-hCG altos (mas de
5000 Ul/L), tamafio de embarazo ectépico mayor a 4cm de dia-
metro con presencia de frecuencia cardiaca fetal, embarazo hete-
rotépico con saco gestacional en la trompa, contraindicacion del
metotrexato o fracaso del tratamiento farmacologico (8, 9).

El manejo quirurgico implica la extirpacion del tejido ectopico para
evitar complicaciones graves como la ruptura tubarica y hemorra-
gia interna. Las opciones quirdrgicas incluyen la salpingectomia
(extraccion de la trompa de Falopio afectada) o la salpingostomia
(abertura y extraccion del tejido ectopico con preservacion de la
trompa). La salpingectomia se indica en embarazos ectépicos con
grandes dimensiones (25 cm), dano extenso de las trompas o es-
terilizacion previa. La salpingostomia se prefiere en ausencia de
trompas contralaterales funcionales y en mujeres que desean pre-
servar la fertilidad (8,11,13).
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Por su parte, la laparoscopia es el método preferido debido a su
menor invasividad y tiempo de recuperacion mas rapido, pero en
casos graves, puede requerirse una laparotomia. El seguimiento
postoperatorio incluye monitorizacion de los niveles de hormona
B-hCG para asegurar la resolucion completa del embarazo ectopi-
co (8,1, 13).

Intervenciones de enfermeria en embarazo ectépico

El embarazo ectdpico requiere intervencion inmediata para preve-
nir complicaciones graves como la ruptura de la trompay la hemo-
rragia interna. (PAE) juega un papel crucial en el cuidado integral
de pacientes con embarazo ectopico, proporcionando una estruc-
tura sistematica para la valoracion, diagndstico, planificacion, im-
plementacion y evaluacion de los cuidados.

Se presenta un plan de cuidados de enfermeria que aborda aspec-
tos clave del manejo del embarazo ectodpico, incluida el cuidado
de signos vitales, el control del dolor, ansiedad y estrés (cuadro 1).
El objetivo es proporcionar una atencion holistica y centrada en la
paciente para promover mejores resultados de salud en mujeres
gue enfrentan esta situacion clinica desafiante.
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Tabla 1. Plan de cuidados de enfermeria: embarazo ectopico, taxo-
nomia NANDA-NOC-NIC

Diagnostico de En-

fermeria (NANDA)

Resultado esperado
(NOC)

Intervencién (NIC)

[00132]
agudo

Dolor

R/C distension de la
trompa de Falopio
y lairritacion
peritoneal debido

a la implantacion
del évulo fertilizado
fuera del Utero.

E/P expresiones
faciales de malestar,
aumento de la
frecuencia cardiaca,
posicion fetal,
informes verbales
de dolor abdominal
intenso.

[2102] Nivel del dolor

[1605] Control del
dolor

Criterio de resultado:
Expresa alivio del
dolor.

Indicadores:
Disminucion de la
expresion facial de
dolor, disminucion
de la puntuacién de
dolor segun la escala
de evaluacion.

[1410] Manejo del dolor:
agudo

Actividades:

“Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor

que incluya localizacion,
aparicion, duracion,
frecuencia e intensidad, asi
como los factores que lo
alivian y agudizan”.

“Monitorizar el dolor
utilizando una herramienta
de medicion valida 'y

fiable apropiada a la

edad y a la capacidad de
comunicacion”.

“Preguntar al paciente
sobre el nivel de dolor que
permita su comodidad y
tratar apropiadamente,
intentando mantenerlo en
un nivel igual o inferior”.

“Asegurarse de que el
paciente reciba atencioén
analgésica inmediata antes
de que el dolor se agrave o
antes de las actividades que
lo inducen”.
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[00206] Riesgo de
sangrado

R/C ruptura de la
trompa de Falopio o
sangrado peritoneal

[0413] Severidad de
la pérdida de sangre

[0419] Severidad del
shock: hipovolémico

[0802] Signos vitales

Criterio de resultado:

no presenta
sangrado vaginal ni
por otras vias. Los
signos vitales se
mantienen estables.

Indicadores:
Cantidad de
sangrado nulo.
Signos vitales con
valores normales.

[6610] Identificacion de
riesgos

[4010] Prevencion de
hemorragias

[4260] Prevencion del shock
[4120] Manejo de liquidos
Actividades:

“Identificar los riesgos
biolégicos, ambientalesy
conductuales, asi como sus
interrelaciones”.

“Vigilar de cerca al paciente
para detectar signosy
sintomas de hemorragia
interna y externa”.

“Vigilar las posibles fuentes
de pérdida de liquidos”.

“Observar si hay signos
de oxigenacion tisular
inadecuada”.

“Monitorizar la presiéon
arterial, pulso, temperatura
y estado respiratorio, segun
corresponda”.




[00146] Ansiedad

R/C el diagndstico
y tratamiento del
embarazo ectodpico.

E/P dificultad para
manejar el estrés

[1211] Nivel de
ansiedad

[1402] Autocontrol
de la ansiedad

Criterio de
resultado: Expresa
sentimientos

de relajaciony
comodidad.

Indicadores:
Ausencia de
manifestaciones
de una conducta
de ansiedad.

Elimina precursores

de la ansiedad,
disminucidon de la
intensidad de la
ansiedad.
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[5270] Apoyo emocional

[5820] Disminucion de la
ansiedad

[5880] Técnica de relajacion
Actividades:

“Animar al paciente a que
exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza”.

“Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias”.

“Utilizar un enfoque sereno
gue dé seguridad”.

“Animar a la familia a
permanecer con el paciente,
si es el caso”.

“Instruir al paciente sobre
el uso de técnicas de
relajacion”.

Proporcionar ansioliticos,
segun se precise.

Nota: Plan de Atencién de Enfermeria en Embarazo Ectépico. Fuente: NNN-

Consult (https://www.nnnconsult.com)

Es comun experimentar nauseas, ya sea con o sin vomitos, durante

las primeras etapas del embarazo, y se pueden considerar como

una parte normal de la fisiologia del primer trimestre. Estas afectan

aproximadamente al 70 al 85 % de las mujeres embarazadas (49).
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Se ha establecido que alrededor del 10% de las mujeres embaraza-
das experimentan una forma mas severa y persistente de nauseas
y vomitos, con episodios que ocurren mas de tres veces al diay una
incapacidad para tolerar la ingesta oral, fendmeno conocido como
hiperémesis gravidica (50).

La hiperémesis gravidica se caracteriza por perturbar la homeos-
tasis del cuerpo, lo que resulta en vomitos y nauseas persistentes.
Ademas de estos sintomas, también se presentan signos fisicos y
analisis que incluyen pérdida de peso, deshidratacion grave y des-
equilibrios hidroelectroliticos. A pesar de su severidad y la necesi-
dad de tratamiento, los sintomas suelen remitir hacia la mitad del
embarazo (50, 51).

Aunqgue la etiologia de la hiperémesis gravidica sigue siendo des-
conocida, se ha relacionado con varios factores desencadenantes,
entre ellos, factores hormonales, genéticos y psicoldégicos (51).

El tratamiento para pacientes con nauseas y vomitos durante el
embarazo (NVP) se determina segun la gravedad de los sintomas,
asi como la seguridad del tratamiento tanto para la madre como
para el feto. Los sintomas graves pueden tener un impacto nega-
tivo en el funcionamiento diario de la paciente, causar ansiedad y
depresion, interferir en el desempeno laboral e incluso llevar a al-
gunas mujeres a considerar la interrupcion del embarazo o a evitar
futuros embarazos (50, 52).

El propdsito de este capitulo es ofrecer una sintesis actualizada y
exhaustiva de la literatura disponible sobre la hiperémesis gravidi-
ca, abordando aspectos como su epidemiologia, etiologia, sinto-
mas, diagndstico, tratamiento y prevencion (50).
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Epidemiologia

La hiperémesis gravidica tiene una incidencia aproximada del 0,3
al 3%. Se da generalmente, en mujeres primerizas, jovenes, siendo
la prevalencia mas alta, alcanzando el 10%. Sin embargo, se ha in-
cluido diversos grados mas leves de nauseas y vomitos (53).

El 70% de los embarazos se ven afectados por nauseas y vomitos
(NVP), siendo leves en un 40% de los casos, moderados en un 46%
y severos en un 14%. Segun una encuesta realizada a 1000 mujeres,
hasta el 85% experimentan nauseasy el 52% vomitos (52).

En aproximadamente un tercio de las mujeres, la NVP comienza
dentro de las cuatro semanas posteriores a la ultima menstrua-
cion, y en tres cuartas partes de los casos, dentro de las seis sema-
nas (54).

No obstante, el indice de masa corporal (IMC) puede tener un im-
pacto en la hiperémesis gravidica (HG); las mujeres embarazadas
con bajo peso tienen una mayor propension, aungue los resultados
en relacion con la obesidad son contradictorios. En cuanto a la recu-
rrencia, la comprension de los factores contribuyentes es limitada,
pero se ha observado que la etnia asiatica o negra y la disfuncion
tiroidea se asocia con una mayor probabilidad de recurrencia (53).

La carga fisica y emocional con frecuencia genera sentimientos
de ansiedad y preocupacion sobre como afectaran los sintomas al
feto. Un 47% de las mujeres que durante el embarazo sufren de HG,
manifiestan una disminucién en la eficacia en la zona laboral, apro-
ximadamente 35% pierden tiempo en el trabajo, y mujeres dedica-
das al hogar pierden un 25% de tiempo en sus tareas diarias (54).
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Factores de riesgo

Factores de riesgo y asociaciones (55):

Primer embarazo
Embarazo multiple

Historia de nduseas y vomitos severos en embarazos ante-
riores, movimiento

nauseas o0 nauseas con el uso de anticonceptivos orales

Enfermedad trofoblastica gestacional (GTD), incluido el
embarazo molar.

Historia de migranas.
Historia de familiar de primer grado con NVP

Obesidad

Etiologia

No se ha determinado un mecanismo para la etiologia de la hipe-
rémesis gravidica. Se han propuesto varias teorias que podrian ex-
plicar la fisiopatologia; no obstante, lo mas probable es que tenga
un origen multifactorial (52).

Se han considerado diversos factores que podrian contribuir a la hi-
perémesis gravidica, incluyendo aspectos gastrointestinales, endo-
crinos, ambientales, antecedentes personales o familiares, niveles
hormonales como estrégeno y progesterona, aumento de la masa
placentaria, factores de crecimiento, hormona tiroidea, serotonina
y la infeccion por Helicobacter pylori (56).
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En cuanto a los factores hormonales, se ha observado que los ni-
veles altos de gonadotropina coridonica humana (HCG) estan aso-
ciados con la hiperémesis gravidica (HG), como sucede en gesta-
ciones gemelares o enfermedad trofoblastica. Ademas, los genes
representan factores de riesgo para la HG; un estudio ha demos-
trado que la recurrencia de la HG puede manifestarse a través de
generaciones, es decir, si una madre experimenta HG durante el
emlbarazo, el riesgo de que su hija desarrolle la afeccion aumenta
significativamente, hasta tres veces mas (53, 57).

El aumento de estrogenos durante el embarazo ha sido asociado
con la hiperémesis gravidica. Estudios han mostrado que las muje-
res embarazadas con enfermedad grave tienen 1.5 veces mas pro-
babilidades de tener un feto femenino. Ademas, se ha observado
que el efecto estrogénico durante el embarazo puede provocar
retraso en el vaciamiento gastrico y ralentizacion de la motilidad
gastrointestinal (53, 56).

El aumento de la progesterona durante el embarazo también
puede contribuir a la hiperémesis gravidica. Se cree que esto se
debe a la reduccion de la motilidad gastrica, esofagica e intestinal.
Ademas, la progesterona puede inducir relajacion del esfinter
esofagico inferior (56).

Manifestaciones clinicas

De acuerdo con las ultimas directrices del "Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia” (2018), no hay un consenso definido so-
bre la hiperémesis gravidica. No obstante, se sospecha en pacientes
gue presentan nauseas y vomitos persistentes junto con algunas
e inanicidn como la presencia de cetonuria, trastornos electroliti-

cos, trastornos acido-base o una pérdida de peso mayor al 5% del
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peso pregestacional. Ademas, esta condicion puede manifestarse
con otros signos y sintomas asociados a la deshidratacion, como
mMucosa oral seca, hipotensidn ortostatica, letargia y taquicardia. La
sialorrea, presente en aproximadamente el 60% de los casos, y la
intolerancia a la via oral también pueden estar presentes (51).

Diagnéstico

Una anamnesis minuciosa de mujeres con sospecha o diagnosti-
co confirmado de hiperémesis gravidica debe incluir diversos as-
pectos: el estado del embarazo, edad gestacional, antecedentes
de complicaciones durante embarazos anteriores, la frecuencia y
gravedad de las nauseas y los vomitos, asi como las intervenciones
previas realizadas para tratar los sintomas y los resultados de di-
chas intervenciones. Se destaca que los sintomas suelen comenzar
desde la quinta o sexta semana de gestacion (57).

Durante el examen fisico, es importante incluir la valoracién de la
frecuencia cardiaca fetal y un analisis del estado de los liquidos cor-
porales, que abarca la medicion de la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la sequedad de las membranas mucosas, llenado capilar
y la elasticidad de la piel. También se debe registrar el peso del
paciente para compararlo con mediciones anteriores y posteriores.
En caso necesario, se realizard un examen abdominal y pélvico para
determinar la presencia o ausencia de dolor a la palpacion (58).

Las mujeres con hiperémesis gravidica pueden presentar variedad
de afecciones que deben ser consideradas en el diagnostico dife-
rencial. Estas incluyen enfermedades gastrointestinales como, en-
fermedad del tracto biliar, Ulcera péptica, gastroenteritis, hepatitis,
gastroparesia, acalasia, obstruccion intestinal, pancreatitis y apen-
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dicitis. Esimportante descartar estas condiciones para asegurar un
manejo adecuado de los sintomas y evitar complicaciones (51, 56).

Ademas de las condiciones mencionadas anteriormente, en el
diagndstico diferencial de la hiperémesis gravidica también se
deben considerar afecciones del tracto genitourinario, tales como
pielonefritis, calculos renales, uremia, leiomioma uterino degene-
rativo y torsién ovarica. Es fundamental evaluar estas posibles con-
diciones para un abordaje integral y preciso de los sintomasy evitar
complicaciones adicionales (51, 54).

La hiperémesis gravidica también se deben considerar condiciones
metabdlicas, como el hipertiroidismo, la cetoacidosis diabética, la
enfermedad de Addison, la porfiria y el hiperparatiroidismo. Eva-
luar estas posibles condiciones es crucial para garantizar un ma-
nejo adecuado de los sintomas y evitar complicaciones adicionales
durante el embarazo (51). También se deben considerar trastornos
neurolégicos, como migranas, pseudotumor cerebral, tumores del
sistema nervioso central, lesiones vestibulares e hipofisitis linfociti-
ca. Asimismo, es importante tener en cuenta condiciones relacio-
nadas con el embarazo, como la preeclampsiay el higado graso del
emlbarazo. Evaluar estas posibles condiciones es esencial para un
manejo optimo de los sintomas (51, 54).

Pruebas complementarias

Los siguientes son algunos de los estudios y pruebas que pueden
realizarse en mujeres con hiperémesis gravidica para evaluar su es-
tado de salud y la viabilidad fetal:

1. Ecografia obstétrica: se utiliza para comprobar la
viabilidad fetal y evaluar el desarrollo del embarazo (54).
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2. Hemograma: permite evaluar el conteo de gldbulos
rojos, globulos blancos y plaquetas, hemoglobina y
hematocrito (54).

3. Funcion renal e iones: se miden niveles de urea,
creatinina, sodio, potasio y cloro en sangre para evaluar
la funcion renal y los desequilibrios electroliticos (54).

4, Funcion hepatica y pancreatica: se realizan pruebas
para medir los niveles de enzimas hepaticas (GOT, GPT),
lipasa, amilasa y bilirrubina, lo que ayuda a evaluar la
funcion hepatica y pancreatica (54).

5. Proteinas totales se valora el nivel de proteinas totales
en sangre para evaluar el estado nutricional y la
deshidratacion (54).

o. Analisis de orina: se realiza para evaluar la presencia
de cetonuria, lo que puede indicar un metabolismo
anormal de grasas y proteinas (54).

7. Perfiltiroideo: puederealizarsesisesospechadisfuncion
tiroidea, ya que las alteraciones en la funcion tiroidea
pueden estar asociadas con la hiperémesis gravidica
(54).

8. Estos estudios ayudan a los médicos a evaluar la
salud general de la paciente, identificar posibles
complicaciones y proporcionar un tratamiento
adecuado durante el embarazo (54).

Se emplea la escala PUQE (véase tabla 2) para evaluar la gravedad
de la hiperémesis gravidica. Segun las respuestas a tres preguntas
especificas, se asignan puntos, y el puntaje total se clasifica como
leve si es de 6 0 menos puntos, moderado si es de 7 a 12 puntos y
grave si es de 13 0 mas puntos. Ademas de estas preguntas, se debe
indagar sobre el deterioro en la calidad de vida y la tolerancia oral.
Esta escala también puede utilizarse para monitorizar la evolucion
de la paciente con el tratamiento (54).
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Tratamiento

El manejo de la ndusea y vomito durante el embarazo se enfoca en
evaluar la gravedad de los sintomas. Las opciones de tratamiento
van desde medidas conservadoras como ajustes en la dietay el es-
tilo de vida hasta el uso de medicamentos, y en casos mas graves,
la hospitalizacidn puede ser necesaria para administrar liquidos
intravenosos y terapias especificas. En situaciones extremas don-
de persiste la pérdida de peso a pesar de los tratamientos, puede
ser necesario recurrir a la alimentacion por via enteral o parenteral.
Los sintomas graves pueden tener un impacto significativo en la
vida diaria, causar ansiedad y depresion, interferir con el trabajo e
incluso llevar a algunas mujeres a contemplar la interrupcion del
embarazo (59).

Primera linea

1. Esto involucra ajustes sencillos en el estilo de vida, como
consumir peqguenas cantidades de alimentos con mayor
frecuencia, evitar los desencadenantes dietéticos y los olores
fuertes, y optar por alimentos ricos en carbohidratos y bajos
en grasas. Asimismo, se recomienda suspender la terapia
con hierro mientras persistan los sintomas (en caso de ser
necesario, se pueden utilizar sales ferrosas alternativas)
(54,59).

2. La combinacion de vitamina B6 (piridoxina) asociada a
doxilamina se presenta en dos formas: doxilamina 10 mg +
piridoxina 10 mg (Cariban ®) o doxilamina 20 mg + piridoxina
20 mg (Bonjesta®). Se recomienda tomar 1 comprimido
cada 8 horas, con un maximo de 2 comprimidos cada 8 horas
para Cariban ®, o bien, una dosis maxima de 2 comprimidos
al dia para Bonjesta®. Se debe tener en cuenta que los
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efectos secundarios de estos medicamentos pueden incluir
somnolencia y cansancio (54, 59).

3. El jengibre, en dosis de 100 mg antes de las comidas por via
oral, se ha encontrado que mejora las nauseas leves. Ademas,
la acupuntura también se ha utilizado como un enfoque
complementario para aliviar la nausea y el vomito durante el
embarazo (54,59).

En caso de reflujo acido o epigastralgia, se puede administrar al-
magato y/o famotidina en dosis de 20 mg cada 12 horas. En situa-
ciones donde persistan los sintomas a pesar de este tratamiento
inicial, se puede considerar usar pantoprazol en una dosis de 20
Mg por via oral como un farmaco de rescate (54,59).

Segunda linea

1. Dimenhidrinato se administra a una dosis de 50-100
Mg cada 4-6 horas por via oral (59).

2. Difenhidramina se administra a una dosis de 50 mg
cada 6-8 horas por via oral (59).

3. Se debe considerar la adicion de metoclopramida
a una dosis de 5-10 mg cada 8 horas por via oral. Sin
embargo, es importante tener en cuenta el riesgo de
sintomatologia extrapiramidal asociada con su uso (59).

Tercera linea

Las medidas a tomar para el tratamiento hospitalario de mujeres
con sintomas graves y persistentes de hiperémesis gravidica inclu-
yen:
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Ayuno durante 24-48 horas para permitir que el tracto gastrointes-
tinal descanse (54, 59).

Sueroterapia con Suero Glucosado al 10% 500 ml/8 h alternando
con Ringer Lactato o Suero Fisioldgico 500 ml/8 h para proporcio-
nar hidratacion intravenosa y corregir cualquier desequilibrio elec-
trolitico (55,59).

Administracion de tiamina (vitamina B1): 1 vial de 100 mg/dia para
prevenir la encefalopatia de Wernicke, una complicacion asociada
con la hiperémesis gravidica (54,59).

Uso de metoclopramida a dosis de 5-10 mg/8 h para ayudar a con-
trolar las nauseas y los vomitos (54,59).

Tiempos de coagulaciony, si el tiempo de protrombina (TP) es me-
nor al 80%, iniciar tratamiento con vitamina K 10 mg/ml cada 48
horas (54,59).

Considerar el uso de metilprednisolona si persisten los sinto-
mas, administrada a una dosis de 16 mg/8h via oral o endovenosa
durante 3 dias, seguido de una pauta descendente con prednisona
oral cada 3 dias (40 mg/24 horas durante 1dia, 20 mg/dia durante 3
dias, y 10 mg/dia durante 3 dias) (54,59).

Es importante tener en cuenta que no se recomienda el uso de
ondansetron en el primer trimestre debido al riesgo de defectos
orofaciales, y su uso posterior debe ser valorado en funcion del ries-
go-beneficio (59).
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3.4. Hemorragias de la segunda mitad del
embarazo

Placenta Previa

Es la implantacion de esta en la porcion inferior del Utero ya sea
total o parcialmente. Por lo general, la placenta se encuentra ade-
lante del feto y puede ser clasificada de acuerdo con el nivel de
oclusion en el canal cervical, de esta forma puede ser:

Imagen 9. Placenta previa.

Nota: la imagen muestra la implantacion de placenta previa. Fuente: Manual

Obstetricia y Ginecologia 2020

Placenta previa oclusiva: se encuentra ocluyendo todo el orificio
cervical interno. No permite un parto por via vaginal.

Placenta previa no oclusiva: se subdivide a su vez en placenta
marginal cuando la misma se encuentra adyacente al borde del
OClI, pero no lo cubre; la placenta con inserciéon baja cuando el bor-
de de la placenta se encuentra a menos de 2 centimetros del OCI.
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Esta patologia es de causa desconocida, sin embargo, se han consi-

derado algunos factores que pudiesen influir en su etiologia, entre

estos tenemos factores maternos como alteraciones a nivel del en-

dometrio, gestaciones anteriores o legrados, los cuales disminuyen

el area impidiendo una adecuada implantacion;y factores ovulares

como un retraso en el proceso de maduracion del blastocisto (60).

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de placenta previa.

Factores de riesgo asociados a placenta previa

Placenta previa en embarazos previos

Cesareas anteriores

Incisiones uterinas anteriores

Abortos previos

Multiparidad

Tratamientos de infertilidad

Tabaquismo

Endometriosis

Consumo de drogas y tabaco

Embarazo multiple

Edad materna

Raza no caucasica

Feto vardn

Nota: se describen 13 factores de riesgo en el desarrollo de placenta
previa. Fuente: Heras M, et al. Placenta previa: revision bibliografica y
analisis de los casos de los Gltimos 10 afios en el Hospital Universitario

Basurto. 2022.
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Manifestaciones clinicas

En ciertos casos, esta enfermedad es asintomatica hasta el parto,
en donde puede manifestarse con una hemorragia de grado varia-
ble. Por lo general, la placenta previa es causada por hemorragia
en el tercer trimestre, y en menos de un tercio puede no presen-
tarse. Se trata de una hemorragia indolora que ocurre de mane-
ra espontanea luego de la semana 20 de gestacion, se produce a
consecuencia de una dilatacion del cérvix que produce desgarro
de la placenta generando sangrado. El sangrado es rojo brillante y
comunmente no se acompana de contracciones. El riesgo de he-
morragia se relaciona con las condiciones uterinas y placentarias,
se ha evidenciado mayor probabilidad de hemorragias masivas en
pacientes aNosas y con cesareas previas (61).

Tabla 3. Caracteristicas predictivas de hemorragia

Caracteristicas predictivas de hemorragia

Placentas previas oclusivas, respecto a no oclusivas.

Margen placentario grueso (>10mm) en placenta previa no oclusiva.

Visualizacion de un espacio libre de eco en el margen del OCI.

Longitud cervical <30mm.

Disminucion de la longitud cervical en el tercer trimestre >6mm
respecto al segundo trimestre o cérvix corto en el tercer trimestre
(£35mm).

Nota: se describen los factores predictores de hemorragia. Fuente: Heras M,
et al. Placenta previa: revision bibliografica y analisis de los casos de los ulti-

mos 10 afios en el Hospital Universitario Basurto. 2022.
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Diagnoéstico

Se debe sospechar placenta previa en todas las mujeres gestantes
gue presentan sangrado por via vaginal a partir de las 20 semanas.
No se recomienda llevar a cabo un tacto vaginal debido a que pue-
de empeorar el sangrado y muchas veces causa una hemorragia
masiva, por ende, es una contraindicacion a no ser que se primero
se haya descartado mediante ecografia que se trate de placenta
previa. El método de eleccion para el diagnostico de esta patologia
es la ecografia transvaginal, ya que es segura y permite ademas di-
ferenciarla del desprendimiento prematuro de placenta (62).

Manejo

Generalmente, se realiza un tratamiento conservador siempre y
cuando la hemorragia no sea considerada grave, la paciente se en-
cuentre hemodindmicamente estable, embarazos menores a 36
semanas de gestacion, inmadurez pulmonar, sin pérdidas bienes-
tar fetal y no se encuentre en trabajo de parto. Este manejo incluye
el mantenimiento de la hemodinamia, control del bienestar fetal,
uso de corticoides para maduracion pulmonar y reposo. Por otro
lado, en casos en los que se evidencie compromiso materno o fetal,
la indicacion sera la finalizacion del embarazo.

La finalizacion del parto en casos de placenta previa oclusiva es la
cesarea, sin embargo, en caso de placenta previa no oclusiva pue-
de considerarse un parto por via vaginal adecuado siendo que la
placenta se encuentra a 2 cm o mas del OCI, el riesgo de sangrado
es aceptable. Si la placenta esta a menos de un centimetro del OCI
se justifica la realizacion de una cesarea debido al elevado riesgo
de hemorragia. Si se encuentra entre 1y 2 cm de OCl el manejo es
incierto y dependera de las caracteristicas clinicas que presente el
caso (63).
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Tabla 4. Plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NANDA

NOC y NIC en placenta previa.

ETIQUETA

RESULTADOS

INTERVENCIONES NIC

DIAGNOSTICA NOC

0413 severidad
de la pérdida de
00206
. sangre
riesgo de
sangrador/c  INDICADORES
Conocimiento 41307 sangrado
inadecuado vaginal
de las
41309

precauciones
para evitar el
sangrado (1)

disminucion
de la presion
arterial sistolica
(2)

4020 disminuciéon de la hemorragia.
Actividades

-Inspeccionar el perineo, la ropa, las sabanas o
las compresas para determinar la cantidad y las
caracteristicas de la hemorragia.

-Pesar los materiales empapados en sangre y los
codgulos para cuantificar la pérdida de sangre.

-Controlar continuamente las caracteristicas y la
cantidad de sangrado.

-Controlar con frecuencia los signos vitales de la
madre.

Iniciar monitoreo fetal electrénico continuo.

-Palpar para detectar contracciones uterinas o
aumento del tono uterino

-Reportar el estado de la paciente y cualquier
cambio en la cantidad y frecuencia del
sangrado, segun corresponda.

Iniciar acceso intravenoso para reemplazo de
fluidos.

-Obtener estudios sanguineos de diagndstico
-Controlar las entradas y las salidas de liquidos.

-Administrar hemoderivados, segun
corresponda (3)

Nota: Plan de cuidados en placenta previa. Fuente: (1) Herdman H.Kamitsuru,

S. NANDA Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New

York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson, Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC):

(3) Medicién de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023

Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria

(NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 5. Resultados Intervenciones

ETIQUETA RESULTADOS
INTERVENCIONES NIC

DIAGNOSTICA NOC

5666 vigilancia: al final del embarazo

- Establecer el tiempo de gestacion
revisando el historial o calculando la
fecha probable de parto (FPP) a partir de
la fecha de la dltima regla.

-Vigilar los signos vitales maternos y
fetales.

-Realizar la monitorizacion fetal

Ol estado fetal: o tronica, segun corresponda.

! prenatal
00203 riesgo -Facilitar la obtencion de pruebas

de alteracion INDICADORES diagnésticas.

de la diada

maternoffetal TMO puntuaciéon  -Iniciar las intervenciones de la terapia iv,

tfe Cuidado del perfil biofisico reposicion de liquidos y administracion
de medicamentos, segun drdenes.

prenatal 1M03 variabilidad

inadecuado (1) -Realizar una ecografia para determinar
la presentacion fetal o la posicidon

placentaria.

de la frecuencia
cardiaca fetal (2)

Notar el tipo, cantidad y aparicion de
exudado vaginal.

-Observar la presencia y calidad de los
movimientos fetales.

-Instaurar el tratamiento
correspondiente, de acuerdo con los
protocolos en vigor.(3)

Nota: Intervenciones de enfermeria en placenta previa. Fuente: (1)Herdman
H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasifica-
cion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.(2) Moorhead, Swanson , Johnson M.
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): (3) Medicién de Resultados
en Salud. Sexta ed. Espana: Elsevier; 2021-2023 Butcher. Bulechek , Dochter-
man, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Séptima

ed.; 2021-2023
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Tabla 6. Resultados intervenciones

ETIQUETA
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

DIAGNOSTICA

7110 Fomentar la implicacién familiar
Actividades.

-ldentificar la capacidad de los
miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del

00060- 260? .Apoyo paciente.

Interrupcion familiar durante el

de los procesos tratamiento -Favorecer los cuidados por parte de
familiares r/c INDICADORES los miembros de la familia durante la
Rol familiar hospitalizacion

260901 Los miembros
alterado m/p d d -Facilitar la comprensién de los
> expresan deseo de
Alteracion P oD aspectos médicos del estado del

apoyar al miembro , ,
en la salud, paciente a los miembros de la

familia.

alteracién en la €nfermo

participacion 554905 piden
PR ) -Informar a los miembros de la
en la resolucion informacioén sobre

de problemas familia de los factores que pueden

la enfermedad del ) ]

() . mejorar el estado del paciente.
paciente (2)

-Facilitar el control familiar de los

aspectos médicos de la enfermedad

por parte de los miembros de la

familia (3).

Nota: intervenciones de enfermeria en Placenta Previa. Fuente: (1) Herdman
H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasifica-

cion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson, Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC):
(3) Mediciéon de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria

(NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 7. Resultados intervenciones

ETIQUETA DIAG-
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

NOSTICA

5820 disminucidén de la ansiedad.

-Explicar todos los

procedimientos, incluidas las

posibles sensaciones que se

han de experimentar durante el
1402 autocontrol de la  procedimiento.

ansiedad.
-Proporcionar informacién

INDICADORES objetiva respecto del diagndstico,

00146 ansiedad tratamiento y prondstico.
r/c Situacion 140220 obtiene
desconocida M/P  informacién para Permanecer con el paciente para
Nerviosismo, reducir la ansiedad promover la seguridad y reducir
Expresa angustia el miedo.
) 140207 utiliza técnicas
de relajaciéon para Animar la manifestacion de
reducir la ansiedad sentimientos, percepcionesy
miedos.
(2)

-Instruir al paciente sobre el uso
de técnicas de relajacion.

-Administrar medicamentos que
reduzcan la ansiedad, segun
corresponda. (3)

Nota: intervenciones de enfermeria en placenta previa. Fuente: (1) Herdman
H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnédsticos Enfermeros. Definiciones y Clasifica-
cion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023. (2) Moorhead, Swanson, Johnson M.
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): (3) Medicién de Resultados
en Salud. Sexta ed. Espafia: Elsevier; 2021-2023 Butcher. Bulechek, Dochter-
man , Wagner. Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Séptima
ed.; 2021-2023.
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3.4.2. Amenaza de parto prematuro

Se produce cuando, antes de las 37 semanas de gestacion, se pre-
sentan contracciones uterinas acompanadas de cambios en el
cuello uterino (64).

Tabla 8. Factores de riesgo para la amenaza de parto prematuro.

Factores de riesgo asociados a parto prematuro

Edad materna (<20 y >34)

Consumo de drogas, alcohol, tabaco.

Peso materno deficiente (IMC <19)
Factores maternos

Estrés

Nivel socioecondmico bajo

Traumatismo

Muerte fetal

Sexo fetal masculino
Factores fetales Malformaciones

Sufrimiento fetal

Retraso del crecimiento uterino

Antecedentes de parto prematuro

Factores Desprendimiento de placenta

obstétricos Reproduccion asistida

RPM
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Gestaciones multiples
Polihidramnios

Factores uterinos Incompetencia cervical
Miomas

Malformaciones

Infeccion cervicovaginal
Factores

. . ITU
infecciosos

Corioamnionitis

Nota: se describen todos los factores de riesgo para un parto prematuro.

Fuente: Languil C. Amenaza de parto prematuro. 2023

Fisiopatologia

Se han planteado multiples causas capaces de desencadenar un
trabajo de parto prematuro, sin embargo, una de las mas comunes
es la causa inflamatoria, ya que, cuando la inflamacién se produce
en tejidos gestacionales es capaz de iniciar el trabajo de parto. La
respuesta inmunitaria a través de receptores tipo Toll produce li-
beracion de citocinas y quimiocinas, activando el inflamasoma. Las
citocinas y quimiocinas que se producen constantemente llevan
a su vez a la liberacion de prostaglandinas y metaloproteinasas de
matriz produciendo contracciones uterinas y maduracion del cér-
vix. Otro mecanismo fisiopatologico propuesto es la inefectividad
en la senalizacion de |la progesterona, cuya funcion es mantener el
embarazo impidiendo la actividad uterina y el inicio del trabajo de
parto, por ende, su supresion se considera suficiente para el inicio
del trabajo de parto (65).
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Clinica y diagnéstico

Para un correcto diagnostico es necesario que comprobemos la
edad gestacional correcta, e indaguemos sobre posibles factores
de riesgo. La clinica se basa en dinamica uterina regular asociada a
cambios cervicales, esto sumado a pruebas complementarias que
Nnos permitan sospechar una APP (66).

Tabla 9. Pruebas complementarias y puntos de corte de longitud
cervical para el diagndstico de amenaza de parto prematuro.

Pruebas complementarias

Registro cardiotocografico (RCTG) » 4 contracciones en 20-30
minutos u 8 en una hora

Ecografia transvaginal » medicion de longitud cervical (medir con
vejiga vacia, en eje longitudinal, realizar al menos 3 medidas y emplear
la de menor tamano)

Puntos de corte de longitud cervical (cérvix corto)

Edad gestacional Embarazo Unico Embarazo multiple
<24 semanas
<25mm <25mm
24+0 a 27+6 semanas
28+0 a 31+6 semanas <20 mm <20 mm
> 32 semanas <15 mm <10 mm

Nota: pruebas complementarias por edad gestacional y tipo de embarazo
para el diagnéstico de parto prematuro. Fuente: Marin M, et al. Amenaza de

Parto Prematuro. 2022.

Tratamiento

Es recomendable que la paciente permanezca en reposo relativo
durante al menos 24 horas.
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No se recomiendo el uso de tocoliticos a menos que se justifique
SU Uso

Control obstétrico

Indicar a la paciente posibles signos de riesgo frente a los cuales
debe acudir inmediatamente para revision, entre estos tenemos;
disminucion de movimientos fetales, sangrado y dinamica uterina
regular.

Manejo en urgencias

Si la paciente presente una clinica comypatible con una APP se de-
bera actuar en funcion del riesgo:

Bajo riesgo y alto riesgo sin cérvix corto: es recomendable que
la paciente permanezca en reposo y observacion por al menos 2-3
horas, de esta forma se puede comprobar si existen modificaciones
cervicales. Si la paciente presenta dinamica uterina sin modifica-
ciones del cérvix se considerara el alta con reposo relativo de un
dia y constante control obstétrico. Asimismo, en ciertos casos sera
necesaria la hospitalizacion para observacion de 12-48 horas, no es
recomendable administrar tocoliticos, solo se justifica su uso como
tratamiento sintomatico. Finalmente, en casos donde existan mo-
dificaciones cervicales necesariamente debe acceder al ingreso
hospitalario para su abordaje.

Alto riesgo por cérvix corto o modificaciones cervicales: en este
caso se debe priorizar la hospitalizacion, como parte de la preven-
cion se debe evitar la actividad y administrar progesterona natural
micronizada en embarazos menores a 26 SG, con una dosis de (200
mMg/24h via vaginal).
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Ingreso hospitalario

Corticoides: cuando el trabajo de parto prematuro se confirme
sera necesaria la administracion de corticoides, los cuales se aso-
cian con una disminucion de las complicaciones neonatales. Esta
recomendada entre las 24-34 semanas, la betametasona se admi-
nistra en dos dosis de 12 mg con intervalos de 24 horas por via intra-
muscular o la dexametasona que requiere de 4 dosis de 6 mg cada
12 horas por la misma via.

Tocolisis: consiste en inhibir la actividad uterina a fin de completar
el ciclo de corticoides y la neuroprofilaxis, e incluso hasta asegurar
la estancia de la madre en centros de tercer nivel. Se indica en base
a ciertos criterios como las contracciones regulares de al menos
4 en 20 minutos, embarazos entre 22 y 33,6 SG y modificaciones
cervicales. Por otro lado, se encuentran contraindicados en casos
de sufrimiento fetal. Para este fin, se utilizara un bloqueador de los
canales de calcio, en este caso, el Nifedipino en dosis de 20 mg por
via oral como dosis de inicio, luego 20 mg cada 4-6 horas durante
48 horas. En caso de que no haya respuesta se deben utilizar dos
dosis de rescate y si finalmente, se mantiene sin respuesta realizar
cambios y administrar medicamentos endovenosos.

Neuroprofilaxis: se realiza con sulfato de magnesio en casos de
que las condiciones obstétricas progresen, en embarazos meno-
res a 32 semanas, para reducir el riesgo de paralisis cerebral en los
neonatos.

Cerclaje y pesario cervical: el cerclaje se trata de una sutura que
envuelve al cuelloy se realiza antes o durante la gestacion, su finali-
dad esreforzar el cérvixy mantenerlo cerrado. Por otro lado, el pesa-
rio cervical actia como una barrera mecanica que permite alargar
el cuello uterino e incrementar el angulo a nivel uterocervical (65).
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Tabla 10. Plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NANDA
NOC y NIC en amenaza de parto prematuro

ETIQUETA DIAG- RESULTADOS INTERVENCIONES NIC

NOSTICA NOC
2210 administracién de analgésicos.
-Determinar la aparicion, localizacion,
duracidn, caracteristicas, calidad, intensidad,
patrén, medidas de alivio, factores
contribuyentes, efectos en el paciente y
gravedad del dolor antes de medicar al

aciente.

00132 dolor P )

agudo r/c Lesion 2102 nivel del -Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto

por agentes dolor al medicamento, dosis y frecuencia del

NP analgésico prescrito.

biologicos INDICADORES d ,

m/p Expresion -Asegurarse de que el paciente no tenga

facial de dolor, 210201 dolor riesgos al usar AINE

Verbaliza acerca referido -Elegir lavia i, en vez de i.m,, para inyecciones

de laintensidad 210206 frecuentes de medicacién contra el dolor,

utilizando expresiones cuando sea posible.

escalas faciales de dolor  _Registrar el nivel de dolor utilizando una

estandarizadas ()

escala de dolor apropiada antes y después de
de dolor (1)

la administracion de analgésicos.

-Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos
regulares después de cada administracion,
pero especialmente después de las dosis
iniciales.

-Documentar la respuesta al analgésico y
cualquier efecto adverso (3)

Nota: Plan de cuidados de enfermeria con Taxonomia NANDA NOC-NIC en
amenaza de parto prematuro. Fuente: (1) Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA
Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Else-
vier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria
(NOC):

(3) Medicidn de Resultados en Salud. Sexta ed. Espana: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacion de Intervenciones de

Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 11. Resultados intervenciones

ETIQUETA DIAG-

> RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
NOSTICA

6860 supresion de las contracciones de parto

-Determinar la edad fetal en funcién de la fecha de
la Ultima regla, ecografias precoces, medicién de la
altura fundica, fecha de inicio de movimientos del

feto y fecha de tonos cardiacos fetales audibles.

Preguntar acerca de la aparicion y duracién de los

sintomas de trabajo de parto prematuros.

Preguntar sobre las actividades precedentes a
la aparicion de los sintomas de trabajo de parto

prematuros

Registrar la actividad uterina mediante palpacion, asi

OT11 estado fetal: prenatal como por medio de monitorizacién fetal electrénica.
00209 riesgo

de alteracion

INDICADORES Colocar a la madre en posicién lateral para mejorar la

1110 puntuacion del perfil perfusion de la placenta.

de la diada

biofisico Iniciar la hidratacidn oral o intravenosa.
materno/fetal r/c
Cuidado prenatal 11103 variabilidad de la Iniciar la administracién de tocoliticos subcutaneos
inadecuado (1) frecuencia cardiaca fetal 0 i.v, seguln orden del médico o protocolo, si la

(2) hidrataciéon no disminuyera la actividad uterina.

Vigilar los signos vitales maternos, frecuencia
cardiaca fetal y actividad uterina cada 15 minutos

durante el inicio de la tocolisis i.v.

Observar si se producen efectos secundarios de la
terapia con tocoliticos, incluida la pérdida de reflejos
tendinosos profundos y depresién respiratoria si se

administra sulfato de magnesio.
Monitorizar las entradas y salidas.

Administrar tratamiento con corticosteroides, si esta
indicado y se prescribe para acelerar la madurez de

los pulmones fetales(3)

Nota: intervenciones de enfermeria en amenaza de parto prematuro. Fuen-
te: (1) Herdman H. Kamitsuru, S. NANDA Diagnésticos Enfermeros. Definicio-
nes y Clasificacién.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson, Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOCQC):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de En-

fermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla. 12. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG-
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

NOSTICA

5270 apoyo emocional

-Comentar la experiencia
emocional con el paciente.

-Abrazar o tocar al paciente para
proporcionarle apoyo.

-Animar al paciente a que exprese
. . los sentimientos de ansiedad, ira
1210 nivel de miedo ]
00148 temor o tristeza.
r/c Situacidn INDICADORES

. -Escuchar las expresiones de
desconocida m/p

121005 inquietud sentimientos y creencias.
Nerviosismo, )

121031 Temor -Permanecer con el paciente y
Expresa temor (1) ) ) o

verbalizado (2) proporcionar sentimientos de

seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

-Favorecer la conversacién o el
[lanto como medio de disminuir
la respuesta emocional.

-Proporcionar ayuda en la toma
de decisiones (3)

Nota: intervenciones de enfermeria en amenaza de parto prematuro. Fuen-
te: (1) Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnodsticos Enfermeros. Definicio-

nes y Clasificacion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson, Johnson M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOCQ):

(3) Medicidn de Resultados en Salud. Sexta ed. Espana: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de En-

fermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 13. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG-
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

NOSTICA

- Monitorizar la presién arterial,
pulso, temperatura y estado
respiratorio, segun corresponda.

-Poner en marcha y mantener un
2509 Estado maternal: . " .
dispositivo de control continuo
; preparto de la temperatura, segun
00004 Riesgo P 1 S€9

de infeccién r/c INDICADORES corresponda.

Cumplimiento

- adecuado de las 550917 Frecuencia de| ~Monitorizar y registrar si hay

signos y sintomas de hipotermia e

recomendaciones pulso radial ' .
hipertermia.

de salud publica (1)
250918 Temperatura

-Monitorizar periédicamente el
corporal (2)

color, la temperatura y la humedad
de la piel.

-ldentificar las causas posibles de
los cambios en los signos vitales (3)

Nota: intervenciones de enfermeria en amenaza de parto pretérmino. Fuen-
te: (1) Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnodsticos Enfermeros. Definicio-

nes y Clasificacién.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson, Johnson M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOCQC):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espana: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de En-

fermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023.
Rotura prematura de membranas
Se define como la ruptura de las membranas que rodean al feto

antes de iniciar el trabajo de parto. Este estado, que afecta entre el
3%y ell8 % de los embarazos, puede presentarse antes de las 37
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semanas de gestacion y constituye una de las principales causas
de nacimientos prematuros (67).

Patogenia

La RPM es |la falta de integridad de las membranas corioamnidticas
antes de empezar el trabajo de parto es causa importante de mor-
bimortalidad materna y se considera que un 10% de la mortalidad
neonatal por RPM. Se desconoce su etiologia, pero se asocia con
varias patologias.

En cuanto a la patogenia en RPM, es un proceso que no esta claro,
pero se cree que existe un debilitamiento fisiologico de las mem-
branas ovulares por disminucion de las resistencias; ademas en la
zona donde se ha ocurrido la ruptura se ha observado una defi-
ciencia de colageno Il, edema con depdsito de material fibrinoi-
de, la capa trofoblastica y residual estan mas delgadas, y existe
la produccion de prostaglandinas E2 y F2 por parte de las células
deciduales, esto ayuda a la presencia de contracciones uterinas
principalmente si hay bacterias (68).

Epidemiologia y factores de riesgo

Aproximadamente entre el 5y 9% de los nacimientos prematuros
en Europa son a causa de RPM, en Estados Unidos alcanza porcen-
tajes de entre el 12 y 13%, en Latinoamérica se desconocen cifras,
pero existen reportes de algunos sistemas de salud de varios paises
gue indican porcentajes entre el 11y 15% y de éstos entre el 25y 30%
han ocasionado partos pretérminos (69).
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Factores de riesgo:

—

Parto pretérmino previo 31-50%

Embarazo multiple y sus complicaciones 12-28%.
Trastornos hipertensivos del embarazo 12%
Restriccion del crecimiento intrauterino 2-4%
Hemorragias antes del parto 6-9%

Condiciones socioecondmicas 8-9%

N oA W

Madre adolescente 41-63%

Un factor importante para RPM es la presencia de infecciones del
tracto urinario y bacteriuria asintomatica, esto conlleva un riesgo
significativo para parto pretérmino(70, 71).

Clasificacion de la RPM

Clasificacion de la RPM

Cerca de término del embarazo Entre 35-36 semanasy 6 dias
Lejos de término del embarazo Entre 24-34 semanasy 6 dias

Menos de 24 semanas (antes del

Pre-viable limite de la viabilidad)

Periodo transcurrido entre la rotura
Periodo de latencia prematura de membranasy el inicio
de trabajo de parto

Rotura prolongada Tiempo de latencia mayor a 24 horas

Nota: se describen los criterios para clasificar la rotura prematura de mem-
brana seglin las semanas de gestacion. Fuente: guia clinica FLASOG 2011.

https://www.sogiba.org.ar/documentos/GCIRPM.pdf


https://www.sogiba.org.ar/documentos/GC1RPM.pdf
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Diagnéstico

1. La clinica: hace relacion a la visualizacion de la salida
de liquido amnidtico, se presenta en el 90% de los
casos. Es necesario evitar los tactos vaginales cuando
se sospecha de RPM.

2. Son utiles para confirmar el diagndstico la cristalografia
y Nitrazina, asi mismo no se recomienda el uso de
Nitrazina ante la salida de liqguido amnidtico.

3. De gran utilidad para el diagndstico suele ser la
ultrasonografia de oligohidramnios (72).

Efectos de la rotura prematura de membranas en la gestante y
en el recién nacido

Efectos de la RPM en la mujer gestante

El parto se demora mas en iniciar cuando se da un RPM en em-
barazos de menor edad gestacional. Por el contrario, el tiempo de
inicio de parto es menor cuando es mayor la edad gestacional; es
decir la latencia después de la rotura de membranas es equivalen-
te a la edad gestacional. Cuando ocurre RPM con edad gestacional
muy corta, puede haber un restablecimiento de la cantidad de li-
quido amniotico, con evolucion favorables en la mayoria de los ca-
S0s, caso contrario se hace evidente la infeccidon intraamnidtica en
aproximadamente 15-25% de los casos, es mucho mas frecuente la
presencia de infeccion en mujeres con edad gestacional temprana.
Como complicacion suele suceder desprendimiento prematuro de
placenta del 2-5% o placenta retenida (70).

Efectos de la RPM en el feto

En el feto existen riesgos muy importantes una de las complica-
ciones mas importante es la prematuridad. De igual forma es im-
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portante el tiempo de la RPM para el uso o no de antibidticos tanto
en la madre como en el recién nacido, por el riesgo de infeccion
intradteroy sepsis en el recién nacido. La infecciéon intradtero suele
ser causa entre el 1y 2% de muerte fetal prenatal (70).

Manejo de embarazadas con Rotura Prematura de Membranas

Segun la guia de practica clinica del MSP en Ecuador direcciona el
manejo de RPM de la siguiente manera:

Las embarazadas con RPM lejos de la fecha final o término de la
gestacion (24-34 semanas 6 dias) tratadas de manera correcta en-
tre el 50-60% de los nifos naceran dentro de la primera semana,
después de la RPM. Entre el 70 y 75% tendra el parto luego de 2
semanas de la RPMy entre el 80 y 85% de mujeres con RPM daran
a luz dentro de los 28 dias siguientes a la RPM.

Las mujeres con RPM lejos de la fecha final o término de la gesta-
cion deben tener un manejo expectantey tiene su limite al cumplir
la semana 35. Es recomendable la terminacion del embarazo des-
de la semana 35.

Cuando el embarazo debe ser terminado antes de la semana 35, es
necesario informar a la madre lo siguiente: incremento en el riesgo
de corioamnionitis, problemas respiratorios, requerimiento de UCI
neonatal y cesarea

Se recomienda que la paciente con RPM lejos del término de la
gestacion sea tratada dentro de un centro hospitalario

En caso de pacientes con RPM con edad gestacional menor de 22
semanas, con prondstico malo y riesgo tanto para el feto y la ma-
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dre, se recomienda la interrupcion del embarazo

En mujeres con rotura prematura de membranas, es fundamental
monitorear cada 6 horas la presencia de signos clinicos que indi-
guen corioamnionitis.

Es recomendable cultivos de: Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Estreptococo del grupo B, realizar tratamiento profi-
lactico para Estreptococo del grupo B.

Realizar biometria hematica y PCR todos los dias

Pruebas de bienestar fetal en pacientes con RPM.

Es recomendable que todas las pruebas de bienestar fetal sean do-
cumentadas

La taquicardia fetal es un indicador de corioamnionitis clinica, la
cardiotocografia, el perfil biofisicoy la velocimetria Doppler son uti-
les en el monitoreo del feto.

No es recomendable el perfil biofisico o Doppler en la arteria umbi-
lical como prueba diagndstica de infeccion fetal (72).

Tratamiento

Esteroides prenatales

Se utilizan como un medio para disminuir la morbilidad perinatal,
se recomienda el uso de estos farmacos en embarazos pretérmino
de 24-34 semanas de gestacion con RPM, para disminuir el sindro-
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me de dificultad respiratoria en el recién nacido, hemorragia intra-
ventricular y enterocolitis necrotizante. El uso de corticosteroides
no incrementa el riesgo de infeccion tanto en la madre como en el
feto, asi como también la maxima eficacia de los corticosteroides
se alcanzan luego de 24 horas después posteriores a la administra-
cion y su maximo efecto dura 7 dias. Se disminuye el riesgo de sin-
drome de dificultad respiratoria hasta en un 50%; por ello se consi-
dera optimo la terminacion del embarazo dentro de los primeros 7
dias después de la administracion del corticosteroide (73).

Sulfato de magnesio

Administrar sulfato de magnesio a la madre puede ser Util para la
neuroproteccion del feto, antes de las 32 semanas de gestacion,
disminuyendo el riesgo de paralisis cerebral infantil.

Uso de antibioéticos

En casos de tratamiento o manejo expectante los antibidticos
cumplen el rol de prolongar el embarazo, Disminuyen las infeccio-
nes en la madre y el recién nacido, ademas de reducir las compli-
caciones gestacionales asociadas a la edad gestacional.

Es recomendable el uso de 2 gramos de Ampicilina cada 6 horas
por 7 dias y Eritromicina 250 miligramos cada 6 horas durante dos
dias seguido de Amoxicilina via oral 250 miligramos cada 8 horas.
El uso de Amoxicilina mas acido clavulanico ha sido asociado a un
riesgo alto de enterocolitis necrotizante. En mujeres con antece-
dentes de alergia a los Betalactamicos se considera de utilidad de
Eritromicina Unicamente (74).
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De manera similar, la guia de practica clinica en Ecuador menciona
gue la antibioticoterapia esta indicada para prolongar el embara-
zo y disminuir el riesgo de corioamnionitis e infeccién y muerte
neonatal. Asi mismo el manejo expectante hace relaciéon al uso de
Ampicilina intravenosa y Amoxicilina via oral por 7 dias. El esquema
recomendado es el siguiente: en las primeras 48 horas se usara 2
gramos de Ampicilina intravenosa como dosis inicial; luego 1 gra-
mo de Ampicilina intravenosa cada 6 horas, mas Eritromicina 250
miligramos via oral cada 6 horas. Los posteriores 5 dias continuar
con Amoxicilina 500 miligramos via oral cada 8 horas, y Eritromici-
na 250 miligramos via oral cada 6 horas. En pacientes con alergia a
los Betalactamicos se recomienda: Eritromicina mas clindamicina.
No se recomienda el uso de Amoxicilina mas acido Clavulanico por
mayor riego mayor de Enterocolitis Necrotizante en el recién naci-
do. Otro aspecto también involucra el uso de tratamiento profilac-
tico para estreptococos del grupo B, la guia recomienda el uso de
penicilina Cristalina o Ampicilina durante el trabajo de parto hasta
el parto o cesarea. En caso de alergias se utiliza Clindamicina.

Proceso de Atencidon de Enfermeria

La fase inicial es la valoracion, del proceso de atencion de enfer-
meria, su objetivo es recoger informacién que sirva de base para
el cumplimiento de las siguientes fases del proceso, se caracteriza
por ser dinamico y continuo, de acuerdo con lo estipulado por la
NANDA-NOC-NIC.

La valoracioén se inicia con datos de identificacion de la paciente, asi
como caracteristicas sociodemograficas importantes para la valo-
racion como: fecha de ingreso y valoracion, nombre, valoracion de
historia clinica, edad, estado civil, instruccion, ocupacion, lugar de
procedencia y residencia, diagnostico médico, semanas gestacio-
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nales, causa de la consulta, problema actual de la paciente. Ante-
cedentes patoldégicos personales y familiares como: hipertension,
diabetes, infecciones, traumatismos, intervenciones quirdrgicas,
violencia, accidentes, enfermedades catastréficas y problemas ti-
roideos.

De acuerdo con la entrevista y valoracion se seleccionaron las si-
guientes etiquetas diagndsticas de los 13 dominios:

1. Promocion de la salud: tales como actividades
recreativas, percepcion de la salud, autoexamen
mamario y Papanicolau, higiene, habitos todxicos,
consumo de sustancias, valores de hemoglobina y
hematocrito.

2. Nutricion: niumero de comidas, consumo de comidas
ricas en micronutrientes como: calcio, hierro y acido
folico, valoracion del apetito, peso talla e indice de masa
corporal, consumo de proteinas de origen vegetal y
animal, hidratacion y valores de glucosa.

3. Eliminacidon: numero de micciones y deposiciones,
caracteristicas fisicas de orinay heces, examen de orina
con la tirilla para determinar proteinuria, glucosuria-
valores de HEMO+GRAM.

4, Actividad reposo: valorar patron de sueno, estilo de
vida, movilidad fisica y signos vitales

5. Percepcion-cognicion: comunicacion y conocimiento
de la patologia

o. Autopercepcion y autoconcepto: valorar la autoestima
y estado de animo del paciente

7. Rol-relaciones:larelacionenelentornofamiliarylaboral



10.

11.

12.

13.
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Sexualidad: valorar relaciones sexuales, emlbarazos,
antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, salida de
liguido transvaginal, contracciones uterinas.

Afrontamientoy tolerancia al estrés: valora la respuesta
de la paciente en situaciones de estrés

Valores y creencias

Seguridad Proteccion:situaciones de violencia, lesiones
fisicas, infecciones, control de la temperatura

Confort: presencia de dolor, confort fisico social y del
entorno

Crecimiento y desarrollo: valora factores de riesgo
prenatales.

En base a la valoracion se pueden determinar los siguientes posi-

bles diagnosticos de enfermeria:

1.

Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal
RELACIONADO con Rotura Prematura de Membranas
e inadecuados cuidados prenatales.

Conocimientos deficientes RELACIONADO con poca
informacion y MANIFESTADO por ansiedad, tristeza

Riesgo de infeccion RELACIONADO con pérdida de la
integridad de las membranas corioamnioticas

Riesgo de retraso en el desarrollo RELACIONADO con
falta de control prenatal, embarazo no planificado,
deficientes recursos econdémicos

Deterioro de la movilidad fisica RELACIONADO con
reposo y restriccion de actividad fisica MANIFESTADO
por disconfort
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6. Ansiedad RELACIONADO con cambios en el estado
de salud y MANIFESTADO por miedo, incertidumbre,
angustia, insomnio

7. Insomnio RELACIONADO con disconfort, escasos
conocimientos MANIFESTADO por incomodidad,
tratamiento propio de la enfermedad (75).

Intervenciones de enfermeria- NIC

1. Intervenciones para mejorar o ayudar en las actividades de la
vida diaria

Vigilar el patron del suefno y valorar algunas circunstan-
cias fisicas y psicolégicas que pueden modificar el sueno
como: dolor, ansiedad, angustia, miedo.

Mejorar el ambiente para que la paciente pueda conciliar
el sueno: temperatura, luz, humedad, ruido entre otros
factores que pueden interrumpir el sueno.

Agrupar todas las actividades y cuidados para disminuir el
NnUmero de interrupciones, permitir periodos de sueno de
al menos 2 horas

Ajustar el programa de administracion de medicamentos
a las horas de suefo

2. Cuidados para proporcionar a la madre conocimientos sobre
RPM y preparacion para el parto.

Educar a la madre y pareja sobre la fisiologia del parto y
trabajo de parto expulsivo

Educar sobre posibles opciones para controlar el dolor
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Hablar sobre opciones de parto en caso de complicacio-

nes
Proporcionar a la madre conocimientos sobre RPM.

Ensefar a la madre temas sobre relajacion y respiracion
durante el trabajo de parto

3. Cuidados de enfermeria en riesgo de alteracion de la diada
materno fetal

Monitorizacién de signos vitales: frecuencia cardiaca, sa-
turacion de oxigeno, presion arterial, temperatura.

Vigilar cambios en los valores de presion arterial
Registrar signos y sintomas de hipotermia o hipertermia
Monitorizar pulsioximetria

Vigilar el patron respiratorio: (Cheyne-Stokes, Kussmaul,
Biot, apnéustico, ataxico y suspiros excesivos).

Monitorizaciéon fetal electréonica antes del parto:

Indicar a la madre sobre la importancia de la monitoriza-
cion fetal

Realizar las maniobras de Leopold para precisar la posi-
cion fetal

Colocar el tocotransductor bien ajustado para observar la
frecuencia y la duracion de las contracciones.

Ajustar los monitores para conseguir y mantener la clari-
dad de los trazados
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Mantener comunicacién constante de los trazados con el
meédico encargado

Mantener una buena asepsia de los equipos y materiales.
4. Cuidados de enfermeria para disminuir la ansiedad

Informar a la paciente sobre su estado de salud, tratamien-
tos y complicaciones que pueden presentarse.

Crear un ambiente de tranquilidad y confianza

Explicar a la paciente todos los procedimientos que se van
a realizar y sus posibles complicaciones

Brindarle confianza y animar a la paciente para que mani-
fieste sus sentimientos, percepciones y miedos.

5. Cuidados de enfermeria para disminuir el riesgo de infeccién

Vigilar los exdmenes de laboratorio: granulocitos, leucoci-
tos y formula leucocitaria.

Es necesario disminuir las visitas
Apoyar la ingesta de liquidos

Determinar la vulnerabilidad de |la paciente a infecciones

Administracion de medicamentos

Seguir todos los correctos en la administracion de medi-
camentos

Informar sobre alergias de la paciente a medicamentos

Preparar los farmacos de acuerdo con la concentracion
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prescrita
Verificar la permeabilidad de la via periférica o central

Lavar la via intravenosa con solucion salina antes y des-
pués de la administracion del antibidtico

Observar la presencia de infiltracion y flebitis en el lugar
de infusion.

Registrar la administracion de la medicacion y la respues-
ta del paciente (76,77).

3.4.4. Embarazo multiple

La reproduccion asistida es una técnica que hoy en dia ha ocasio-
nado un incremento notable en las gestaciones multiples sobre
todo en los paises desarrollados, interviene también el envejeci-
miento de la poblacién materna (78).

Etiologia

Los embarazos multiples se asocian a: antecedentes familiares y
personales de embarazo multiple, raza negra, madres anosas, em-
barazo que surge después de un consumo prolongado de anticon-
ceptivos orales (79).

Diagnostico y control del embarazo multiple.

Las complicaciones en los embarazos multiples dependen de la
corionicidad; por consiguiente, es importante definir la corionici-
dad, el numero de placentas y amniocidad o el numero de sacos
amnidticos. El diagndstico de la corionicidad se realiza mediante
ecografia.
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En cuanto a los controles todo embarazo multiple debe ser obser-
vado por un médico gineco-obstetra y matrona y ser referido a un
centro de atencion de segundo nivel que cuente con un médico
especializado o centro de atenciéon de tercer nivel. Luego del pri-
mer control la paciente debe realizarse una ecografia entre las 11
y 14 semanas. El primer control debe ser muy detallado en cuanto
a la anamnesis y examen fisico y medidas antropométricas para
detectar los factores de riesgo para parto prematuroy sindrome hi-
pertensivo del embarazo. Para control de embarazo los examenes
de laboratorio incluyen: hemograma completo, grupo sanguineoy
Rh, Coombs indirecto, sedimento en orina, VDRL, VIH, cultivos de
orina y glucosa en ayunas. En algunos casos sera necesario reali-
zar hormonas tiroideas, antigeno de superficie para hepatitis A, en
mujeres jévenes cultivo cervical para chlamydia. El hemograma se
repetirad a las 24y 28 semanasy urocultivoy VDRL a las 28 semanas
(80).

Suplementos vitaminicos y dieta

Las vitaminas utilizadas debe ser acido Foélico hasta las 14 semanas
y suplementos de Hierro desde el inicio de la gestacion. La dieta
dependera del IMC, no existen dietas especificas, sin embargo, se
debe considerar los criterios para incremento de peso sugeridos en
el embarazo (80).

Complicaciones de la gestaciéon multiple

Complicaciones maternas

Un embarazo multiple es considerado de alto riesgo, siendo el par-
to prematuro una de sus complicaciones mas frecuentes, ya sea
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espontaneo o inducido. A mayor cantidad de fetos, aumenta el
riesgo de prematuridad, menor peso al nacer y un incremento en
las posibles complicaciones asociadas al nacimiento prematuro.
Algunos autores sefalan que la gestacion doble tiene 7 veces ma-
yor riesgo de nacimiento antes de las 32 semanas y 22 veces mas
riesgo de bajo peso al nacimiento o peso menor a 2500 gramos
(81,82).

Otra de las complicaciones de la gestacion multiple también es
el incremento de la morbimortalidad materna, en los embarazos
Multiples es muy comun la hiperémesis gravidica con alta preva-
lencia de hospitalizacion y riesgo de bajo peso al nacer (83).

Ademas, es mas frecuente la Preeclampsia y la Eclampsia que se
convierten en las complicaciones mas temidas y graves del emba-
razo multiple, y esta asociado directamente con el nUmero de fetos;
en gestaciones Unicas la prevalencia oscila entre el 6y 9%, al con-
trario, en los embarazos multiples esta prevalencia se incrementa
al 12 y 20%; por consiguiente, existe mayor riesgo de Sindrome de
Hellp, Eclampsia y coagulacion intravascular diseminada (82, 84).

De igual forma se ha demostrado que la diabetes gestacional es
Mas recurrente en gestaciones multiples, y otras complicaciones
en la madre. En la siguiente tabla se muestran las complicaciones
maternas asociadas a embarazos multiples, resultados del estudio
de Conde -Agudelo realizado en América Latina en una muestra de
15454 mujeres con embarazos multiples (85).
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Complicaciones del embarazo multiple

Complicacién

%

Cesarea 48,7
Parto prematuro 431
Anemia 3
Preeclampsia 10,3
Rotura prematura de membranas 9,5
Endometritis puerperal 9,3
Hemorragia post-parto 9,1
Infecciones del tracto urinario 4.6
Hiperémesis Gravidica 1.1
Eclampsia 0,7

Nota: se describen las 10 principales complicaciones que pueden presentar-
se en embarazo multiple. Fuente: Conde-Agudelo. Et.al. Maternal morbidity

and mortality associated with multiple gestations. https://n9.cl/yh3yf

Complicaciones fetales y neonatales

Para determinar las complicaciones fetales es importante verificar
la corionicidad de manera precoz, puesto que los gemelos mono-
coriales tienen mayor riesgo de complicaciones, por consiguiente
se recomienda los controles maternos mucho mas frecuentes con
seguimiento ecografico a fin de detectar las complicaciones opor-
tunamente; es indudable que cuando se presentan estas com-
plicaciones se hace necesario la atencion de la madre en centros
hospitalarios de alta complejidad que cuenten con infraestructura
Yy equipamiento para atender ninos prematuros extremos, entre


https://n9.cl/yh3yf
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otras complicaciones se puede mencionar: restriccion del creci-
miento intrauterino selectivo, muerte fetal Unica, anemia o polici-
temia, siameses o gemelos fusionados (86).

La prematuridad son la principal causa de ingreso de los neonatos
nacidos de gestacion multiple y las secuelas neuroldgicas asocia-
das a la prematuridad un claro ejemplo de ello constituye la Para-
lisis Cerebral Infantil cuya prevalencia alcanza a 7,4 por cada 1000
nacidos vivos por embarazo multiple. Ademas, estos neonatos tie-
nen 7 veces mas riesgo de muerte perinatal en relacién con los
nacidos por gestaciones unicas (86).

Proceso de atencion de Enfermeria

El proceso de atenciéon de enfermeria va a estar dirigido a prevenir
las complicaciones de un embarazo multiple. Este proceso (PAE)
es sistematico y permite aplicar cuidados guiados por un modelo
conceptual, en este caso se aplicara el Modelo de Virginia Hender-
son de las 14 necesidades humanas.

1. Valoracion: es la fase inicial en la que se indagaran varios aspec-
tos del paciente entre los cuales tenemos: identificacion y datos so-
ciodemograficos, historia clinica: antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales, antecedentes gineco obstétricos, valora-
cion de laboratorio, imagenes, signos vitales, medidas antropomé-
tricos, examen fisico cefalocaudal. Valoracién de las necesidades:
oxigenacion, alimentacion hidratacion, eliminacion, movimiento y
Mmantener una buena postura, descanso y sueno, vestido, termo-
rregulacion, higiene, evitar peligros, comunicacion, valoresy creen-
cias, trabajar y realizarse, recreacion y aprendizaje.
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2. Diagnésticos de enfermeria:

Diagnéstico. Frecuencia respiratoria alterada RELACIONADA con
pérdida de liquidos, electrolitos y células sanguineas MANIFESTA-
DO por taquicardia, saturacion de oxigeno baja.

Intervenciones de enfermeria

Monitorizacion de signos vitales, vigilar y valorar la fre-

cuencia respiratoria

Mantener la via aérea permeable
Administracion de oxigeno segun necesidades
Colocar al paciente en posicion semifowler

Administracion de analgésicos

Diagnéstico. Hidratacion deficiente RELACIONADO con sangrado
transvaginal MANIFESTADO por palidez, mucosas secas, hipoten-

sion

Intervenciones de Enfermeria

Canalizar y mantener 2 vias parenterales permeables

Administrar farmacos oxitdécicos (oxitocina, ergometring,
misoprostol), utilizando los 15 correctos.

Diagnéstico. Alteraciones de las necesidades de seguridad del pa-
ciente (dolor) RELACIONADO con intervencion quirdrgica y MANI-
FESTADO POR angustia, miedo y verbalizacion del dolor.
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Intervenciones de enfermeria

Valorar el dolor (escala de eva)

Administrar analgésicos segun prescripcion (opioides-Al-
NES)

Vigilar y valorar los signos vitales

Diagnéstico. Riesgo de alteracion de la perfusion tisular RELACIO-
NADO con hipovolemia por sangrado transvaginal abundante

Intervenciones de enfermeria

Controly valoracion de constantes vitales (monitorizacion)
Reposicion de las pérdidas
Control de ingesta y eliminacion

Valorar |la presencia de edema

Diagnéstico. Riesgo de infeccion RELACIONADO con pérdida de
la integridad de la piel (cirugia, accesos venosos) y contacto con
ambiente hospitalario.

Intervenciones de enfermeria:

Cumplir con todas las medidas de bioseguridad
Control y valoracion de signos vitales
Buscar y valorar signos de infeccion

Administracion de antibidticos profilacticos
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Realizar curacion de herida: técnica aséptica estricta

Diagnéstico. Alteraciones del suefo RELACIONADO estrés, ansie-
dad, miedo relacionado con poca informacion (desconocimiento
de la enfermedad MANIFESTADO por insomnio e irritabilidad

Intervenciones de enfermeria

Orientar a la madre sobre su estado de salud
Responder todas sus dudas y preguntas

Brindar a la paciente un ambiente tranquilo libre de rui-
dos, luz intensa, agrupar las intervenciones de enfermeria,

Diagnéstico. Interrupcion de la lactancia materna RELACIONADO
con el estado de salud de la madre MANIFESTADO por incapaci-
dad de la madre para brindar atencioén al recién nacido

Intervenciones de enfermeria.

Educar a la madre sobre su estado de salud y su incapaci-
dad para alimentar a su bebe

Ayudar a la madre a extraer leche materna y alimentar al
recién nacido

En caso de que esté contraindicado la leche materna por
la enfermedad de la madre brindar al nifno leche de for-
mula.

Reiniciar la lactancia materna lo antes posible segun el es-
tado de salud de la madre
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Diagnostico. Déficit de autocuidado RELACIONADO con el estado
de salud de la madrey MANIFESTADO por la incapacidad de la ma-
dre para realizar sus necesidades basicas.

Intervenciones de enfermeria:

Valorar el estado de conciencia de la paciente para orientarla sobre
sus cuidados basicos

Proporcionarle ayuda para satisfacer sus necesidades basicas has-
ta que la paciente sea capaz de valerse por si misma

Valorar y cambiar los panales o toallas higiénica
Aseo de mamas

Cambio de ropa de cama (87).

3.4.5. Alteraciones del Liquido Amniético

El liuido amniodtico cumple un papel indispensable para el desa-
rrollo y crecimiento del feto. Por lo tanto, sus alteraciones son ca-
paces de influir de forma directa causando una serie de anomalias
estructurales como la hipoplasia pulmonar, pueden significar de
forma indirecta un deterioro del tubo neural, anomalias a nivel del
sistema gastrointestinal o trastornos fetales. El liquido amnidtico se
encuentra rodeando al feto y por tanto le brinda un soporte ante la
constriccion uterina, protegiéndolo de traumas y permitiendo sus
movimientos, esto hace que sea parte esencial de la maduracion
y desarrollo de los pulmones, asi como la formacion normal de los
miembros, mantencion de la temperatura corporal y homeostasis
fetal. La cantidad incrementara segun la edad gestacional es asi
gue durante el segundo trimestre aumentara al menos 10 ml dia-
riamente, alcanzando a las 20 semanas 500 ml, a las 34 semanas
1000 ml, y disminuye al término del embarazo. Los trastornos se
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dan por su exceso conocido como polihidramnios o su déficit (oli-
gohidramnios), estos pueden ser agudos y cronicos.

Evaluacion ecografica

Es muy importante que se evalue el liquido amnidtico, por lo tanto,
debe ser realizado en cada ecografia del segundo o tercer trimes-
tre, existen dos técnicas para medirlo.

Bolsa simple de mayor contenido: se conoce también como bolsa
vertical maxima, es decir, se debe identificar la bolsa de mayor con-
tenido la cual debe contener entre 2 y 8 cm para ser considerada
normal, los valores fuera de este rango se consideran anormales.

ndice de liquido amniético: se consigue sumando la bolsa con ma-
yor contenido de liquido dentro de cada cuadrante. Se considera
normal cuando su resultado es mayor a 5 cm, pero inferior a 24 cm.
Si los valores salen de este rango se consideran alterados (88).

4.4.5.1. Polihidramnios

Polihidramnios es el aumento en el volumen de liquido amnidtico
gue sobrepasa los 2000 ml. Es diagnosticado a partir de ecografia,
en donde los resultados indican una bolsa simple de mayor conte-
nido mayor a 8 cm o un ILA mayor que 24. Puede ser causada como
consecuencia de una deficiente absorcion por problemas en la de-
glucion fetal, asimismo por exceso de produccion o idiopatica (89).
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Figura 10. Polihidramnios

Nota: la imagen muestra un Gtero gestante y feto con polihidramnios. Fuen-
te: las alteraciones del liquido amniético y sus consecuencias debido a la

falta de conocimiento de las gestantes, 2022

Tabla 16: Clasificacion de polihidramnios

Clasificacion de polihidramnios

MCV ILA
Leve 8-11.9cm 24-299
Moderado 12-159 cm 30-34.9
Severo >16 cm >35cm

Nota: la tabla describe los tres tipos de polihidramnios segun la can-
tidad de liquido amnioético Fuente: Goyes A, et al. Las alteraciones del
liquido amniético y sus consecuencias debido a la falta de conoci-

miento de las gestantes, 2022.
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Etiologia

Esta patologia se origina como consecuencia de un deficiente con-
sumo de liquido amnidtico del feto. No obstante, la mayor parte
de los casos suelen ser idiopaticos (60%), y en un porcentaje mas
bajo, alrededor del 26% se detectan anomalias luego del nacimien-
to, por lo general, en casos muy severos o fetos prematuros. En los
casos restantes se detectaran causas fetales, placentarias e incluso
maternas. La edad gestacional junto con el nivel de gravedad son
importantes predictores de riesgo de anomalias en el feto. Apro-
ximadamente, se producen 500-12000 ml/dia y su consumo entre
210-760 ml/dia. De esta manera, los desequilibrios entre la produc-
cion-consumo dan como resultado un polihidramnios, también se
ha considerado a la sobreproduccion como una causa, capaz de
provocar diabetes materna, afectacion neuromuscular, obstruc-
cion digestiva, poliuria fetal, entre otros (90).

Manifestaciones clinicas

Las pacientes que cursan con polihidramnios por lo general pre-
sentan signos y sintomas como, edema de miembros inferiores,
alteracion en la medida de la altura uterina y disnea (90).

Manejo

El tratamiento de polihidramnios debe ir dirigido a la causa espe-
cifica del mismo. Por lo general, cuando se presenta en su forma
severa puede dar como resultado un trabajo de parto anticipado
O compromiso respiratorio materno. En este sentido, muchas ve-
ces se requerira una amniocentesis de gran volumen, o también
conocida como amniorreduccion. Esta técnica nos permite retirar
al menos 1000 a 2000 ml en un tiempo de 20 a 30 minutos, segun
la edad gestacional. El objetivo principal de este procedimiento es
lograr mantener el liquido amnidtico en un rango normal (88).
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Tabla 17. Plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NANDA
NOC y NIC en polihidramnios.

ETIQUETA DIAG- RESULTADOS INTERVENCIONES NIC

NOSTICA NOC
4120 manejo de liquidos
-Pesar a diario y controlar la evolucion.
-Realizar un registro preciso de
entradasy salidas.

00026 exceso -Realizar sondaje vesical, si es preciso.

Vigilar el estado de hidratacion
(mucosas humedas, pulso adecuadoy
INDICADORES presion arterial ortostatica), segun sea
el caso.

de liquidos r/c hidrico
Desviaciones
que afectan la

eliminacion de 60305 cdema de

liguidos m/p pierna -Monitorizar los signos vitales, segun
edema, Aumento Corresponda_

de peso enun 60318 aumento

corto periodode  ¢e peso (2) -Observar si hay indicios de sobrecarga/
tiempo (1) retencidn de liquidos (crepitantes,

elevacion de la PVC o de la presion,
enclavamiento capilar pulmonar,
edema, distension de venas del cuello y
ascitis), segun corresponda.

-Administrar los diuréticos prescritos,
segun corresponda (3)

Nota. Plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NANDA NOC-NIC en
gestantes con polihidramnios. Fuente: (1) Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA
Diagnédsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Else-

vier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOCQ):

(3) Medicidn de Resultados en Salud. Sexta ed. Espana: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacion de Intervenciones de

Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 18. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG- RESULTADOS
INTERVENCIONES NIC

NOSTICA NOC

5666 vigilancia: al final del embarazo

- Establecer el tiempo de gestacion
revisando el historial o calculando la
fecha probable de parto (FPP) a partir
de la fecha de la ultima regla.

-Vigilar los signos vitales maternos y
fetales.

-Realizar la monitorizacion fetal

O111 estado fetal: . .
electrdnica, segun corresponda.

_ prenatal
00209 ”9590 -Facilitar la obtencién de pruebas
de alteracion INDICADORES diagndsticas.
de la diada 11T10 puntuacion

o -Iniciar las intervenciones de la
materno/fetal r/c  del perfil biofisico

Cuidado prenatal
inadecuado (1)

terapia i.v,, reposicion de liquidos y
1MO3 variabilidad  administracién de medicamentos,

de la frecuencia segun 6rdenes.

cardiaca fetal (2) ) 3
-Realizar una ecografia para

determinar la presentacion fetal o la
posicion placentaria.

Anotar el tipo, cantidad y aparicién de
exudado vaginal.

-Observar la presencia y calidad de los
movimientos fetales (3)

Nota: intervenciones de enfermeria en el manejo de pacientes con polihi-
dramnios. Fuente: (Il Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnésticos Enfer-
meros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacidén de Resultados de Enfermeria
(NOC):

(3) Medicidn de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacion de Intervenciones de

Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 19. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG-
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

NOSTICA

3320 Oxigenoterapia

-Preparar el equipo de oxigeno
y administrar a través de

un sistema calefactadoy
humidificado.

-Administrar oxigeno
suplementario segun oérdenes.
00030 Deterioro 0415 Estado

del intercambio  respiratorio -Vigilar el flujo de litros de

g oxigeno.
e gases
t/c Patrén INDICADORES

) ) Controlar la eficacia de la
resgratono 41501 Frecuencia oxigenoterapia (pulsioximetro,
|nef|ca? m/p respiratoria gasometria arterial), segun
Alteracion del corresponda
ritmo respiratorio, 41508 Saturacion de
hipoxemia(l) oxigeno (2) -Observar si hay signos de

toxicidad por el oxigenoy
atelectasia por absorcion.

-Observar si se producen lesiones
de la piel por la friccion del
dispositivo de oxigeno.

-Proporcionar oxigeno durante
los traslados del paciente(3)

Nota: intervenciones de enfermeria en el manejo de pacientes con polihi-
dramnios. Fuente: (I)Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnodsticos Enfer-

meros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacidon de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 20. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG- RESULTADOS INTERVENCIONES NIC

NOSTICA NOC

5230 Mejora el afrontamiento

-Valorar el impacto de la situacién vital
del paciente en los roles y las relaciones.

-Valorar la comprensién del paciente del

1302 proceso de enfermedad.
O$O69 . Afrontamiento  \/5iorar y comentar las respuestas
,A rgntam|ento de problemas alternativas a la situacion.
ineficaz r/c
Apreciacion INDICADORES -Proporcionar un ambiente de
inexacta de 130203 Verbaliza aceptacion.

las amenazas
m/p Verbaliza

sensacion de -Utilizar un enfoque sereno,

control .
Una sehsacion tranquilizador.
de control 130205 \./c,erbahza -Proporcionar informacion objetiva
inadecuada (1) af:ept§C|on dela respecto del diagndstico, tratamientoy
situacion (2)

prondstico.

-Instruir al paciente en el uso de técnicas
de relajacion, si resulta necesario(3)

-Proporcionar un ambiente de
aceptacion.

Nota: intervenciones de enfermeria en el manejo de pacientes con polihi-
dramnios. Fuente: (I)Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnédsticos Enfer-

meros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOC):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacidén de Intervenciones de

Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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3.4.5.1. Oligohidramnios

Eltérmino oligohidramnios hace referencia a la disminucion del ni-
vel de liquido amnidtico, se diagnostica por un resultado menoras
cm en la toma del indice de liquido amnidtico o una MCV menor a
2 cm. Es una patologia muy frecuentemente asociada a complica-
ciones del feto y la madre (91).

Figura 11. Oligohidramnios

Placenta Saco
- amniotico

Corddn
umbilical

Liquido
amniotico

OLIGOHIDRAMNIOS

Nota: la figura muestra feto con oligohidramnios Fuente: Las alteraciones del
liquido amniético y sus consecuencias debido a la falta de conocimiento de

las gestantes.2022
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Tabla 21. Clasificacion de oligohidramnios

Clasificacion de oligohidramnios

LA
Leve 6-7cm
Moderado 4-5cm
severo 0-3cm

Nota: oligohidramnios segun la cantidad de liquido perdido. Fuente:
Goyes A, et al. Las alteraciones del liquido amniético y sus consecuen-

cias debido a la falta de conocimiento de las gestantes.2022.

Etiologia

Se puede producir por multiples causas, entre ellas tenemos a los
trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes mellitus, anoma-
lilas congénitas y estructurales del feto, RPM, etc. El mecanismo
fisiopatolégico mas destacado es la disminuciéon del flujo a nivel
uteroplacentario, reduciendo a su vez el flujo renal del feto y la pro-
duccion de LA (91).

Tabla 22. Causas de oligohidramnios

Causas de oligohidramnios

Causas amnidtico-placenta-
) Ruptura prematura de membranas
rias

No malformativas: CIR, embarazo prolongado,

y CMV.

Causas fetales Malformativas o genéticas: patologia renal bi-

lateral, obstruccidn tracto urinario, defectos del

tubo neural, anomalias genéticas.
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Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
Causas maternas L
medicaciéon materna.

Nota: etiologia del oligohidramnios ocasionadas por anormalidades del saco
amniotico, placenta, madre o el feto. Fuente: Goyes A, et al. Las alteraciones
del liquido amniético y sus consecuencias debido a la falta de conocimiento

de las gestantes. 2022.

Manejo

Es muy importante que en el seguimiento de cada embarazo se
evalUe el crecimiento normal del feto y posibles anomalias. En
casos de gestaciones que presenten complicaciones asociadas a
oligohidramnios y restriccion del crecimiento fetal es primordial
una vigilancia oportuna en funcion de los posibles riesgos e incre-
mento de la morbimortalidad. Cuando el oligohidramnios ha sido
diagnosticado previo a las 36 semanas, junto con una anatomia y
crecimiento normal del feto, es posible un manejo expectante con
un incremento de la vigilancia fetal. No obstante, cualquier signo
gue indique riesgo en el feto o la madre anulara cualquier compli-
cacion asociada a parto prematuro. El manejo que se debe llevar
a cabo antes del parto incluye hidratacion materna, la cual se ha
asociado con una mejoria del cuadro. Por otro lado, tenemos a la
amnioinfusion, que se utiliza intraparto con la finalidad de evitar
desaceleraciones variables fetales, aunque por si misma no se con-
sidera un tratamiento para oligohidramnios (88).
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Tabla 23. Plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NANDA
NOC y NIC en oligohidramnios.

ETIQUETA RESULTADOS

DIAGNOSTICA NOC INTERVENCIONES NIC

5666 Vigilancia al final del embarazo

- Establecer el tiempo de gestacion
revisando el historial o calculando la fecha
probable de parto (FPP) a partir de la fecha
de la dltima regla.

-Vigilar los signos vitales maternos y fetales.

0111 estado fetal: -Realizar la monitorizacion fetal electrénica,

prenatal segun corresponda.
00209 riesgo

de alteracion INDICADORES -Facilitar la obtencién de pruebas

de la diada diagnésticas.

materno/fetal 11110 puntuacion

r/c Cuidado del perfil biofisico -Iniciar las intervenciones de la terapia i.v,,
prenatal reposicion de liquidos y administracion de

inadecuado (1) O3 variabilidad  medicamentos, seguin érdenes.
de la frecuencia

cardiaca fetal (2) -Realizar una ecografia para determinar la
presentacion fetal o la posicidn placentaria.

Anotar el tipo, cantidad y aparicion de
exudado vaginal.

-Observar la presencia y calidad de los
movimientos fetales (3)

Nota: plan de cuidados con taxonomia NANDA NOC-NIC en pacientes con
oligoamnios. Fuente: (1) Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnésticos En-

fermeros. Definiciones y Clasificacion.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOC):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023
Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 24. Resultados e intervenciones

ETIQUETA DIAG- RESULTADOS INTERVENCIONES N|C

NOSTICA. NOC

6707 Amnioinfusion

-Asegurar que se cumplimenta el con-
sentimiento informado.

-Preparar el equipo necesario para la
amnioinfusion.

-Lavar el catéter intrauterino con liquido
de infusion.

Utilizar precauciones universales.

Colocar el catéter intrauterino mediante
0112 estado técnica estéril.

fetal durante -Calibrar y lavar el catéter después de

00004 Riesgo el parto la colocacién usando las precauciones
de infeccién r/c INDICADORES | niversales.
Cumplimiento 11205 cantidad  aAdministrar una infusién de 500-1.000

inadecuado de las de liquido am-

- ml de solucidn isotdnica iv. rapidamente
recomendaciones nidtico

S en la cavidad intrauterina segun proto-
de salud publica 11204 color del colo o indicaciones del médico.

'I . . . e s

() C,anjcldad de. ~ -Colocar a la paciente en la posicion de
liquido amni6- Trendelenburg, segun corresponda.
tico (%)

Observar las caracteristicas del liquido
de retorno.

-Observar si hay signos de reacciones
adversas (sobredistensiéon uterina, pro-
lapso del cordén umbilical y embolia de
liquido amnidtico).

-Determinar la gasometria de la sangre
del corddén en el momento del parto
para evaluar la eficacia de la interven-
cion(3)

Nota: intervenciones de enfermeria en pacientes con oligohidramnios Fuen-
te:(1)Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagndsticos Enfermeros. Definicio-
nes y Clasificacién.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOQ):

(3) Medicion de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023

Butcher. Bulechek , Dochterman , Wagner. Clasificacidén de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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Tabla 25. Resultados e intervenciones

ETLRIBIE RESULTADOS NOC  INTERVENCIONES NIC

DIAGNOSTICA

5230 mejora el afrontamiento.

-Valorar el impacto de la situa-
cion vital del paciente en los
rolesy las relaciones.

-Valorar la comprensidon del
paciente del proceso de enfer-

1302 afrontamien- Medad.

to de problemas -Valorar y comentar las respues-

INDICADORES tas alternativas a la situacion.

00069 afronta- 130203 verbaliza -Proporcionar un ambiente de

miento ineficaz  consacidn de con-  @ceptacion.

.
(M trol -Utilizar un enfoque sereno,

130205 verbaliza tranquilizador.
aceptacion de la
situacion (2)

-Proporcionar informaciéon ob-
jetiva respecto del diagndstico,
tratamiento y prondstico.

-Instruir al paciente en el uso de
técnicas de relajacion, si resulta
necesario.

-Proporcionar un ambiente de
aceptacion (3)

Nota: intervenciones de enfermeria en pacientes con oligohidramnios Fuen-
te:(1)Herdman H.Kamitsuru, S. NANDA Diagnodsticos Enfermeros. Definicio-

nes y Clasificacién.12 ed. New York: Elsevier; 2021-2023.

(2) Moorhead, Swanson , Johnson M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC):
(3) Mediciéon de Resultados en Salud. Sexta ed. Espafa: Elsevier; 2021-2023

Butcher. Bulechek, Dochterman, Wagner. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). Séptima ed.; 2021-2023
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El sufrimiento fetal agudo (SFA) es considerado como una emer-
gencia obstétrica que implica buscar las mejores estrategias para
obtener un producto en buenas condiciones. Se considera una as-
fixia progresiva, que debe ser evitada o corregida para prevenir una
descompensacion fisioldgica, ocasionando dano en el sistema ner-
vioso central, falla multiorganica y muerte (92).

Signos y sintomas del sufrimiento fetal.

Se considera sufrimiento fetal agudo cuando el feto presenta al-
gun grado de asfixia acelerada que no es tratada que provoca des-
compensacion fisiolégica, multiorganica y muerte. El diagnodstico
se confirma por la presencia de: acidosis, anoxia, hipoxia, bradicar-
dia, asfixia y la presencia de liquido meconial.

El origen del sufrimiento fetal puede ser de tres tipos:

Placentario
Funicular

Fetales (93).

Clasificacion del sufrimiento fetal

Se pueden diferenciar dos tipos de sufrimiento fetal:

1. Se presenta durante toda la gestacion, provocando
danos al feto

2. El sufrimiento fetal agudo o intraparto que se presenta
como un problema durante la dilatacion en el periodo
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expulsivo. Estos dos tipos de sufrimiento fetal pueden
tener una estrecha relacion o ser independientes.

Sufrimiento fetal agudo DIPs Il o DIPs Ill iterativas con alteracion
de la frecuencia cardiaca fetal (taquicardia o bradicardia) que mu-
chas veces puede provocar dano severo o muerte fetal, se presenta
con frecuencia durante la labor de parto. Suele ser de evolucion ra-
pida, se muestra como una alteracion metabdlica complicada por
insuficiencia placentaria que lleva a la pérdida de la homeostasis
fetal (94, 95).

Diagnéstico del sufrimiento fetal

El diagndstico se basa principalmente en la presuncion clinica o
sospecha de hipoxia durante el control de la frecuencia cardiaca
fetal. Se observan alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y neo-
natal después del nacimiento de un nino, que cuenta con criterios
0 signos de asfixia perinatal. El monitoreo fetal electréonico es im-
portante y constituye una parte de la evolucion clinica general del
feto, sirve para detectar hipoxia fetal. Cuando se presentan altera-
ciones en la monitorizacion cardiaca fetal de evolucidon rapida es
necesario realizar otras intervenciones oportunas para evitar falla
multiorganica y muerte fetal (96).

Caracteristicas de los registros de monitoreo fetal.

1. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal basal: consiste en
medir la frecuencia cardiaca cuando se encuentra estable durante
una ventana de 10 minutos, excluyendo las aceleraciones y desace-
leracionesy los periodos de variabilidad aumentada. Los valores de
frecuencia cardiaca fetal basal estan entre:
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Frecuencia cardiaca fetal basal normal: entre 110 y 160 lati-
dos por minuto

Taquicardia: >160 latidos por minuto durante mas de 10
minutos

Bradicardia:<110 latidos por minuto durante mas de 10 mi-
nutos

2. Variabilidad: es la oscilacion de la sefial de la frecuencia cardia-
ca fetal que corresponde a la medida de amplitud de banda en un
segmento de T minuto. Se expresa en latidos por minuto.

Nomenclatura de la variabilidad:

Normal: amplitud de banda de 5-25 latidos por minuto

Reducida: amplitud de banda inferior a 5 latidos por mi-
nuto por mas de 50 minutos en linea basal, o superior a 3
minutos cuando hay desaceleraciones.

Ausente (saliente): no se detecta la amplitud de banda
aun en la presencia de desaceleraciones

Aumentada o patron solitario: la amplitud de banda supe-
ra los 25 latidos por minuto, durante mas de 30 minutos.

3. Aceleraciones: incremento considerable de la frecuencia cardia-
ca fetal, se presentan mas de 15 latidos por minuto que duran mas
de 15 segundos y menos de 10 minutos.

4. Desaceleraciones: disminucion de la frecuencia cardiaca fetal a
cifras inferiores a 15 latidos por minuto de amplitud que duran mas
de 15 segundos. Se considera una respuesta refleja para reducir el
gasto cardiaco cuando el feto esta expuesto a un estrés hipodxico o
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mecanico, para mantener el metabolismo aerdbico del miocardio
(96).

Fisiopatologia del sufrimiento fetal Agudo

El intercambio materno fetal es insuficiente, se da por dos meca-
NnismMos basicos:

1. Disminucion del aporte de oxigeno al metabolismo del
feto
2. Retenciéon de productos del metabolismo fetal

La evolucioén clinica depende de la duracion, la gravedad de la hi-
poxia y la capacidad del feto de activar mecanismos de compen-
sacion fetales, para alterar la composicion quimica de la sangre y
del medio interno fetal. La descompensacion quimica de la san-
gre ocasiona hipoxemia, hipercapnia y acidosis. Sin embargo, para
mantener la homeostasis el feto depende fundamentalmente del
intercambio metabdlico con su madre por medio de la placenta.

Normalmente el intercambio de nutrientes entre la madre y el feto
se establece considerando 3 aspectos basicos:

1. flujo correcto de sangre materna de composicion

normal en el espacio intervelloso.

2. Flujo adecuado de sangre materna de composicion

normal por las vellosidades coriales.
3. Las membranas interpuestas entre los dos flujos

sanguineos deben tener superficie y espesor normal

La disminucion de oxigeno provoca hipoxia como consecuencia de
ello la carga energética se logra por medio de glucdlisis anaerobia,
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gue aumenta los niveles de lactato. Se ha demostrado que la acido-

sis metabdlica leve incrementa el flujo cerebral por vasodilatacion,

por lo que disminuye el metabolismo cerebral y las demandas de

oxigeno, que se liberan de la hemoglobina. Estos efectos benefi-

ciosos sefalados se anulan cuando la acidosis metabdlica es grave,

con disminucion del gasto cardiaco e incremento de la isquemia
cerebral (97,98).

El sistema vegetativo actla y ocasiona los siguientes cambios:

Existe predominio del simpatico con vasoconstriccion
periférica 1o que favorece la circulacion cerebral, el
pulmaon, corazon, rinonesy la placenta.

La reaccidon simpatica provoca taquicardia fetal,
taquipnea por estimulo reflejo, incremento de los
movimientos intestinales y expulsion de meconio.

El incremento de la motilidad intestinal por estimulo
de los plexos de Meissner y Auerbach del intestino
pueden hacer facil la aspiracion de meconio por
actividad uterina aumentada (97, 98, 99).

Mecanismos de alteraciéon de la composiciéon quimica sangui-

nea fetal

Disminucion de oxigeno y metabolitos

La ausencia de oxigeno altera el metabolismo de la
glucosa y se produce acido lactico

Las células retienen catabolitos (CO2, urea, creatinina,
acido urico, fosfatos y sulfatos)



Narcisa Godoy Duran, Tatiana Romero Salto, Nancy Cordero Zumba,
Cristina Cordero Calle, Maria Estrella Gonzalez, Joselyn Cardenas
Estrella, Nancy Aucancela Saldana, Cristina Sacoto Abad.

Por alteracion del intercambio gaseoso (hipoxia, hipercapnia) oca-
siona hipoxemia y acidosis metabdlica, que puede llegar a ser mix-
ta

1. Las células se danan por efecto del paso de los
electrolitos (potasio) al liquido intersticial y sangre fetal
(100, 101, 97, 99, 102)

Mecanismos de produccién de lesiones celulares

1. Las alteraciones de la sangre fetal pueden danar
estructuras enzimaticas necesarias para la vida
celular. ElI incremento de la acidosis metabdlica
disminuye el metabolismo anaerobio, se danan los
sistemas enzimaticos protoplasmaticos con afectacion
irreversible de érganos como el corazéon (ph <7) (100,
101, 97, 98, 103).

2. Consecuencias de la hipoxemia en el feto

Metabdlicas: como resultado del incremento de lactato, por el me-
tabolismo anaerébico de la glucosa y la consecuente produccion
de acidosis metabdlica.

Cardiacas: se altera la frecuencia cardiaca con la presencia de ta-
quicardia al inicio y luego bradicardia.

Cerebrales: trastornos vasomotores a consecuencia de la hipoxia,
estasis y micro- trombos desencadenantes de isquemia y hemo-
rragia cerebral.

Digestivas: hipoxia y aceleracion de los movimientos intestinales
con la consecuente eliminacion de meconio
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Celulares: cambios a nivel de electrolitos y acido base, ocurren
dano en la membrana y el protoplasma por la acidosis, hay salida
de potasio y entrada de calcio (100).

Tratamiento del sufrimiento fetal

El objetivo del tratamiento esta orientado a corregir las alteracio-
nes que se presenta en la circulacion fetomaterno, mejorar el apor-
te de oxigeno y eliminar los catabolitos acidos. Cuando las causas
del sufrimiento fetal no pueden corregirse y persiste el sufrimiento
fetal, la conducta mas adecuada seria la extraccion del producto
por el método mas adecuado segun el estado de la madre y el feto.

Reanimar al feto intrautero, se logra con el uso de farmacos utero
inhibidores y la administracion de oxigeno a la madre, la posicion
de la madre (decubito lateral), para evitar la compresion, es nece-
sario realizar todos estos procedimientos en menos de una hora.
Las soluciones Buffer equilibran la acidosis. No debe utilizarse in-
ductores anestésicos como succinilcolina o pentotal, su paso por la
placenta ocasiona depresion en el neonato y aumenta la acidosis.
El uso de Utero inhibidores mejora la circulacion, mejora el flujo de
sangre a través de la placenta e incrementa el intercambio meta-
bolico entre la madre y el feto.

El manejo del neonato debe realizarse siguiendo los protocolos
establecidos para ello; es importante: recepcion sin manipulacion
brusca, administracion de oxigeno necesaria hasta conseguir una
ventilacion pulmonar adecuada, manejo de vias umbilicales para
la administracion de soluciones Buffer (104, 105, 106).
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Consideraciones de enfermeria en embarazo de alto riesgo

Es importante establecer un punto de partida en la actua-
ciéon de la enfermera/o obstetra en relacién con el control
del embarazo, partoy puerperio segun el riesgo obstétrico
de cada paciente, por tanto, se debe priorizar la atencion
en aquellas pacientes que presenten riesgo (107).

La valoracion es fundamental y se debe considerar lo si-
guiente: anamnesis, examen fisico general, ginecoldgico
y obstétrico.

Las actividades educativas planificadas para cada caso en
particular.

Numero de consultas prenatales y postnhatales y visitas
domiciliarias

Durante el embarazo educacion sobre alimentacion y re-
POSOo

Manejar el impacto psicoldgico que se presenta ante un
embarazo de alto riesgo (108).

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las compli-
caciones mas comunes de |la gestacion y afectan entre el 2 % a 5%
de este grupo de pacientes, causando la muerte de 76.000 mujeres
y 500.000 bebés cada ano (108). En Ecuador, durante el ano 2023
fueron los responsables del 25.8% del total de muertes maternas
registradas Ministerio de Salud Publica (MSP) (109).
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La hipertension puede estar presente previo al embarazo o puede
ser diagnosticada por primera vez durante la gestacion, sin embar-
go, la hipertension gestacional se define como presion arterial ele-
vada de nueva aparicion después de las 20 semanas de embarazo
sin proteinuria u otros signos de preeclampsia. Se debe realizar el
diagndstico alternativo de hipertension cronica si la presion arte-
rial no se normaliza en el periodo posparto (110).

Historia natural de la enfermedad

Los trastornos hipertensivos de la gestacion son multisistémicos y
SuU causa aun no se encuentra totalmente definida, se han sugerido
muchas teorias, pero la mayoria de ellas no se han mantenido. Du-
rante la gestacion se producen cambios fisioldgicos impresionan-
tes en la vascularizacion uteroplacentariay en el sistema cardiovas-
cular, que parecen estar inducidos por la interaccion del aloinjerto
fetal con el tejido materno (111).

La placenta recibe su suministro de sangre a través de arterias
uteroplacentarias que se desarrollan por la accion de trofoblastos
endovasculares e intersticiales que migran en las paredes de las
arteriolas espirales, esta accion transforma el lecho arterial utero-
placentario en un sistema de flujo alto, baja resistencia y baja pre-
sion. Estos cambios vasculares tienen dos etapas:

1. La conversion de los segmentos deciduales de las
arteriolas en espiral por una oleada de migracion
trofoblastica endovascular en el primer trimestre.

2. La conversion de los segmentos en el miometrio por
medio de una nueva oleada en el segundo trimestre.



Narcisa Godoy Duran, Tatiana Romero Salto, Nancy Cordero Zumba,
Cristina Cordero Calle, Maria Estrella Gonzalez, Joselyn Cardenas
Estrella, Nancy Aucancela Saldana, Cristina Sacoto Abad.

Los embarazos que se complican con trastornos hipertensivos de-
muestran una respuesta inadecuada a la placentacion, presentan-
do solo la primera etapa de estos cambios vasculares; es decir se
encuentran solo en los segmentos deciduales, limitando de esta
manera el aporte sanguineo que necesitara la unidad fetoplacen-
taria en las etapas mas avanzadas de la gestacion (111).

La disfuncion endotelial por pérdida del balance entre los factores
gue promueven la angiogénesis normal como el factor de creci-
miento endotelial vascular (VEGF) y factor de crecimiento placen-
tario (PIGF) y los factores antiangiogénicos como la endoglina so-
luble (sEng), y la tirosinquinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1), se han
propuesto como los responsables de este trastorno. De hecho, la
magnitud del aumento de las concentraciones de sFlt se correla-
ciona con la gravedad de la enfermedad (111).

Otro de los mecanismos mostrados en la génesis de la enferme-
dad, es la alteracion enzimatica en la sintesis normal del éxido ni-
trico, lo que conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios con
aumento del tromboxano A2 y disminucion de la prostaciclina, ex-
plicando la mayoria de las manifestaciones clinicas tipicas; como
el aumento de la permeabilidad celular endotelial y de la agrega-
cion plaquetaria, aumento de la resistencia periférica y vasocons-
triccion generalizada, estudios recientes también han demostrado
una Mmayor concentracion de autoanticuerpos de angiotensina I,
mayor produccion de exosomas y activacion del sistema de com-
plemento. El resultado es la reduccion en el flujo Utero placentario,
con trombosis del lecho vascular, depdsitos de fibrina, isquemia e
infartos de la placenta (111).
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Imagen 12. Invasion trofoblastica normal y en preeclampsia.
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Nota: la figura muestra la invasion trofoblastica normal y anormal (pree-

clampsia) Fuente: Poon. et al. (2019).

Clasificacion; cuadro clinico y definiciéon

Los principales trastornos hipertensivos en pacientes gestantes se
pueden distinguir por sus criterios diagnosticos, que tienen carac-
teristicas distintas a pesar de la superposicion entre ellos. Este gru-
po heterogéneo de trastornos incluye:
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Imagen 13. Clasificacion de los trastornos hipertensivos de la ges-

tacién

Nota: se muestran los trastornos de la gestacién segun grado de compleji-
dad. Fuente: Adaptado de ACOG, 2020 (6).

La hipertension gestacional es un diagndstico de exclusion, duran-
te la evaluacion se debe descartar hipertension cronica, por lo que
su forma de presentacion se abordara dentro de la clasificacion.

Hipertensioén créonica

La hipertension cronica complica aproximadamente entre el 3 %
y el 5 % de los embarazos, porcentaje que va en aumento debido
a un mayor numero de pacientes con obesidad y el retraso en la
fertilidad. Se define por la presion arterial sistélica mayor o igual a
140 mm Hg y/o presién arterial diastélica mayor o igual a 90 mm
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Hg presentes antes del embarazo o en al menos 2 ocasiones antes
de las 20 semanas de gestacion (112).

Hipertensiéon gestacional

Es la causa mas comun de hipertension durante el embarazo y
se define como presion arterial elevada de nueva aparicion des-
pués de las 20 semanas de gestacion sin proteinuria u otros signos
de disfuncion de érganos diana (110). El diagndstico se modifica a
preeclampsia con la aparicion de proteinuria o disfuncion de 6rga-
nos terminales y a hipertension crénica cuando la elevacion de la
presion arterial persiste mas alla de las 12 semanas posparto (112)

Preeclampsia

Constituye un trastorno hipertensivo especifico del embarazo con
afectacion multisistémica, el diagndstico se realiza por la nueva
aparicion de hipertension después de las 20 semanas de gestacion
en una mujer previamente normotensa, definida por una presion
arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg en 2 ocasiones con 4 horas
de diferencia, o mayor o igual a 160/110 mm Hg en un periodo de
tiempo Mmas corto, con proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina
de 24 horas, proporcidon proteina/creatinina en orina de 0,3 mg/dl o
tirilla reactiva 2+ ( usada solamente si no hay otros métodos cuan-
titativos disponibles), en ausencia de proteinuria el diagndstico se
establecera con signos de gravedad, por lo que es importante sub-
clasificar como se menciona en la tabla 1 (113, 112).
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Tabla 26. Sub-clasificacion de la preeclampsia

Tensioén arterial sistélica 2140 mm Hg
y menor (<) 160 mmHg y/o tension
Preeclampsia sin criterios de arterial diastdélica 290 mmHg y <110
severidad mmHg mas proteinuria y sin criterios
de gravedad ni afectacion de érgano
blanco.

Tension arterial sistdlica 2 160 mmHg
y/o tension arterial diastdlica = 110
MmmHg como Unico criterio o TAS

> 140 mmHg y/o tensién arterial
diastdlica 2 90 mmHg y uno de los
siguientes:

-Trombocitopenia: Plaguetas menor a
100,000 /uL

-Concentracion sérica de creatinina
. L superior a 1,1 mg/dl o si su valor basal
Preeclampsia con criterios de P 1 mg/

severidad se duplica.

-Deterioro de la funcién hepatica:
Elevacion del valor de transaminasas
(TGO, TGP) al doble de la
concentracion normal

-Edema pulmonar

-Cefalea de nueva aparicidn que no
responde a los medicamentos.

-Aparicién de sintomas neurolégicos
o visuales.

Nota: criterios de severidad de preeclampsia. Fuente: Adaptado de ACOC,

2020 (6).MSP, 2017 (9).
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En aquellas pacientes que iniciaron la gestacion o recibieron el
diagndstico de hipertensidon cronica antes de las 20 semanas, es
importante definir cuando se ha agregado preeclampsia:

La preeclampsia superpuesta se diagnostica cuando la preeclamp-
Sia ocurre en una paciente con hipertension cronica preexistente
(hipertension que precede al embarazo o esta presente antes de
la semana 20 de gestacion o persiste mas de 12 semanas después
del parto). Distinguir las dos entidades puede ser un desafio por-
que, en la hipertension cronica, los criterios tradicionales para el
diagndstico de preeclampsia que son hipertension y proteinuria a
menudo pueden estar presentes antes del embarazo en este tipo
de pacientes (114,115).

Se presenta como empeoramiento o hipertension resistente (ge-
neralmente aguda), la nueva aparicion de proteinuria o un aumen-
to repentino de la proteinuria y/o una nueva disfuncion significati-
va de organos terminales después de 20 semanas de gestacion o
posparto en una paciente con hipertension cronica (115).

Pueden existir subtipos de preeclampsia segun su tiempo de pre-
sentacion; clasificandose como de inicio temprano antes de las 34
semanas de gestacion, y de inicio tardio después de las 34 sema-
nas, los resultados entre ambas formas de presentacion difiere,
debido a que las primeras se han asociado con hallazgos clinicos
placentarios y materno fetales mas graves, de ahi la importancia
de separarlos (116).

Eclampsia

Se encuentra entre las manifestaciones mas graves de la enferme-
dad, representa el 0.8% de las mujeres con trastornos hipertensivos,
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se define como convulsiones ténico-clénicas, focales o multifoca-
les de nueva aparicidon en ausencia de otras condiciones causales
como epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral, hemorragia in-
tracraneal o uso de drogas (113, 117).

Los diagndsticos alternativos pueden ser mas probables en los ca-
sos en que las convulsiones ocurren después de 48 a 72 horas lue-
go del parto o cuando las convulsiones ocurren durante la admi-
nistracion de sulfato de magnesio (113).

Sindrome de HELLP

El sindrome HELLP ocurre en aproximadamente del 10% al 20% de
las mujeres con preeclampsia grave, la presentacion clinica inclu-
ye hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y bajo recuento de pla-
quetas. Se han propuesto diferentes puntos de referencia para su
diagndstico, de acuerdo a las organizaciones mas importantes, in-
cluyen los siguientes criterios:
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Tabla 27. Criterios diagnosticos de Sindrome de Hellp

Clasificacion de
Tennessee

Requiere la presencia de
los 3 criterios:

Hemédlisis: al menos 2 de
los siguientes:

-Frotis periférico con esquis-
tocitos.

-Bilirrubina sérica 21,2 mg/dl.

-Haptoglobina sérica baja
(€25 mg/dL) o LDH =2 veces
el nivel superior normal.

-Anemia grave no
relacionada con la pérdida
de sangre.

ACOG (Colegio Ame-
ricano de Ginecé-
logos y Obstetras).
Requiere todos los
criterios:

-.LDH =600 unidades
internacionales/L

-AST y ALT al doble del
[imite superior de lo
normal

-Recuento de plaquetas
<100.000 células/microL

Clasificacion de
Mississippi.

Toma en cuenta el gra-
do de trombocitopenia.

Clase 1:
-Plaquetas <50 000
células/microL

-LDH >600 unidades
internacionales/L

-AST o0 ALT =70 unidades
internacionales/L

Enzimas hepaticas eleva-
das:
- AST o ALT =2 veces el nivel

superior normal (segun
rangos del laboratorio).

Clase 2:
-Plaguetas >50 000 pero
<100 000 células/microL

-LDH >600 unidades
internacionales/L

-AST o ALT =70 unidades
internacionales/L

Plaguetas bajas: <100.000
células/microL.

Clase 3:

- Plaguetas >100 000 pero
<150 000 células/microlL

- LDH >600 unidades
internacionales/L

- AST o ALT =240 unidades
internacionales/L

Nota: descripcion de los criterios que se consideran para diagnéstico de Sin-
drome de Hellp. Fuente: Adaptado de ACOC, 2020 (6). MSP,2017 (9). Bartal,

2022 (12). Ditisheim, 2017(13).
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Prevencioén primaria

Incluye la suma de factores de riesgo, marcadores bioquimicos y
ecograficos, que permiten identificar a las pacientes que se benefi-
ciaran de la instauracion de medidas preventivas.

Una embarazada de alto riesgo para desarrollar preeclampsia o hi-
pertension gestacional es aquella que presenta uno de los factores
de alto riesgo o dos o0 mas factores de riesgo moderado.

Imagen 14. Factores de riesgo para preeclampsia

Historda Clinica
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Nota: descripcion de los factores de riesgo de preeclampsia. Fuente: Adap-

tado de Barton, 2008 (15).
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Si bien la combinacion de factores de riesgo junto a pruebas com-
plementarias tiene un mayor porcentaje de prediccion de pree-
clampsia, algunas de las principales escuelas de ginecologia y obs-
tetricia, asi como la Organizacion Mundial de la Salud recomiendan
la utilizacion de Unicamente de antecedentes y factores demogra-
ficos en la primera visita prenatal, lo que permitiria el beneficio de
una mayor poblacion, por su facil aplicacion incluso en escenarios
de bajos recursos (113, 119,120,121).

Pruebas utilizadas en prediccién de riesgo

Se han utilizado multiples pruebas de laboratorio y de imagenes,
solas o en combinacion, para la identificacion de pacientes con alto
riesgo de desarrollar preeclampsia, se nombran las mas utilizadas
en nuestro medio:

Ecografia doppler de la arteria uterina: El aumento de la impedan-
Cia es una caracteristica radiolégica temprana de la preeclampsia,
refleja una alta resistencia por una remodelacion subdptima de las
arterias espirales maternas, con falla en su remodelacion. Se predice
por un aumento en el indice de pulsatilidad de dichos vasos (108).

Factor proangiogénico (PIGF): En un embarazo normal se eviden-
Cia su incremento entre la semana 11y 12, con niveles maximos en
la semana 30, para luego disminuir, en paciente que desarrollan
preeclampsia los niveles de PIGF son significativamente mas ba-
jos en el primer trimestre, en comparacion a embarazos normales,
existe una asociacion significativa entre los niveles séricos al co-
mienzo del embarazo y la gravedad de la preeclampsia (122).

Factor antiangiogénico (Tirosina quinasa 1 soluble tipo fms/
sFIt-1): Sus niveles aumentan después de la semana 22 de emba-
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razo, en pacientes con alto riesgo para desarrollar preeclampsia. Su
mediciéon como prueba no es independiente, pues se utiliza la re-
lacién sFIt-1/PIGF (120).

Proteina A placentaria asociada al embarazo (PAPP-A): Un valor
menor al percentil 5y no asociada con aneuploidia se ha asociado
con un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, al igual que otros
biomarcadores no se utiliza de forma aislada.

Actualmente disponemos de calculadoras que nos permiten pre-
decir el riesgo de preeclampsia en base a estos factores clinicos y
examenes complementarios, de facil acceso como la calculadora
de la Fetal Medicine Foundation, de acceso libre en la web (123).

Intervenciones para prevencion de preeclampsia

Aqguellas pacientes que en base a sus caracteristicas clinicas y re-
sultados de laboratorio disponibles constituyan un grupo de alto
riesgo, deberan iniciar las acciones:

Control de peso y ejercicio: la pérdida de peso en pacientes obe-
sas, previo a la gestacion reduce significativamente el riesgo de
preeclampsia, asi mismo las recomendaciones incluyen no sobre-
pasar los valores establecidos de ganancia de peso durante el em-
barazo:
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Tabla 28. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo
por estado nutricional

Ganancia de peso recomendado durante el embarazo

. Ganancia de Peso Calculo de calorias
Estado Nutricional

recomendado kg/dia
Bajo peso (IMC <19.8) 12.5-18 kg 40
Peso normal (IMC19.9-24.8) 11-16.5 kg 30
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5 kg 22-25
Obesidad (IMC > 30) 5-9 kg 12-14

Nota: porcentaje de ganancia de peso durante el embarazo y
calculo de calorias. Fuente: Adaptado de IMSS, 2017 (26).

Los beneficios del ejercicio en este tipo de pacientes presentan un
valor acumulativo cuando su frecuencia es superior a 3 veces por
semanay al menos 25 minutos por sesion. La recomendacion son
140 minutos por semana de caminata rapida, ejercicios aerobicos,
0 entrenamientos de resistencia con lo que se lograria una dismi-
nucion de hasta el 25% del riesgo (124).

Acido acetilsalicilico a dosis bajas: Tiene un alto perfil de seguri-
dad durante la gestacion, su efecto beneficioso esté ligado a dismi-
nucion en la agregacion plaguetaria, asi como modular la respues-
ta inflamatoria exagerada de la paciente con preeclampsia. Su uso
deberia iniciar idealmente entre la semana 12 y 16 de gestacion, el
inicio tardio tuvo poco o ningun efecto y su inicio en una paciente
gue ya cuenta con el diagndstico de preeclampsia podria incluso
incrementar los niveles de sangrado durante el parto, la dosis reco-
mendada es una toma diaria de 60 mg a 150 mg, en horario noc-
turno (125, 126).
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El momento de la interrupcion no se encuentra totalmente esta-
blecido, sin embargo, se recomienda que este sea a la semana 36
(127).

Suplementos con calcio en poblaciones con baja ingesta: La in-
gesta baja de calcio esta relacionada con un mayor porcentaje de
trastornos hipertensivos durante la gestacion, la ingesta dietética
diaria recomendada en la paciente embarazada es de al menos
1200 mg /dia, por lo que la recomendacién en aquellas pacientes
en las que se sospeche de una baja ingesta de calcio es la adminis-
tracion de 1.5 gramos al dia (125, 128).

Otro tipo de suplementaciéon como vitaminas C, D o E, estatinas,
progesterona, diuréticos, anticoagulacion con heparinas de bajo
peso molecular o metformina, no han demostrado un beneficio
del todo claro y aun necesitan mas estudios para su recomenda-
cion (125, 124).

Diagndstico de trastornos hipertensivos de la gestacion

Como se establecio parrafos anteriores, la presencia de presion ar-
terial elevada es imprescindible para el diagndstico, es necesario
tomar consideraciones para su correcta medicion:

La presion arterial se mide utilizando un brazalete acorde a la cir-
cunferencia media del brazo de la embarazada, para la medicion
de presion arterial, el estetoscopio debe ser colocado en el punto
medio del brazo, en una medicion tomada desde el hombro a la
articulacion de la fosa ante cubital (129).
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Tabla 29. Tamano de brazalete para toma de tension arterial segun

circunferencia del brazo

Circunferencia del Dimensiones >

Tamano del brazalete
brazo (cm) brazalete (cm)
22-26 12x22 Adulto pequeno
27-34 16x30 Adulto
35-44 13x36 Adulto grande
45-52 16x42 Muslo

Nota: dimensiones del brazalete para toma correcta de la presién arterial.
Fuente: Adaptado de MSP,2017 (29).

Las recomendaciones para la toma adecuada de la presion arterial
incluyen (129).

1. GCestante sentada con la espalda apoyada y ambos
pies apoyados en el piso, en un ambiente silencioso y
tranquilo.

2. Colocar el brazo en el cual se realizara la toma, sobre un
soporte para que el punto medio del brazo quede a la
altura del corazon.

3. Determinar el brazalete de tamano adecuado, si tiene
dudas utilice un brazalete mas grande.

4, Desinflar el brazalete completamente.

5. Palpe la arteria braquial en la fosa cubital, cara interna,
coloque el brazalete por encima de la fosa (a 2-3 cm
sobre esta), centre la marca del brazalete sobre la arteria
braquial y ajuste sobre el brazo desnudo de la paciente.
Se debe evitar colocar sobre prendas de vestir.
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o. Palpe la arteria braquial y situe el diafragma del
estetoscopio sobre ésta, y sujételo.

7. Cierre la valvula del esfigmomandmetro, infle el
manguito inicialmente 20-30 mmHg sobre la presion
arterial sistolica (PAS) palpable.

8. Abra la valvula y desinfle el manguito a 2 mmHg por
segundo.
0. El primer ruido de Korotkoff indica la presion arterial

sistolica (PAS) y el V ruido de Korotkoff indica la presion
arterial diastdlica (PAD), los valores deben ser lo mas
cercano a2 mmHag.

10. Si la gestante se encuentra acostada, se debe evitar
la posicion decubito supino, por la compresion aorto-
cava que provoca hipotension, por lo que se sugiere la
toma de presion arterial en posicion decubito lateral
izquierdo y en el brazo izquierdo

1. Si la presion arterial es consistentemente mas alta en

uno de los brazos que en el otro, se usa la lectura mas
alta para todas las medidas de presion arterial.

Cuando la sintomatologia descrita dentro de la definicion esta pre-
sente, el diagnostico resulta mas facil, sin embargo, la mayoria de
las pacientes no la presenta, por lo que la tension arterial debe ser
tomada en cada consulta prenatal.

Examenes complementarios

Ante la sospecha de trastornos hipertensivos, se deberia solici-
tar biometria completa, pruebas de funcién hepatica que incluye
pruebas de coagulacion, funcion renal y examen general de orina.
Cuando se encuentra justificado la solicitud de estudios de ima-
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gen como radiografia de torax, tomografia axial computarizada de
craneo o ecografia abdominal, deberia ser valorado por un experto
(129).

Cuantificacion de proteinuria

La determinacion cuantitativa mediante tirilla reactiva, es una prac-
tica que se ha establecido dentro de las guias de practica clinica de
nuestro pais (125, 129), con las siguientes equivalencias:

Tabla 30. Interpretacion de resultados de proteinuria por tirilla re-

activa

Resultados de tirilla reactiva Equivalencia (mg/dl)
1+ <30
2+ 30-100
3+ 101 -300
4 + 301-1000
5+ >1000

Nota: uso de las tirillas reactivas e interpretaciéon. Fuente: MSP,2017 (29).

Un resultado de la prueba de proteinuria 1+ es falso positivo en el
71 %, e incluso los resultados de 3+ pueden ser falsos positivos en el
7 % de los casos (113)._ Ante una prueba positiva es necesario reali-
zar pruebas confirmatorias como la proteinuria en 24 horas con un
limite de 300 mg en 24 horas o la relacién proteinuria / creatinu-
ria en muestra de orina al azar, que resulta de la division del valor
de proteinuria para creatinuria, con valor de 0.26 mg/mg (125). En
aguellos casos en los que las pruebas cuantitativas no estén dispo-
nibles, se utilizaran los resultados de tirilla reactiva.
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La proteinuria no es indicador de la gravedad de la preeclampsia,
Yy SU ausencia no descarta la presencia de preeclampsia, por lo que
deberian realizarse todas las pruebas diagndsticas.

Tratamiento Normotensor

Hipertension crénica

Al inicio del control prenatal la paciente deberia contar con resulta-
dos de hemograma, acido Urico, creatinina, funcion hepatica, glu-
cosa, proteinuria y electrocardiograma. En aquellos pacientes con
morbilidades asociadas como diabetes, se deberia solicitar fondo
de ojo (130). Los valores de presion arterial deben mantenerse infe-
riores a 140/90 mm de Hg, si la paciente mantenia tratamiento nor-
motensor previo a la gestacion con IECAs, Atenolol, Clorotiazidas y
ARA |l, deberian ser modificados desde |la primera visita prenatal.
Los farmacos recomendados incluyen:

Tabla 31. Tratamiento normotensor en trastornos hipertensivos de
la gestacion

Antihipertensivo Posologia Dosis maxima
Alfa-metildopa 250 mg/8-12 h 39/24h
Labetalol 100a200mg/6-8h 24g/24h
Nifedipino (liberacion inmediata) 10mg/6-8h 120 mg/d

Nifedipino (liberacion

30 a 60 12a24h 120 d
prolongada) @ mg /122 Mg

Hidralazina 50a100 mg/6-8h 200 mg/d

Nota: farmacos utilizados como normotensores en hipertension
durante el embarazo. Fuente: adaptado de Medicina fetal Bar-
celona,2024 (30).
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Las pautas farmacologicas recomendadas en hipertension gesta-

cional y preeclampsia sin criterios de severidad son las mismas que

para hipertension crénica, por lo que el tratamiento deberia instau-

rarse en el momento del diagndstico.

Tratamiento normotensor de preeclampsia con criterios de se-

veridad

Las pacientes embarazadas o en puerperio con hipertension grave,

definida como presion arterial sistélica 2160 mmHg y/o presién ar-

terial diastdlica 2110 mmHg, confirmada por 2 mediciones de ten-

sion arterial separadas por 15 minutos, deben ser tratadas dentro

de los 30 a 60 minutos luego del diagnostico, para reducir el riesgo

de evento cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y otras complica-

ciones maternas graves, las pautas recomendadas son:

Tabla 32. Manejo de crisis hipertensiva en la embarazada

Nifedipino (Libe-

Labetalol Hidralazina e .
racion inmediata)
Intravenoso Intravenoso >
Via oral
Minuto O 20 mg 5-10 mg 10 mg
Si PAS =160 o PAD
Minuto10 =110 mm de Hg. Toma de TA. Toma de TA.
Administrar 40 mg
Si PAS =160 o0 PAD Si PAS =160 o PAD SIPAS 2160 0
) - - PAD =110 mm de
Minuto 20 =110 mm de Hg. =110 mm de Hg.

Administrar 80 mg

. Hg. Administrar
Administrar 10 mg
20 mg
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Minuto 30

Minuto 40

Minuto 50

Dosis acu-
mulada
total por
evento.

Comenta-
rios

Si PAS =160 o PAD
> 110 mm de Hg.
Sumar hidralazina
10 mg

Toma de TA.

Si PAS =160 o PAD
> 110 mm de Hg.
Consultar con el
experto

300 mag.

Somnolencia,
fatiga, debilidad,
insomnio,

hormigueo del
cuero cabelludo
que cede

al poco tiempo,
erupcion medica-
mentosa

similar al liquen
plano, un efecto
raro pero

potencialmente
letal es el distrés
respiratorio.

Toma de TA.

Si PAS =160 o PAD
=110 mm de Hg.
Sumar Labetalol
40 mg

Consultar con el
especialista

30 mg

-Taguicardia ma-
terno-fetal impor-
tante.

-Se asocia a ma-
yor incidencia de
desprendimiento
placentario.

-Riesgo de hipo-
tensidon materna

Toma de TA.

Si PAS 2160 o
PAD =110 mm de
Hg. Administrar

20 mg

Si PAS 2160 o
PAD =110 mm de
Hg. Administrar el
labetalol 20 mg.

120 mg

-Administrar a
pacientes cons-
cientes.

-Efectos adversos
Mmaternos: cefalea,
sofocos.

-Efectos adversos
fetales: taquicar-
dia.

Nota: manejo de la crisis hipertensiva del embarazo. Fuente: Adaptado de

ACOC,2020 (6). MSP, 2017 (9). Bartan,2022 (31).
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El objetivo de presion arterial media en no mas del 25 % en dos
horas para lograr presiones arteriales objetivo de 130 a 150 mmHg
sistdlica y de 80 a 100 mmHg diastdlica, reducciones mayores po-
drian reducir la perfusion uteroplacentaria (131).

Finalizaciéon de la gestaciéon

La finalizacion de la gestacion se recomienda a partir de las 37 se-
manas, dependiendo el cuadro clinico de las pacientes, esto inclu-
ye hipertension cronica e hipertension gestacional, en embarazos
pretérmino que presentan preeclampsia los riesgos deben equili-
brarse entre la progresion de la enfermedad y la morbilidad impli-
cita para el recién nacido prematuro.

El manejo conservador en embarazos prematuros con preeclamp-
sia sin signos de gravedad puede mejorar los resultados perinata-
les, pero se recomienda realizar un cuidadoso monitoreo con todas
las pruebas disponibles en el entorno de la paciente. Si las pruebas
de bienestar fetal son correctas y la embarazada cumple las reco-
mendaciones, Nno es necesaria su hospitalizacion (130).

Antes de las 34 semanas de gestacion

Si es posible estabilizar el cuadro clinico de |la paciente y no presen-
ta hallazgos de disfuncion grave en los estudios complementarios,
se podria mantener una conducta expectante hasta la presencia
de un cuadro grave, logrando de esta manera un mayor crecimien-
to y madurez fetal mediante la administracion de corticoides (113).
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Entre la semana 34 a 36.6 semanas de gestacion

Los riesgos asociados con el manejo expectante en el periodo
prematuro tardio incluyen el desarrollo de hipertension severa,
eclampsia, sindrome HELLP, desprendimiento de placenta, restric-
cion del crecimiento fetal y muerte fetal; sin embargo, en aquellas
pacientes con preeclampsia sin criterios de severidad, la monito-
rizacion materna y fetal estricta pudiera prolongar el embarazo
hasta las 37 semanas, siempre y cuando la paciente se encuentre
informada y la decisién sea compartida (113).

Prevenciéon de eclampsia

Estd indicada en pacientes que cumplan criterios de severidad, el
farmaco de eleccion es el sulfato de magnesio: farmaco sedante a
nivel de la placa neuromotora que actua como bloqueador de los
receptores N-metil aspartato en el cerebro disminuyendo en mas
de la mitad el riesgo de eclampsia y reduciendo probablemente el
riesgo de muerte materna, sin embargo en algunos entornos se re-
comienda su administracion incluso en preeclampsia sin criterios
de severidad, debido a su bajo costo y pocos efectos secundarios.
Las dosis son las siguientes (125).

Impregnacioén: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL
de solucion isotdnico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusion
0100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (4 g en
20 minutos).

Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450
mL de solucién isotdnica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infu-
sién o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (1 g/hora).
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En caso de instauracion de convulsiones, la modificacién de dosis
es la siguiente:

Impregnacion: 30 mL de sulfato de magnesio al 20 % (6g) + 70 mL
de solucién isotdnica, pasar a 300 mL/ hora en bomba de infusién
0 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos.

Mantenimiento: 100 mL de sulfato de magnesio al 20 % (20g) + 400
mL de solucién isotdnica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infu-
sién o0 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (2 g/hora).

El tratamiento se continuara hasta 24 horas posteriores al parto, en
caso de existir disponibilidad para monitoreo de valores séricos de
magnesio se considera un rango terapéutico que oscile entre 4.8
a 8.4 mg/ dl. Efectos secundarios frecuentes incluyen; sudoracion,
calores, rubor facial, e hipotension, sin embargo, acorde a su con-
centracion pudieran evidenciarse efectos graves tales como:

Tabla 33. Efectos adversos por dosis de sulfato de magnesio

Concentraciéon séricamg/dl Efecto

9 Pérdida de reflejos rotulianos
12 Paralisis respiratoria
30 Parada cardiaca

Nota: efectos adversos del sulfato de magnesio. Fuente. Adaptado de ACOC,
2020 (6).

Por lo que se deben establecer controles a seguir durante su ad-
ministracion como valoracion del reflejo rotuliano, frecuencia res-
piratoria (> 14 respiraciones/minuto), diuresis horaria (> 30 ml/hora)
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y control de la saturacion de O2 mediante pulsioximetria. Ante la
sospecha de intoxicacion por sulfato de magnesio, se administra
gluconato de calcio, una ampolla de 1 g intravenoso al 10 % lento
en 3 a 10 minutos.

Si posterior a la dosis indicada en el tratamiento de eclampsia, exis-
te recurrencia de convulsiones se recomienda una nueva carga de
sulfato de magnesio de 2g de SO4Mg o aumentar el ritmo de la
perfusion continda a 4g/h (125, 130).

Si no hay respuesta, se puede anadir alguno de los siguientes far-
Macos:

Diazepam:5-10mg IV en 1-2 minutos, hasta una dosis maxi-
ma de 30 mg.

Fenitoina: 15 mg/Kg IV en 1h + 250-500 mg/12h VO o IV. Ni-
veles terapéuticos: 10-20 mg/mL.

Si las medidas anteriores fallan, el manejo deberia llevarse por un
especialista en cuidados criticos para valorar la induccion anesté-
sica y proteccion de la via aérea mediante intubacion orotraqueal
(125, 130).

3.6.1. Sindrome de HELLP

Constituye una de las variantes mas graves, sin embargo, un por-
centaje entre el 10 a 15% de los casos pueden cursar sin elevacion
de |la presion arterial (130).

En base a las caracteristicas de esta enfermedad, se deberian to-
mar en cuenta las siguientes consideraciones (125, 130).
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Cuando el conteo de plaquetas sea inferior a 50.000 ulL, se debe
transfundir plaquetas previo a la cesarea. El control de cifras de pla-
guetas se debe realizar cada 24 horas.

No se recomienda el uso rutinario de corticoides para el tratamien-
to del sindrome de HELLP, sin embargo, se dispone de datos que
demuestran una mejoria clinico-analitica transitoria, que permi-
te la utilizacion de una anestesia regional y mejora el prondstico
del parto vaginal. Iniciar tratamiento solo si la cifra de plaquetas <
100000/pl.

Se recomienda cirugia exploratoria ante sospecha clinica y/o diag-
nostico ecografico de rotura espontanea de hematoma subcapsu-
lar hepatico. La laparotomia de urgencia con asistencia de cirujano
general, sostén hemodinamico y transfusional intensivo puede sal-
var la vida (empaquetamiento, lobectomia, ligadura de pediculos
hepaticos).

Recomendaciones de cuidados posparto

Los controles del posparto inmediato no difieren del control obs-
tétrico habitual con las consideraciones mencionadas respecto a
antihipertensivos y prevencion de eclampsia con sulfato de mag-
nesio hasta 24 horas posteriores a la finalizacion del embarazo. La
hipertension gestacional usualmente se resuelve a las seis sema-
nas postparto, aunque en caso de preeclampsia severa, la protei-
Nnuria o la hipertension pueden permanecer de 3 a 6 meses pos-
parto, por lo que el seguimiento debe contemplar este periodo. Las
mujeres que presentaron trastornos hipertensivos en la gestacion
presentan alto riesgo cardiovascular, al igual que los ninos nacidos
en este contexto (113, 125, 129, 130).
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Diabetes mellitus gestacional es la disminucion de la tolerancia a la
glucosa que se presenta durante el embarazo, a esta enfermedad
se le asocian complicaciones en la madre, feto y neonato a corto o
largo plazo (132).

Prevalencia

Con respecto a la prevalencia a nivel mundial se calcula que entre
el 1y 14%, en los paises desarrollados la prevalencia oscila entre 1,7
y 11,6%, en Espana es un 9% (133).

El estudio de Mauri y cols en Colombia determina una prevalen-
cia de Diabetes Gestacional en 4,5%; esta patologia esta asociada a
una alta tasa de morbilidad a mediano y largo plazo tanto para la
madre como para el nino, mayor riesgo de preeclampsia y alta tasa
de cesareas. Entre las complicaciones maternas se han descrito hi-
pertension, obesidad y sindrome metabdlico (134). En Ecuador el
estudio de Del Rosario Plua y cols en 13047 embarazadas determi-
Nna una prevalencia de diabetes gestacional de 3,24%; mientras que
en Chile |la prevalencia es del 8,5% (135).

Segun el Instituto Nacional de estadisticas y Censos (INEC) en
Ecuador, la Diabetes gestacional para el ano 2009 se notifico como
sexta causa de morbimortalidad durante el embarazo; y dentro de
las 10 primeras causas de morbilidad infantil en menores de 5 anos
esta el sobrepeso al nacer (136).
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Fisiopatologia

Metabolismo de la glucosa durante el embarazo: durante el em-
barazo ocurren varios cambios fisioldégicos en érganos aparatos y
sistemas. Con respecto al metabolismo de la glucosa estas adap-
taciones suceden en respuesta a una derivacion correcta de la glu-
cosa para promover un desarrollo fetal adecuado. Esta regulacion
correcta de la glucosa es importante para mantener la salud de la
madre y el feto en todo el embarazo. Durante la gestacion ocurren
los siguientes cambios:

1. Disminucion de los niveles de glucosa en sangre
en ayunas, por efectos de diluciéon a medida que se
incrementa el volumen de sangre de la madre sobre
todo durante el tercer mes del embarazo. Durante la
gestacion existe un incremento en la utilizacion de la
glucosa por parte de la unidad fetoplacentaria de la
circulacion materna, esto contribuye a la disminucion
delos niveles de glucosa en ayunas. Este incremento en
la utilizacion de la glucosa por la unidad fetoplacentaria
disminuye la sensibilidad a la insulina materna; y para
compensar estoscambiosaumentalagluconeogénesis
hepatica de la madre y los niveles de acidos grasos se
incrementan.

2. Durante el embarazo los niveles de glucosa en
ayunas disminuye, mientras que los niveles de
glucosa posprandial se incrementa, esto se debe a la
disminucion de la funcion de la insulina y un dano en
el uso de la glucosa posprandial por la madre, ademas
influye una secrecion alterada de insulina mediada por
las células B del pancreas y una falta de regulacion en
la glucogénesis hepatica (137).
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3. Existe una resistencia progresiva a la insulina, y la
insulina exégena pierde el efecto mientras avanza el
embarazo, esto sucede por destruccion de la insulina
por el rinén a la accion de las insulinasas placentarias.
Juega un papel importante el incremento de los
factores hormonales durante el embarazo, aumenta
el lactogeno placentario, el cortisol y la prolactina,
su aumento progresivo en la mitad del embarazo
determina la resistencia a la insulina (138, 139).

Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo modificables y no modificables.

Uno de los factores de riesgo es el haber tenido un emba-
razo anterior con diabetes gestacional, se han reportado
recurrencias de hasta un 80%.

Etnia: mas frecuente en mujeres asiaticas, hispanas, ne-
gras, nativos americanos, aborigenes y del medio oriente

Historia familiar: antecedentes familiares, edad de la ma-
dre, sobrepeso y obesidad, historia previa de prediabe-
tes o incremento de la glucosa en embarazos anteriores,
multiparidad, HDL menor de 35 y triglicéridos mayores a
250, embarazo gemelar, macrosomia o polihidramnios en
embarazos anteriores, sedentarismo, uso de farmacos psi-
quiatricos, hipertension arterial antes y durante el emba-
razo (140).
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Manejo prenatal de la diabetes gestacional segiin la Guia de
Practica Clinica en Ecuador

Diabetes gestacional se define como el aumento patoldégico de la
resistencia a la insulina, disminucion de la sensibilidad, y secrecion
de insulina deficiente que lleva a la madre y al feto a una hiperglu-
cemia. Una de las formas de diagndstico es mediante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

Cuidados preconcepcionales de la madre diabética

Educacion- asesoria

La educacion y asesoria deben recibir todas las mujeres diabéticas
qgue estén planificando un embarazo. La informacion debe enfo-
carse en lo siguiente.

Riesgo de complicaciones: controles regulares de la glu-

COsa

Dieta, control de peso y ejercicio: disminucion del peso en
mujeres con IMC mayor a 25

Signos y sintomas para identificar una hipoglucemia

La presencia de nauseas y vomitos relacionados con el
embarazo e incremento de la glucosa

Control renal y de la retina
Uso de acido félico 3 meses antes y durante el embarazo

Informar a la paciente sobre los riesgos que ocasiona la
hiperglucemia durante el embarazo: macrosomia, duran-
te el nacimiento trauma tanto para la madre como para el
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niNo, malformaciones congénitas, aborto, incremento de
la morbilidad neonatal, muerte neonatal, riesgo de sobre-
peso y obesidad en el nino, aumento de las cesareas.

Indicar a la paciente los siguientes cuidados antes de la
concepcion: utilizar los suplementos de acido foélico, con-
trol frecuente de la glucosa, medicion de cetonas en mu-
jeres con diabetes mellitus tipo 1, insertarse en programas
educativos sobre Diabetes, control de hemoglobina, con-
trol oftalmoldgico, evaluacion renal.

Seguridad en el uso de medicamentos antes y durante el
embarazo: el uso de insulina o metformina es efectivo y
seguro antes y durante el embarazo. No esta recomenda-
do el uso de los analogos de la insulina

Se deben realizar las siguientes acciones una vez que se
confirme el embarazo: suspender los antidiabéticos ora-
les con excepcion de la metformina, ver la posibilidad del
uso de insulina. En caso de que la paciente esté utilizando
(inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na) IECA y (antagonista de la enzima de conversion de la
angiotensina) ARA Il en caso de hipertension buscar alter-
nativas, suspender las estatinas.

Glucemias y seguimiento: monitorizar las glucemias, reali-
zar cada tres meses y recomendar disminuir los niveles de
Hemoglobina Glucosilada (HbAIc), si los niveles de HbAlc
son superiores a 8% en mujeres diabéticas evitar el emba-
razo sin antes disminuir los niveles de HbAIC.

Consulta preconcepcional: el control de la glucosa: todas
las mujeres diabéticas que planean embarazarse deben
alcanzar un nivel de glucosa plasmatica y HbAIc, lo mas
cercano a lo normal. Terapia con insulina el embarazo
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debe ser guiado por un especialista, en caso necesario ad-
ministrar insulina de accion prandial de acciéon corta, no se
recomienda el uso de insulina de acciéon prolongada.

Funcion renal preconcepcional: evaluacion de la funcion
renal por un especialista

Hipertension Arterial: se recomienda mantener presiones
arteriales menores a 130/80 mmHg y descontinuar el uso
de |[ECA o ARAII.

Riesgo vascular: realizar estudios para descartar riesgo co-
ronario

Dislipidemias: suspender estatinas en mujeres diabéticas
con proyeccion de embarazo

Funcion tiroidea: las mujeres con Diabetes Mellitus tipo 1
que busquen embarazarse deben buscar atencion espe-
cializada, control rutinario de TSH y anticuerpos antipe-
roxidasa.

Sobrepeso y obesidad: reduccion del peso (140)

La guia de practica clinica de MSP en Ecuador establece 2 factores
de riesgo para diabetes gestacional

1. Riesgo medio: sobrepeso IMC superior a 25 kg/m2
antes del embarazo, historia de resultados obstétricos
adversos.

2. Riesgo alto: prevalencia mayor en poblacion latina
o hispana, obesidad con IMC superior a 30 kg/m2,
antecedentes de Diabetes Mellitus pregestacional en
emlbarazos anteriores, productos de la gestacion con
peso superior a 4 kg percentil mayor a 90, glucosuria,
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sindromedeovariopoliquistico,antecedentesfamiliares
de Diabetes Mellitus, alteraciones en el metabolismo
de los carbohidratos (intolerancia a los carbohidratos,
hiperglucemia en ayunas), 6bito fetal sin causa.

El tamizaje depende del riesgo de la gestante: moderado o alto.

Alto riesgo: realizar una glucosa en ayunas, misma que se
interpretard de la siguiente manera: Mayor a 126 mg/dL =
diabetes preexistente-Entre 92 a 126 mg/dL = DG-Menor
de 92 mg/dL = se realizard una PTOG de 75 g entre las se-
manas 24y 28 de gestacion

Moderado riesgo: se realizara una PTOG de 75 g a la mujer
gestante entre la semana 24-28.

Los riesgos de la diabetes gestacional incluyen: trauma
para la madre y el nino por la macrosomia fetal, aumento
de cesareas, morbilidad y muerte neonatal, a largo plazo el
nifo puede desarrollar obesidad y/o Diabetes.

Control de la hiperglucemia durante el embarazo

La terapia farmacoldgica esta indicada si no se logra el control de
la glucosa en 2 semanas con la aplicacion de dieta y ejercicio, si la
ecografia fetal demuestra macrosomia fetal incipiente entre las 28
y 30 semanas, se debe introducir terapia farmacoldgica individua-
lizada, la metformina es una opcion farmacoldgica, asi como tam-
bién la insulina NPH regular. El tratamiento debe ser supervisado
por un especialista.
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Cuidado prenatal

Durante el embarazo se recomienda un manejo multidisciplinario,
el parto debe ser en unidades asistenciales de segundo o tercer
nivel, asesoria a la madre sobre la diabetes, seguimiento de las con-
sultas prenatales (136).

Complicaciones

Una de las complicaciones mas graves descritas durante la gesta-
cion en mujeres con diabetes gestacional, es el exagerado creci-
miento fetal y las consecuentes complicaciones para el neonato.
Como resultado del incremento de la glucosa en la madre, el feto
se expone a elevadas cargas de glucosa que intenta compensar
con el incremento en la produccidon de insulina. El incremento de
los niveles de glucosa en la madre da lugar a la formacion de fetos
macrosomicos y el riesgo de distocia de hombros se incrementa,
pudiendo presentarse lesion del plexo braquial, asfixia perinatal y
otras complicaciones asociadas al sindrome de distrés respiratorio,
hipoglucemia e ictericia. A largo plazo suelen presentarse en los
ninos complicaciones como obesidad, sindrome metabdlico y dia-
betes mellitus tipo 2 (141).

Consideraciones de enfermeria

La atencion de enfermeria inicia con una valoracion adecuada des-
de el inicio de |la gestacion, esto permite detectar el riesgo que tie-
ne cada paciente. Luego de ello la enfermera debe clasificar segun
lo detectado durante la valoracion.

1. Riesgo bajo: edad menor a 25 anos, peso normal, sin
antecedentes familiares, sin antecedentes personales
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en el metabolismo de la glucosa, en este caso no es
necesario o No esta indicado realizar despistaje

2. Riesgo moderado: gestante de mas de 25 anos sin
otros factores, en este caso se recomienda realizar
sobrecarga de glucosa con 50 gramos de glucosa entre
las 24 y 28 semanas de gestacion.

3. Riesgo elevado: se considera de alto riesgo a
las pacientes embarazadas con las siguientes
caracteristicas: obesidad IMC superior a 30, glucosuria,
antecedentes de Diabetes Gestacional, problemas
obstétricos, familiares en primer grado con Diabetes.
Se realiza despistaje desde la primera visita (8-12, 24 y
28 semanas y entre las 32 y 34 semanas de gestacion)
(142).

Una vez que se realiza la valoracion y se reconoce el riesgo de la pa-
ciente para padecer Diabetes Gestacional, para establecer el diag-
nostico definitivo se debe realizar determinaciones analiticas de:
el test de SOG de 50 gr o test de O" SULLIVAN. Para determinar el
nivel de glucosa en plasma de sangre venosa una hora después de
la ingesta de 50 gramos de glucosa en cualquier momento del dia
con o sin toma de alimentos.

Cuidados de enfermeria

Diagnésticos de Enfermeria

1. Riesgo en la estabilidad de la glucosa RELACIONADO
con conocimientos deficientes sobre Diabetes

2. Riesgo de alteracion de la diada materno fetal
RELACIONADO con variaciones o inestabilidad en el
metabolismo de glucosa
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Intervenciones

Si esta indicado, vigilar los niveles de glucosa en sangre

Buscar signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, poli-
fagia, polidipsia, debilidad, malestar, letargia, vision borro-
sa, cefalea.

Administrar insulina segun prescripcion
Estimular la ingesta oral de liquidos
Mantener una via venosa permeable si se requiere

Si es necesario administrar liquidos intravenosos prescri-
tos

Determinar las causas de las hiperglucemias
Control de balance hidrico

Si no hay hipotension ortostatica ayudar al paciente en la
deambulacion

Hacer un seguimiento en la dieta y el gjercicio

Educar al paciente sobre aspectos importantes de la en-
fermedad y las pautas de prevencion (143).
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El embarazo, el parto y el puerperio representan etapas trascendentales en la vida de la
mujer y su familia. La enfermeria obstétrica juega un papel fundamental en la promo-
cion de la salud materna y fetal, brindando cuidados especializados que garantizan el
bienestar de ambos. Este libro, concebido como una guia académica y profesional, ofre-
ce un enfoqgue integral sobre la atencion obstétrica, combinando fundamentos cientifi-
cos con la practica clinica basada en la evidencia.

En el primer capitulo, se presenta un analisis detallado de la demografia y la salud mater-
na, proporcionando una visién global y ecuatoriana de los indicadores clave, los desafios
en la atencién perinatal y las estrategias para mejorar los resultados materno-infantiles.
Comprender el contexto de la salud materna es esencial para disefar intervenciones
eficacesy reducir las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas al embarazo y parto.

El segundo capitulo aborda la semiologia obstétrica y el desarrollo normal del embarazo,
el parto y el puerperio. Se exploran los cambios fisiolégicos y anatémicos de la gesta-
cion, asi como las herramientas de evaluacion clinica utilizadas para el seguimiento del
bienestar materno y fetal. Ademas, se describen los cuidados esenciales que garantizan
un proceso seguro para la madre y el bebé, destacando la importancia de la atencién
humanizada y basada en el respeto a los derechos de la mujer.

El tercer capitulo se centra en el embarazo patoldgico, analizando las principales compli-
caciones que pueden surgir durante la gestacién. Se estudian afecciones como la pree-
clampsia, la diabetes gestacional, las infecciones y otras condiciones que requieren in-
tervenciones especializadas. La identificacién temprana y el manejo adecuado de estas
patologias son fundamentales para reducir riesgos y mejorar los desenlaces perinatales.

Dirigido a estudiantes y profesionales de enfermeria, este libro se convierte en una he-
rramienta imprescindible para la formacidn y actualizaciéon en el campo de la obstetricia.
Con un enfoque didactico y fundamentado en la evidencia, busca fortalecer la calidad
de la atencidn y el acompanamiento brindado a las mujeres gestantes, reconociendo la
importancia de cuidar no solo a una persona, sino a dos corazones que laten en sintonia.
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