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DISTRIBUCION TEMATICA DE LA 'ASi/GN_ﬂTURA
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En este apartado se facilita, de manera orie
ganizar el estudio, recordando que la tendencia ™

Titulo tema 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 el 2

VISTA PRENATAL Y EMBARAZO DE RIESGO 1 5 2 3 L 3 T 13 3| 4|26 (377%

PARTO Y PUERPERIO 1 — | 2] —-12 2| | 2 1 2 || 12 [174%

CANCER DE CERVIX, UTERO Y MAMA. EL LINFEDEMA 1 e et L = L e e B 21 2] 8 |11,6%

METODOS ANTICONCEPTIVOS 2 1 2 -1 1 - 1= - 8 [16%

ALTERACION DEL CICLO MENSTRUAL 1 T 1 e e e e e B T 5 172% -

MENOPAUSIA'Y CLIMATERIO 1 — -1 2|11 T =1 ——15172% i

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL el Bt IR N R T —=1—-1215/72%

Total general 6 7 7 8 4 7 4 3 6 8 9 | 69 1100,0%
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1 Visita prenatal y embarazo de riesgo

LA VISITA PRENATAL

La primera visita

La primera visita de gestacion debe realizarse en el momento en que la mujer
(rea que estd embarazada. Debe ser lo més precoz posible. En ella, la enfer-
mera va a confeccionar a historia clinica a través de la entrevista.

Anamnesis

« Datos personales.

»  Antecedentes familiares.

»  Antecedentes personales.

«  Antecedentes obstétricos.

«  Antecedentes ginecoldgicos.
e (estacion actual.

Se prequntard la fecha de la tltima regla normal (FUR) y sus caracteristicas.
También se preguntard en qué fecha se hizo la prueba del embarazo y cudles
son 1os signos de embarazo.

Para calcular la fecha probable del parto (FPP), que es la semana 40 de em-
barazo, se puede utilizar la regla de Ndgele: consiste en descontar tres meses
del primer dia de la dltima regla y afiadir siete dias y un afio completo.

Ejemplo: la FPP de una mujer cuya FUR es el 10 de julio de 2008, siguiendo
la regla de Négele (a lafecha de la dltima regla se le suma un afio y siete dfas,
y se le restan tres meses), serd el 17 de abril de 2009.

Exploracion fisica general
o Peso, talla.

o Tension arterial.

«  Extremidades inferiores.
 Inspeccion de la piel.

Exploracion obstétrica (EIR 06-07, 76)

Altura del fundus uterino

La altura del fondo uterino es la medida que da informacién del tiempo de
gestacién y del desarrollo del embarazo (VerTabla 1).

La altura del fundus uterino es la distancia que hay desde la sinfisis del pubis
hasta el fondo del (itero; se expresa en centimetros. Se realiza en cada consulta
y se va anotando (Ver Imagen 1).

Valoracion de la estdtica fetal con las maniobras de Leopold

En el control de la gestacion en las dltimas 10 semanas y al comienzo del
parto se valora la estatica fetal buscando cudl es la situacién, la posicion, la
presentacién y la actitud del feto dentro del titero materno.

*lasituacion es la relacion del eje longitudinal del feto con el eje longi-
tudinal de la madre.

* Laposicion es la relacion del dorso fetal en relacién con la pared ute-
rina (dorso izquierdo, derecho, anterior).

+  Lapresentacin es la parte del feto que estd mds cerca del estrecho su-
perior de la pelvis.

laactitud es la relacién que quardan entre sflas diferentes partes feta-
les: cabeza, tronco y extremidades.

Para poder conocer cada uno de estos aspectos, se utilizan las maniobras de
Leopold, que se reflejan en la Imagen 2 (A, B, Cy D).

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
Un control esencial para determinar el estado fetal es la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF). Esta podrd percibirse a partir de la semana 14

Tabla 1. Relacién entre las semanas de gestacion y
la altura uterina

Semanas de gestacion Altura uterina
16 14m
20 17m
24 21
28 24
32 28m
36 3Tam

©DAE

Imagen 1. Altura uterina de las diferentes semanas de gestacion
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Imagen 2. Maniobras de Leopold. Primera maniobra (A), sequnda maniobra (B), tercera maniobra (C) y cuarta maniobra (D)

con los aparatos de ultrasonido, y a partir de la semana 18 si se utiliza el es-
tetoscopio de Pinard.

El ritmo de los latidos fetales se considera normal entre los 120y los 160 la-
tidos/minuto; si la frecuencia es inferior a 100 latidos/minuto, se considera
bradicardia, y si es superior a 160 latidos/minuto, taquicardia.

Valoracion del riesgo
Tras efectuarla primera visita —anamnesis y exploracion—, se evalda el grado de
riesgo de la gestacion. Actualmente se clasifica en bajo, medio, alto y muy alto.

En cada visita se debe volver a evaluar el nivel de riesqo, ya que ello va a con-
dicionar, en determinados casos, un control mds exhaustivo de la gestacion y
otro nivel de asistencia.

Cartilla maternal
Es un documento que debe tener la embarazada y donde se refleja toda la
informacién recogida en la anamnesis y en la exploracion.

Periodicidad de las visitas en una gestacion normal

e Laprimeravisita deberfa realizarse antes de la semana 12 de embarazo.
 Desde el inicio hasta la semana 36, cada cuatro semanas.

e Desdelasemana 37 ala41, cada dos semanas.

 Desde la semana 41 la 42, visita cada 48 horas.

 Semana 42, ingreso para induccion del parto.

Educacion sanitaria
Actualmente, se valora la educacion sanitaria como una herramienta para la
promocion de hdbitos saludables (VerTablas 2y 3).

Tabla 2. Promocion de habitos saludables

Evitar las situaciones con riesqo de infeccion de enfermedades
transmisibles al feto
Alimentacion equilibrada y aumento adecuado de peso
Higiene general y bucal. Uso de ropa y clazado adecuados
Actividad sexual
Abstencion de toxicos como el tabaco, el alcohol y otras drogas
Evitar medicamentos y agentes teratogenos

Tabla 3. Educacidn sanitaria

Primer trimestre
Uso de la cartilla maternal

Periodicidad de las visitas e importancia de sequir los controles

Pruebas complementarias, analisis y ecografias

Motivos de alarma durante la gestacion y centros a donde se debe acudir

Diagnostico prenatal

Cambios fisicos y psicoldgicos

Cuidados ante las molestias del embarazo

(harla educativa del primer trimestre

Segundo trimestre
Motivos de alarma durante el embarazo

(onsejos de higiene postural en las actividades cotidianas

Necesidad de reposo y de actividad fisica de forma reqular

Viajes

(ursos de educacién maternal
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Tabla 3. Educacion sanitaria (continuacion)

Tabla 4. Resumen de las analiticas del embarazo

Tercer trimestre
Pruebas complementarias del tercer trimestre
Signos de parto y centro al que acudir
Lactancia materna
Equipaje necesario para acudir al hospital (ropa, etc.)

Exploraciones complementarias
Analiticas en el embarazo (Ver Tabla 4)
Control ecografico de la gestacion

Tabla del control ecogrdfico en una gestacion normal
Se recomienda realizar tres ecograffas en el control de la gestacion de curso
normal, una en cada trimestre (Ver Tabla 5).

Amniocentesis

(onsiste en extraer una muestra de liquido amnidtico mediante una puncién
en el abdomen y con control ecogréfico para no lesionar el feto ni la pla-
centa.

La amniocentesis precoz se realiza entre las semanas 14y 17 para obtener
células fetales con las que hacer un cultivo para estudiar el cariotipo fetal y
diagnosticar alteraciones congénitas.

Cardiotocografia (TNS, test no estresante)
Se hace a partir de la semana 28 de gestacion y aporta informacién sobre el
bienestar del feto.

Amnioscopia
Se puede realizar al final del embarazo si el cuello uterino esta dilatado y

Primer trimestre
VSG
Hemograma
Grupo ABO y Rh
Glucosa
Anticuerpos reactivos a la cardiolipina
Anticuerpos contra loxoplasma gondii
Anticuerpos contra el virus de la rubeola

Cultivo de orina
VIH (con consentimiento informado)

Alfa-fetoproteina

Beta HCG (14-17 semanas)

+ Test de 0"Sullivan (si factores de riesgo)
+ Test de Coombs indirecto si es Rh (-)
Segundo trimestre (24-28 semanas)
Test de 0'Sullivan
Hemograma
Sedimento y cultivo de orina
+ Test de Coombs indirecto si es Rh (-)
Tercer trimestre (34-36 semanas)
Hemograma
Pruebas de coaqulacion
Antigeno de superficie de la hepatitis B
(ultivo de orina
-+ Test de Coombs indirecto si es Rh (-)
+ Test de 0'Sullivan
Estudio Streptococcus agalactiae (cultivo vaginal y rectal)

permite la introduccion del amnioscopio. Con este instrumento, se podrd vi-
sualizar la bolsa de las aguas y su coloracién para detectar un posible sufri-
miento fetal.

Tabla 5. Resumen del control ecogréfico durante la gestacién

Tiempo de gestacion

Primer trimestre: 8-14 semanas

Elementos que se valoran en cada ecografia

Presencia del embrion
Presencia de actividad cardiaca fetal
Medicién del CRL, estimacién de la edad gestacional con gran precision
Embarazo mdltiple
Patologia del huevo (aborto, embarazo ectépico, mola hidatiforme)
Algunas malformaciones
Pliegue nucal

Sequndo trimestre: 18-20 semanas

Patologia ginecoldgica (quiste de ovario, miomas)
Biometrfas fetales: DBP (diametro biparietal), LF (longitud del fémur)
Area o perimetro cefalico o abdominal
Ubicacién de la placenta
Retraso de crecimiento tipo |
Malformaciones (practicamente el 70% son diagnosticables)
Sexo fetal

Tercer trimestre; 32-36 semanas

Maduracion y nutricion fetal
Retraso de crecimiento tipo |l
Sufrimiento fetal cronico
Patologia de la placenta o funicular
Diagnéstico tardio de malformaciones (95% de las anomalias dismorficas)
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¢/ El control prenatal consiste en los cuidados que la mujer gestante y su pareja reciben para un buen desarrollo del embarazo y
de la salud del hijo que va a nacer, y sirve para diagnosticar, precozmente, las situaciones de riesgo con el objetivo de prestar-

les la atencion adecuada.

¢/ Enlasvisitas de control prenatal la mujer debe recibir toda la informacion acerca de los cuidados para un buen desarrollo del
embarazo y acerca de la necesidad de responsabilizarse de sus controles y cuidados.

¢/ Enlaprimera visita se recogeran los antecedentes familiares, personales, ginecoldgicos K obstétricos. Se realizara una explo-

racion general y ginecoldgica. Se valorardn los aspectos psicosociales. Se analizaran los

abitos que podrian ser nocivos para

el embarazo y se intentaran pactar los cambios. Se informaré de las pruebas complementarias, anélisis y ecografias, asi como
de la periodicidad de las visitas y de los centros a los que se puede acudir.

EMBARAZO DE RIESGO

(lasificacion de los niveles de riesgo

Definicion de los niveles de riesgo

 Anomalia pélvica: por diagnéstico clinico o radioldgico.

- Fstatura baja: talla materna iqual o inferior a 150 cm.

- (ardiopatfa 1: paciente con cardiopatia que no limita su actividad fi-
sica.

 (lase sodial IV: mujeres de obreros manuales no cualificados.

 (lase social V: mujeres sin soporte socioeconémico.

 (ontrol gestacional insuficiente; menos de cuatro visitas prenatales o
primera visita después de la semana 20.

Diabetes A: diabetes gestacional (National Diabetes Data Group).

Esterilidad previa: dos o mds afios.

* Fumadora: diez cigarrillos o mds al dia (durante la gestacién).

 Incremento excesivo o insuficiente de peso: menos de 5 kg o mds de
15 kg durante la gestacion.

* Infeccion materna: cualquier tipo de afectacién infecciosa materna.

» Infeccion urinaria: bacteriuria con o sin signos clinicos de pielonefritis.

 Multiparidad: de cinco 0 mds hijos.

e (Obesidad: 20 kg o mds que el nimero en cm de su'talla, por encima de
un metro.

 Anemia: menos de 10% de hemoglobina.

«  (ardiopatia 2: paciente con cardiopatia causante de una limitacién ligera
de la actividad fisica.

« Embarazo prolongado: 42 semanas o mds de gestacion.

« (ligoamnios e hidramnios: escasa o excesiva presencia de liquido am-
niético comprobada ecogréficamente.

»  Historia obstétrica desfavorable: dos o mds abortos previos, uno o mas
partos prematuros, cesarea anterior, partos distocicos, discapacidad de
posible causa obstétrica, una 0 mds muertes fetales o neonatales, an-
tecedentes de retraso de crecimiento fetal, etc.

 Malformacidn fetal: sospecha ecogrdfica o radioldgica.

 Malformacidn uterina: incluida la incompetencia cervical.

 Presentacion viciosa: después de la semana 38 de gestacidn.

Riesgo de retraso de crecimiento fetal: exploracidn (altura uterina, eco-
graffa, etc.) que sugiere un retardo de crecimiento intrauterino.

(ardiopatfa 3: paciente con cardiopatia causante de una limitacién acen-
tuada de la actividad fisica.

»  (ardiopatia 4: paciente con cardiopatia causante de manifestaciones de
descompensacion ante cualquier actividad fisica.

- Diabetes B o mds grave: sequn la clasificacién de P White.

«  Estados hipertensivos del embarazo: pacientes con una tension arte-
rial (TA) sistlica de 140 mmHg o mds, y una diastdlica de 90 mmHg o

mds, 0 incremento de 20 mmHg de la tension diastélica, acompafada
0 no de signos de toxemia (edemas, albuminuria).

Patologias mas frecuentes en la primera mitad de la
gestacion

Aborto (EIR 93-94, 42)

El aborto es la interrupcion del embarazo que acontece antes de la semana
23 desde la amenorrea. Por extension, se puede denominar aborto ovular al
que acontece antes de la semana 5, precoz al que se refiere a la interrupcién
de la gestacién antes de la semana 12, y aborto tardio al que acontece entre
las semanas 13y 22.

Etiologia
(Causas ovulares:

«  Alteraciones estructurales del embrion.
o Alteraciones del trofoblasto.

(ausa materna:

Alteraciones uterinas.

—  Alteraciones morfoldgicas o anatémicas.

—  Alteraciones de la estructura anatémica de la zona de implanta-
(én por anomalias congénitas o por anomalas adquiridas (ciru-
gia).

—  Alteraciones funcionales.

—  Deficiencias en la preparacién o en la adecuacion de la mucosa
para laimplantacién y persistencia del huevo.

—  Enfermedades maternas graves.

«  (ausa extrinseca.
—  Traumatismos o agresiones directas.
—  Accién de agentes teratogénicos.

Clasificacion. Formas clinicas. Diagndstico

«  Amenaza de aborto. Pérdidas de sangre a través del orificio cervical.

« Aborto en curso, aborto inminente, aborto inevitable. Se ha estable-
cido el desencadenamiento de la expulsién del huevo y es inevitable.

«  Abortoincompleto. Sialguno de los elementos que componen el huevo,
una vez finalizado el proceso de expulsién, no se expulsa, sino que
queda retenido en la cavidad uterina, se trata de un aborto incompleto.

= Aborto completo. Cuando hay evidencia clinica y/o ecogréfica de la ex-
pulsién de todo el huevo.
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 Aborto diferido (EIR 99-00, 81). En algunas ocasiones, el embrion de-
tiene su crecimiento, pero no inicia el mecanismo de expulsion y se
queda retenido.

 Huevo huero. Es el huevo que sélo desarrolla la parte de los anejos, pero
no el embrion.

«  Abortolegal. La publicacion el 12 de julio de 1985 de la Ley Orgénica
que modificd el articulo 417 bis del Codigo Penal espafiol despenalizé
la interrupcidn de la gestacion en algunos supuestos, determinando la
aparicién de una nueva acepcion dentro de la clasificacion del aborto.
En la actualidad esta ley ha sufrido nuevas modificaciones que amplian
las posibilidades de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Tratamiento

Porla causa. El tratamiento por la causa serd problemdtico, pues en
pocas ocasiones se conoce la causa vinculada directamente al aborto.

Porla clinica. Tratamiento de la amenaza de aborto. En la actualidad,
todo el mundo esta de acuerdo en los pocos recursos terapéuticos dis-
ponibles para el tratamiento de la amenaza de aborto.

Embarazo ectépico (EIR 99-00, 79)
El embarazo ectdpico (EE) es el embarazo que se implanta y desarrolla fuera
de la cavidad endometrial.

Frecuencia

El EE ha aumentado significativamente en los Gltimos afios. Antes era el 0,4%
de las gestaciones y actualmente el 1,5%. La causa del incremento esté rela-
cionada con el aumento de las enfermedades de transmisién sexual, la con-
tracepcion intrauterina y las técnicas de reproduccién asistida.

Etiologia
S6lo en el 50% de los casos se puede vincular una causa determinada a la
aparicion del EE.

(lasificacion

e Tubdrico. 1 97% de los EE se ubica en una de las trompas de Falopio.
« Cervical. Istmico. Intersticial. Ovdrico. Mucho menos frecuentes.
 Abdominal. Es excepcional. Por sus caracteristicas, puede ser muy grave.

(inica

Embarazo ectdpico accidentado. Es el EE en el que hay rotura del lugar
deimplantacion, generalmente la trompa, y se produce hemorragia in-
terna.

 Embarazo ectopico no accidentado. Dolor en fosas iliacas, amenorrea,
a veces ligeras pérdidas y dolor en la exploracion ginecoldgica.

Diagnodstico
El diagndstico del EE accidentado se hace por la clinica de abdomen agudo he-
morragico y todas sus manifestaciones.

Tratamiento

El EE accidentado requiere tratamiento inmediato y con cardcter urgente. La
implantacion anomala del huevo se trata con cirugia laparoscopica, conser-
vadora o no, dependiendo del caso, y las repercusiones sistémicas se tra-
tan con reposicién de la volemia y transfusion sanguinea si fuera necesaria.

Complicaciones

Las complicaciones del EE son las derivadas de su cuadro: anemia aguda,
shock hipovolémico, etc,, o las derivadas del tratamiento por la necesi-
dad de Ia extirpacién de la trompa para poder solucionar el cuadro he-
morragico.

Enfermedad trofoblastica gestacional

La enfermedad trofobldstica gestacional (ETG), mola hidatiforme o neoplasia
trofobldstica gestacional es una degeneracion hidrdpica de las vellosidades
coriales, con aspecto caracteristico de racimo de uvas y capacidad para pene-
trar e invadir la pared uterina y diseminarse con metdstasis a distancia.

Frecuencia
La complicacion maligna de la ETG, el coriocarcinoma, en Espafia es de alre-
dedor de 1/30.000 embarazos.

Etiologia

La etiologia de la mola es discutida. Para unos autores, estd en una malforma-
(i6n congénita de la placenta; para otros, en una hiperplasia primitiva del tro-
foblasto. En la génesis, en muchas ocasiones, estd presente la replicacion
diploide de células paternas exclusivamente. Lo que si estd claro es la mayor
prevalencia de ETG en los grupos econémicamente deprimidos, en la raza
negra y en algunas etnias, como la judia.

Clasificacion

»  Mola hidatidica o hidatiforme.

»  Molainvasiva. Mola destruens.

»  (oriocarcinoma. ETG diseminada en diferentes ubicaciones de la ana-
tomia de la paciente; generalmente, el pulman, el cerebro y/o el intes-
tino.

Diagnostico

La ETG produce en la paciente una expresion acrecentada de los signos del
embarazo (vémitos, malestar general, pequefias metrorragias); generalmente,
un aumento del tamafio del itero, excesivo para la amenorrea en la explora-
(i6n clinica, un incremento anormalmente alto de las gonadotropinas corié-
nicas cuando se analiza la beta HCG y una imagen ecogrdfica caracteristica
en racimo de uvas.

Prondstico

La ETG diagnosticada adecuadamente, vigilada durante un afio y tratada segun
sus caracteristicas tiene buen prondstico y carece de repercusién en la capa-
cidad reproductora posterior.

Tratamiento

El establecimiento del diagndstico de ETG determina la necesidad de la eva-
cuacion de la cavidad uterina y la valoracién anatomopatoldgica para el es-
tablecimiento del grado de la ETG. En algunas ocasiones, es necesario un
sequndo legrado para precisar el diagnostico.

Hiperemesis gravidica

Se conoce como hiperemesis gravidica (HG) el sindrome en el que la gestante
presenta vomitos incoercibles, vomita mds de lo que ingiere y llega a una si-
tuacion de cetonuria y pérdida de peso.

Frecuencia
Se manifiesta con mucha mds frecuencia en el primer trimestre y se da en
una de cada 1.000 gestantes.

Etiologia
Descartada una causa orgénica, la HG es la expresion exagerada de a intole-
rancia a la gestacion.

Clinica
La HG se manifiesta con vémitos incoercibles, deshidratacion, pérdida de peso
y oliguria.



Diagnostico

Se establece por la clinica, después de planteado el diagnéstico diferencial,
y por la analitica, que revela hemoconcentracién y a veces problemas en el
jonograma.

Tratamiento
. Hospitalizacion.
e Aislamiento.

- (ontroles reiterados de constantes.

* Reposicién de liquidos y electrolitos (IV).
»  Asistencia psicoldgica.

Antieméticos (bajo prescripcion médica).

Incompetencia cervical
Se denomina incompetencia cervical la incapacidad del cuello uterino de
mantenerse cerrado hasta el final de a gestacion.

Diagndstico
Antes de la gestacion
Que la paciente tenga uno o varios de los siguientes pardmetros:

*  Histerosalpingografia compatible con insuficiencia cervical (orificio cer-
vical interno —0Cl— de mds de 18 mm).

«  HOC permite el paso de un dilatador Hegar de 8 o superior.

Antecedentes de uno o mds abortos del sequndo trimestre.

Durante la gestacion
e HOC esté dilatado mds de 18 mm por ecograffa.
«  F0C estd dilatado mds de 20 mm clinicamente.

Tratamiento

Cerclaje cervical: técnica quirdrgica bajo anestesia general que consiste en
pasar un hilo por via vaginal a la altura del OCl, insertarlo en el espesor del te-
jido cervical y rodearlo completamente.

Patologias mas frecuentes en la segunda mitad de la
gestacion

Amenaza de parto prematuro (EIR 03-04, 6, 46)

El parto prematuro (PP) es el parto que acontece entre la semana 23 y la 36
de amenorrea. La amenaza de parto prematuro (APP) es el desencadena-
miento del proceso bioldgico que, abandonado a su evolucion, puede derivar
en parto prematuro. Los principales riesgos para el feto son: el distrés respi-
ratorio, la hemorragia cerebral y la enterocolitis necrotizante, que serd tanto
mds acusada cuanto mds prematura sea la instauracion del parto.

Rotura prematura de membranas

Se conoce como rotura prematura de membranas (RPM) la rotura de las mem-
branas ovulares antes del inicio del parto, con la consiquiente pérdida de li-
quido amnidtico fuera de la cavidad y la comunicacién de la cavidad amnidtica
con el canal cervical y la vagina.

Estados hipertensivos del embarazo
Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las complicacio-
nes con mayor repercusion en la salud materna.

Categorias de hipertension inducida por el embarazo

Sequn la ISSHP (International Society for the Study of Hypertension in Preg-
nancy) (aceptado por la Sociedad Espafiola de Ginecologfa y Obstetricia,
SEGO):

e
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Hipertension inducida por la gestacion (HIG)

Comprobacion de una TA diastdlica superior 0 igual a 90 mmHg, después de
las 20 sernanas de gestacion, en dos controles separados por al menos 4 horas
y en una mujer previamente normotensa.

Hipertension gestacional
(riterios de HIG con proteinuria en orina de 24 horas inferior a 300 mg/I.

Preeclampsia leve
(riterios de HIG con cifras de proteinuria en orina de 24 horas igual o supe-
rior a 300 mg/1.

Preeclampsia grave
Preeclampsia con uno o mds de los siguientes criterios:

e TA>160/110 mmHg.

e Proteinuria > 5 g/24 horas.

«  Plaquetas < 105 1-9.
Hevacion de las transaminasas.
e Hemdlisis.

 Dolor epigdstrico.

e (linica neuroldgica.

Eclampsia (EIR 97-98, 77; 04-05, 31)
Aparicién de convulsiones o coma en una mujer con HIG.

Conducta
Los EHE y sus diferentes estadios requieren control exhaustivo y dedicacion
para intentar prevenir las complicaciones graves.

Preeclampsia leve

« (ontrol ambulatorio cada 7/15 dias con pruebas clinicas y analiticas.

 Reposo relativo.

Dietanormal.

 Sicon el reposo no se normaliza la TA, recurrir a tratamiento médico.

SilaTAestd por encima de 150/100 de forma persistente se suele tratar
con antihipertensivos. Los mds utilizados son el labetalol y Ia hidrazilina.

Preeclampsia grave

 Ingreso y reposo absoluto.

«  (Comprobacion del estado fetal.

 (ontrol de diuresis e ingesta.

« (ontrol analitico para valorar el estado de la paciente y comprobar la
aparicién de signos de agravamiento.

 Mantener controles cada 4 6 6 horas.

Eclampsia

* Ingreso inmediato.

« (analizacion de una via venosa.

e Aspiracién de secreciones,

«  Fvitarlesiones en la paciente si convulsiona.

Tratamiento

Preeclampsia grave

El objetivo es mantener la TA por debajo de 160/110. Para ello lo indicado es
un tratamiento con antihipertensivos.

Eclampsia
Se aplica el mismo esquema terapéutico que en la preeclampsia grave, pero
la gestacién debe ser finalizada inmediatamente.
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Complicaciones
La complicacién mds frecuente de los EHE es el sindrome de HELLP: H = he-
molisis; ELL = elevacion de las cifras de enzimas hepaticas; P = plaquetope-
nia (EIR 03-04, 4).

Diabetes gestacional

Es la diabetes que se inicia 0 se descubre durante el embarazo, con indepen-
dencia de que pudiera existir sin haberse diagnosticado, de las semanas de
gestacion en el momento del diagndstico, de la gravedad de la alteracion me-
tabolica, de la necesidad de insulina, de la presencia de complicaciones o de
la evolucidn posterior.

Diabetes pregestacional es Ia diabetes que se ha diagnosticado antes del ini-
cio del presente embarazo (incluye las DMID, diabetes mellitus insulinode-
pendiente y diabetes mellitus no insulinodependiente).

Signos y sintomas

« Poliuria (exceso de orina).

« Polidipsia (exceso de sed y de ingestion de liquidos).

«  Polifagia (exceso de hambre y de ingestién de alimentos).
« Neuritis (dolor en los dedos de las manos y los pies).
»Trastornos cutdneos (prurito y cicatrizacién lenta).
Pérdida de peso.

Debilidad, fatiga, somnolencia.

Diagnostico

Todas las embarazadas que no se reconozcan diabéticas deberdn ser someti-
das al screening de DG tres veces durante la gestacion (una en cada trimes-
tre). Siel test de 0'Sullivan tiene resultado patoldgico, deberd practicarse un
test de tolerancia oral a la glucosa (TT0G), que es el que dard el diagndstico.

Repercusiones de la diabetes sobre el embarazo
Efectos sobre la evolucion de la gestacion:

« Polihidramnios.

Incremento de las amenazas de parto prematuro.
 Incremento de los estados hipertensivos del embarazo.
 Incremento de las infecciones.

Efectos sobre el embrién y el feto:

 Aumento del ndmero de abortos.

 Aumento del nimero de malformaciones, en relacién directa con la
gravedad y la compensacion de la diabetes.

Alteraciones del crecimiento; especialmente, en diabéticas graves o con
vasculopatfas importantes pueden darse retrasos del crecimiento fetal,
pero lo més habitual son las macrosomias fetales.

 Alteraciones de la maduracién del feto en algunos casos.

»  Metabolopatia en el RN. La complicacién més frecuente es la hipoglu-
cemia neonatal.

Placenta previa (EIR 99-00, 82; 03-04, 5)

Se habla de placenta previa (PP) cuando la implantacion del huevo ha ocu-
rrido en las porciones inferiores de la cavidad endometrial, de manera que la
placenta entra en relacion espacial con el orificio cervical interno (OC1) y difi-
culta, en mayor o menor medida, la salida del feto (Ver Imagen 3).

(lasificacion
Placenta previa central, completa u oclusiva. Es la que ocupa el OCl en
su totalidad. El parto es imposible por via vaginal.

Placenta previa parcial, incompleta o parcialmente oclusiva. Es la que
ocupa parcialmente el OCI. El parto es posible si al despegarse el seg-
mento inferior en el trabajo de parto, a placenta se desplaza hacia arriba
y no se produce pérdida sanquinea intensa.

« Placenta previa marginal o no oclusiva. £l borde de la placenta no ocupa
el OCl'y se ubica préximo a é. El parto es igualmente posible sino se
producen pérdidas hemorrdgicas intensas.

Frecuencia
La PP oclusiva o parcialmente oclusiva se diagnostica en el 1% de los partos.

Factores predisponentes

Se ha encontrado mayor predisposicion a la PP en las embarazadas con legra-
dos y cesdreas anteriores. También es més frecuente en las multiparas, en las
gestantes de mds de 40 afios y en las gestantes con feto malformado.

Diagnostico

El diagndstico puede establecerse, generalmente, en el tercer trimestre, por
ecograffa o por la presencia de metrorragia. La ecografia abdominal y, si es ne-
cesario, vaginal permiten establecer con precision i la placenta ocluye el OCI.

Tratamiento

Una vez establecido el diagndstico de PP después de una primera pérdida he-
matica, se aconsejard a la gestante reposo absoluto. Dependiendo de las pér-
didas, de su intensidad y su frecuencia, se determinard la necesidad de acabar
la gestacion, lo que se efectuard, salvo en algunas PP marginales, por cesdrea.

Gestacion cronoldgicamente prolongada
La gestacion cronoldgicamente prolongada (GCP) es aquélla que se prolonga
mds alld del periodo de término de la gestacidn. ks la que rebasa las 42 se-
manas, es decir, supera los 294 dias de amenorrea.

Frecuencia
Entre el 8% y el 10% de las gestaciones.

Complicaciones

En muchas ocasiones, el feto sigue creciendo, por lo que no son raros los fetos
macrosomicos en las GCP y la patologia distdcica que esto supone: lesiones
fetales, distocia de hombros e incremento de cesdreas.

Gestacion miiltiple o multifetal

Frecuencia

(ldsicamente se utiliza la regla del 80; es decir: por cada 80 gestaciones mono-
fetales aparece una gemelar; por cada 80 gemelares se da una triple, y asf suce-
sivamente. Esto significa que de cada 1.000 nacimientos, 12 son de gemelos.

Tipos
La gestacion gemelar puede clasificarse sequn:
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Completa

Incompleta Marginal

Imagen 3. Placenta previa



La cigosidad

+ Monocigéticas (1/3 de los casos): proviene de un cigoto Unico (un solo
dvulo fecundado) que se divide posteriormente a la fecundacién y ge-
nera gemelos idénticos.

« Dicigéticas (2/3 de los casos): proviene de dos évulos diferentes que
generan dos gemelos no idénticos.

La corionicidad

«  Bicoriales (5/7 casos): cada gemelo tiene su placenta. Todos los dici-
géticos lo son por definicion y una parte muy pequefia de los monoci-
géticos.

= Monocoriales (2/7 casos): los gemelos comparten la placenta y estan
unidos por conexiones vasculares placentarias. Aproximadamente, 2/3
de los monocigéticos son monocoriales. Dentro de los monocoriales,
los fetos pueden tener dos bolsas amnidticas (monocorial biamnidtica,
la mds frecuente) o estar en la misma bolsa (monocorial monoamnic-
tica, que es excepcional, ya que se da en un 1%, aproximadamente, de
las monocoriales).

Diagnostico

* (linico: tamafio uterino mayor de lo habitual sequn la amenorrea. Mayor
subjetividad de gestacion, etc.

Fcogrdfico: evidencia de dos o mds embriones. Por la ecografia sélo a
veces puede diagnosticarse en el primer trimestre el tipo de gestacion
multifetal.

Conducta durante la gestacion y complicaciones

La GM tiene un importante incremento del riesgo y de la morbimortalidad pe-
rinatal. La mortalidad perinatal se incrementa hasta el 10%, por lo que se de-
berd considerar la GM como una gestacion de riesgo y se ha de controlar como
tal. Enla GM, el riesgo de patologfa obstétrica asociada estd incrementado.

\S Te conviene recordar...
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Retraso del crecimiento intrauterino

El crecimiento fetal anormal es una de las causas que incrementan de una ma-
neraimportante la muerte fetal. Para definir el feto con retraso del crecimiento
intrauterino, 0 mejor dicho, el recién nacido que no tiene un desarrollo ade-
cuado para su edad gestacional, se ha establecido por consenso que se valo-
rard el peso al nacery que serd un RN de bajo peso o un RCIU cuando su peso
esté por debajo del percentil 10, o dos desviaciones estandar por debajo de lo
establecido en la curva de normalidad para la poblacion a la que pertenece.

Etiologia
Las causas del RCIU se dividen en tres grupos:

Placentarias.
Fetales intrinsecas (de base genética o no).
e Maternas.

Diagnéstico

El diagnéstico se establece por ecografia o por exploracion clinica, en la me-
dicion de la altura uterina. Esta es una de las exploraciones mds sencillas, pero
de mayor importancia en la gestacion, ya que puede detectar una mayorfa im-
portante de los retrasos, dado que la periodicidad de las ecograffas (a las 20
y a las 34 semanas) hace dificil detectar los retrasos tardios o muy precoces.

Tratamiento

No existe un tratamiento eficaz. Cuando el RCIU se debe a causas fetales in-
trinsecas, el prondstico suele ser muy malo. En los casos de patologia placen-
taria, el mejor tratamiento es la monitorizacion fetal estricta mediante NST y
doppler, y la finalizacion programada de la gestacion cuando hay evidencias
de que el riesgo de lesion o de muerte fetal es elevado. En todos los casos
debe realizarse maduracion fetal con corticoides en el momento del diagnds-
tico, si se prevé que el parto serd antes de las 34 semanas.

v/ laalificacién de embarazo de riesqo viene determinada por una evaluacion individualizada de cada gestacién. Para ello se
valoran las circunstancias personales de la gestante y su pareja, por lo que se realiza una historia clinica completa donde la anam-
nesis es primordial. Posteriormente, se efecttia una exploracion fisica general y obstétrico-ginecoldgica, que permitird evaluar
la capacidad fisica y psiquica de la gestante para tolerar la gestacion y el parto.

¢/ Unavezobtenidalainformacién y evaluado el estado de salud de los dos miembros de la pareja se asigna a la gestante un nivel
de riesgo provisional hasta la valoracion de las primeras pruebas complementarias. La inclusion de una gestante en un grupo
de riesgo no significa que no pueda cambiar de grupo con la evolucion de la gestacion, por lo que se ha de considerar esta pri-
mera calificacion como provisional y tener presente que las calificaciones de riesgo son dindmicas y estan expuestas a revision
permanentemente.

¢/ laspatologias del embarazo se clasifican en dos grandes apartados: de la primera mitad de la gestacion, que es el primer tri-
mestre (aborto, embarazo ectopico, enfermedad trofobldstica gestacional, hiperemesis gravidica e incompetencia cervical) y
de la sequnda mitad, que son el sequndo y el tercer trimestres (amenaza de parto prematuro, rotura prematura de membra-
nas, estados hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional, placenta previa, gestacion cronolégicamente prolongada, ges-
tacion multiple y retraso del crecimiento intrauterino).
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2 Parto y puerperio

EL PARTO: NORMAL, DE RIESGO Y DE URGENCIA

Fisiologia del parto

El feto y los anexos son expulsados del organismo materno como consecuen-
cia del proceso que recibe la denominacidn de parto.

Las contracciones uterinas
El (tero suministra, mediante las contracciones, la fuerza requerida para ex-
pulsar el feto.

Fisiologia de la contraccion uterina
El misculo uterino es el verdadero generador de las contracciones y el im-
pulsor del feto durante el parto.

Caracteristicas de la contraccion uterina
La contraccion uterina eficaz posee lo que se denomina triple gradiente des-
cendente, es decir:

Sentido descendente de la propagacion de la onda contrdctil. Las con-
tracciones uterinas se originan simultdneamente en los dos marcapa-
s0s situados en los dngulos tubdricos y se propagan hasta el cuello.

 Mayor duracién de la contraccion en el fondo uterino que en las zonas
mds alejadas.

Mayorintensidad de la contraccion en el fondo del Gtero que en la parte
baja del mismo.

Contracciones de parto (Ver Imagen 1)
La dindmica uterina consta de diversos elementos:

Intervalo

© DAE

50 mm Hg

40

l n Interidad
30
10

Ton

.

0 5 10 minutos
Frecuencia Actividad
Intensidad contracciones B uterina
40 mm Hg 10 min 120UM

Imagen 1. Elementos de la contractilidad uterina y cdlculo de la actividad en UM

Tono basal. Es la presion mds baja registrada entre contracciones.
Intensidad. Es la presion que va desde la linea de base antes de la con-
traccién hasta el acmé de la contraccion. Puede registrarse como débil,
moderada o fuerte.

«  Frecuencia contractil. Es el nimero de contracciones en 10 minutos.
Actividad uterina. Se determina sequn la intensidad de las contraccio-
nes multiplicada por la frecuencia en 10 minutos expresada en mmHg
(el resultado se expresa en unidades Montevideo o UM).

(ada contraccion tiene tres fases:

» Ascenso, de intensidad creciente, con un acmé o pico.

«  Descenso de intensidad.

Relajacion o descenso. Se prolonga durante las dos terceras partes de |a
contraccion.

Las contracciones pueden controlarse por palpacion del fondo uterino, o de
una manera mds objetiva y exacta mediante registros graficos. Para ello exis-
ten dos métodos: internos (registro de la presion intrauterina) y externos (re-
gistro de los cambios de dureza del miometrio).

Canal del parto (EIR 01-02, 20)

Formacion del segmento inferior

El segmento inferior corresponde a la porcion istmica del Gitero no gestante que
constituye la union entre el cuerpo y el cuello. Durante las contracciones del
preparto, esta zona se amplia progresivamente y completa su formacion en
el periodo de dilatacion. El segmento inferior forma un relieve que se puede
palpary al que se denomina“anillo de Band|”

Acortamiento del cuello uterino

El cuello uterino, como consecuencia de las contracciones uterinas, experi-
menta un acortamiento progresivo. Este proceso se inicia en las contracciones
de preparto. En las primigestas, el acortamiento se produce antes de iniciar la
dilatacién del orificio cervical; en las multiparas, el acortamiento y la dilata-
ci6n se producen de forma simultdnea (Ver Imagen 2).

Cuando el proceso de acortamiento termina, se dice que el cuello se ha bo-
rrado y entonces es la continuacion natural del segmento inferior, tras desapa-
recer el fondo de saco vaginal y el canal endocervical.

Formacion de la bolsa de las aguas

La bolsa de las aguas es la membrana ovular que durante el proceso del parto
se encuentra por delante de la presentacién y que contiene el liquido amnié-
tico.

Estd formada por el amnios y el corion. Esta bolsa ha de romperse antes de la
salida del feto y esta rotura puede ser espontdnea o provocada. Sila rotura de
la bolsa de las aguas se produce antes del inicio del parto, serd prematura; i
se produce durante el periodo de dilatacion, serd precoz. Si se produce al final
del periodo de dilatacion o en el periodo de expulsion, serd tempestiva.
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Antes del parto Borramiento precoz

Borramiento completo Dilatacion completa

Antes del parto Borramiento y dilatacién incipiente

Dilatacién Dilatacién completa

Imagen 2. Borramiento y dilatacién del cuello uterino

Mecanismos del parto

En su descenso por el canal del parto, el feto realiza una serie de movimien-
tos para vencer los obstaculos que se oponen a su progresion y que reciben
el nombre de mecanismos del parto.

Los movimientos que realiza el feto para atravesar la pelvis materna se divi-
denen:

+ Mecanismos del parto de cabeza.
« Mecanismos del parto de hombros.
« Mecanismos del parto del resto del cuerpo.

Mecanismos del parto de cabeza

 Acomodacion y encajamiento en el estrecho superior.

 Fexion.

 Descenso y rotacion intrapélvica. La progresion en el descenso se mide
en cuatro planos, los denominados planos de Hodge, por los que atra-
viesa el feto el canal del parto. Los planos expresan la relacion de la parte
presentada con los planos de la pelvis que imaginariamente se extien-
den en diversos niveles del canal del parto. El primer plano paralelo es el
mismo del estrecho superior; el sequndo plano es paralelo al anterior,
pasando por el borde inferior de la sinfisis del pubis; el tercer plano pa-
ralelo pasa por las espinas cidticas; el cuarto plano pasa por el cccix y se
confunde con el suelo de la pelvis, tal y como muestra la Imagen 3.

e Para poder pasar las espinas cidticas, la cabeza tiene que rotar 45 gra-
dos a la derecha o a la izquierda, sequn el dorso que presente; la rota-
cién interna es un paso crucial y lograrla lleva su tiempo. Cuando la
presentacién ha rotado se dice que el feto estd en una posicion occipi-
toiliaca derecha anterior (OIDA), en occipitoiliaca izquierda anterior
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(ONA), en occipitoiliaca derecha posterior (OIDP) o en occipitoiliaca iz-
quierda posterior (OlIP). Sino ha completado esa rotacion, estd en una
posicion occipitoiliaca derecha transversa (IDT) o en occipitoiliaca iz-
quierda transversa (OIIT). Una vez completada la rotacion, el feto vuelve
a rotar hasta llevar el occipucio a la alineacion correcta con la pelvis
para poder salir (Ver Imagen 4).

 Desprendimiento (deflexion). Cuando la cabeza del feto atraviesa el ori-
ficio vulvar, inicia su deflexion y aparecen sucesivamente la frente, los
0jos, labocay el menton, con lo que se completa la salida de la cabeza.

Rotacion externa. Una vez ha salido toda la cabeza, cuelga fuera de la
vulva, con una ligera inclinacion hacia un didmetro oblicuo (izquierdo
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Occipital izquierda Occipital izquierda Occipital izquierda
posterior transversal anterior

Occipital derecha Occipital derecha Occipital derecha
posterior transversal anterior

Ment6n izquierda anterior - Menton derecha posterior ~ Mentdn derecha anterior

Imagen 3. Planos de Hodge

Imagen 4. Posiciones fetales
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o derecho). Tras un breve intervalo, la cabeza realiza un dltimo movi-
miento, a rotacion externa; la cara del nifio se vuelve sincrénicamente
hacia el muslo izquierdo o derecho de la madre en una rotacion de 90°.

Mecanismos del parto de hombros

La rotacion externa de la cabeza permite situar el didmetro bisacromial de los
hombros en el didmetro anteroposterior del estrecho inferior. Asf, asoman al
exterior primero el hombro anterior y después, por la horquilla, el hombro
posterior (Ver Imagen 5).

Desprendimiento y expulsion de la placenta

El desprendimiento de la placenta puede iniciarse durante las Gltimas con-
tracciones de la expulsion del feto y completarse con las contracciones de la
expulsién de la placenta.

Trabajo de parto

El trabajo de parto es un proceso que no se inicia en una fecha predetermi-
nada, sino que aparece habitualmente después de una serie de signos premo-
nitorios que tampoco tienen una secuencia idéntica en todas las mujeres.

Se inicia de esta manera lo que se denomina prédromos del parto, que se
manifiestan por:
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Extensién completa
(parto de la cabeza fetal)

Parto de hombros

Expulsion

Imagen 5. Mecanismo de parto

»  Aumento de la contractilidad uterina.
 Expulsion del tapén mucoso.

»  Descenso del fondo uterino.
Polaquiuria.

e leucorrea.

El inicio del trabajo de parto se produce por la combinacion de varios facto-
res.

Factores mecdnicos
Tienen su origen en el feto, que, al estar a término, presiona sobre el cuello del
(tero, la vagina e, indirectamente, estimula la fibra muscular uterina.

Factores hormonales
En la decidua se incrementa la produccion de prostaglandinas debido al au-
mento de estrégenos. Asi, se provoca el inicio de las contracciones.

La modificacion que supone el aumento de estrégenos hace variar la relacién
de equilibrio existente entre estrdgenos y progesterona, y eleva la produccion
de oxitocina, el verdadero desencadenante de las contracciones uterinas.

Periodos del parto

El proceso del parto se realiza en tres periodos: de dilatacién, expulsivo y de
alumbramiento.

Periodo de dilatacion

La dilatacion se inicia cuando las contracciones son requlares y finaliza cuando
la dilatacion del cuellollega a ser completa (10 cm). Es el periodo mds largo
del parto y pasa por dos fases. En la primera, o fase latente, se produce el re-
blandecimiento y el borramiento del cuello, llegando hasta los 2 cm de dila-
tacion. £n la sequnda fase, o fase activa, una vez superados los 3 cm de
dilatacion, se incrementa la velocidad de ésta, hasta llegar a la dilatacién com-
pletade 10 cm, cuando el cuello uterino ya no puede tocarse por hallarse de-
trds de la presentacion. La dilatacién se completa gracias al descenso de la
presentacidn fetal y a la ayuda de los pujos de la parturienta.

Periodo expulsivo

El periodo expulsivo se inicia con la dilatacién completa del cuello uterino y
finaliza con la expulsion del feto. Se caracteriza porque las contracciones, tras
una leve pausa, se hacen cada vez més enérgicas y frecuentes, llegando a las
300 UM. Aparecen los pujos que favorecen la progresion fetal en el canal del
parto; empieza a aparecer en la vulva la presentacion fetal con un considera-
ble adelgazamiento del periné y abombamiento del mismo. £l ano se hace
protuberante y se aprecia una congestion en toda la zona vulvar. Suele durar
entre 30'y 60 minutos, en funcion de la paridad. Es completamente normal
que en una multipara sélo dure 10 minutos. Se considera normal hasta 2
horas en las primiparas y hasta 1 hora en las multiparas (Ver Imagen 6).

Periodo de alumbramiento

Este periodo se inicia después de la expulsion del feto y finaliza con la expul-
sion de la placenta y las membranas ovulares. Tiene una duracion de entre
15'y 30 minutos si es espontdneo y de unos 5> minutos si estd dirigido me-
diante medicacion.

Los signos del alumbramiento son:
 Aparicién de sangre oscura en la vagina.

 Descenso del cordon umbilical.
Visualizacion de la placenta en la vagina.
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Imagen 6. Periodo expulsivo
Alternativas al parto normal

El parto natural

El parto natural es aquel parto normal que es atendido en condiciones que
permitan:

Flprogreso de la naturaleza en los diferentes periodos del parto.

e laparticipacién de la mujer y de su familia.

Hlestablecimiento del vinculo.

 laintimidad y el confort (habitacion, luces, temperatura, personal):
—  Partoen el domicilio 0 parto en casa.
—  Partoenelagua.

Parto de urgencia

Parto de urgencia es el que sucede fuera del lugar adecuado y/o programado.
Se puede producir en el domicilio, en el transporte, en un lugar pdblico o en
un hospital.

El objetivo en un expulsivo urgente es:

Asequrar un nacimiento sin riesgos.

- Proporcionar una experiencia emocionalmente satisfactoria para la
mujer y para la familia.

Signos que indican que el parto va a producirse: la mujer expresa el deseo de

15




16

Manual DAE de enfermeria. EIR. Oposiciones «

apretar y al observar los genitales se ve el periné abombado, el orificio vagi-
nal distendido y por él asoma el cuero cabelludo del feto.

Patologia del parto

(uando el parto se desarrolla dentro de los limites que se aceptan como fisio-
ldgicos 0 normales, se denomina parto normal, fisioldgico 0 eutdcico. Cuando
el parto no se desarrolla dentro de los cauces de la normalidad, se define
como parto anormal, patolégico o distocico, denomindndose distocias a las
complicaciones que se desencadenan durante el trabajo de parto o estdn re-
lacionadas con él.

Clasificacion de las distocias
Distocias de origen materno
Enfermedades maternas:

«  Enfermedades propias de la gestacion.

Enfermedades coincidentes con la gestacién, pero que no dependen de
ella.

Enfermedades anteriores a la gestacion.

Alteraciones del canal del parto (distocias mecdnicas):

Alteraciones anatomicas congénitas de la pelvis (pelvis estrechas).
Alteraciones adquiridas de la pelvis (traumatismos).
Alteraciones congénitas o adquiridas del canal blando.

Alteraciones del motor del parto (distocias dindmicas):

«  Alteraciones de la intensidad de las contracciones (hipodinamias e hi-
perdinamias).

 Alteraciones de la frecuencia de las contracciones (hiposistolias e hi-
persistolias).

 Alteraciones de la coordinacion de las contracciones.

Distocias de origen fetal

Alteraciones anatomicas del feto por malformaciones congénitas.
Presentaciones anomalas del feto (p. e}.. presentacion podalica).
e Sufrimiento fetal.

Presentacion poddlica, pelviana o de nalgas

El parto de nalgas o en presentacién poddlica estd considerado por algunos
autores como un parto distdcico, es decir, un parto patoldgico, porlo que pre-
conizan la practica sistemdtica de cesdrea ante esta presentacion.

Presentacion podalica se define como aquélla en a que Ia parte que se encaja
o pretende encajarse en la pelvis de la madre es la parte podalica del feto
(nalgas, nalgas y pies, pies). Se denomina parto de nalgas o parto en podd-
lica. Seqgun las caracteristicas del polo podalico:

« Podalica completa 0 nalgas impuras: presenta las nalgas ademds de los
pies porque mantiene las piernas flexionadas.

Poddlica incompleta o nalgas puras: presenta exclusivamente las nal-
gas y mantiene las piernas extendidas a lo largo del abdomen, con los
pies a la altura de la cabeza (Ver Imagen 7).

En el parto de nalgas es necesario el obstetra para proceder a la ayuda ma-
nual. La ayuda manual consiste en una serie de maniobras encaminadas a
favorecer la salida del feto en podalica. Las maniobras mds utilizadas son la
de Rojas-Lowset para la extraccién de los hombros y la de Maurigeau para la
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Imagen 7. Presentacién de nalgas completas (A) y de nalgas puras (B)

extraccion de la cabeza, o la de Bracht, que ayuda en la salida de hombros y
cabeza (VerImdgenes 8,9y 10).

Distocias originadas por los anejos
Alteraciones producidas por la placenta:

 Desprendimiento precoz de la placenta normalmente inserta.
*  Fvidencia de funcionamiento insuficiente de los mecanismos de inter-
cambio en el espacio intervelloso de la placenta.

Imagen 8. Maniobra de Rojas-Lowset
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Imagen 9. Maniobra de Bracht en sus tres tiempos
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Imagen 10. Maniobra de Mauriceau en sus dos tiempos

Alteraciones producidas por el cordén umbilical:

 Vueltas de cordon.

 Prolapso del corddn.
(Compresiones del corddn.

*  Inserciones patoldgicas del cordén.

Tocurgia

Las técnicas quirdrgicas encaminadas a la extraccién del feto se denominan
técnicas de tocurgia (cirugia-tocologa).

Técnicas de extraccion por via vaginal: forceps

El forceps consta de dos ramas o cucharas de unos 40-50 cm de longitud total,
y articuladas en su parte media. Se compone de tres partes: mango, articu-
lacién y cuchara, que es fenestrada casi en su totalidad. Existen varios tipos de
forceps (Ver Imagen 11).

© DAE

Imagen 11. Distintos tipos de férceps

Técnica de aplicacion

Una vez diagnosticada la variedad de la presentacidn, se aplican las cucharas,
se articulan y, mediante traccién y rotacion en sentido dependiente de la va-
riedad, se extrae el feto.

Técnicas de extraccion por via vaginal: espatulas y ventosa
obstétrica

Espdtulas

Las espdtulas de Tierry son un instrumento parecido al forceps con la diferen-
cia de que las cucharas no se articulan y el mecanismo de extraccion es dife-
rente, ya que en lugar de traccionar y rotar, se utiliza un mecanismo de palanca
progresiva. En todo lo demas es parecido al forceps, salvo su indice de utili-
Zacién, que es menor, pues solo se utiliza en algunos hospitales europeos.

Ventosa obstétrica

En la actualidad no existen argumentos cientificos que justifiquen la utiliza-
(i6n rutinaria de la ventosa obstétrica o vacuum extractor como instrumento
extractor del feto por via vaginal.

Cesarea

La cesdrea es la técnica quirdrgica de extraccion del feto por via abdominal
después de haber practicado una incisién en la pared abdominal (laparoto-
mia) y unaincisién en la pared uterina (histerotomia).

Frecuencia
La frecuencia es muy variable. Las cifras que se estiman como aceptables
desde el punto de vista cientifico actualmente estén alrededor del 20%.

Indicaciones
Materno-fetales:

 Desproporcidn pelvicocefdlica: falta de proporcion entre la presentacion
fetal y el canal del parto que hace imposible el paso del feto.

Partoestacionado: falta de progresién de la dilatacion y/o falta de pro-
gresion de presentacion en el canal del parto y cuando la presentacion
no hallegado al lll plano de Hodge (que serfa indicacion de extraccién
por via vaginal).

Maternas:
Enfermedades maternas: hipertension, estado hipertensivo del emba-

razo, etc.
« (irugia previa: cesdreas anteriores, cirugia uterina, deseo matemo, etc.
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Fetales: sufrimiento fetal. Placenta: desprendimiento precoz de placenta y placenta previa.
« (ordon: prolapso de cordon umbilical y compresion del cordon umbi-

Alteraciones de los anejos: lical.

\S Te conviene recordar...

¢/ Elfetoy los anexos son expulsados del organismo materno como consecuencia del proceso que recibe la denominacion de
parto.

¢/ Elparto empieza cuando el 6rgano (litero) que hasta entonces albergaba y nutria al feto inicia las contracciones que condu-
cen a la expulsion de éste.

¢/ las contracciones uterinas y la prensa abdominal constituyen el motor del parto, pues crean una fuerza que desplaza al feto
por el canal del parto. Este consta del segmento inferior del Utero, el cuello uterino, la vagina y la vulva.

¢/ H parto normal es el que no presenta alteraciones a lo largo del proceso ni en ninguno de los tres periodos en que se divide:
dilatacion, expulsivo y alumbramiento.

v/ [Existenalternativas al complejo hospitalario para el parto, siempre que se observen las condiciones necesarias para salvaguar-
dar la sequridad y la comodidad de madre e hijo (parto en el agua, en el propio domicilio, etc.)

¢/ H parto de urgencias se puede dar cuando el proceso del parto evoluciona de forma mas rapida de lo previsto y ocurre fuera
de un centro hospitalario o del lugar adecuado para ser asistido. En este caso, lo esencial es mantener la calma, dar seguridad,
aplicar las técnicas de asistencia al expulsivo con los medios disponibles en las mejores condiciones de asepsia, procurando la
privacidad y manteniendo al recién nacido con la madre hasta la llegada al centro asistencial.

¢/ Elparto patolégico es aquél que no se desarrolla dentro de los limites normales y se define como parto distdcico; las distocias
pueden ser de origen materno, de origen fetal o de los anejos.

v/ lastécnicas quirdrgicas encaminadas a la extraccion del feto se denominan técnicas de tocurgia (cirugia-tocologia).

v/ laaplicacion de técnicas quirdrgicas (tocurgia) resuelven la mayoria de las distocias.

v/ Enel 40% de los partos, aproximadamente, se aplican técnicas de tocurgia para la extraccion fetal o la terminacién del parto,
normalmente en casos de parto distdcico.

¢/ Enlaactualidad, diversos acuerdos internacionales establecen los rangos que limitan lo que es aceptable como adecuado para

cada técnica.

Tabla 1. Factores que influyen en la experiencia

TRATAMIENTO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO dolorosa

Nivel acostumbrado de ansiedad y respuestas al estrés
Sentimientos de propia estimacién y feminidad
Significacion del embarazo (deseado 0 no)
Sentimientos transmitidos a la mujer por su madre
Experiencia de un parto anterior
Anqustia sobre factores de riesqo y enfermedad
Nivel de educacion y de preparacion para el parto

Mecanismos del dolor

Fisiologia del dolor durante el parto
La sefial dolorosa entra en la médula por el iinico camino para la sensibilidad:
la raiz posterior; a partir de aqui, llega al tdlamo por dos caminos:

« Formacion reticular mesencefdlica, a los ndcleos inespecfficos del ta-

lamo.
«  Vias directamente largas, al nicleo lateroventral posterior.

Utero

Los nervios proceden del plexo hipogdstrico del que parte el plexo pélvico fe-
menino, situado en los repliegues Utero-sacros; de él parten filetes (tero-va-
ginales que ocupan el parametrio y siguen los bordes laterales del tero.

Vagina

Los nervios provienen del plexo hipogdstrico y del pudendo interno. Los im-
pulsos nerviosos viajan por el plexo uterino, el plexo pélvico, el plexo hipogés-
trico y la cadena simpdtica lumbar.

Valoracion del dolor durante el parto
Los pardmetros que habra que considerar para poder hacer una valoracion
del dolor son (VerTabla 1):

Presencia de una persona de apoyo
Apoyo del personal sanitario percibido por a gestante

Localizacion

Esimportante conocer dénde estd localizado el dolor. La gestante puede mar-
car con los dedos el drea dolorosa. Las descripciones verbales de la localiza-
cién del dolor pueden ser confusas e inespecificas.

Intensidad

La gestante es la tnica que conoce la intensidad del dolor que estd experimen-
tando. Puede intentarse objetivar a través de una escala del 0 al 10, 0 del O al
100. Esta escala permitird conocer sila aplicacion de determinadas estrategias
dirigidas a la disminucion del dolor son efectivas.

Algunas mujeres serdn incapaces de utilizar una escala numérica para clasi-
ficar el dolor, en este caso se puede emplear una descripcion con palabras:



«  Ausencia de dolor.
» Pocodolor.

»  Bastante dolor.

»  Mucho dolor.

Calidad

Se ha de pedira la gestante que describa su dolor. Se la puede ayudar formu-
lando prequntas del tipo: jqué palabras usarfa para describir el dolor? Normal-
mente, las palabras que suele utilizar la gestante para describir el dolor durante
el parto son: punzante, calambres, dolor sordo, lacerante, caliente, pesado,
agotador, cansado, intenso y presion.

Duracidn, variaciones y ritmos

Ha de incluir apreciaciones como: ;ha ido variando la intensidad a medida
que transcurre el tiempo?, ;hay alguna actividad, postura, movimiento o dis-
traccion que modifique el dolor?

Manera de expresar el dolor

Se ha de observar como la gestante expresa el dolor, ya que no siempre uti-
liza el lenguaje y a veces son las posturas que adopta o las expresiones facia-
les las que permiten identificar las caracteristicas del dolor.

;Qué alivia el dolor?
Se ha de determinar qué métodos alivian el dolor: estimulacién cutdnea, apli-
cacion de frio o calor, Ia relajacién, escuchar musica, etc.

;Qué incrementa el dolor?
Se pueden identificar los factores que hacen que aumente la percepcién del
dolor para poderlos evitar o disminuir dentro de o posible.

Técnicas para reducir el dolor

Alivio no farmacolégico del dolor

e Estimulacion cutdnea.

+  Masaje superficial.

e Presién/masaje (VerImagen 11).

Aplicaciones superficiales de calor o frio.

Uso del agua. La utilizacion de agua caliente durante la dilatacién induce

e
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alamujer alarelajacién, reduce la ansiedad estimulando la produccion
de endorfinas, mejora la perfusion uterina y acorta el periodo de dila-
tacion; asimismo, aumenta la sensacion de control del dolor y la satis-
faccidn.

Estimulacién eléctrica transcutdnea. Consiste en la utilizacion de un
generador de impulsos eléctricos conectado a uno o dos pares de elec-
trodos que son adheridos a la piel en la zona donde se ha de aliviar el

dolor.

«  Distraccion. Centrar la atencion en estimulos distintos a la sensacién
dolorosa.

Relajacion.

 Técnicas de respiracion.
e Visualizacion. Implica la utilizacion de la propia imaginacién para con-

Tabla 2. Aspectos de la visualizacion en el control
del dolor

Uso frecuente de la visualizacion o imaginacion en
relacion con el dolor

Puede usarse como distraccion del dolor y produce un aumento de
la tolerancia al dolor

Puede emplearse para producir relajacion y provoca una
disminuci6n del sufrimiento asociado con el dolor

Puede utilizarse para producir una imagen del alivio del dolor y da
lugar a la reduccidn de la percepcién de la intensidad dolorosa

©DAE

Imagen 11. Masaje en zona lumbar con presion para aliviar el dolor en esta zona.
La presion que se ejerce puede aumentarse o disminuirse

trolar el dolor a través de imdgenes mentales o representaciones inter-
nas (VerTabla 2).

Tratamiento farmacoldgico del dolor durante el parto
Analgesia

Permite el alivio del dolor sin pérdida de la consciencia. Existen diferentes farma-
€05 que se pueden utilizar como analgésicos. El mds utilizado es la meperidina
(Dolantina®), que suele emplearse en la primera etapa del parto. Este farmaco
sustituy6 ala morfina, ya que parece provocar menos depresion neonatal.

Anestesia (EIR 01-02, 15)
El tratamiento del dolor durante el parto puede alcanzarse mediante:

o Anestesia local.
Anestesia regional (epidural o intradural).
e Anestesia general.

Anestesia regional

Esta anestesia consiste en la inyeccion de anestésicos locales para bloguear un
grupo de nervios de una regién del cuerpo. La medicacion se administra en
una via nerviosa o a su alrededor, 0 en el plexo del nervio (Ver Imagen 12).

Blogueo peridural. La anestesia peridural puede aliviar el dolor durante todo
el trabajo del parto (Ver Imagen 13).

Las ventajas de este blogueo son:
« Produce muy buena analgesia, estando la gestante consciente y parti-
cipando en el parto.

- Permite mantener la analgesia durante el tiempo que sea necesario.

Bloqueo de pudendos. Esta técnica proporciona anestesia regional para la se-
gunda etapa del parto y para la reparacién de la episiotomia, por tanto se suele
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Vértebras lumbares Cordon espinal
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Imagen 12. Anestesia regional. Localizacién de los puntos de inyeccion del anesté-
5iCo

utilizar cuando el parto estd en su fase final (10 minutos antes del expulsivo)
y es una técnica simple que no requiere anestesista y que no produce hipoten-
si6n materna, como es el caso de los otros blogueos (Ver Imagen 14).

Consiste en la inyeccion de un anestésico en el plexo pudendo, que es el que
proporciona la sensibilidad al drea perineal. £l blogueo suprime la mayor parte
del dolor somético, producido por el estiramiento de a vagina y del suelo pél-
vico como consecuencia de la presion que ejerce la presentacion fetal sobre
esta zona, pero se sequird notando el dolor que producen las contracciones
uterinas.

Anestesia general

En la actualidad la anestesia general se utiliza con poca frecuencia en el parto,
ya que implica una pérdida de la consciencia de la gestante.

\B Te conviene recordar...

Imagen 13. Bloqueo peridural. Localizacién de la puncion e inyeccién del anesté-
sico

Espina cidtica
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Ligamento pudendo

Nervio pudendo

Imagen 14. Bloqueo de pudendos. Proporciona anestesia para la realizacion de la
episiotomia

¢/ Eldolor no se experimenta solo fisicamente, sino también a nivel emocional y cognitivo.
¢/ Eldolor durante el parto suele producirse por causas fisiolégicas: dilatacion y borramiento del cuello uterino, contracciones ute-

rinas, y presion de la presentacion sobre la vagina y el periné.

v La valoracidn del dolor durante el parto ha de realizarse de manera continua y teniendo en cuenta aspectos como la localiza-
cion, la intensidad, la calidad, la duracién, la manera de expresar el dolor, las técnicas que alivian el dolor y las que lo incre-
mentan. Esta valoracion permite elaborar el plan de cuidados para el alivio del dolor.

La matrona tiene un papel fundamental en la utilizacién de técnicas no farmacoldgicas para aliviar el dolor. La relajacién, la

distraccion, la visualizacion, asi como la estimulacion cutdnea, las respiraciones o la informacion que debe recibir la gestante

El dolor durante el parto puede tratarse a través de farmacos, pero se ha de valorar correctamente su utilizacion, ya que pue-

La ventaja de la anestesia regional es que mantiene consciente a la gestante, participando activamente en su parto.

v
pueden ser de gran ayuda para el alivio del dolor.
v
den producir efectos secundarios sobre la madre y el feto.
v
v/ Laenfermera ha de controlar la posible aparicién de complicaciones por el uso de anestésicos.
v
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Las complicaciones de la anestesia general incluyen depresion fetal, relajacion uterina, vomitos y aspiracion.



PUERPERIO

Cambios fisicos en el puerperio

En el proceso del puerperio y en sus diferentes etapas se producen cambios
de restitucion hacia la normalidad de la fisiologfa del sistema reproductor y del
organismo en general.

Involucion del utero

Una vez que ha sido expulsada la placenta, el tero se contrae y disminuye rd-
pidamente de tamafo; se puede palpar a unos dos dedos bajo el ombligo.
En el proceso de involucién, el Gtero aparece al tacto como un pufio cerrado
y del tamafio de una cabeza fetal. La contraccion del ttero permite que los
vasos vasculares de la zona de insercion de la placenta se cierren mediante las
llamadas ligaduras vivientes de Pinard; se forma, asi, el denominado globo de
sequridad de Pinard, que garantiza una correcta hemostasia.

Los loquios

Durante el puerperio aparece un exudado Utero-vaginal, constituido por he-
matfes y células deciduales y de descamacion de la capa superficial del endo-
metrio y del cérvix. Su cantidad, composicién y aspecto varian a lo largo del
proceso. A este exudado se le denomina loquio. Durante los dos o tres prime-
ros dfas, esta secrecion es predominantemente hemética, de color rojo, y es co-
nocida como lochia rubra. En el tercer o cuarto dia aparece mezclada con suero
y produce una pérdida acuosa pdlida y coloreada con sangre, denominada /o-
chia serosa, que gradualmente (durante una o dos semanas) se transforma en
una pérdida entre blanca y amarillenta, constituida por células epiteliales y
leucocitos, denominada lochia alba. Al finalizar la tercera semana, los loguios
desaparecen, aunque persiste una secrecion de color amarronado.

Involucién del cuello uterino

Bl cuello uterino estd blando y dilatado inmediatamente después del parto.
Durante la primera semana se produce un cierre, acortamiento y firmeza pro-
gresivos, recupera su aspecto, aunque no idéntico al que tenia antes del parto,
y vuelve a su tamafio anterior después de la primera semana; pero el orificio
cervical externo presenta una dehiscencia y su aspecto varia en relacion a la
paridad de la mujer.

Involucion de la vagina

La mucosa vaginal permanece edematosa con riesgo de sangrado; su elasti-
cidad favorece una rdpida recuperacion y la normalidad se alcanza entre la
sextay la octava semana.

Involucion perineovulvar

La vulva queda edematosa durante unos dias después del parto. Si se ha prac-
ticado episiotomia y ésta no tiene ninguna complicacion infecciosa o un he-
matoma, cicatriza a los seis o siete dfas.

Pared abdominal

Los musculos abdominales estdn blandos y laxos debido a la distensién. El
tono se recupera paulatinamente y dependerd, en gran parte, de la consisten-
cia muscular previa al embarazo y del ejercicio de recuperacién postparto. Los
musculos y ligamentos de la pelvis recuperan su posicion previa al embarazo
alas cuatro o seis semanas.

Cambios mamarios

La estructura de la gldndula mamaria se vuelve mds firme, sensible y dolo-
rosa al tacto, y las mamas aumentan de tamafio. A este proceso inicial, que
se produce aproximadamente entre el sequndo y tercer dia después del parto,
selellama inqurgitacién mamaria. La produccidn de la leche se inicia en este
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proceso con la aparicion del calostro, que es secretado hasta el sequndo o ter-
cer dia del postparto. La succion del lactante estimula la secrecién de la pro-
lactina y se inicia la llamada subida de la leche.

Funcion cardiovascular

Los cambios hacia la normalizacion del sistema cardiovascular hacen que las dos
primeras semanas del puerperio sean un periodo de riesqo. La tension arterial
se mantendrd en cifras normales. Una taquicardia asociada a una hipotension
puede indicar una pérdida hematica excesiva y una taquicardia con una tension
normal puede ser el indicador de un proceso infeccioso. La aparicién de una
hipertensién mantenida puede terminar en un ataque eclampsico.

Funcion endocrina

En el puerperio inmediato disminuyen los niveles hormonales de estrdgenos,
progesterona y prolactina. Con la lactancia se produce un aumento inicial de
prolactina. La hipdfisis posterior libera oxitocina, que finalmente es la hormona
responsable de la lactancia. La produccién de los estrégenos puede ocurrir de
forma espontdnea durante el puerperio, dando lugar a una ovulacion.

Funcion renal
La normalizacién de las funciones de la vejiga urinaria se produce con la apari-
cién de una miccion espontanea, alrededor de las cinco horas después del parto.

Funcion gastrointestinal

La reduccion del volumen uterino produce una distensién del tracto gastroin-
testinal y una hipotonia de la fibra muscular lisa. Estos factores inciden en la
necesidad de eliminacion al favorecer el estrefiimiento. El funcionamiento in-
testinal normal requiere aproximadamente una semana para restablecerse,
amedida que se incrementa el apetito y a ingestion de liquidos.

Temperatura corporal

Después del parto, la temperatura normal es de entre 36,5 °Cy 37 °C. Apa-
rece un escalofrio fisioldgico con temblores que puede relacionarse con una
respuesta neurolgica como resultado del esfuerzo musculary la deshidrata-
cién. No tiene ninguna trascendencia clinica y requiere una aportacion de
calor mediante una manta para aliviar la sensacion de escalofrio. La tempe-
ratura no sobrepasa los 38 °Cy el pulso es normal.

Presencia de diaforesis

Durante el puerperio hay un gran aumento de la transpiracion debido a la
gran necesidad de eliminar el incremento de liquidos del embarazo. s fre-
cuente que se presenten episodios de diaforesis intensa durante la noche.

Funcion tegumentaria

Las estrias aparecen de un color blanco nacarado, haciéndose menos visibles;
generalmente, no desaparecen por completo. La linea negra del abdomen,
el cloasma gravidico y la pigmentacion oscura de los alveolos y pezones des-
aparecen en pocos dias.

Peso corporal
Después del parto, hay una pérdida de peso de entre 5y 6 kg que correspon-
den al feto, la placenta y el liquido amnidtico. Durante los primeros dias es
frecuente la presencia de poliuria a causa de la eliminacion de los liquidos in-
tersticiales y 1a pérdida de peso por esta causa puede ser de hasta 2 kg durante
los primeros dias.

Cuidados enfermeros en el puerperio inmediato

En el puerperio inmediato es cuando pueden surgir casi todas las complica-
ciones relacionadas con la atonia uterina y la hemorragia (Ver Tabla 3).
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Cuidados enfermeros en el puerperio clinico o precoz
Se aconseja valorar:

El estado emocional.

Las constantes vitales.

Las mamas y los pezones para determinar la aparicion de dolor, enro-

jecimiento, calor, firmeza, secrecién léctea y la posible aparicion de grie-

tas.

Lasextremidades inferiores, con la finalidad de detectar signos de una
complicacién tromboembdlica.

Lamovilizacion y la higiene.

» lalactancia artificial, sies o no efectiva.

«  Hdolorylaanalgesia.

«  Ladietay su suplemento.

La confirmacidn de la posible incompatibilidad del grupo sanguineo
madre-recién nacido.

«  Hlaspecto del perineo, la cicatrizacién de la episiotomia, la presencia
de edema, rubor, equimosis, secrecién y aproximacion de bordes (es
aconsejable utilizar la escala de REEDA) (VerTabla 4).

Flreposoy el suefio, facilitando las condiciones apropiadas para ello.

larespuesta psicoldgica de acuerdo con las manifestaciones de depen-
dencia y aceptacion.

Lainteraccion materno-filial y la vinculacion inicial.

Complicaciones puerperales

Hemorragia

La hemorragia puerperal puede presentarse dentro de las 24 horas después
del partoy en este caso se considera como una hemorragia del puerperio in-
mediato 0 hemorragia puerperal temprana. La hemorragia del puerperio cli-
nico o tardio ocurre después de las 24 horas e incluso puede producirse dentro
de las seis semanas posteriores. La hemorragia puerperal se define como una
pérdida sanguinea superior a 500 ml.

La infeccion puerperal (EIR 05-06, 81)

Una vez transcurridas as primeras 24 horas después del parto, se considera
que toda puérpera cuya temperatura sea superior a los 38 °Cen dos determi-
naciones separadas por un intervalo de seis horas padece una infeccién puer-
peral. La infeccién puerperal es consecuencia de una afectacion inflamatoria
séptica de las heridas producidas en el aparato genital durante el parto.

Enfermedad tromboembalica
El concepto de enfermedad tromboembd

ica venosa incluye: tromboflebitis,

flebotrombosis y trombosis venosa profunda. El factor responsable de esta
enfermedad es la estasis venosa, que en el puerperio viene determinada por
la desaparicion de los cambios hemodindmicos desarrollados durante el em-
barazo y por las modificaciones hematoldgicas que se producen después del
alumbramiento para asequrar una buena hemostasia.

Complicaciones puerperales de la mama
Alteraciones funcionales

Agalactia: ausencia total de leche.

*  Hipogalactia o produccién insuficiente de leche.
Ingurgitacién mamaria dolorosa.

Alteraciones estructurales
Son las que afectan al pezon e impiden la correcta succién por parte del
neonato:

e Pezon plano.

e Pezdninvaginado.

Grietas del pezdn que suelen aparecer en el sequndo o el tercer dia des-
pués del parto y pueden originar mastitis posteriores.

Mastitis

La mastitis es la infeccion purulenta de la mama producida por el Staphylo-
coccus aureus y secundaria al vaciado incompleto y 1 estasis de leche en los
conductos de la mama.

Infeccion del tracto urinario

La frecuencia de infeccion del tracto urinario en el puerperio es del 5%. En
las mujeres que han tenido un sondaje vesical es del 15%. La disminucion
de la percepcion de la necesidad de orinar como consecuencia de las lacera-
ciones del periné, asi como por los efectos de a analgesia o la anestesia, puede
provocar la retencion transitoria de la orina.

La estasis urinaria y el residuo de orina proporcionan un medio de cultivo a las
bacterias como £. coli, Proteus, Pseudomonas, . aureus y Streptococcus faeca-
Jis, causantes de la cistitis y a pielonefritis.

Complicacion psiquidtrica puerperal
Inicialmente, la depresion puerperal o tristeza puerperal es un proceso de
ajuste y readaptacién. Su presencia estd relacionada ademads con los cambios
hormonales, que se producen de forma rapida después del parto. Se presenta
en alrededor del 50% de las nuevas madres.

Tabla 3. Cuidados en el puerperio inmediato

(onstantes vitales (ada quince minutos
Pérdida hematica Abundante. Moderada. Fscasa
Vigilancia clinica Tono uterino Globo de sequridad
Altura uterina Vejiga urinaria, masaje en el fondo del Utero
Estado del periné Hematoma

Escalofrios Cubrir a la puérpera con una manta
Hambre y sed Proporcionar liquidos y cubrir la necesidad segun el tipo de parto
Necesidades bésicas Reposo Crear un ambiente tranquilo

Excitacion emocional

Facilitar el contacto de los padres con el hijo

Higiene corporal

(ambiar aposito, ropa de cama y camison. Ayudar a la higiene de
la cara, las manos y la boca
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Tabla 4. Escala de REEDA
Puntos Rubor Edema Equimosis Secrecion Aproximacion
0 Ninguno Ninguno Ninguna Ninguna (errada
>de0,25cmaambos  Perineal, menorde Tcm > de 0,25 cm a ambos
1 lados a partir de la herida ~ a partir de la herida lados 00,5 cmen un Serosa
lado
>de05cmaambos  Perineal y/o vulvar entre Entre 0,25y Tcm Separacion de la piel y la
2 lados de la herida 1y 2cmapartirdela bilateral 0 entre 0,5 y Sanguinolenta grasa subcutdnea
herida 2 cm unilateral
< de 0,5 cm aambos Perineal y/o vulvar, > de T cm bilateral 0 Separacion de la piel, la
3 lados de la herida mayor de 2 cm a partir 2 cm unilateral Sanguinolenta purulenta  grasa subcutdneay la
de la herida fascia
(alificacion
Total

\\Te
v
v

v

v
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El puerperio es el periodo en que el organismo de la mujer recupera su estado pregravidico y aparece la primera menstruacion.

El puerperio comprende tres periodos: puerperio inmediato, que abarca las primeras 24 horas; puerperio precoz o dlinico, que
dura hasta el séptimo dia; puerperio tardio, que comprende desde el octavo dia hasta la aparicion de la primera menstruacion.

Los cuidados enfermeros en el puerperio se centran en el conocimiento, por un lado, de los cambios fisicos de involucidn y re-
cuperacién de los 6rganos reproductores y del organismo en general; y, por otro lado, de los cambios psicosociales que se pro-
ducen durante el puerperio, con objeto de favorecer la curacion y evitar complicaciones y de ayudar a la mujer a satisfacer sus
necesidades y a adaptarse a su nuevo papel de madre.

Las complicaciones puerperales mads frecuentes, segin su indice de incidencia, son: la hemorragia, la infeccion puerperal, la
enfermedad tromboembodlica, la mastitis, la infeccion del tracto urinario y la psicosis puerperal.
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3 Alteracion del ciclo menstrual

ALTERACIONES DE LA MENSTRUACION

La primera menstruacién, denominada menarquia, suele aparecer entre los 10
y los 14 afios, aunque se considera fisioldgica su aparicion hasta los 16 afos
y para algunos autores es normal hasta los 18 afios.

Este concepto hace referencia a las alteraciones en la frecuencia, la duracion
yla cantidad del flujo menstrual. La incidencia de las alteraciones menstrua-
les en los extremos de la vida reproductiva, la pubertad y el climaterio, se in-
tensifica.

Amenorrea

Consiste en ausencia de la menstruacion. Existen amenorreas fisioldgicas,
como son la situacién prepuberal, el embarazo, la lactancia y la menopausia.
La amenorrea es primaria cuando la mujer ha cumplido 16-18 afios y no ha
presentado la menstruacion.

La amenorrea es secundaria cuando, una vez establecida la menstruacion,
ésta desaparece por un periodo superior a tres meses.

Causas de amenorrea primaria

« Alteracién del eje hipotalamo-hipofisario-gonadal.

* Imperforacion del himen.

* Agenesia de vagina/tero. Tabique transversal de vagina.
 Disgenesia gonadal (sindrome de Turner: cariotipo 46X0).
Feminizacion testicular.

 Ausencia de ovarios.

Sindrome adrenogenital.

« Origen psicoldgico.

« Origen farmacoldgico.

 Desnutricién.

+  Obesidad.

Deportista de alto nivel.

Causas de amenorrea secundaria

o Destruccion del endometrio (Rx, radium, etc.).

»  Histerectomia.

«  Qforectomia.

«  Insuficiencia ovdrica.

«  Tumor de ovario.

« Ovarios poliquisticos.

Alteracién del eje hipotd

« Origen psicoldgico.

«  Desnutricién: anorexia.

o (Qbesidad.

 Deportista de alto nivel.

 Origen suprarrenal.

« Farmacos: aquéllos que estimulan la produccion de prolactina; antipsi-
cGticos derivados de las fenotiacinas, halopridos, antidepresivos tricicli-

amo-hipofisario-gonadal.

cos, ansioliticos, benzodiacepinas y las producidas después de periodos
de anticoncepcién hormonal.

Tratamiento
Nunca se puede perder de vista que la amenorrea es s6lo un sintoma, por lo
que se ha de buscar su origen para asi poder tratarlo.

Dismenorrea (EIR 99-00, 84)

Se define la dismenorrea como el conjunto de sintomas en los que predo-
mina el dolor, que se presenta a la vez que la menstruacion (o unos dfas
antes de su inicio) y a lo largo de ella con una intensidad decreciente.
Suele desaparecer entre las 48 y las 72 horas después de iniciada la mens-
truacién. Se diferencia entre dismenorrea primaria y dismenorrea secun-
daria.

Se define la dismenorrea primaria cuando no existe ninguna causa organica
que la justifique. La dismenorrea primaria suele aparecer entre 6y 12 meses
después de la menarquia.

La dismenorrea es secundaria cuando se considera como un sintoma de al-
guna patologia genital. Es decir, existe una causa organica que la justifica. En
cuanto a las causas de dismenorrea secundaria, pueden ser:

«  Endometriosis.

« Qvarios poliguisticos.

e Tumores.

« Mujeres portadoras de DIU.
o Estenosis del cérvix.

»  Procesos infecciosos.

Tratamientos farmacoldgicos

Actualmente, los tratamientos de eleccién son los inhibidores de a sintesis de
prostaglandinas y los inhibidores de la ovulacion (anticonceptivos hormona-
les orales).

Como inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas, los més efectivos son
los AINE (antiinflamatorios no esteroideos).

Sindrome premenstrual

Sellama asf a los trastornos que se presentan unos dias previos a la menstrua-
(i6n (a veces hasta diez dias antes) y que desaparecen con su inicio o, como
mdximo, durante el primer o el sequndo dfa.

Sintomas que se presentan

« Dolor: tensién muscular, dolor de espalda, cefaleas.

» (ambios en la capacidad de concentracion. Pérdida de la memoria.
»  (Cambios enla conducta: insomnio, disminucion del rendimiento.

+ Nduseas, vomitos, mareos y sudores.



»  Diarrea o estrefiimiento.

»  Retencion hidrica: edemas, hinchazén abdominal, tension mama-
ria.

o Amé.

»  Deseointenso de determinados alimentos dulces o salados.

Psicoldgicos: labilidad emocional, iritabilidad, cansancio, desdnimo,
ansiedad, hostilidad.

Causas del sindrome premenstrual

Se habla de factores hormonales, desequilibrio entre estrdgenos y progeste-
rona con un predominio estrogénico, aunque este postulado no ha sido de-
mostrado claramente y en la actualidad sigue sin determinarse una causa
clara del sindrome premenstrual.

No obstante, aunque es motivo de estudio el papel serotoninérgico en su etio-
logfa, parece que, al igual que en la dismenorrea, los factores emocionales y
de estrés pueden condicionar los sintomas, asf como alqunas deficiencias die-
téticas de vitamina B

Sindrome de shock toxico

Estd causado por la bacteria Staphylococcus aureus, que en condiciones nor-
males habita en el organismo sin causar problemas. Sin embargo, el uso de
barreras como las que forman los tampones superabsorbentes de larga du-
racion o dejar en la vagina el diafragma o esponjas espermicidas durante un
ndmero excesivo de horas (mds de 6-8 horas) puede provocar una prolifera-
(i6n bacteriana causante del llamado shock tdxico, que tenga como conse-
cuencia la muerte.

Los sintomas que aparecen son: hipertermia brusca, vomitos, diarrea, dolo-
res musculares, hipotension, vértigos y una erupcion parecida al eritema solar.

\S Te conviene recordar...
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Ante estos sintomas, la mujer deberd retirar inmediatamente el tampdn y
acudir a un centro sanitario.

Hemorragias uterinas anormales
Se distingue entre hemorragias ciclicas y aciclicas.

Hemorragias ciclicas
Son las coincidentes con la menstruacion, pero se diferencian por su cantidad,
frecuencia y duracién:

 Hipermenorrea (EIR 97-98, 109; 01-02, 11). Menstruacion excesiva en
cantidad (mds de 100 cm?) 0 en duracion (mds de 8 dias), o ambas si-
tuaciones, pero que conservan su frecuencia normal.

 Menorragia. Cuando las reglas son intensas y duraderas.

« Polimenorrea. Menstruacion con intervalos muy frecuentes, menores
de 21 dias, pero normales en cantidad y duracion.

« Hipomenorrea. Regla corta (inferior a dos dfas) y de escasa cantidad (a
veces s6lo unas gotas).

 (ligomenorrea. Ciclos menstruales superiores a 35 dias (reglas norma-
les en cantidad y duracion, pero que se presentan en intervalos supe-
riores a 35 dfas).

Hemorragias aciclicas
Son aquéllas que no guardan relacion con el periodo menstrual habitual:

«  Metrorragias. Hemorragias irrequlares, de intensidad variable, que no
mantienen un ritmo menstrual.

Hemorragias intermenstruales. Pérdidas de pequeiia cantidad o sim-
ples manchas de sangre rosada o marron, que aparecen entre uno y
otro periodo menstrual.

v/ lascaracteristicas de la menstruacion presentan un abanico de variaciones individuales dentro de la normalidad, en cuanto a
cantidad, frecuencia y duracidn; sin embargo, es muy importante que la mujer advierta los cambios en sus menstruaciones ha-

bituales.

¢/ lashemorragias uterinas anormales pueden ser ciclicas (coincidentes con la menstruacion) o aciclicas (cuando no guardan re-
lacion con el periodo menstrual). Son alteraciones del ciclo menstrual: la amenorrea, la dismenorrea, el sindrome premens-
trual, la hipermenorrea, la polimenorrea, la hipomenorrea y la oligomenorrea. Las metrorragias son aquellas hemorragias

uterinas que no guardan relacién con el ciclo menstrual.

¢/ Elshock téxico estd causado por las toxinas producidas por la bacteria Staphylococcus aureus y se asocia a la utilizacion durante
excesivas horas sequidas de tampones y algunos métodos anticonceptivos de barrera.

BIBLIOGRAFIA
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4 Métodos anticonceptivos

PLANIFICACION FAMILIAR

La OMS ha definido la planificacion familiar como: “Una manera de pensar y
de vivir adoptada voluntariamente por individuos y parejas que se basa en
conocimientos, actitudes y decisiones, tomadas con sentido de responsabili-
dad, para promover la salud y el bienestar de la familia y, secundariamente,
de la comunidad”.

Anticoncepcion

En 1978, la anticoncepcion fue despenalizada mediante la modificacion del
articulo 416 del Codigo Penal, que equiparaba la anticoncepcidn a prdcticas
abortivas; de este modo, se admite el empleo de anticonceptivos en Espafia.
Contracepcion

Se define como el uso de técnicas que separan la actividad sexual de la con-

cepcion, por parte de individuos o parejas, con el fin de controlar su fertilidad
en un momento determinado y como una opcion personal.

\\ Te conviene recordar...

Efectividad de la contracepcion: indice de Pearl
La efectividad o sequridad que presentan los métodos anticonceptivos para
prevenir un embarazo se mide por el indice de Pearl (IP):

Ndmero de embarazos accidentales
0 no deseados

indice de Pearl= X 1.200

Nimero total de ciclos de exposicion

Tipos de efectividad

 Tedrica: esla que no considera la existencia de errores en su utilizacion.
Es I eficacia del laboratorio in vitro o de uso perfecto.

« Uso: eslaque incluye los errores y las omisiones en su utilizacion.

Relativa: ademds de los errores y omisiones, incluye el factor tiempo
de uso (indice de Pearl relativo).

v

El uso de anticonceptivos por parte de hombres y mujeres ayuda a las familias a espaciar los nacimientos y prevenir los emba-

razos no deseados. Es lo que se conoce con el término de planificacion familiar.

METODOS ANTICONCEPTIVOS

Clasificacion de los métodos

 Métodos naturales: método del calendario o abstinencia periddica, tem-
peratura basal, Billings, sintotérmico, petting, coitus interruptus.

«  Métodos de barrera: preservativos, diafragma, espermicidas.

 Métodos anticonceptivos hormonales.

« (ontracepcion intrauterina (DIU).

Esterilizacién quirdrgica: vasectomia y ligadura de trompas.

Métodos naturales

Método del calendario o abstinencia periddica Ogino-Knaus

Este método se basa en un cdlculo estadistico para determinar la ovulacion
més temprana y la mas tardfa (periodo fértil) que ha tenido una mujer en
una serie de ciclos. Para ello es necesario un registro previo de la duracion de
los ciclos en un afio, siempre que no haya mds de diez dias de diferencia entre
el mas largo y el mds corto (en caso contrario, no puede usarse este método).

El investigador japonés Ogino fue el primero en establecer, en 1932, que la
ovulacién acaecia normalmente entre 12y 16 dias antes de la menstruacién

siguiente. Asf, considerando un ciclo medio de 28 dias, el periodo fértil estd
situado entre los dias 10y 17, ambos inclusive. Es decir: comprende ocho dias
en cada ciclo.

Ms tarde, el doctor Knaus, en 1956, corrigié el método Ogino al circunscri-
bir el periodo fértil a cinco dias del ciclo, desde el 11l 15, ambos incluidos.
Se calcula el periodo fértil sequn lo siguiente:

Hciclo més corto menos 19 dias: primer dia fértil.
Hciclo maslargo menos 11 dfas: tltimo dia fértil.

Eficacia
El indice de Pearl relativo de este método es del 14-15% afio/mujer.

Método de la temperatura basal

Consiste en tomarse la temperatura diariamente desde el quinto dia de la
regla, siempre en el mismo sitio (ano, vagina, boca, etc.) y mds o menos a la
misma hora, durante tres minutos como minimo. Sefiala la fase estéril de-
bido a que la progesterona tiene el efecto de incrementar la temperatura basal,
indicativo de que el vulo ha salido del ovario y queda el cuerpo liteo, que es
el encargado de la produccién de progesterona, con lo que se mantiene el
aumento de la temperatura (Ver Imagen 1).
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Imagen 1. Curva de la fertilidad

Eficacia
El indice de Pearl relativo es del 6,6% afo/mujer. La efectividad aumenta si
se utiliza el método correctamente.

Método de Billings
Estd basado en la ovulacion y consiste en la observacion de la filancia del
moco cervical que se produce al ovular.

Para servirse de este método, la mujer puede tomarse muestras de la secre-
(i6n vaginal diariamente, con sus dedos indice y pulgar. Sial unir y separarlos
dedos se producen hilos o filamentos, quiere decir que el tapén mucoso que
normalmente cierra el cuello uterino se ha vuelto mds liquido y filamentoso,
lo cual indica que estd cerca la ovulacién (Ver Imagen 2).

Eficacia
El indice de Pearl relativo es del 20% afio/mujer. Varfa en la opinion de los
distintos autores.

Método sintotérmico

Este método se basa en la determinacidn de la ovulacién a partir de informa-
(i6n proporcionada por los sintomas de la ovulacion (sinto-) y por la tempe-
ratura basal (térmico). Sin embargo, obtener informacion de un solo
pardmetro tiene mucho riesgo. Se hace entonces un doble control:

«  Delaausencia de moco cervical (sequedad), para determinar el final de la
fase de fertilidad relativa (inicio de la fertilidad potencial) (Ver Imagen 3).

e De la temperatura basal mds el moco, para determinar el inicio de la
fase infértil (tercer dia de temperatura elevada, cuarto dia postpico).
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Imagen 2. Caracteristicas del moco cervical

MOCo
Dias secos (ntimero variable de dias)

(en ndmero variable)

Dias
posiblemente
fértiles

Primeros
= dias fértiles
)

Ultimos
dias infértiles

Menstruacion

Patron mucoso de fertilidad e infertilidad

B Cvalquier [l Moco [ Patrén Patron infértil
pérdida osiblemente  infértil de mucosidad
de sangre értil de sequedad

Imagen 3. £ ciclo menstrual

» Otras valoraciones: observacion del cérvix (marca el inicio y el fin de la
fertilidad) y existencia de tensién mamaria postovulatoria.

Eficacia
El indice de Pearl relativo es del 2,7% afio/mujer.

Petting

El petting, que proviene del verbo inglés to pet y que significa “caricias’, se
basa en una relacion sexual sin penetracion, aunque también se ha de impe-
dirla eyaculacion en la vulva si se pretende evitar el embarazo.

Coitus interruptus o marcha atras

Consiste en retirar el pene de dentro de la vagina en el momento de la eya-
culacion y alejarlo de los genitales externos para evitar que, a través del moco
cervical, haya una migracién de los espermatozoides y se produzca un emba-
razo. Serd necesario un buen control de la eyaculacion.

Eficacia

Tiene un indice de error muy alto porque antes de la eyaculacion existe una
emision de liquido de las gldndulas de Cowper que puede contener esper-
matozoides, por lo que se podria producir un embarazo.

Métodos de barrera

Se basan en poner un obstdculo entre el espermatozoide y el vulo.
Preservativo o condon (Ver Imagen 4)

El condon es una goma fina de ldtex con la que se enfunda el pene erecto y

que almacena el semen para impedir su paso a la vagina.

Eficacia
El indice de Pearl relativo es del 2-10% afo/mujer. Si se asocia a un espermi-

cida local, el indice es menor. Las causas de variacion son:
o laedad.
 laparidad.

Fldeseo de embarazo.
Fnivel sociocultural.
Laexperiencia previa que se haya tenido con este método.
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© DAE

Pene recubierto por condén

Vagina
Esperma
Pene

Imagen 4. Preservativo masculino

Preservativo femenino

Es un preservativo desechable e inodoro, especialmente disefiado para pro-

teger mediante un total recubrimiento de la vagina (Ver Imagen 5).

Eficacia

El indice de Pearl relativo es del 2-4% afio/mujer, y las causas de variacién

son:

« laedad.

Htipoderelaciones.

Htipode pareja (sies estable 0 no).
La paridad.

Diafragma
El diafragma vaginal es un dispositivo semiesférico de forma abombada, provisto
de un aro de metal flexible y recubierto de la misma goma (Ver Imagen 6).

Eficacia

Cuando se usa solo, el indice de Pearl relativo es de 10-20% afio/mujer. Sin
embargo, cuando se usa junto con espermicidas, su indice es del 4%
afio/mujer.

Espermicidas
Los espermicidas son sustancias quimicas que, colocadas en la vagina, ac-
ttan mediante un doble mecanismo:

o}
=
=
©

— Colocacion del preservativo femenino ————— Retirada del preservativo

Imagen 5. Preservativo femenino

©DAE

Imagen 6. Diafragma



«  Barrerafisica para el paso delos espermatozoides a través de la vagina, de-
bido al entramado que produce el espermicida unido al moco cervical.

 Destruccidn de los espermatozoides. Un paso importante en I historia
de los espermicidas se produjo al introducir en su composicion los sur-
factantes o agentes activos de superficie, que acttian sobre la integri-
dad de los espermatozoides, en sustitucion del sulfato de quinina, que
fue el primer producto comercializado en forma de supositorios, des-
arrollado por Walter Render en 1985.

Eficacia

Si‘se usa solo, el indice de Pearl relativo es del 5-30% afio/mujer. Si se usa
unido a otros métodos, como pueden ser el diafragma o el conddn, aumenta
su eficacia y la de éstos.

Métodos hormonales

Mecanismo de accion

El efecto mds importante sobre el hipotdlamo-hipofisario es la inhibicion de
la secrecion de la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculo estimulante
(FSH), lo que produce el reposo ovdrico, asi como la inhibicion de la madura-
cién foliculary de la ovulacion.

Contraindicaciones absolutas

«  Embarazo.

 Hemorragias genitales no diagnosticadas (EIR 02-03, 47).

(&ncer de mama u hormonodependiente.

e (Grandes fumadoras.

e Hipertension arterial moderada y grave.

 Antecedentes familiares (especialmente de primer grado) de enferme-
dad tromboembdlica.

 Antecedentes personales de enfermedad tromboembdlica.

= Diabetes con vasculopatia 0 neuropatfa asociadas.

Hepatopatia activa.

 Inmovilizacién prolongada.

 (irugia abdominal o traumatoldgica.

Relativas

«  (efaleas migrafiosas.

«  Epilepsia, en caso de interaccion farmacolégica.
Hipertension arterial leve.

Diabetes mellitus sin complicaciones asociadas.
 Anemia de células falciformes.

e
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Eficacia
El indice de Pearl relativo es del 0,5-2%.

Recomendaciones (EIR 98-99, 77)
Pautas de actuacion en determinadas situaciones
Olvido de alguna toma (VerTabla 1)

Sangrado intermenstrual

Es frecuente que con dosis bajas se produzcan efectos estrogénicos en los pri-
meros meses, debido a la decidualizacion del endometrio inducida por el ges-
tdgeno. Esto no supone un descenso de la eficacia del AHO, siempre que la
toma sea correcta. El sangrado tiende a disminuir con el tiempo de uso y es
muy raro al cabo de seis meses.

Amenorrea en el descanso (o hemorragia silente)
Se produce en entre el 1%y el 2% de las usuarias, al menos durante un ciclo,
como consecuencia de la atrofia endometrial.

Amenorrea postpildora

La incidencia es menor del 1%y no existe evidencia alguna de que esté cau-
sada por el consumo de AHO, es decir, no se ha demostrado una relacion de
causa-efecto entre ambos. El 50% de Ias usuarias con amenorrea postpildora
tenia episodios amenorreicos previos a la toma de AHO. Se tiene que estudiar
y tratar como amenorrea secundaria.

Vémitos y diarreas
Pueden alterar a absorcion y, por tanto, la eficacia.

Nduseas y turgencia mamaria

Son frecuentes al principio de la toma de los AHO y suelen ser transitorias. Si
persisten, no se soluciona con el cambio de preparado, pues su causa son los
estrogenos.

(lasificacion
Sequn su administracion, los anticonceptivos hormonales se pueden clasifi-
qren:

Anticonceptivos orales diarios:
—  (Combifdsicos.
—  Monofdsicos.
—  Trifdsicos.
—  Progestdgenos.

Tabla 1. Olvido de alguna toma

Circunstancias del olvido

Retraso en el inicio del blister

Acciones a realizar

Iniciar el blister inmediatamente y utilizar proteccién adicional (método de barrera)
durante 8 6 10 dias

Olvido de 1 Olvido de T comprimido Tomar inmediatamente el comprimido olvidado y continuar con el resto del blister
comprimido si han pasado menos de 12 horas de la hora habitual  con normalidad
Olvido de T comprimido Tomar inmediatamente el comprimido olvidado y continuar con el resto del blister
si han pasado més de 12 horas de la hora habitual ~ con normalidad. Utilizar proteccién adicional (método de barrera) durante 8 6 10
dias
] Dentro de las dos primeras semanas Suspender las tomas y reiniciar un blister nuevo a los 8 dias. Utilizar proteccion
Olvido de 2 adicional (método de harrera) durante 14 dias
comprimidos En la tercera semana Suspender las tomas y reiniciar un blister nuevo a los 8 dias. No seria necesario

utilizar proteccion adicional

29



Manual DAE de enfermeria. EIR. Oposiciones «

Anticonceptivos transdérmicos semanales: parches (Ver Imagen 7).
« Anticonceptivos vaginales mensuales: anillo vaginal.
Implantes: implante subdérmico (Ver Imagen 8).
«  (ontracepcion de emergencia:
—  S6lo con progesterona.
—  Intrauterina.

- Dispositivos intrauterinos con liberacién de hormonas.

Contracepcion de emergencia
La intercepcidn postcoital tiene por objeto prevenir la implantacion del blas-
tocisto en el Utero en el caso de que se haya producido fecundacion tras un
coito no protegido. Se necesita un farmaco o un dispositivo para prevenir un
embarazo no deseado y se ha de procurar reducir el ndmero de interrupcio-
nes voluntarias del embarazo (IVE).

Sdlo con progesterona

En Espafia se comercializan actualmente dos preparados con la dosis necesa-
ria para un tratamiento de urgencia. Estos preparados contienen 750 g de le-
vonorgestrel. Dos de las marcas son Norlevo® y Postinor®.

Esta composicion puede inhibir o retrasar la ovulacion. Asf altera el transporte
de los espermatozoides y del dvulo e impide la implantacion del blastocisto
en el endometrio. No es abortiva, previene el embarazo.

Intrauterina

Consiste en la insercién de un dispositivo intrauterino en un plazo no superior
acinco dias tras un coito sin proteccion o con riesgo de embarazo. Algunos au-
tores refieren que en la prdctica puede insertarse hasta cinco dias después de
la fecha prevista mds precoz de la ovulacién; sea cual sea la fecha del primer
Coito, con o que garantizarfa una proteccion después de diversos coitos no
protegidos durante el ciclo. Tiene la ventaja de poder continuarse su utiliza-
(i6n como anticonceptivo habitual.

Efectividad
Al'menos de un 99%.

Dispositivos intrauterinos con liberacion de hormonas

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel

Estd compuesto por una estructura de pldstico con forma de Ty un depdsito
situado alrededor de la rama vertical que contiene un esteroide mezcla de le-
vonorgestrel y polidimetilsiloxano (en proporcién 1:1), con un total de 52 mg
de levonorgestrel. El depdsito consiste en un cilindro de 19 mm de longitud,
cubierto por una membrana de polidimetilsiloxano, que regula la liberacién
intrauterina del levonorgestrel. La longitud total del dispositivo es de 32 mm,
con laestructura de la T impregnada de bario, por lo que es radiopaca.

El indice de Pearl es del 0,16%. Su mecanismo de accion consiste en (Ver
Imagen 9):

* Inhibicion de la proliferacién del endometrio.

+  Aumenta la viscosidad y densidad del moco cervical, dificultando el
movimiento normal de los espermatozoides.

«  Inhibicion de la motilidad y Ia funcién de los espermatozoides en el in-
terior del (tero y de las trompas uterinas; por ello, se impide la fecun-
dacion.

©DAE

Imagen 8. Lugar (A) y modo (B) de insercién del implante

30

Imagen 9. (aracteristicas del dispositivo intrauterino de liberacion de hormonas



Seinhibe la ovulacién.
« También provoca una leve reaccion ante un cuerpo extrafio.

Contracepcion uterina (DIU)

EI DIU es un objeto de pldstico de unos 3-4 cm que se introduce en la cavidad
uterina. Se considera un método anticonceptivo reversible y de alta eficacia.

Tipos de DIU

* Inertes: consisten en un polimero de plastico mas sales de bario. Su tiempo
de utilizacin es largo y, en teoria, no se retiran de no producirse efectos
secundarios (hemorragias) que lo hagan necesario. Son grandes y de co-
locacidn dificultosa; por tanto, presentan muchos efectos secundarios.

 Bioactivos: en 1969, Zipper y sus colaboradores, en Chile, ven que el
cobre introducido intrauterinamente tiene propiedades anticoncepti-
vas. Por consiguiente, afiaden hilos de cobre al DIU de Tatum. Con ello,
consiguen fabricar modelos mds pequefios y a la vez mejorar su efica-
ciay su aplicacion. Su eficiencia es del 98-99%. Después del cobre se
utilizaron nicleos de plata, ya que éstos retrasaban la erosion y frag-
mentacién del hilo de cobre.

« Hormonales: combinan el DIU con gestdgenos.

(lasificacion

e Activos.

«  Liberadores de iones.

 (onhaja carga de cobre (< 300 mg).

«  (onaltacarga (> 300 mg).

«  (oncobreyplata.

< (oncobreyoro.

e Liberadores de hormonas—levonorgestrel.

Mecanismo de accion (EIR 99-00, 83)
Tiene dos objetivos:

«  Dificultar el ascenso de los espermatozoides, actuando como barrera.
«  Dificultarlaimplantacién del blastocisto.

Efectos del cobre intrauterino

 Produccién de una endometritis aséptica.

« Aumento de las prostaglandinas, que actdan sobre la motilidad del
(tero y de las trompas, con lo que pueden llegar a dificultar el encuen-
tro de los gametos.

« Aumento de las diversas enzimas proteoliticas activadoras del plasmi-
négeno, con lo que aumenta la actividad fibrinolitica endometrial.

Alteracién del moco cervical, que se hace hostil.

* Accion citotdxica contra los espermatozoides y sobre el blastocisto.

Contraindicaciones (EIR 97-98, 84)

e Embarazo.

Malformaciones uterinas.

+  Antecedentes de procesos oncoldgicos.

e Displasias leves (CINT).

Dismenorreas importantes.

«  Antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).
Alergiaal cobre.

« Enfermedad de Wilson, ya que convierte el cobre en un téxico.

Eficacia
Su eficacia tedrica es del 0,8%. El indice de Pearl relativo es del 2,5%, aunque
la mayoria de la bibliograffa lo sitda entre el 1-3% afio/mujer.

e
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Métodos irreversibles quirurgicos

Vasectomia (Ver Imagen 10)

Consiste en impedir el paso de los espermatozoides desde su lugar de produc-
ci6n, en el interior de los testiculos, al liquido seminal por medio de la seccién
y la ligadura de los conductos deferentes.

Efectividad
Suindice de Pearl relativo es de 0-1% afio/mujer.

Ligadura de trompas
Las técnicas més comunes son: laparotomia, laparoscopia y culdoscopia.

Laparotomia

Una vez abierta la cavidad peritoneal y expuesto el campo, se explora todo el
aparato genital y a continuacidn se realiza la intervencion elegida: una sim-
ple ligadura de ambas trompas, una seccion y ligadura, una fimbriectomia
(extirpacion de las fimbrias) o una total salpingectomia (extirpacion de toda
latrompa).

Laparoscopia
Esta técnica fue introducida en 1937 en Estados Unidos por Anderson. Se puede
realizar con anestesia local o general, aunque se recomienda la sequnda.

Las técnicas de ligadura de las trompas, una vez introducidos los trécares, son
variadas:

e Diatermia unipolar: quemadura eléctrica en ambas trompas.

« Diatermia bipolar: la corriente pasa a través de los garfios del instru-
mento y produce quemaduras en las trompas, pero no en otros 6rga-
nos.

« (oaqulacion térmica: produce una coaqulacién, no una quemadura.

* Anillos de Fallope o de Yoon: consisten en un aro de silicona eldstica
con un 5% de sulfato de bario.

© DAE

Imagen 10. Vasectomia
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 Anillos de Hulka-Clemens: consisten en clips de plexina o de lexan, con *  Peritonitis aguda.
dientes y bisagra de 3 mm de ancho y 15 mm de largo que se cierra y Alteraciones cardiorrespiratorias graves.
se fija mediante un muelle de acero recubierto de oro. «  Trastornos graves de la coagulacion.
«  Falta de experiencia del laparoscopista.
Culdoscopia
Es la ligadura de trompas por via vaginal. Las técnicas son iguales que en el Relativas:
caso de lalaparoscopia, lo que varia es el medio de penetracion. Tiene la ven-
taja de que no se precisa abrir el abdomen, pero es necesaria una gran expe- Tumoraciones voluminosas.
riencia y puede suponer mas complicaciones: infecciones, hemorragias, etc. Hernia diafragmdtica.
Antecedentes de peritonitis.
Ligadura de trompas postparto +  Técnica dela ligadura.

El parto es, quizd, el momento idoneo para efectuar la ligadura de trompas.

Para finalizar se puede decir que, en funcion de la fase por a que atraviese la
Contraindicaciones mujer en su ciclo vital, serd més recomendable un método anticonceptivo u
Absolutas: otro, tal'y como se refleja en la Tabla 2.

Tabla 2. Métodos recomendables durante las diferentes etapas de fertilidad de la mujer

Adolescencia Adulta Perimenopausia

(alendario PA A A
Temperatura basal PA A A
Método de Billings PA A A
Sintotérmico PA A A
Petting R A A
Coitus interruptus PA NA PA
Preservativo masculino R R R
Preservativo femenino R R R
Diafragma PA A A
Espermicidas NA A NA

Anticonceptivos orales R R A (sin factores de riesgo)
DIU A R R
Vasectomia NA NA R
Ligadura de trompas NA NA R
Postcoital U U U

R: recomendable. A: aceptable. PA: poco aceptable. NA: no aceptable. U: urgencia.

\\ Te conviene recordar...

¢/ Lamujer, cuando elige un método anticonceptivo, desea que sea lo més eficaz posible, con los minimos efectos secundarios y
que se restablezca rapidamente el efecto conceptivo, es decir, que sea totalmente reversible.

v/ Losfactores que influyen en la eleccion de un anticonceptivo son, entre otros, la edad y el estilo de vida de la mujer, su estado
de salud y la necesidad de proteccién de las infecciones de transmisién sexual, asi como el deseo expreso de la mujer y de la
pareja de elegir el momento mds idéneo para tener hijos.

v/ Husosistematico del conddn sirve para prevenir el contagio de enfermedades de transmision sexual (ETS), entre las que se in-
cluye el VIH. Si son administrados y usados de manera apropiada, los anticonceptivos que actualmente se encuentran dispo-
nibles son seguros y efectivos para la gran mayoria de los usuarios.

¢/ Losanticonceptivos hormonales (AH0) han avanzado enormemente en cuanto a su prescripcién y administracion en estos -
timos afios. Se han buscado otras alternativas para un mejor cumplimiento, a la vez que se han evitado los problemas de ab-
sorcion mediante una liberacion hormonal de menos dosis y més continuada.

BIBLIOGRAFIA

o Consejerfa de Sanidad y Consumo. Direccién General de Salud Pdblica. Protocolos de actuacion en atencién a la mujer. Caceres: Junta de Extremadura; 2001.
. VV.AA. Guia de actuacién en anticoncepcion de emergencia. La pildora del dia después. Barcelona: Pulso Ediciones; 2002.
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5 Esterilidad

ETIOLOGIA DE LA ESTERILIDAD

Las causas de la esterilidad pueden ser mdltiples y responden a anomalias en
laanatomia y la fisiologia del sistema reproductor del hombre, de la mujer o
de ambos. Se pueden identificar:

» Alteracion de la produccién de gametos: factor ovérico y/o factor mas-
culino.

«  Dificultades en el encuentro de los gametos: factores mecanicos.

 Defectos en laimplantacion del blastocisto: tubdricos, uterinos, ovari-
€os e inmunoldgicos.

También hay que considerar que existen factores de origen psicoldgico y es-
terilidad de origen desconocido.

Foliculogénesis

El ovario es el 6rgano endocrino femenino dedicado a la reproduccion. Estd
compuesto por tres tipos de células:

o (élulas epiteliales celémicas, que mds tarde se diferenciaran en células
de la granulosa.

e (élulas mesenquimales, que daran lugar al estroma ovdrico.

e (élulas primordiales germinales, derivadas del endodermo del saco
germinal, que emigran a la cresta gonadal antes de diferenciarse en
ovocitos.

El proceso de desarrollo folicular puede dividirse en dos fases: una indepen-
diente de las gonadotropinas y otra dependiente de éstas. En los ovarios, el
desarrollo folicular se produce de manera continua. Los foliculos primordia-
les en reposo inician su crecimiento por un estimulo desconocido hasta la ac-
tualidad.

Una vez que los foliculos primarios alcanzan el tamafio de 2 mm y se convier-
ten en foliculos preantrales, son susceptibles de ser controlados por las gona-
dotropinas (VerTabla 1).

El proceso de crecimiento, desde un foliculo en reposo hasta un foliculo pre-
ovulatorio, tiene lugar en 85 dias, aproximadamente.

Tabla 1. Proceso de desarrollo folicular

Foliculo primordial s~ Maduracién

e FOlCUIO PIIMATI0 s (recimiento s Foliculo preantral == Foliculo antral

\\ Te conviene recordar...

v/ laesterilidad es la incapacidad para procrear. Afecta a entre el 10%y el 15% de parejas que, por esta causa, son estériles in-

voluntariamente.

v/ lascausasdela esterilidad pueden ser multiples y responden a anomalias en la anatomia y la fisiologia del sistema reproduc-
tor del hombre, de la mujer o de ambos. Por este motivo es importante conocer en profundidad el funcionamiento de estos pro-

cesos, como la foliculogénesis.

DIAGNOSTICO DE LA PAREJA ESTERIL

Sise tiene en cuenta que una pareja fértil debe quedar gestante en el plazo
de un aflo de relaciones sexuales con tal finalidad, es a partir de este mo-
mento cuando se tiene que someter a un estudio de esterilidad a una pareja
que no lo ha consequido.

Las pruebas diagndsticas que se deben realizar siempre para estudiar a una
pareja estéril han de ser aquéllas con las que puedan detectarse problemas pa-
toldgicos que casi imposibiliten consequir una gestacién sin tratamiento: es-
tudio de la funcién ovdrica, estudio de la integridad anatomica y funcional
del dtero y sus trompas y estudio del semen del varon.

Estudio de la funcion ovarica

Las mujeres que tienen ciclos de entre 26y 34 dias pueden considerarse como
ovuladoras. De todas formas, existen mujeres que, a pesar de tener ciclos mds
0 menos regulares, presentan alguna anomala funcional del ovario. Las alte-
raciones funcionales del ovario tienen que ver, en ocasiones, con alteraciones
funcionales del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario.

Estudio de la integridad anatomica y funcional del
titero y las trompas

Utero

La normalidad anatémica del titero se puede confirmar con facilidad en una
ecografia transvaginal, una histerosalpingografia (HSG), una histeroscopia y
una laparoscopia. Los trastornos mas importantes que se deben diagnosticar
son los miomas y las malformaciones uterinas.
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Las trompas

La permeabilidad tubarica solamente puede comprobarse mediante el empleo
de sustancias liquidas junto con técnicas de imagen que identifiquen el paso
de dichas sustancias hacia la cavidad peritoneal.

Se pueden utilizar la HSG, la histerosonograffa y 1a laparoscopia.

El cuello uterino

Tanto la ecograffa como la HSG son dtiles para valorar la amplitud del canal
endocervical. La capacidad funcional del cérvix se evaluaba en otro tiempo con
el test postcoital, cuya vigencia es nula en la actualidad.

Estudio del semen

La incidencia de las causas masculinas varia entre el 35% y el 45%. Estas son
la concentracién y/o la calidad de los espermatozoides.

Seminograma

El propdsito del andlisis bdsico de semen es estudiar las siguientes caracteris-
ticas: apariencia, olor, licuefaccion, viscosidad, pH, volumen, concentracion
espermatica, movilidad, vitalidad y caracteristicas morfoldgicas de los esper-
matozoides, presencia de detritos y otros elementos celulares del semen, asf
como aglutinacién entre los espermatozoides.

\S Te conviene recordar...

v/ E proceso de diagndstico de la pareja estéril y los diversos factores que determinan la esterilidad pasa por el estudio de las po-

sibles causas tanto femeninas como masculinas.

¢/ Paradeterminar las posibles causas femeninas se llevaré a cabo el estudio de la funcion ovarica, de la integridad anatomica y

funcional del dtero y de las trompas.

¢/ Paraidentificar las causas masculinas serd necesario realizar una exploracién fisica androldgica, un seminograma y otras ex-

ploraciones complementarias.

INDUCCION DE LA OVULACION

(lasificacion de las pacientes

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido tres grupos de deficiencias
ovulatorias: el grupo I son las pacientes con el diagndstico de amenorrea hi-
potaldmica; el grupo Ilincluye a las pacientes normogonadotropicas, normo-
estrogénicas anovulatorias y oligomenorreicas (el sindrome de ovario
poliquistico —SOPQ— estd incluido en esta categoria); y el grupo lll incluye a
las pacientes con hipogonadismo hipergonadotrofico.

Desde el punto de vista prdctico, se pueden definir cinco grupos de mujeres
susceptibles de tratamiento de induccion de la ovulacion:

« Mujeres con fallo hipotaldmico-hipofisario.

« Mujeres con disfuncion hipotalamico-hipofisaria.

e Laspadientes con SOPQ representan una variante distinta del grupo |l,
a causa de la posible diferencia en el mecanismo fisiopatoldgico del
sindrome y de diferentes respuestas a la estimulacion ovérica.

 Ungrupo para considerar aparte son aquellas mujeres con hiperpro-
lactinemia, que puede manifestarse clinicamente de diferentes mane-
ras pero, en todo caso, e va a necesitar un tratamiento para consequir
un adecuado ciclo ovulatorio.

\S Te conviene recordar...

 Enlos dltimos afios, las pacientes de otro grupo estdn siendo tratadas
coninduccion de ovulacion. Son mujeres sometidas a una fecundacion
in vitro 0 a una inseminacion intrauterina (IIU). Son pacientes cuyos ni-
veles hormonales son completamente normales y sus mecanismos de
retroalimentacion hipotalamo-hipdfisis-ovario, suficientes.

Induccion de la ovulacion con citrato de clomifeno

Es un agente no esteroideo, activo por via oral, cuya similitud estructural con
los estrogenos constituye la clave de su mecanismo de accion.

Ademas de inducir la ovulacion, el clomifeno estd indicado para reqularla en
mujeres sometidas a inseminacion, 0 en pautas combinadas con gonadotro-
pinas en ciclos de FIV. Con este tratamiento se consigue que ovule el 80% de
las mujeres, y que quede gestante el 40%. La tasa de gestacion por ciclo es
del 20-25% y 1 tasa de gestaciones multiples es del 10%.

Induccion de la ovulacion con gonadotropinas

El tratamiento con gonadotropinas es, principalmente, una terapia de susti-
tucion y, como tal, podria aplicarse en pacientes que carecen de una apro-
piada estimulacién gonadotrépica pero tienen gonadas capaces de una
respuesta normal.

¢/ lainduccion de la ovulacién es un tratamiento que se aplica a las mujeres con deficiencias ovulatorias.

¢/ Los principios generales de la terapia de induccion de la ovulacion que se aplican a los cinco grupos de pacientes que se han
definido son semejantes, pero la intensidad de la estimulacin, el curso del tratamiento y las pautas hormonales difieren sig-

nificativamente.



INSEMINACION ARTIFICIAL

Inseminacion artificial con semen homélogo

Se define la inseminacién artificial con semen homélogo (IAC) como el de-
pésito de espermatozoides intrauterinos (IU), procedentes de la pareja, en el
tracto genital de la mujer con la finalidad de que quede gestante.

Indicaciones

*  Esterilidad de origen masculino.
Esterilidad de origen femenino.

e Esterilidad de causa inmunoldgica.
e Esterilidad de causa desconocida.

Inseminacion artificial con semen de donante

Consiste en la colocacion del semen procedente de un donante en el aparato
reproductor femenino. Las indicaciones actuales son:

«  Parejas heterosexuales con varén azoospérmico y con imposibilidad de
recuperar espermatozoides del epididimo o del testiculo.

Posibilidad de transmitir enfermedades congénitas o contagiosas por
parte del varon.

Enfermedades inmunitarias.

e Mujeres sin pareja masculina.

Fecundacion in vitro (FIV-TE)

En 1978 se produjo el primer nacimiento de un ser humano mediante la téc-
nica de fecundacién in vitro (Ver Imagen 1).

Imagen 1. Fecundacién in-vitro

Ve

enfermeria de la mujer ’é‘

Indicaciones

Patologia tubdrica.

 (irugfa sin resultados.

«  (ontraindicacion de la cirugfa.

 Anomalias funcionales.

Endometriosis.

o Subfertilidad masculina.

«  Falloenlos resultados de IAC o IAD.

»  (&ncer: congelacion de embriones previa al tratamiento radio o qui-
mioterapéutico.

«  (ausa desconocida.

Cuando el vardn tiene un problema grave es obligado utilizar técnicas com-
plementarias a la FIV-TE, como la microinyeccion de espermatozoides en el
Gvulo (ICSI).

En ocasiones, en varones azoospérmicos se necesita realizar alguna técnica
que permita recuperar los espermatozoides. La aspiracion microscopica de
espermatozoides epididimarios (MESA) y la extraccion testicular de esper-
matozoides (TESE) son las mds utilizadas en varones azoospérmicos. Poste-
riormente, estos espermatozoides se microinyectan en los dvulos obtenidos
mediante la estimulacién y la puncion-aspiracion del ovario.

La técnica de la FIV-TE se esquematiza de la siguiente manera:

Induccion de la ovulacion.

e Alas 34-36 horas tras la administracion de la HCG se realiza la
puncién ecoguiada de los foliculos ovéricos. La mayoria de los cen-
tros lo realizan bajo una sedoanalgesia, aunque puede realizarse
con anestesia local. A Ias pocas horas se realiza, en el laboratorio
de FIV, la inseminacion de los dvulos, con una concentracién de
espermatozoides de entre 10.000 y 100.000 moviles progresivos
por cada 6vulo. A las 24 horas de la inseminacidn de los ovocitos,
se comprueba la fecundacién buscando los embriones resultantes,
que estaran en fase de prondcleos. A partir de aqui se inicia la di-
vision del embrion en blastomeros. Hasta el momento de la trans-
ferencia, los embriones han de mantenerse en el medio ambiente
adecuado para que se vayan dividiendo, para lo cual se mantienen
individualmente en microgotas de 20 | de medio de cultivo cubier-
tas por aceite mineral y en ambiente de CO, del 5%, con una tem-
peratura de 37 °C.

 Latransferencia embrionaria se realiza normalmente en el dfa ter-
cero de los embriones, 0 en estado blastocisto (quinto dia).

La transferencia de gametos se describe como GIFT y la de cigotos (embrio-
nes), como ZIFT.

El ndmero de embriones transferidos en técnica FIV-TE es de dos en mujeres
jovenes, cuatro en mujeres mayores de 40 afios, y tres en las demds.

\\ Te conviene recordar...

v/ lastécmicas de inseminacion artificial y fecundacion in vitro han avanzado muchisimo en la actualidad pero atin resultan cos-
tosas por lo que estan indicadas en casos de esterilidad de la pareja en los que no sean posibles otras alternativas o si éstas no

obtienen resultados.
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QUIMIOTERAPIA Y FUNCION OVARICA

La supervivencia de las mujeres jovenes afectas de neoplasias continda me-
jorando. La proteccidn contra los efectos iatrogénicos de la quimioterapia
sobre el ovario es muy importante (Blumenfeld, 1997 y 1999; Gosden, 1997;
Shaw, 1997).

La enfermedad de Hodgkin es la neoplasia mds frecuente en la poblacién
entre los 15y los 24 afios de edad. Se espera una supervivencia del 90% de
estas pacientes tratadas con quimioterapia. Ademds, los agentes citotoxicos
se Usan para el tratamiento de enfermedades autoinmunes, como el lupus
eritematoso, la esclerodermia, la artritis reumatoide, la granulomatosis de

\\ Te conviene recordar...

Wegener, en la prevencién del rechazo de drganos trasplantados, etc. (Blu-
menfeld, 1999; Oktay, 2001).

El fallo ovdrico prematuro es una consecuencia frecuente a largo plazo de Ia
quimioterapia y la radioterapia. Fl dafio citotdxico es reversible en tejidos con
una rdpida division celular, como la médula dsea, el tracto gastrointestinal y
el timo (Oktay, 2001). Asimismo, es irreversible y progresivo en el ovario,
donde las células germinales son limitadas en nimero y no se regeneran.

El estudio histoldgico de los ovarios tras la exposicién a citotdxicos demues-
tra cambios que varian entre la disminucion en el nimero de foliculos y la
ausencia total con cambios fibréticos.

¢/ Lasupervivendia de las mujeres jévenes afectas de neoplasias continiia mejorando. La proteccién contra los efectos iatrogé-
nicos de la quimioterapia sobre el ovario es muy importante para preservar la capacidad de reproduccién de estas mujeres.
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6 Enfermedades de transmision sexual

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ETS

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS), antes llamadas enfermedades
venéreas, son procesos infecciosos en los que Ia via de transmisién sexual
tiene relevancia epidemioldgica, aunque en algunas de ellas dicho meca-
nismo no sea el més importante.

Mds de 20 gérmenes, entre bacterias, virus, protozoos, hongos y pardsitos,
pueden transmitirse por via sexual. Los diferentes agentes implicados, asf
como la enfermedad o el sindrome que ocasionan, se recogen en laTabla 1.

En la mayor parte de los paises desarrollados, las enfermedades de transmi-
sion sexual son enfermedades de declaracién obligatoria. Se notifican, habi-
tualmente, las enfermedades venéreas clsicas (sifilis, gonococia, chancro
blando, linfogranuloma venéreo y granuloma inguinal) y no siempre se no-
tifican las uretritis y/o cervicitis no gonocdcicas (Ver Imdgenes 1y 2).

Reservorio y fuente de infeccion

El reservorio y la fuente de infeccion es el ser humano. En la mayoria de estas
enfermedades, el reservorio y la fuente de infeccién son los enfermos y no
existen portadores. Tienen importancia las formas asintomaticas, especial-
mente en las mujeres.

Tabla 1. Enfermedades de transmision sexual y
organismos responsables

ENFERMEDAD ORGANISMO(S)
Condilomas acuminados Papilomavirus humano
(Chancro blando Haemophilus ducreyi
Escabiosis Sarcoptes scabiei
(Gonococia Neisseria gonorrhoeae
Granuloma inguinal (donovanosis) Calymmatobacterium granulomatis
Herpes genital Virus del herpes simple

(VHS-1yVHS-2)
Chlamydia trachomatis serotipos D-K
Citomegalovirus
Virus de la inmunodeficiencia humana
Chlamydia trachomatis
serotipos L1, L2y L3
Virus del Molluscum contagiosum

Infeccion genital por clamidias
Infeccion por citomegalovirus
Infeccion por VIH/SIDA
Linfogranuloma venéreo

Molusco contagioso

Pediculosis pubica Phthirus pubis
Sifilis Treponema pallidum
Tricomoniasis Irichomonas vaginalis

Bacteroides Gardnerella vaginalis,
Mobiluncus spp, Mycoplasma hominis

Vaginosis bacteriana

\S Te conviene recordar...

Mecanismos de transmision

Son las relaciones sexuales, tanto heterosexuales como homosexuales. El me-
canismo de transmision sexual es el comtn denominador de todas estas en-
fermedades, pero para algunas también son posibles otros modos de
transmision, en particular la via sanguinea, especialmente para las ETS de
origen virico (SIDA, hepatitis, etc.).

Sujeto susceptible
Cualquier individuo con vida sexual activa es susceptible de padecer una ETS.

Estas infecciones no confieren inmunidad protectora. Actualmente, se dis-
pone de la vacuna frente a la hepatitis B y la hepatitis A.

Tasa/100.000 habitantes
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Imagen 1. Tasas de incidencia de la sifilis y la gonococia: morbilidad declarada en
Espafia (afos 1982-1999)
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Total —  UDVP — Homo/Bisexuales — Heterosexuales
UDVP: Usuarios de drogas por via parenteral.
Se han incluido los casos en p b lesyh

Imagen 2. (asos de SIDA: distribucidn de los principales grupos de transmision por
afios, corregido sequn retraso en la notificacion. Casos residentes en Es-
pafia (octubre 1981-junio 1999)

v/ Lasenfermedades de transmision sexual son un conjunto de infecciones que se contagian a través de las relaciones sexuales.
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\S Te conviene recordar... (continuacion)

¢/ laimportancia de las ETS deriva de: su elevada morbilidad, su carécter frecuentemente asintomatico, la interaccién entre la
infeccion por el VIH y las otras ETS y el hecho de que con un diagndstico precoz pueden ser controladas eficazmente. Por todas
estas caracteristicas, las ETS se consideran un problema prioritario de salud publica.

SINDROMES CLiNICOS

Fisiologia del exudado vaginal

El flujo vaginal procede de a secrecion de las glandulas cervicales y de la tra-
sudacion de las paredes vaginales. En condiciones normales, es escaso: entre
Ty 2 ml cada 24 horas; su color es transparente o blanquecino; no tiene un
olor ofensivo, pero sf caracteristico, y no produce irritacién. Esta secrecion ex-
perimenta modificaciones a lo largo del ciclo menstrual.

Leucorrea (EIR 97-98, 82)

Se denomina leucorrea el flujo vaginal que presenta caracterfsticas diferentes
de color, olor, consistencia y cantidad. Las causas de leucorrea son:

«  Fisioldgicas: embarazo, excitacién sexual, prepuberal y ovulacion.

- Patologia no infecciosa: anovulatorios, dispositivo intrauterino, aler-
gias, cuerpos extranos, neoplasias uterinas, lesiones y polipos cervica-
les.

« Patologia de causa infecciosa: candidiasis, tricomoniasis, vaginosis bac-
teriana, infeccion genital por clamidias, gonococia, herpes genital y
condilomas genitales.

Los exudados de vagina y/o de vulva suelen ser sintomdticos, mientras que los
de cérvix o los uretrales acostumbran a ser asintomdticos.

Sindromes caracterizados por descarga vaginal

Se denomina vulvovaginitis a toda inflamacion de la vulva y/o la vagina que
suele ir acompafiada de descarga vaginal o vulvar, picor e irritacién.

Las tres enfermedades mds frecuentes asociadas a descarga vaginal son (Ver
Tabla 2):

e Tricomoniasis (causada por Trichomonas vaginalis).
e Vaginosis bacteriana (G. vaginalis, M. hominis).
- (andidiasis genital (generalmente por Candida albicans).

Tricomoniasis

Estd causada por un protozoo flagelado: Trichomonas vaginalis. Su transmi-
si6n la producen las secreciones vaginales y uretrales, por lo que la mayoria
de las veces se contagia por contacto sexual. Ocasionalmente, puede trans-
mitirse a través de ropa, toallas, etc.

Periodo de incubacion
Entre cuatro dias y cinco semanas después del contacto sexual.

Sintomas

 Enlasmujeres ocasiona leucorrea, picor e irritacién vulvovaginal. El flujo
suele ser amarillo-verdoso o grisdceo, espumoso y a veces con olor fé-
tido. También puede haber disuria y dispareunia.

Tabla 2. Caracteristicas diagndsticas y de tratamiento de las infecciones vaginales

Enfermedad . . Toma de las PR Tratamiento de
(agente etioldgico) Sintomas y signos muestras Diagndstico las parejas
Examen No hay sintomas ni signos de pHvaginal | Prueba de amina’ | Examen directo Cultivo
vaginal normal infeccion. Secrecién transparente o .
o Pared vaginal No
(predominancia blanca, generalmente escasa _
de Lactobacillus) y no homogénea <45 Negativa - -
Eritema vulvovaginal. Colpitis oludon salina
) . iy g - LOPIS. Fondo de saco (XX) Tincion )
Tricomoniasis Secrecién amarillo-verdosa, ; - ) Tratar todas las parejas
o ) posterior de la 5-6 Puede ser positiva |  naranja (XX) XXX
(T vaginalis) abundante, homogénea ! - sexuales
maloliente vagina Tincion de
J Papanicolau (XX)
Eritema vaginal. Prurito Mo recomendado.
A 1a vaginal. fTurtto, KOH 10% (X) Tratamiento t6pico en
Candidiasis genital quemazén o irritacion vulvar. . ) -
. - Pared vaginal 4-45 Negativa Tincién de Gram XX @aso
(C albicans y otros hongos) | Secrecion blanca, moderada, de o
X) de dermatitis
aspecto grumoso :
en genitales
Vaginosis bacteriana 9 - P No recomendado
(asociado con G, vaginalis Secrecion blanco-griscea, Solucion salina oo
) e moderada, homogénea Pared vaginal >45 Positiva (XX) Tincion de o No recomendado
bacterias anaerobias y . procedimiento de
X y maloliente Gram (XX) X
micoplasmas) rutina

1. Tests de laboratorio recomendados para la identificacion de los agentes etioldgicos de ETS, sequin la sensibilidad de la prueba (X, sensibilidad baja: 45-70%); XX, sensibilidad intermedia: > 70-90%; y
XXX, sensibilidad elevada: > 90-100%)

2. Olor pudiente del flujo vaginal al agregar una gota de solucion de hidroxido de potasio (KOH) al 10% (olor a pescado)
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 Enlos hombres se suelen presentar como una uretritis no gonocdcica
(UNG), generalmente sin sintomas, a diferencia de la mujer, que suele
presentarlos.

Diagndstico
«  Examen en fresco.
o (ultivo en medios selectivos (medio de Diamond o de Roiron).

Vaginosis bacteriana

La vaginosis bacteriana es un sindrome clinico que aparece en mujeres en
edad fértil. Se caracteriza por la sustitucion de la flora vaginal normal (en la
cual predominan los Lactobacillus spp.) por elevadas concentraciones de hac-
terias anaerobias (Prevotella, bacteroides, Mobiluncus, etc.) junto con Gardne-
rella vaginalis o Mycoplasma hominis.

La vaginosis bacteriana refleja un cambio en el ecosistemna vaginal. Esta pa-
tologfa es la causa mds prevalente de exudado vaginal. Estd asociada con la
actividad sexual (personas con varias parejas sexuales).

Periodo de incubacion
Se desconoce.

Sintomas

La mujer presenta aumento de flujo vaginal con olor maloliente, olor a pes-
cado, irritacion vulvar y dispareunia. La vaginosis bacteriana puede diagnos-
ticarse por criterios clinicos. Para su definicion se requieren tres de los
siguientes sintomas 0 signos:

e Fujovaginal aumentado, homogéneo, blanco y no adherente a las pa-
redes vaginales.

 Secrecién vaginal con pH superior a 4,5.

 Olorpudiente del flujo (olor a pescado antes o después de agregar una
gota de KOH al 10%).

 Presencia en el examen en fresco de la secrecion vaginal de células epi-
teliales recubiertas de cocobacilos que desdibujan los contornos (clue
cells).

 Ausencia de Lactobacillus spp.

Diagnéstico
e Latincién de Gram del exudado vaginal es la prueba diagndstica mds
sensible.

Micoplasmas

El Mycoplasma hominis puede ocasionar vaginosis bacteriana por asocia-
(i6n con G. vaginalis y anaerobios. Una complicacion por via ascendente es
la enfermedad inflamatoria pélvica. La via de transmision vertical se pro-
duce por via transplacentaria durante el embarazo y también por el canal
del parto.

Candidiasis genital

El agente causal son los hongos de la familia de las candidas, el mds frecuente
es Candida albicans. Estas levaduras estan normalmente en las mucosas oral,
digestiva y genital de la especie humana y de los animales sin que ocasionen
enfermedad, ya que hay un equilibrio establecido con el organismo; es una
colonizacion saprofita. Cuando este equilibrio con el huésped se rompe es
cuando la candida se desarrolla y ocasiona enfermedad.

La via de transmisidn sexual es poco importante en la mujer. En ella, la ma-
yorfa de infecciones son de origen enddgeno y no se considera la candidiasis
como una ETS.

e

enfermeriadelamujer %

En el hombre, si se asocia a tener relaciones sexuales con mujeres que sufren
vaginitis candididsicas, se considera una ETS. La candidiasis oral es una infec-
(i6n oportunista, no una ETS.

Periodo de incubacion
Es de entre dos y cinco dfas.

Sintomas

 Enelhombre se manifiesta como una halanopostitis pruriginosa con eri-
tema. En la mayoria de los casos los compafieros sexuales de mujeres
con esta infeccién no experimentan ningun sintoma.

Enla mujer ocasiona vulvovaginitis con prurito, irritacion y leucorrea
abundante, blanca y grumosa, que parece yogur. Suele haber dispa-
reuniay disuria. Una semana antes de la menstruacion pueden aumen-
tar las molestias y una vez que se produce ésta, disminuyen.

 No presentan graves complicaciones, pero puede haber recurrencias
(vulvovaginitis recurrente).

Diagnostico

 Porvisualizacion directa mediante examen en fresco. Fl examen en
fresco mejora si se afiaden unas gotas de KOH al 10%, ya que se des-
truyen las células epiteliales. También puede realizarse tincién de Gram
0 tincion de metileno.

 (ultivo. El cultivo en medio de Sabouraud es mds sensible que el exa-
men directo.

Sindromes caracterizados por cervicitis y/o uretritis

La cervicitis s la inflamacion del cuello uterino causada en la mayorfa de las
ocasiones por gérmenes patdgenos en mujeres sexualmente activas. A veces
son secundarias a infecciones del tracto genital superior o inferior. Se define
la uretritis como la inflamacion de la uretra.

Los agentes etioldgicos de cervicitis y/o uretritis pueden ser (Ver Tabla 3):

e Neisseria gonorrhoeae.

Chlamydia trachomatis serotipos D-K.
Trichomonas vaginalls.

Herpes genital.

Gonococia
(ausada por una bacteria, Neisseria gonorrhoeae. Es una enfermedad que se
transmite exclusivamente por via sexual.

Periodo de incubacion
De entre dos y siete dias.

Sintomas

Enel hombre suele ocasionar una uretritis aguda de comienzo brusco
y con disuria. La secrecidn uretral es abundante, amarilla y cremosa. La
ausencia de tratamiento puede provocar epididimitis y prostatitis. El
riesgo de infertilidad es importante si la epididimitis es bilateral.

 Enlamujer, generalmente, no provoca sintomas. Cuando se manifiesta,
ocasiona una cervictis con flujo mucopurulento. Puede haber disuria y
dispareunia. Sino hay un tratamiento adecuado pueden aparecer compli-
caciones por via ascendente al tracto genital superior, como la enferme-
dad inflamatoria pélvica, que es la complicacién més grave. Fsta puede
ocasionar infertilidad, embarazos ectopicos y dolor pélvico crénico.

 Puede presentarse en otras localizaciones, como la rectal y la faringo-
amigdalar, especialmente en hombres homosexuales y en mujeres.
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Tabla 3. Caracteristicas diagndsticas y de tratamiento de las cervicitis

N Periodo de | Sintomasy | Toma de las P Tratamiento de
Etiologia incubacion signos muestras Diagndstico las parejas
. Deteccién por métodos de
) ) Deteccién de P
N Examen directo | Cultivo . amplificacion de dcidos
Asintomatica (70%) antigenos )
- ) nucleicos
Cervicitis Endocervical Estudio de |
mucopurulenta studio de os
Gonococia o contactos sexuales
2-7 dias Tincion de Gram (X)] XXX XX XXX en los 15 dias
(M. gonarthoea) previos al inicio de
Rectitis Rectal No recom. XX Norecom. | - los sintomas
Faringo- amigdalitis| Faringea No recom. XX Norecom. | -
Tincion de Gram
A 0 o
Asmtomatlmla .(70 %) Endocervical pard cop f'f”,“a“on XX EIA (X) XXX Estudio de los
A Cervicitis de cervicitis: > 30
Infeccién genital por PMNY/ camioo contactos sexuales
clamidias 15-21 dfas P en los 60 dias
(C trachomatis) previos al inicio de
. os sintomas
Rectitis Rectal XX X |
Faringitis Faringea XX o0x |
Otras causas
infecciosas:
Tricomoniasis
(T vaginalis)
Herpes genital (VHS-1
y VHS-2)

1. Test de laboratorio recomendados para la identificacién de los agentes etioldgicos de ETS, segtn la sensibilidad de la prueba (X, sensibilidad baja: 45-70%; XX, sensibilidad intermedia: > 70-90%; y XXX,

sensibilidad elevada: > 90-100%)
2. PMN: leucocitos polimorfonucleares

e Apartir de estas localizaciones iniciales también puede propagarse por
diseminacién hemdtica (artritis y septicemia).
 lagonococia incrementa el riesgo de infeccién por VIH.

Diagnéstico

Se han de recoger las muestras teniendo en cuenta la conducta sexual. Asf, en
el hombre pueden ser uretrales, rectales y faringeas; y en la mujer, endocer-
vicales, uretrales, rectales y faringeas.

Periodo de incubacion
De entre dos y tres semanas.

Sintomas

 Enelhombre se manifiesta como una uretritis subaguda con descarga
uretral mucosa escasa y discreta disuria. Se puede complicar con una
epididimitis o un sindrome de Reiter.

Enlamujerel diagndstico clinico es dificil porque ocasiona una cervi-
itis asintomdtica, y si se produce algun signo o sintoma, éste es ines-
pecifico. Cuando estas infecciones no son diagnosticadas pueden
complicarse con una salpingitis (enfermedad inflamatoria pélvica) que
comporta el riesgo de embarazos ectopicos, infertilidad y dolor pélvico
cronico.
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Enrelaciones orogenitales de ambos sexos puede haber faringitis, que
suele ser asintomdtica.

 lainfeccién genital por clamidias incrementa el riesqo de infeccién por
VIH.

Diagnostico
En el hombre la muestra debe ser endouretral y en la mujer endocervical.

Sindromes caracterizados por tlceras genitales (VerTabla 4)

Las personas sexualmente activas que presentan Ulceras genitales pueden
presentar sffilis, herpes genital o chancro blando. Estas enfermedades han
sido asociadas, epidemioldgicamente, con la infeccién por el VIH por su mayor
riesgo de transmision.

Sifilis

La sifilis es una infeccion producida por una bacteria, freponema pallidum.
mecanismo de contagio es a través de las relaciones sexuales. También puede
transmitirse por vfa transplacentaria.

Periodo de incubacion
De 18 a 27 dias de promedio (pero puede darse entre 9y 90 dias).
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Tabla 4. Caracteristicas diagndsticas y de tratamiento de las tlceras genitales

Lo Periodo de L , e Tratamiento de
Etiologia incubacion Lesion primera | Adenopatia Diagndstico las parejas
Examen directo Cultivo Serologia
Uni-/bilateral .
Reaginicas .
P , . Indurada (VDRL/RPR) (XX) Estudio de los
Sifilis primaria 9-90 dias Pdpula, generalmente Unica, Campo oscuro (0 | - Tieponémicas (FTA- contactos sexuales en
(T pallidum) superficial, indolora e indurada|  No dolorosa p p ABS/ los 90 dias previos al
Multiples inicio de los sintomas
ganglios MHA-TP) (XX)
Primoinfeccién: multiples Bilaterl
vesiculas superficiales, Indurada | Test de Tzanck (X) ¥ Raramente
dolorosas, no induradas y Dolorosa IFD (XX) (il
) erosivas Unica i ]
Herpes genital 212 dixs Estudio de las parejas
(VHS-1yVHS-2) sexuales
Recidivas: vesfculas en racimo
Sintomas mds leves y de mds | No suele haber | Test de Tzanck (X) X | -
corta duracion
Unilateral
] . Fluctuante Estudio de los
Papulopustulas mltiples,
(Chancro blando . Dolorosa o contactos sexuales en
) 2-5dias profundas, muy dolorosas 3 Tincion de Gram (X) X | - ; )
(H. ducreyi) blandas Unica los 10 dfas previos al
J ) inicio de los sintomas
Pueden producir
abscesos

1. Test de laboratorio recomendados para la identificacion de los agentes etioldgicos de ETS, sequn a sensibilidad de la prueba (X, sensibilidad baja: 45-70%; XX, sensibilidad intermedia: > 70-90%; y XXX, sensibilidad elevada: > 90-

100%)

Sintomas .

La sffilis no tratada evoluciona en cuatro estadios: primaria, secundaria, latente
y terciaria.

e Sfilis primaria: la primera manifestacion es el chancro sifilitico o “duro’, .

que es una lesion erosivo-ulcerada que aparece en el punto de inocu-
lacién de la enfermedad; generalmente, se da en los genitales (pene,
vulva o vagina, cérvix, labios mayores y menores), pero puede apare-
ceren otras partes del cuerpo (ano, recto, bucofaringe, pezon, etc.) des-
pués de un periodo de incubacion de, aproximadamente, entre diez
dfas y tres meses desde el contagio; generalmente aparece entre las
dos y las seis semanas. El chancro cura espontaneamente sin dejar ci-
Catriz en cuatro o seis semanas, tanto si es tratada la persona como si

Sfilis latente: pasados dos afios, desaparecen completamente las ma-
nifestaciones clinicas, correspondiendo a los periodos asintomaticos en
los que solo se detecta la enfermedad por las pruebas seroldgicas. En
este periodo, la enfermedad no es contagiosa.

Sifilis terciaria: en un 30% de los pacientes, y tras un periodo que 0s-
claentre los 10y los 30 afios de la lesion inicial, aparece un proceso ca-
racterizado por manifestaciones cutdneas (gomas) o viscerales,
especialmente cardiovasculares, nerviosas (neurosffilis), oculares y 0s-
teoarticulares. Este estadio puede estar presente durante afios, incluso
décadas. En el estadio final de la sifilis terciaria puede haber enferme-
dades mentales, cequera u otras alteraciones neuroldgicas, cardiacas e
incluso la muerte.

no. En un tercio de los pacientes progresa a estados crénicos. Diagnostico

« Sifilis secundaria: estadio que aparece al cabo de 4-6 semanas tras la apa-
ricién del chancro y se debe a la diseminacion hematégena de I palli-
dum. Las distintas manifestaciones de la sffilis secundaria pueden aparecer
y desaparecer durante uno o dos afios. Las manifestaciones clinicas son:
—  Exantemas generalizados, no pruriginosos y recidivantes. La forma
més precoz y fugaz es la roseola sifilitica. Puede afectar a todo el
Cuerpo, especialmente a las palmas de las manos y las plantas de
los pies.

—  Adenopatias generalizadas.

—  Lesiones himedas en mucosas que acostumbran a ser placas ero-
sivas 0 lesiones liquenoides.

—  Sintomas generales: febricula, malestar generalizado.

Pruebas directas: la visualizacién de T pallidum en microscopio de

campo oscuro de las secreciones de las lesiones primarias o secunda-

rias durante los diez primeros dias del chancro, después debe realizarse

la serologfa.

Serologia luética: anticuerpos contra antigenos de . pallidum. Hay dos

tipos de pruebas:

—  Pruebas con antigenos inespecificos (pruebas reaginicas): VDRL
(veneral disease research laboratory) y RPR (rapid plasma reagin).
Estos test permiten hacer determinaciones cuantificadas que serdn
(tiles para sequir la eficacia del tratamiento.

—  Pruebas con antigenos especificos (pruebas treponémicas): test
de hemaglutinacion indirecta o MHA-TP. Test de inmunofluores-

I
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cencia indirecta o FTA-ABS. Es |a prueba de serologia que positi-
viza antes y que permite detectar gammaglobulinas IgG e IgM.

Herpes genital (EIR 03-04, 1)

Lainfeccién estd causada por el virus del herpes simple (VHS). Hay dos sero-
tipos, el VHS-1y el VHS-2, y ambos pueden causar herpes genital. £l VHS-1
causa el herpes labial y VHS-2 es el que, normalmente, ocasiona las lesiones
genitales.

Periodo de incubacion
De dosa 12 dfas.

Sintomas

 Tanto en el hombre como en la mujer, Ia mayoria de infecciones son
asintomaticas.

Lossintomas de la primoinfeccion se caracterizan por la aparicién de un
grupo de vesiculas en racimo rodeadas por un eritema en la zona de la
infeccion.

I primer episodio suele presentar una sintomatologfa acusada, con
afectacion del estado general (fiebre, mialgias, cefalea, etc).

Diagnodstico
Generalmente, el diagndstico se realiza por la presencia de las lesiones su-
gestivas de herpes genital.

« Diagndstico directo: la sensibilidad y la especificidad de estos métodos
depende del ndmero de particulas viricas presentes, del estadio de la
enfermedad (primoinfeccion o recidiva) y de la evolucion de la lesion
(vesfcula, Ulcera, costra).

«  (ultivo.

« Diagnéstico seroldgico: en la primoinfeccién por la aparicion de IgM.

Chancro blando

El agente causal es una bacteria, Haemophilus ducreyi. Esta enfermedad suele
presentarse en paises en vias de desarrollo, especialmente en el tropico. I
chancroide es una de las enfermedades ulcerativas que estan asociadas a la
transmisibilidad de la infeccién por VIH entre personas heterosexuales en
paises subdesarrollados, especialmente a través de la prostitucion. El me-
canismo de transmision es por contacto sexual.

Periodo de incubacion
De entre dos y cinco dias, pero puede ser de 14 dias.

Sintomas

« Lossignos son lesiones papulopustulosas hasta que se rompen y evo-
lucionan a Ulceras. Estas tlceras tienen una membrana gris que sangra
con facilidad y huele mal.

Enel hombre suele presentarse en el prepucio y ocasiona pseudofimo-
sis.

«  Enlamujer, las lesiones tipicas se localizan en los genitales externos,
pero también en la vagina y el cérvix, donde son asintomdticas.

Las Ulceras del chancroide pueden ser dificiles de distinguir de las dlceras si-
filiticas o herpéticas.

Diagnostico

 Tincién de Gram del frotis de Ia lesién o de la aspiracién de la adeno-
patia. Se puede observar una disposicion tipica de las cadenas bacila-
res en banco de peces.

 (ultivo en medios selectivos enriquecidos (GCHgS, MH-HB).
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Sindromes caracterizados por manifestaciones
cutaneas

Infeccion por papilomavirus humano

El papilomavirus humano (PVH) es un virus ADN. Se han identificado mas de
80 genotipos distintos, de los cuales aproximadamente 30 pueden infectar
el tracto genital. Su localizacion preferente es el epitelio escamoso cutdneo o
mucoso. Estos genotipos estan divididos en bajo o alto riesgo, dependiendo
de su asociacion con el cancer anogenital. Los PVH de bajo riesgo (genotipos
6y 11) causan condilomas acuminados, pero no cdnceres. Los PVH de alto
riesgo (genotipos 16, 18,31, 33, 35, 39, 45, 51, 52) estan asociados con le-
siones intraepiteliales escamosas de bajo y alto grado y con el cancer invasivo
del aparato genital. La infeccion por PVH se realiza por contacto sexual di-
recto, aunque puede haber contagio a través de fomites.

Periodo de incubacion
Alrededor de cuatro meses (1-20 meses).

Sintomas

«Laenfermedad por PVH sigue un curso evolutivo que se inicia con una
infeccién asintomética o latente, detectable (nicamente por los méto-
dos de hibridacion de ADN, y continda con la infeccién subclinica, en la
que las lesiones solo pueden ponerse de manifiesto tras la aplicacién de
dcido acético o mediante biopsia de la lesion.

Laaparicién de los condilomas acuminados es la manifestacién clinica
de lainfeccién por PVH.

En la actualidad estd reconocido que determinados tipos de papilomavirus
humano son el factor de riesgo mds importante para el cdncer cervical.

Diagnostico

 Haspecto clinico es el diagndstico en la mayorfa de casos.

Labiopsia es (til cuando el diagnéstico es dudoso.

 Técnicas de hibridacion molecular con sondas de ADN o de amplifica-
cién de dcidos nucleicos (PCR). Estas técnicas aislan el virus y lo tipifi-
a@n.

 ladtologia de Papanicolau estd indicada en la infeccién cervical.

Molusco contagioso

Estd causado por el virus del Molluscum contagiosum, que pertenece a la fa-
milia Poxviridae. El mecanismo de transmisién cuando las lesiones se encuen-
tran en el abdomen, las piernas y los genitales sugiere transmisién sexual.

Periodo de incubacion
Entre dos y tres meses.

Sintomas

Suelen ser pequefias papulas perladas umbilicadas, de color rosado o amari-
llento, de entre 3y 5 mm de didmetro. Se suelen encontrar en localizaciones
perigenitales y perianales. Los pacientes con SIDA los presentan de mayor ta-
mafio y profundidad y estdn mds generalizados.

Diagndstico
Es clinico y excepcionalmente por biopsia.

Escabiosis

El agente causal es un artrépodo, Sarcoptes scabiei. El mecanismo de transmi-
sion de este dcaro es por contacto fisico intimo, que puede ser sexual o no,
como en las familias con nifios, mediante ropa infectada, hospitales, quarde-
rfas, residencias y crceles.



Periodo de incubacion
De dos a seis semanas.

Sintomas

 Son caracteristicas las lesiones lineales (surcos acarianos) y las vesicu-
las perladas que se acompafian de un prurito nocturno muy intenso.

 Laforma més grave es la sarna noruega, que afecta con frecuencia a
las personas inmunodeprimidas, especialmente a los enfermos de SIDA.

Pediculosis piibica

El agente causal es un artrépodo, Phthirus pubis. Es un piojo que puede infec-
tar al ser humano. Las hembras adultas enganchan sus huevos o liendres en
los pelos. El mecanismo de transmisidn es el contacto directo con personas in-
fectadas o el contacto con ropas recientemente infectadas. La via sexual es la
via principal de transmision. £l periodo de transmisién persiste mientras se en-
cuentren piojos o larvas vivas en la piel o en la ropa de las personas infecta-
das.

Periodo de incubacion
Lalarva sale del huevo después de una semana y consigue la madurez sexual
en los 8-10 dias posteriores.

Sintomas

La clinica depende de cada persona, ya que el piojo al picar puede producir
prurito de intensidad leve a moderada, con eritema, irritacion e inflamacion.
Suele afectar a zonas ricas en glandulas sebdceas, especialmente la regién
pubica. Otras zonas que pueden estar afectadas son la anogenital y la axilar,
asi como las pestafias, las cejas y a barba.

Diagnostico
Se realiza mediante examen meticuloso del paciente.

Otras

Infeccion por VIH/SIDA

El agente causal es el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de la fa-
milia Retroviridae, que tiene la caracteristica con el resto de retrovirus de que
su material genético estd formado por ARN. Existen dos grupos, el VIH-1y el
VIH-2. En el medio actual, el VIH-2 es poco relevante.

El mecanismo de transmision es por via parenteral, sexual y vertical. La trans-
mision sexual incluye las relaciones homosexuales y heterosexuales. Las prdc-
ticas rectales desprotegidas se han asociado con mayor riesgo de infeccién. E
coito anal receptivo produce microtraumatismos en la mucosa rectal que im-
plica un riesgo mayor de transmisién (Ver Tabla 5).

Periodo de incubacion
El tiempo entre el contagio y la aparicién de alguna enfermedad indicativa
ha ido variando.

Sintomas

La enfermedad causada por el VIH progresa desde un estadio completa-
mente asintomdtico hasta un estadio de profunda afectacion del sistema in-
munitario y la aparicion de diversas enfermedades indicativas de SIDA.
Después del contagio, los pacientes desarrollan un sindrome mononucled-
sico que con frecuencia suele pasar desapercibido. EI cuadro puede presen-
tar erupcion cutdnea maculopapulosa, fiebre, mialgias, cefalea, artralgia,
diarrea, etc. Tras esta fase, los pacientes pueden estar asintomdticos con o sin
adenopatias, pero hay una actividad proliferativa viral persistente. Cuando el
deterioro del sistema inmunoldgico es evidente aparecen otros sintomas in-
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especificos como fiebre, pérdida de peso, diarrea, infecciones viricas, etc.,
hasta que en fases mds avanzadas empiezan a aparecer las diferentes enfer-
medades indicativas de SIDA, que incluyen infecciones oportunistas (infec-
adén por Mycobacterium, tuberculosis, neumonia por Pneumocystis carinii,
etc.), de ciertos tipos de neoplasias (linfomas no hodgkinianos, sarcoma de
Kaposi, cdncer invasivo de cérvix) o de trastornos neuroldgicos (toxoplas-
mosis cerebral, meningitis criptocdcica, etc.). La Tabla 6 muestra las dife-
rentes enfermedades indicativas en funcion de la evidencia del diagndstico
existente. Actualmente, y a pesar de que uno de los pardmetros de progre-
si6n mds validos es la carga viral, la clasificacion clinica del paciente infec-
tado se basa en criterios clinicos e inmunoldgicos, mediante el recuento del
nimero de CD4 (Ver Tabla 7).

El tiempo entre la infeccion por VIH y el desarrollo de SIDA varia de pocos
meses a mds de 17 afios (media de 10 afios). Muchos adultos y adolescen-
tes infectados por VIH permanecen libres de sintomas durante largos perio-
dos, pero la replicacion viral estd activa en todos los estadios de la infeccidn,
incrementdndose sustancialmente cuando el sistema inmunitario se dete-
riora.

Diagnostico

* Anticuerpos especificos: la técnica mds usada es por EIA; en caso de ser
positivo se realiza una prueba confirmatoria con Western Blot o test de
inmunofluorescencia (IFA). Cuando la serologia por EIA es dudosa con-
viene repetir la determinacion a los seis meses.

Lamayorfa de los infectados desarrollan anticuerpos especificos después
de los tres meses, pero en algunos casos es posterior. Durante el pe-
riodo de ventana la infeccion puede detectarse mediante:

—  Deteccion de Ag 24: no ofrece una gran sensibilidad.

—  (ultivo del virus: es un método complejo.

—  Andlisis de dcidos nucleicos (PCR): permite detectar un reducido
ndmero de copias de ARN virico circulante o ADN provirico pre-
sente en los linfocitos T infectados.

— (arga virica: esta prueba cuantifica los viriones VIH-ARN circulan-
tesen el plasma. Junto con la clinicay el recuento de (D4, supone
un buen indicador de la progresion y el pronéstico de la enferme-
dad.

Tabla 5. Gradiente del riesgo de transmision que
comportan las diferentes précticas
sexuales con personas infectadas por VIH

Riesgo elevado
(oito anal receptivo sin preservativo
Coito vaginal receptivo sin preservativo
(oito anal insertivo sin preservativo
Coito vaginal insertivo sin preservativo
Riesgo bajo
Felacion sin preservativo
Cunniliccion (sexo orogenital a una mujer) sin barrera protectora
Compartir juguetes y materiales sexuales sin barrera protectora
Riesgo mas bajo
Coito vaginal 0 anal con uso correcto de preservativo
Felacion con preservativo
(ontacto oro-genital (pene, vagina, ano) con preservativo
Sin riesgo
Besos en la boca (con intercambio de saliva)
Masturbacion mutua
(aricias, masajes
Compartir juguetes sexuales con barrera protectora
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Tabla 6. Enfermedades y condiciones diagnosticadas en funcién de la evidencia analitica de infeccion por VIH

Enfermedades y condiciones diagnosticadas con métodos definitivos en pacientes con (D4 < 400/ml sin evidencia analitica de
infeccion por VIH
Candidiasis de esdfago, traquea, bronquio o pulmén
(riptococosis extrapulmonar
(riptosporidiosis con diarrea persistente durante mas de un mes
Enfermedad por virus citomegalico en un 6rgano que no sea el higado o nddulos linfdticos en un paciente de mas de un mes de edad
Infeccion por virus del herpes simple que causa una Ulcera mucocutdnea de cualquier duracion en un paciente de mds de un mes de edad
Sarcoma de Kaposi en un paciente menor de 60 afios
Linfoma primitivo cerebral en un paciente menor de 60 afios
Pneumonia intersticial linfoide y/o hiperplasia linfoide pulmonar en un paciente menor de 13 afos
Enfermedad diseminada por Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii fuera de o anadida al pulmdn o la piel, o nddulos linfdticos cervicales o hiliales
Pneumonia por Pneumocystis carinii
Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mds de un mes de edad

Enfermedades y condiciones diagnosticadas con métodos definitivos o presuntivos en pacientes con evidencia analitica de
infeccion por VIH
Infecciones bacterianas mdltiples o recurrentes en un paciente menor de 13 afios (cualquier combinacién de un minimo de dos de las siquientes, durante un periodo
de dos afios): septicemia, pneumonia, meningitis, infeccion dsea o articular o absceso en un 6rgano o cavidad (excluyendo la ofitis media o abscesos superficiales
cutdneos 0 mucosos) causados por Haemophilus, Streptococcus (incluyendo S. pneumoniae) u otras bacterias pidgenas
Coccicidiodomicosis diseminada fuera del pulmon o afadida o nddulos linfaticos cervicales o hiliales
Encefalopatia asociada al VIH
Histoplasmosis diseminada fuera del pulmon o afiadida o nddulos linfdticos cervicales o hiliales
Isosporiasis con diarrea persistente durante mds de un mes
Sarcoma de Kaposi a cualquier edad
Linfoma primitivo cerebral a cualquier edad
Otros linfomas no Hodgkin con fenotipo inmunoldgico de células B o desconocido de los tipos histoldgicos siguientes: linfoma de células pequefias no divididas (tipos
Burkitt 0 no), sarcoma inmunoblastico
(ualquier enfermedad diseminada causada por una micobacteria que no sea M. tuberculosis fuera de o anadida al pulmon o la piel,
0 nodulos linféticos cervicales o hiliales
Enfermedad extrapulmonar causada por M. tuberculosis (que afecte a un lugar fuera del pulmén como minimo), aunque haya afeccion pulmonar concomitante
Septicemia recurrente por Salmonella (no tifica)
Sindrome caquéctico por VIH
Tuberculosis pulmonar en pacientes mayores de 12 afnos
(dncer invasivo de cuello uterino
Pneumonia bacteriana recurrente (dos 0 mas en un afio)

Tabla 7. Definicion de categorias clinicas, inmunoldgicas y clasificacion revisada por Centers for Disease Control (CDC,
1993) para la infeccion producida por VIH en adolescentes y adultos

(ategorias clinicas
A: infeccion por VIH asintomdtica. Historia de infeccién aguda por VIH. Infeccién aguda por VIH documentada. Linfoadenopatia generalizada persistente

B. Otras condiciones sintomaticas en una persona infectada por VIH (hongos, sintomas consuntivos, displasia cervical, etc.) que no se encuentran incluidas en la
categorfa Cy que retnen alguno de los criterios siguientes: a) son causadas por VIH, o son indicativas de un defecto de la inmunidad celular o b) la evolucién clinica y
el tratamiento de estas condiciones se pueden complicar por VIH

C. Infeccién sintomatica por VIH u otras condiciones clinicas incluidas en la definicion de caso de SIDA (1993)

Categorias inmunoldgicas
Se establecen seq(n el recuento més bajo de linfocitos CD4/ml obtenido: 500 0 més entre 200 y 499 en menos de 200

Definicion de SIDA

Cualquier paciente que se encuentre en la categorfa clinica C o en la categora inmunoldgica 3 (incluye, asf, los pacientes de las categorfas C1-(3, A3 y B3)

(ategorias clinicas
(ategorias inmunoldgicas A: asintomético; linfanopatia B: sintomdtico no A ni C (: enfermedad indicadora de SIDA
generalizada; primoinfeccion
1 entre 500 0 mds Al B1 (1
2 entre 200y 499 A2 B2 Q
3 en menos de 200 A3 B3 €

Fuente: MMWR 1992; 41 (RR-17):19
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Hepatitis A

La hepatitis A es una infeccién producida por un virus ARN que pertenece a
la familia Picornaviridae. El mecanismo de transmisién mds importante es la
via orofecal de persona a persona, como el contacto familiar y el sexual con
una persona infectada por VHA o bien, a través del agua o alimentos conta-
minados. La transmision por via sanguinea y vertical es excepcional.

Periodo de incubacion
De 15 a 50 dias.

Sintomas

La infeccion es subclinica en los nifios hasta los seis afios. En adolescentes y
adultos suele presentarse como un cuadro de malestar general, anorexia, nau-
seas, vomitos e ictericia. En un 0,1% de los casos se observa hepatitis fulmi-
nante. No se observan formas cronicas.

Diagndstico
Serologfa: deteccion de anticuerpos tipo IgM especificos.

Hepatitis B

La hepatitis B es una infeccién producida por un virus ADN de la familia He-
padnaviridae. El virus de la hepatitis B estd formado por un nicleo central, en
el que se encuentra el antigeno del core (HBcAg) y el antigeno e (HBeAg), y
una cubierta proteica que es el antigeno de superficie (HBsAg o antigeno Aus-
tralia). Se transmite por contacto directo de persona a persona (contacto se-
xual, tanto heterosexual como homosexual), o bien mediante objetos
contaminados por inoculacion de sangre o sus derivados (transfusiones, he-
moderivados, agujas, jeringas, maquinas de afeitar, cepillos de dientes, etc.).
También puede transmitirse por via vertical, en el momento del parto, en ma-
dres portadoras.

Periodo de incubacion
De 48 a 180 dfas.

Sintomas

En un 75% de los casos la infeccion es asintomatica. Cuando hay sintomas
suele haber malestar general, anorexia, vémitos, dolor abdominal, fiebre e
ictericia. Entre un 0,5% y un 19% presentan una hepatitis fulminante. Tanto los
individuos que presentan clinica como los asintomdticos pueden pasar a ser
portadores cronicos. La hepatitis B puede evolucionar hacia cirrosis y carci-
noma hepatocelular primario.

Diagnostico
Serologfa de los siguientes marcadores:

\\ Te conviene recordar...

/e

enfermeriadelamujer %

e HBsAg.
e Anti-HBc.
e Anti-HBs.
e HBeAg.
o Anti-HBe.

Enfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), también denominada salpingitis o
anexitis aguda, se refiere a alteraciones inflamatorias e infecciosas de los 6r-
ganos genitales internos causadas por la diseminacién de microorganismos
desde el tracto genital inferior. Es Ia complicacion mds comin y grave de las
ETS.

Etiologia

La EIP es en principio una enfermedad polimicrobiana, pero en muchos
casos estdn implicados N. gonorrhoeae y C. trachomatis, aunque otros mi-
croorganismos que pueden formar parte de la flora vaginal (anaerobios,
G. vaginalis, H. influenzae, Gram neqgativos entéricos y S. agalactieae) pue-
den causar EIP Ademds de M. hominis, que puede ser también agente etio-
l6gico.

Sintomas

Los sintomas mds frecuentes son dolor abdominal bajo y descarga vaginal
anormal. Otros sintomas son fiebre (suele ser febricula), dispareunia y altera-
ciones menstruales. El dolor suele ser espontdneo y se incrementa con la pal-
pacion abdominal, la movilizacién del ttero y el tacto vaginal.

Diagnostico

Hdiagndstico clinico de presuncién es mujer joven sexualmente ac-
tiva, con otros factores de riesqo para las ETS, que presenta dolor a la
palpacién abdominal, sensibilidad en los anexos y sensibilidad a la mo-
vilizacion uterina.

e (riterios adicionales para el diagndstico de EIP:
—  Temperatura < 38 °C.
—  Hujo cervical 0 vaginal.
—  FElevacién delaVSGy de la proteina C reactiva.
—  Estudio microbioldgico de infeccion cervical de N. gonorrhoeae o

(. trachomatis.

«  Hdiagnostico definitivo se basa en:
—  Lapresencia de signos histoldgicos de endometritis.
—  Fcograffa transvaginal que evidencia sactosalpinge o abscesos tu-
boovdricos.
—  Laparotomia con signos de EIP

v/ Losdistintos sindromes de las ETS pueden estar caracterizados por: descarga vaginal, cervicitis o uretritis, Glceras genitales, ma-

nifestaciones cutdneas y otras mas inespecificas.

¢/ Laevolucion de las ETS ha variado en las tltimas décadas. En los afios sesenta, las etiologias bacterianas (sifilis y gonococia)
eran las mds prevalentes (para ellas se dispone de tratamiento eficaz). En los afios ochenta y noventa, las etiologias viricas (con-
dilomas acuminados, herpes genital, infeccién por VIH) han desplazado a las bacterianas. Estas dltimas no tienen un tratamiento
eficaz, por lo que para su prevencion se recomienda evitar el contacto directo con el virus.

TOMA DE MUESTRAS EN LA MUJER

Toma de muestras para citologia

La citologia permite indicar mediante determinados signos la posible exis-
tencia de inflamacidn, infeccion, células anormales o cancer. Es el método de
eleccion para el cribaje del cancer cervical.
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Para la confirmacidn de una ETS (cuando la citologia sea diagndstico de pre-
suncion) deberd procederse a realizar un cultivo, unas pruebas inmunoldgi-
(as 0 una hiopsia de la lesion.

Recogida y extension de la muestra

La toma citoldgica de Papanicolau se debe hacer mediante una triple toma.
El periodo idoneo para realizar el examen es entre los dias 10y 20 después del
primer dia de la menstruacion. La recogida de la muestra del ectocérvix se
efectuard con una espatula de madera de Ayre, raspando alrededor del orifi-
cio externo del cuello del Gtero, y la muestra del endocérvix mediante un es-
cobillén de algoddn. Es conveniente utilizar la extensién de VCE (Ver Imagen
3) que consiste en dividir el portaobjetos en tres partes:

eV, parala muestra de la pared vaginal, que se extrae con la parte mds
pequefia de la espatula.

e (,paralamuestra del ectocérvix, que se ha obtenido con la parte mds
grande de la espatula.

« E parala muestra de endocérvix, obtenida con escobillon.
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Imagen 3. Extension para citologfa

La valoracion citoldgica describe los diagndsticos precancerosos en lesiones in-
traepiteliales escamosas (SIL, squamous intraepithelial lesions) de bajo grado
(LGSIL, low grade SIL) y de alto grado (HGSIL, high grade SIL). Otros términos
que a veces se utilizan para describir a las células anormales son neoplasia
intraepitelial cervical (CIN, cervical intraepithelial neoplasia) y displasia (Ver
Tabla 8).

Tabla 8. Clasificacion de las células epiteliales cervicales anormales por examen citoldgico, sistema Bethesda

Células escamosas
ASCUS (células escamosas atfpicas de significado indeterminado’)

LGSIL (lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado) Displasia leve (CIN1) y los cambios sugestivos de PVH (koilocytosis)

HGSIL (lesiones escamosas intraepitales de alto grado) Displasia moderada (CIS?/CIN?2), grave (CIN’3)

(arcinoma de células escamosas

Células glandulares
(élulas endometriales, citoldgicamente benignas en mujeres posmenopausicas

Adenocarcinoma endocervical

Adenocarcinoma endometrial

Adenocarcinoma extrauterino

1. Anormalidades que no cumplen los riterios de definicién de SIL, CIN o displasia

2. CIN: neoplasia cervical intraepitelial
3.(IS: carcinoma in situ

\S Te conviene recordar...

¢/ laditologia permite indicar mediante determinados signos la posible existencia de inflamacion, infeccién, células anormales

v

0 cancer. Es el método de eleccién para el cribaje del cancer cervical.

Para la confirmacion de una ETS (cuando la citologia sea diagndstico de presuncidn) debera procederse a realizar un cultivo,
unas pruebas inmunoldgicas o una biopsia de la lesion.
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Menopausia y climaterio e incontinencia

urinaria

CONCEPTO DE MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

Menopausia

Es laetapa en la vida de la mujer que se establece después de la Gltima mens-
truacién y significa el final de su capacidad reproductora y el inicio del pe-
riodo postconcepcional. En muchas ocasiones, se utiliza Ia palabra menopausia
como sinénimo del climaterio femenino, pero en realidad no indican lo mismo.

Climaterio

El climaterio es una amplia fase en la vida de la mujer en la cual se produce
la transicion del estado reproductor al estado no reproductor. Puede tener,
por término medio, una duracién de entre dos y nueve afios.

Aspectos bioldgicos

(on la edad, la mujer sufre una actividad ovdrica decreciente que hace dismi-
nuir la produccién de estrdgenos, origindndose un declive hormonal y el ini-
cio del climaterio. Cuando esto sucede, se producen alteraciones en las dreas
neuroldgica, somatica y fisica (Ver Imagen 1).

Este declive hormonal puede dividirse en tres fases:

Primerafase: al caer los niveles de estradiol se produce un fallo en el sis-
tema de retroalimentacion negativa y un aumento gradual de las hor-
monas gonadotropicas, con niveles mds elevados de la gonadotropina
hipofisaria foliculoestimulante (FSH) que de la gonadotropina hipofisa-
ria luteinizante (LH). La FSH aumenta porque la fase folicular es mds
cortay disminuyen asfla respuesta folicular, el ndmero de foliculos y la
produccion de estradiol. En cambio, en esta fase a produccidn de pro-
gesterona es normal y se mantiene la ovulacion.

\\ Te conviene recordar...
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Imagen 1. Fisiologfa de la menopausia

 Sequnda fase: aumenta la FSHy se produce una disminucion de los es-
trégenos, que no logran desencadenar la LH. En consecuencia, no hay
ovulacion o bien se presenta una fase llitea deficiente y corta.

Tercerafase: amenorrea permanente por falta de ovulacion, disminucion
de los estrGgenos y ausencia de progesterona. Como consecuencia de
la falta de respuesta ovdrica y de las gonadotropinas FSH y LH, se da
un aumento importante del factor liberador de las gonadotropinas del
hipotdlamo, que intentan estimular la hipdfisis y obtener respuesta ové-
rica, sin consequirlo. Fste aumento no es permanente y desaparece des-
pués de unos afios.

v/ (onlaedad, lamujer sufre una actividad ovarica decreciente que hace disminuir la produccion de estrdgenos, originandose un
declive hormonal y el inicio del climaterio. Cuando esto sucede, se producen alteraciones en diversas areas: neuroldgicas, so-

maticas y fisicas.

¢/ Enocasiones se confunden los términos de menopausia y climaterio, pero éstos no son sinénimos.

ESTADIOS O FASES DEL CLIMATERIO

Premenopausia

La premenopausia se caracteriza, clinicamente, por alteraciones de la mens-
truacién, que afectan a suritmo, intensidad y duracin. £l descenso hormonal
paulatino, hasta el cese de la produccién ovdrica de estrdgenos, puede dar
lugar a la mds variada sintomatologfa, tanto en el drea psiquica y neurovege-

tativa como en la somdtica, dada la importante implicacion de los estrégenos
en las diversas funciones y sistemas del organismo femenino. Sus sintomas
comienzan a mostrarse al final de este periodo. Los mds conocidos en el plano
fisico son: sofocos, sudores, palpitaciones (suelen aparecer dos o tres afios
antes de la menopausia), alteraciones de la menstruacion, parestesias, vérti-
qos, cefaleas, obesidad y disminucion del deseo sexual, entre otros. En el plano
psicoldgico, destacan la irritabilidad, el nerviosismo, el insomnio, la fatiga, la
pérdida de memoria, los cambios de humor y la tendencia a la depresion.
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Perimenopausia

La perimenopausia es a transicion del periodo fértil al periodo no fértil. Esta
etapa es el ndcleo del climaterio porque abarca el final de la premenopausia
y los primeros afios posteriores a la menopausia. Para asequrar que la mujer
ha entrado en la menopausia, deben transcurrir doce meses de amenorrea, si
aparece antes de los cincuenta afios, 0 seis meses si sobrepasa esta edad. Los
sintomas mds frecuentes que la mujer suele presentar en esta etapa tienen su
causa principal en la tendencia a la atrofia del aparato genital y urinario. Des-
tacan: sequedad vaginal, adelgazamiento de la pared vaginal, dolor coital,
coitorragias, sintomatologia urinaria y prolapso de vejiga y recto.

\\ Te conviene recordar...

Postmenopausia

La postmenaopausia es el periodo posterior a la desaparicién de las menstrua-
ciones desde que se instald la menopausia.

Se observa un predominio de los procesos involutivos que provocan la sinto-
matologia climatérica, caracterfstica de esta etapa. Aun asf, sus consecuencias
mds importantes no aparecen de inmediato, Sino que Se presentan a largo
plazo. Entre ellas destacan la osteoporosis, las alteraciones cardiovasculares,
la arteriosclerosis y la hipertension arterial, casi siempre acompafiadas de los
trastornos del metabolismo de los lipidos o grasas (colesterol).

¢/ Lamenopausia es un proceso de media-larga duracion que pasa por diversas fases, cada una con sus propios sintomas carac-

teristicos.

PROBLEMAS DE SALUD Y AUTOCUIDADOS

Sofocos, sudores y palpitaciones

Se manifiestan golpes de calor, de dia o de noche, acompafiados de un enro-
jecimiento de la cara, el cuello y el pecho. Tienen una duracion de uno a cua-
tro minutos, y su desaparicion es tan brusca como su inicio. Hay mujeres que
no los perciben y otras los sufren incluso mds de cinco afios después de Ia
menopausia.

Autocuidados

o Utilizar ropa de algodon.

Practicar la relajacion.

Mejorar la temperatura ambiental.

«  Usarel abanico.

Tomar vitamina E. Se encuentra en la mantequilla, los huevos, la soja,
los cacahuetes, los cocos, la nata y el aceite de trigo.

Involucion de la piel. La vulva y la vagina

Su piel se atrofia, al igual que en otras zonas del organismo. Los labios me-
nores pueden borrarse por completo. Eventualmente se produce una crauro-
sis (estenosis del introito acompafiada de sequedad vaginal). La sequedad y
la atrofia vaginal pueden ocasionar pequefias pérdidas hemdticas por rotura
del epitelio vaginal. El pH vaginal se vuelve mds alcalino, con el consiguiente
incremento de riesgo de infecciones. Estas manifestaciones de sequedad,
ardor y prurito vaginal dificultan las relaciones sexuales (coitales).

Autocuidados

«  Lasequedad de la piel mejora, sensiblemente, con una buena hidrata-
cién diaria, pero la sequedad de la vulva y la vagina precisan un lubri-
ficante vaginal especifico.

Laactividad sexual también mejora la calidad vaginal porque el liquido
seminal es un buen aliado contra la sequedad.

Involucion de la piel. La uretra y la vejiga
La atrofia del trigono y la alteracion en el dngulo vesiculouretral provocan, a

veces, Una incontinencia urinaria de esfuerzo o aumentan la intensidad de la
incontinencia ocasional que tenia la mujer.

Autocuidados
»  Practicar diariamente los ejercicios de Kegel.
 (onsultar con el médico de familia si no mejoran las molestias al orinar.

Osteoporosis (EIR 99-00, 61)

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por la disminucion
de la masa 6sea con alteracion de la microarquitectura de los huesos, con el
consecuente incremento de la fragilidad 6sea y la susceptibilidad a las frac-
turas. La osteoporosis constituye un grave problema sanitario por su asocia-
cién con fracturas que aparecen, tipicamente, en tres puntos del esqueleto:
cadera, mufiecas y vértebras.

Los huesos, compuestos principalmente por calcio, estdn en estado continuo
de cambio, en el que en condiciones normales se da un equilibrio resor-
cién/formacion a través de los procesos bioguimicos del organismo.

Con la edad y la disminucion de los estrégenos se altera el equilibrio, predo-
minando los procesos resortivos, lo que conlleva una pérdida de masa 0sea y
da lugar a una osteopenia, primero, y a una osteoporosis, después.

Tratamiento

Estrdgenos

Los estrdgenos ayudan a conservar el hueso y la integridad esquelética con-
servando los niveles de calcio, pues incrementan su absorcién intestinal, me-
joran la conservacion renal del mismo, incrementan los niveles de vitamina
Dy ejercen un efecto directo sobre los osteoblastos.

Calcio
Unaingesta de 1 g/dia de calcio supone una reduccion de la pérdida de masa
0sea.

Calcitonina

En la disminucién de la masa 6sea también estd implicada la calcitonina, hor-
mona cuya funcién es la inhibicién de la resorcion y parece que tiene una ac-
(ion estimulante osteobldstica.

Modificacion de los hdbitos de vida
La prevencion de la osteoporosis requiere un gran componente de autocuida-
dos y un determinado estilo de vida, que incluya sobre todo un aporte en la



dieta de una correcta ingesta de calcio y vitamina D, pero para sintetizarla se
debe ademds caminar, nadar o hacer algun ejercicio moderado al aire libre y
en horas de luz solar.

Artromialgias
Las artromialgias son los dolores articulares y musculares que manifiestan al-

qgunas mujeres. Nunca deben relacionarse con la osteoporosis, ya que ésta no
es dolorosa.

Autocuidados
Fjercicio fisico.
o Relajacion.

e Masajes.

Fvitarel café y las bebidas excitantes, ya que indirectamente excitan el
foco imitativo del dolor.

Insomnio

Puede aparecer debido a las depresiones, los sofocos y otros cambios impor-
tantes que se produzcan en la vida diaria de la mujer.

e
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Autocuidados
 Fjercicios de relajacion.
Habitos requlares para dormir.

Cambios psicologicos

Pueden manifestarse con irritabilidad, respuestas bruscas y exageradas a si-
tuaciones normales, apatfa, cansancio, dificultad en la toma de decisiones o
depresion, que precisard un tratamiento especifico.

Autocuidados

Reforzarla autoestima para mejorar la capacidad de adaptacion.

 Hacer proyectos de futuro.

«  Participaren la vida social (asociacién de vecinos, actividades cultura-
les y del barrio, etc.).

Fjercicios de relajacion y de memoria.

e Utilizacion de una agenda para mejorar el control de las actividades diarias.

« Tomaralimentos que contengan vitamina By, tales como: pan integral,
levadura, nueces, pipas de girasol, germen de trigo, carne y salvado.

EnlaTabla 1se hace un resumen de las principales fases del climaterio.

Tabla 1. Edad aproximada de aparicion de la menopausia: 45-55 afios

Climaterio
Premenopausia Perimenopausia Postmenopausia
Ciclos irequlares Ciclos irrequlares No hay ciclos menstruales
Fisicos Psiquicos Fisicos
Sofocos Iritabilidad Atrofia del aparato genital y ~ Osteoporosis
Sudores Nerviosismo urinario ) Alteraciones cardiovasculares
Y ) Pueden aparecer los sintomas ) .
Principales Palpitaciones Insomnio de a premenopausia Alteraciones de los lipidos
signos-sintomas Pa,re‘ste5|as FaltlgAa A H|perFen§|F>n arterial |
Vértigos Pérdida de memoria Psiquicos Aqudizacion de la atrofia
(efaleas (Cambios de humor Labilidad emocional cutqnela, (ée ||a s(jequedad '
. . » . ) vaginal y de la dispareunia
Obesidad Tendencia a la depresion Dispareunia ginaty P

Disminucion del deseo
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¢/ Entre los problemas de salud relacionados con la menopausia, los referidos con mas frecuencia por las mujeres son los sofo-
cos, los sudores y las palpitaciones, pero ademads se pueden producir importantes involuciones en la piel de los drganos geni-
tales, problemas en los huesos, insomnio, cambios psicoldgicos y cambios en el peso y la tension arterial. Para todos estos
problemas es importante conocer los autocuidados que la mujer puede llevar a cabo por si misma para disminuir en lo posi-
ble estas molestias.

v/ Existen grupos de educacion sanitaria que tienen como objetivo dar a conocer los cambios que el climaterio puede provocar
en el funcionamiento del cuerpo de la mujer y ensefiar las actividades que pueden mejorar la calidad de vida en esta etapa:
técnicas de relajacion, ejercicio fisico, habitos de alimentacién, apoyo psicoldgico, terapias hormonales, etc.

; involuntaria de orina, objetivamente demostrable, que causa un problema
ATENCION A LA MUJER CON INCONTINENCIA social e higiénico”.
URINARIA

El término incontinencia urinaria hace referencia a:
Incontinencia urinaria

 Unsintoma: forma de referir la persona la pérdida de orina.
Concepto Unsigno: es la demostracion objetiva de la pérdida de orina.
La International Continence Society (ICS) define incontinencia como la “pérdida »  Una condicion: demostracion urodindmica de la causa.
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(lasificacion

Basandose en la terminologia procedente de los comités de estandarizacion
de la International Continence Sciety (ICS), la incontinencia urinaria se clasi-
ficaen:

«Incontinencia de urgencia (urge incontinence).
«  Incontinencia de esfuerzo (stress incontinence).
 Incontinencia refleja.

= Incontinencia por rebosamiento.

«  Incontinencia inconsciente.

o Enuresis.

Incontinencia de urgencia (EIR 01-02, 39)
Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un deseo intenso de orinar (ur-
gencia). La urgencia se puede asociar a dos tipos de disfunciones:

Hiperactividad del detrusor.
Hipersensibilidad vesical.

Incontinencia de esfuerzo (EIR 99-00, 29)

Se puede definir como sintoma, como signo o como condicidn. El sintoma de
la incontinencia de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina durante el
ejercicio fisico. El signo de incontinencia de esfuerzo es la observacién de pér-
dida de orina por la uretra durante el ejercicio fisico (situaciones como correr,
toser, estornudar, andar, levantarse, gritar, etc.). La condicién de incontinen-
cia de esfuerzo genuina es la pérdida involuntaria de orina que se produce
cuando la presion intravesical supera la presién uretral mdxima en ausencia
de contraccion del detrusor.

Incontinencia refleja

Es la pérdida de orina debida a una hiperreflexia del detrusor y/o relajacién
uretral involuntaria, sin sensacion asociada habitualmente con el deseo de
orinar. Esta alteracion sélo se observa cuando hay una patologia neurol6-
gica.

Incontinencia por rebosamiento
Es la pérdida involuntaria de orina asociada a la sobredistension de la vejiga
(retencién urinaria).

Incontinencia inconsciente
Es la pérdida de orina sin sensacion de urgencia y sin ser consciente de que
existe escape de orina.

Enuresis

Es una forma sintomatica de incontinencia que hace referencia a cualquier
pérdida involuntaria de orina; i se utiliza para indicar incontinencia durante
el suefio, se debe especificar enuresis nocturna.

Diagnoéstico

Meétodos de diagndstico

Para realizar un buen diagndstico, hay que adoptar una metodologia orde-
nada que lleve a consequir la mayor informacion posible.

Las posibilidades diagndsticas son las siguientes:

»  Historia clinica.

«  Examenfisico.

e Estudios complementarios:
—  Diario miccional.
— Testde incontinencia.

—  Test de la compresa (pad-test).

—  Pruebas de laboratorio.

—  Pruebas urodindmicas.

—  Técnicas diagndsticas por la imagen.

Tratamiento (EIR 05-06, 107)

Tratamiento quirtrgico

El objetivo del tratamiento quirdrgico de Ia IU por urgencia es frenar la ac-
tividad del detrusor. Para lograrlo, la opcion quirtirgica es consequir la am-
pliacion vesical mediante un segmento de asa intestinal, individualizada
del resto del intestino. La neovejiga logra un aumento de la capacidad ve-
sical. En 1a actualidad, a indicacion quirdirgica en estos casos es excepcio-
nal debido a los buenos resultados obtenidos con el tratamiento
farmacoldgico.

En el tratamiento quirdrgico de la IU de esfuerzo, el objetivo serd lograr un
aumento de la resistencia uretral. Estard enfocado a situar la uretra proximal
en su lugar, a cerrar el cuello vesical y a elongar la uretra. £l amplio abanico
de técnicas quirdrgicas para la U de esfuerzo se puede clasificar en tres gran-
des grupos:

« Técnicas de colposuspension.
—  Técnica de Burch: por laparoscopia y por laparotomia.
—  Técnica de Marshall-Marchetti-Kranz.

»  Técnica de bandas o cabestrillo.
—  Técnica de Aldridge con fascia de los rectos del abdomen.
—  Bandas de material sintético.
—  Bandas de fascia lata de donante.

* Inyeccion periuretral de coldgeno.
Tratamiento farmacoldgico
Seguin una perspectiva conceptual, se distinguen bdsicamente dos grupos de

farmacos para el tratamiento de la 1U:

Fdrmacos que disminuyen la actividad del detrusor: anticolinérgicos.
Fdrmacos que aumentan la resistencia uretral: alfadrenérgicos.

Los anticolinérgicos mas comunmente utilizados son:

(lorhidrato de oxibutinina (Ditropan®).

(loruro de trospio (Uraplex®).

Flavoxato, relajante muscular (Uronid®).
(lorhidrato de tolterodina (Detrusitol®, Urotrol®).

Estos farmacos se utilizan con buenos resultados en:

 Las contracciones involuntarias del detrusor (vejiga inestable, IU de ur-
gencia).

 Incontinencia mixta, si el componente principal s la inestabilidad del
detrusor.

Hiperreflexia del detrusor.

Los principales farmacos alfadrenérgicos son efedrina, seudoefedrina y fenil-
propanolamina.

Tratamiento rehabilitador
La reeducacion uroginecoldgica se basa, fundamentalmente, en técnicas de
cinesiterapia, biofeedback, electroestimulacion y tratamientos comportamen-



tales. La técnica base es la reeducacidn perineal activa, que constituye el punto
de partida y/o el final de todo el tratamiento reeducativo. La anamnesis y el
examen clinico del suelo pélvico son las premisas de una reeducacion co-
rrecta. En la anamnesis se tendrdn en cuenta bésicamente:

Antecedentes personales.

Antecedentes familiares.

Forma de vida.

Antigiiedad y descripcion de la incontinencia.

En cuanto al examen de suelo pélvico (SP) se deberd prestar una especial
atencion a:

 Vulva (abierta, media y cerrada).

« Trofismo (normal, insuficiente).

«  Distancia anovulvar: expresa el espesor muscular, normalmente situado
entre 3y 3,5 cm.

Presencia, caracterfsticas y localizacion de cicatrices.

 Comportamiento del SP en el esfuerzo y su relacion con la competen-
cia abdominal.

« Balance muscular del SP:
—  TMV(0-1-2-3-4-5).
—  Perineometria, medida en cm H,0 0 mmHg.

\\ Te conviene recordar...

/e

enfermeriadelamujer %

«  Estdtica pelviana (cistocele, prolapso uterino, etc.).
 Examen neuroldgico local (sensibilidad discriminativa, reflejo anal y re-
flejo bulbocavernoso).

El balance muscular es un método de valoracion muy (til para realizar al ini-
cio, durante y al final del tratamiento, ya que reflejard el progreso de éste.

El balance muscular del SP o testing a través de un tacto vaginal (TMV), se
realiza apoyando en los haces pubococcigeos la yema de los dedos indice y
medio, introducidos en la vagina. Se solicita a la mujer una contraccion ma-
xima de estos musculos.

Técnicas de reeducacion uroginecoldgicas

* Instruccion verbal.

Reeducacién manual intravaginal.

«  Fjercicios con dispositivos intravaginales: conos y tubos.

« (ontracciones selectivas del SP.

* (Gimnasia perineal con asociacion de musculos sinérgicos/antagonistas.

Biofeedback.

Hectroestimulacion.

Técnicas comportamentales.

«  Técnicas coadyuvantes: relajacion, ejercicios corporales globales y ma-
soterapia.

¢/ Laprevencion de las disfunciones del suelo pélvico (incontinencia urinaria) debe ser incorporada en el cuidado de la salud de

las mujeres.

suelo pélvico.

S S KX

Es de vital importancia el mantenimiento de una correcta musculatura del suelo pélvico.
El embarazo, el parto, el postparto y la menopausia son etapas clave en la vida de la mujer por su posibilidad de modificar el

La prdctica continuada de ejercicios del suelo pélvico favorece el mantenimiento de una musculatura correcta.

Los distintos tipos de incontinencia son: incontinencia de urgencia, incontinencia de esfuerzo, incontinencia refleja, inconti-
nencia por rebosamiento, incontinencia inconsciente y enuresis.

Los distintos tratamientos pueden ser quirdrgicos, farmacoldgicos o de rehabilitacién del suelo pélvico.
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8 Cancer de cérvix, tero y mama. El linfedema

CANCER DE CERVIX Y UTERO

Cancer de cérvix

El cdncer de cérvix es el paradigma de la utilidad de los programas de detec-
(ion precoz.

Epidemiologia

Las estadisticas mundiales sitdan el cdncer de cérvix en sequndo lugar en fre-
cuencia después del cancer de mama. Cada afio se diagnostican 437.000 nue-
vos casos en todo el mundo, de los cuales aproximadamente el 50% seran
mortales. En Espafia, la incidencia es de 8,5 por 100.000 mujeres por afio,
con alrededor de 2.000 casos nuevos al afio. Ocupa el tercer lugar de los tu-
mores del tracto genital femenino, detrds del de endometrio y el de ovario. El
cancer de cérvix representa en este pais el 4,5% de los canceres femeninos.

Mortalidad
En Espafia, la mortalidad es de 950 casos por afio.

Factores de riesgo
Estdn directamente relacionados con la actividad sexual.

Virus del papiloma humano (VPH) (EIR 04-05, 25)

El antecedente de haber padecido infeccion por VPH es el factor de riesgo mds
importante para padecer un cancer escamoso de cérvix. De todos los tipos del
V/PH, los mds directamente implicados son, con sequridad, los tipos 16y 18.

Conducta sexual
Existen tres pardmetros relacionados con la conducta sexual que influyen di-
rectamente en el riesgo de padecer un cancer de cérvix:

 Inicio precoz de las relaciones sexuales.
 Nimero de parejas sexuales de la mujer.
 Ndmero de parejas sexuales del hombre.
Inmunosupresion.

«  Tabaco.

Raza, pais, estrato social.

« Qtros factores: multiparidad y factores dietéticos.
Enfermedades de transmision sexual.

Pruebas diagnésticas

Citologia exfoliativa

La citologia o prueba de Papanicolau es iddnea para obtener un diagndstico precoz
del cdncer de cérvix: es barata, sencillay tiene buena aceptacién (Ver Imagen 1).

La citologfa consiste en el estudio de células descamadas del cérvix y del fondo
de saco vaginal. Los componentes del frotis son:

(lulas epiteliales de cuello y vagina.
 (élulas no epiteliales como leucocitos, hematies, histiocitos.
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e Gérmenes: bacilos de Doderlein (son saprofitos de la vagina), gardne-
rella, hongos, tricomonas, virus.
«  Didtesis. Es el ambiente en que se encuentran las células:
—  Limpio.
—  Hemorrdgico.
—  Inflamatorio.
—  Necrético.

Utilidad

« Diagndstico precoz del cancer de cérvix a través del estudio morfoldgico
de las células descamadas.

« Descartar una patologia infecciosa.

» Valoracién de la funcion hormonal.

Periodicidad de los controles
Periodicidad de los controles sequn la Comisién Europea (programa Europa
contra el Cancer) y el Pla de Salut de Catalunya 2002-2005:

* Inicioalos 25 afios 0 al comenzar las relaciones sexuales.

Lapoblacién de riesgo los realizard anualmente.

o Anpartir de tres citologfas negativas: cada 2-3 afios hasta los 35 afios.
(ada 5 afios entre los 35 y los 65 afios.

© DAE

Fondo de saco 40 —
vaginal
posterior ‘
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Cepillo citoldgico

Imagen 1. Extension para citologia



Colposcopia

La colposcopia es una exploracion complementaria que ayudard en el estu-
dio y localizacion de las lesiones del epitelio cervical. I colposcopio consta de
una dptica binocular de 10-15 aumentos y un sistema de iluminacion con el
que se pueden observar las caracteristicas del epitelio mas profundamente
que a simple vista. La colposcopia da una vision de las caracteristicas estruc-
turales del epitelio, pero no de las caracteristicas itoldgicas; por lo tanto, com-
plementa el resultado obtenido por la citologfa y también serd de utilidad
para orientarse acerca del lugar donde se deberd practicar la biopsia si procede.

Biopsia de cérvix

Toma de tejido del cérvix para estudio histoldgico. Suele realizarse a pacien-
tes con resultado de la citologia sugestivo y mediante soporte de la colpos-
copia.

Test virales

El aumento de la incidencia de la infeccion por virus del papiloma (VPH) y
la implicacion de éste en la etiologia del cdncer de cérvix han suscitado
técnicas para el diagndstico precoz de esta infeccion. La mayorfa de éstas
se basan en la deteccién del virus en muestras obtenidas por citologfa o
biopsia. Los métodos mds empleados son:

e PCR, técnica de la reaccion en cadena de la polimerasa: permite
una ampliacion in vitro de una secuencia determinada de ADN del
virus.

« Técnicas de hibridacion in situ: se basan en la deteccién del virus por sis-
temas de fluorescencia.

Manifestaciones

Lesiones premalignas

La neoplasia intraepitelial cervical (CIN) —actualmente también llamada en
el sistema Bethesda lesion escamosa intraepitelial (SIL), de alto grado (HGSIL)
0 de bajo grado (LGSIL)— es una alteracién progresiva de maduracién y dife-
renciacion de los epitelios que va desde su forma mds leve (LGSIL) hasta el car-
cinoma in situ 0 HGSIL. La caracteristica principal de esta lesion es que la
alteracion del epitelio respeta la membrana hasal y se considera una lesion
precursora del cdncer invasor de cérvix.

Tratamiento

Tratamiento de las displasias

Hay que tener presente que el tratamiento de las lesiones preinvasoras es la
mejor profilaxis del céncer invasivo de cérvix.

Tratamientos destructivos locales

Se basan en la destruccién del tejido ya sea por frio (criocoagulacién), vapo-
rizacion por ldser o termocoaqulacion. Cada vez se utilizan menos debido a la
imposibilidad de obtener anatomia patolégica.

Tratamientos escisionales

La conizacion consiste en la exéresis de un fragmento grande de cérvix en
forma de cono. Puede ser diagndstica o también terapéutica si se extrae la
totalidad del tejido afectado.

Cancer de cuello uterino

Manifestaciones clinicas

Las fases precoces de la enfermedad suelen ser asintomaticas. Los primeros
sintomas son la leucorrea y las pérdidas hemdticas. La leucorrea es acuosa al
principio, va aumentando de cantidad y se vuelve oscura y maloliente debido
ala necrosis.

e
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Diagndstico y estadificacion

El ginecdlogo realizard la evaluacion y la estadificacion de la paciente para
conocer con la méxima exactitud la extension del cancer y asi poder planear
el tratamiento (VerTabla 1).

El estudio que permitird realizar el estadiaje consiste en diferentes pruebas
diagndsticas:

« Exploracion con espéculo, tacto vaginal combinado y tacto rectal.

«  (itologfa, colposcopia, biopsia, conizacion.

« (istoscopia y rectosigmoidoscopia.

e Estudios radioldgicos.

*  Estudios de laboratorio.

+  Marcadores tumorales.

En dltimo término, el estadio definitivo lo dard la cirugia, con el estu-
dio de la pieza quirdrgica y de los ganglios pélvicos.

Tratamiento
El tratamiento del cancer de cuello uterino se basa en dos modalidades tera-
péuticas:

e (irugfa.
Radioterapia.

El objetivo es el control del tumor primario y también de los grupos ganglio-
nares pélvicos por los que puede diseminarse.

Cirugia
En estadios muy precoces del carcinoma microinvasor en mujeres jovenes en
edad reproductiva estd indicada la conizacion.

Radioterapia
Se utiliza como complemento de la cirugia o de forma primaria para reducir el
tumory asi facilitarla cirugfa posterior. Existen dos modalidades de aplicacién:

Radioterapia externa.
Radioterapia intracavitaria.

Cancer de endometrio

Bl carcinoma de endometrio es el cancer ginecoldgico mads frecuente, repre-
senta aproximadamente el 7% de todos los canceres de la mujer. Por fortuna,
y gracias a la existencia de pruebas como la histeroscopia, la biopsia de en-
dometrio y la ecograffa transvaginal, el 75% de las pacientes son diagnosti-
cadas en fases muy precoces, cuando atin no ha habido diseminacion y el
prondstico es bueno.

Epidemiologia
El carcinoma de endometrio afecta, en general, a mujeres postmenopausi-
cas, con una incidencia més alta a los 50-60 afios. £l 75% de los casos acon-

Tabla 1. Estadiaje del cdncer de cuello uterino

Estadio | Tumor limitado al cérvix
Estadio El tumor se extiende fuera del cuello, pero sin llegar a la
pared pélvica ni al tercio inferior de la vagina
Afecta a la pared pélvica y al tercioinferior de la vagina
Afecta a la vejiga y al recto y hay metdstasis
extrapélvicas

Estadio Il
Estadio IV
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tece en mayores de 50 afios, el 20% entre los 40y los 50,y un 5% por debajo
de los 40 afios.

Factores de riesgo

e Menopausia tardfa.

e FEsterilidad de origen funcional.
Alteraciones menstruales.

e Tratamiento hormonal sustitutivo.
+ Obesidad.

 Nuliparidad.

» Patologia ovdrica causante de un hiperestrogenismo.
 Hipertension arterial y diabetes.
Raza, pais, estado social.
Tendencia familiar.

« Tratamiento con tamoxifeno.

Diagnéstico

Fcograffa vaginal.

Histeroscopia.

«  Biopsia endometrial ambulatoria.
» Dilatacion y legrado fraccionado.

Clasificacion (VerTabla 2)

Tratamiento
El tratamiento dependerd de:

o Flestadio del cancer.

e Las caracteristicas histoldgicas.

«  Existencia 0 no de metéstasis.

«  Estado general de la paciente. Patologia asociada.

El tratamiento del adenocarcinoma de endometrio se basa en: cirugfa, radio-
terapia, hormonoterapia.

Lesiones precursoras del cancer de endometrio

El primer objetivo de los profesionales ha de ser el de mejorar el prondstico
de esta enfermedad. Esto se consequird con la deteccion de las lesiones pre-
cursoras de esta neoplasia: las hiperplasias de endometrio. La hiperplasia se
ha definido como la proliferacién irreqular del endometrio, inducida por el
estimulo de los estrdgenos no compensado por una secrecion suficiente de
progesterona.

Existen tres tipos de hiperplasia: simple, edematosa y atipica. Los dos prime-
ros tipos tienen un riesgo muy bajo de preceder a una neoplasia (0,4-8%),
mientras que las hiperplasias atipicas son las verdaderas lesiones precursoras,
que se malignizan en entre el 25% y el 50% de los casos.

Tabla 2. Clasificacion del carcinoma de endometrio

Estadio I: es el carcinoma limitado al cuerpo uterino

IA. Tumor limitado al endometrio

B. Invasion menor de la mitad del miometrio

IC. Invasion mayor de la mitad del miometrio

Estadio II: se detecta afeccion del cuerpo y el cuello
uterino, pero no se ha extendido fuera del (tero

lIA. Solamente afectacion de las glandulas endocervicales

IIB. Invasion del estroma cervical

Estadio IIl: en esta etapa el tumor se extiende fuera del
(tero, pero estd limitado a la pelvis verdadera

[IA. Metdstasis vaginal

[1IB. Tumor que invade serosas y/o anexos y/o citologia peritoneal positiva

[IIC. Metéstasis pélvicas y/o de los ganglios linfdticos paraadrticos

Estadio IV: implica la invasidn de la mucosa vesical y/o
intestinal o ha tenido metdstasis a sitios distantes

IVA. Invasidn tumoral de la vejiga y/o la mucosa intestinal

IVB. Metdstasis a distancia, incluyendo la intraabdominal y/o de los ganglios inguinales

\S Te conviene recordar...
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Los canceres genitales, y entre ellos el de cérvix especialmente, son ejemplos de patologias susceptibles de prevencidn, en
cuanto que un tratamiento precoz puede mejorar mucho el prondstico.

El éxito de los programas de diagndstico precoz de las neoplasias de cérvix y de dtero se basa en:

La existencia y, por tanto, la deteccién precoz de las lesiones precursoras que permitiran frenar a tiempo el desarrollo de
la enfermedad.

Realizacion de pruebas de cribaje como la citologia exfoliativa.

Seguimiento de la poblacion de riesgo. En el ambito espafiol, los canceres genitales representan el 16% de los canceres
femeninos. El de endometrio es el mas frecuente (6,7%), sequido del de ovario (4,7%) y el de cérvix (4,5%).

(Cancer de cérvix:

Factores de riesgo del cancer de cérvix: haber padecido infeccién por virus de papiloma humano (VPH); haber mante-
nido relaciones sexuales de riesgo (inicio precoz, tener seis 0 mas parejas sexuales y el nimero de parejas sexuales del
hombre); tabaco; inmunosupresion.

Lesiones precursoras: displasias.

Pruebas diagndsticas: citologia; colposcopia; biopsia de cérvix.

Prevencion: identificacion y control de la poblacion de riesgo; prevencién del contagio de VPH; sequir los protocolos de
control; tratamiento y sequimiento de las lesiones precursoras.



Ve

enfermeria de la mujer ’é‘

\\ Te conviene recordar... (continuacion)

v

Cancer de endometrio:

—  Factores deriesgo del cancer de endometrio: menopausia precoz; tratamiento hormonal sustitutivo (THS); nuliparidad;

obesidad; hipertension; diabetes; hiperplasias.
—  Lesiones precursoras: hiperplasias de endometrio.

—  Pruebas diagndsticas: biopsia de endometrio; ecografia vaginal; histeroscopia.
—  Prevencién: identificacion y control de la poblacién de riesgo; protocolos de control; tratamiento y sequimiento de las

lesiones precursoras.

CANCER DE MAMA

Diagndstico del cancer de mama

En el cdncer de mama, al igual que en la mayorfa de enfermedades, el diagnds-
tico constituye una parte esencial del proceso y, por tratarse de una patologia
tumoral, interesa que sea lo més exacto y temprano posible (Ver Tabla 3).

Datos clinicos

Entre las mujeres que presentan sintomas clinicos, la mayoria consulta por
algias, aparicién de zonas induradas o nddulos, retracciones de la piel y/o el
pezon, signos inflamatorios y secreciones por el pezon.

Exploraciones y pruebas diagndsticas
Autoexploracion mamaria (EIR 95-96, 69; 98-99, 78)
Se sequirdn las siguientes fases:

e Inspeccion.
Palpacion.

Inspeccion
Se realiza de pie frente a un espejo con los brazos caidos al lado del cuerpo,
observando el aspecto externo de las mamas y los pezones.

Se ponen las manos sobre la cintura y se contraen los masculos de la mama,
para as resaltar posibles deformaciones y anomalias.

Seguidamente se ponen las manos en la nucay se gira ligeramente hacia la
derecha y luego hacia la izquierda, observando si se nota cualquier cambio de
tamafio o de forma, i la piel presenta rugosidades o plieques o cualquier

Tabla 3. Actitud ante la poblacion asintomatica

Actitud
Autoexploracién
Estudios genéticos
Autoexploracion
Estudios genéticos
+ Controles clinicos
Mamograffas cada dos
afos
- Autoexploracion
Controles clinicos
(ribado poblacional con
+ mamograffa cada
1-2 anos
Controles clinicos
Mamografias cada tres
anos

Edad Factores de riesgo
25-35 afos +

35-45 afios

45-69 afnos N

cambio en el contorno de las mamas y los pezones (siempre respecto a la dl-
tima exploracion realizada).

Palpacidn

Para realizarla, se le explicard a la mujer que debe estar cémoda y en dect-
bito supino. Se colocard el brazo de la mama que se explora debajo de la ca-
beza. Imaginariamente, se hard una divisién del pecho en cuatro partes y se
iniciard la exploracion en el cuadrante superior interno con suaves presiones
y con movimientos circulares cortos desde fuera hacia dentro, y desde el torax
y las costillas hacia el pezon. De la misma forma, se examinard el cuadrante
inferior interno; se palpard la zona que rodea el pezén.

A continuacién, se baja el brazo y se coloca a lo largo del cuerpo para explo-
rar de la misma manera los cuadrantes superior e inferior externo palpando
hasta la axila. Se hace siempre pausadamente. Por tltimo, se palpa la axila,
intentando descubrir posibles bultos y nédulos.

Siguiendo el mismo procedimiento, se repetird la exploracién de la otra mama.
Finalmente, se oprimen suavemente cada uno de los pezones y se observa si
se produce alguna secrecién y sus caracterfsticas.

Exploracion clinica

»  Mamograffa. £s una prueba radioldgica de alta resolucién con una ele-
vada sequridad diagnéstica y un 90% de fiabilidad. Actualmente es el
tnico método de cribaje cuya eficacia ha sido demostrada.

FEcografia. En caso de tumores palpables de evidente malignidad cli-
nica, puede preceder a la mamografia como paso previo a la puncion-
aspiracion.

 (itologia. Esta técnica consiste en el estudio de las células y se practica
cuando se detecta un nddulo o quiste en la mama.

Biopsia. Consiste en la extraccion de una lesion o parte de ella para un
estudio histoldgico.

Tratamiento

El tratamiento del cdncer de mama es multidisciplinar. Existen dos modalida-
des principales en el tratamiento: tratamiento local y tratamiento sistémico;
ambos pueden combinarse. El objetivo principal es consequir el mdximo con-
trol locorregional y sistémico de la enfermedad neopldsica, garantizar la md-
xima supervivencia con la minima mutilacion y una limitada agresividad
terapéutica.

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdirgico local suele ser el primer tiempo terapéutico de esta
enfermedad y coincide, frecuentemente, con el diagndstico histoldgico defi-
nitivo. La finalidad del tratamiento quirdrgico es erradicar el tumor primario
y su posible extensidn regional, basicamente axilar. Centrdndose en el trata-
miento quirdrgico, desde un punto de vista practico pueden darse dos situa-
ciones:
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 Tumoracién palpable: se realiza exéresis amplia de la lesion para estu-
dio histolégico preoperatorio.
« Tumoracion no palpable: marcaje radioldgico previo mediante arpén.

Técnicamente, se dispone de dos opciones de tratamiento quirdrgico: cirugfa
conservadora de la mama y mastectomia.

Cirugia conservadora de la mama

La cirugfa conservadora de la mama, siempre que sea posible, es el trata-
miento quirdrgico de eleccion. El objetivo es conservar la mama con un as-
pecto estético aceptable y disminuir el riesgo de recidivas. A pesar de que la
cirugfa conservadora es, en principio, el tratamiento de eleccion, no serfa po-
sible practicarla en caso de:

 Tumores superiores a 4-5 cm. Hay que tener en cuenta, sin embargo, el
tamafio de las mamas.

+  Multifocalidad tumoral.

e Tumores retroareolares en que haya que extirpar el complejo areola-
pezon.

Imposibilidad de efectuar radioterapia posteriormente.

Mastectomia

(onsiste en la extirpacion completa de la mama junto con la fascia del pec-
toral, asociada a diseccion ganglionar de la axila. La exéresis generalmente
se realiza en pieza monobloque (VerTabla 4).

Laindicacion de la mastectomia es:

Todos aquellos casos en que no se puede hacer cirugia conserva-
dora.
«  Quela paciente no acepte el tratamiento conservador.

Complicaciones quirirgicas
La mayoria de ellas son poco frecuentes pero pueden aparecer:

 Hemorragias postoperatorias por lesion de los vasos axilares.

Lesiones musculonerviosas por seccion o compresiones (parestesias,
disestesias, etc.).

 Seromas que pueden controlarse mediante el uso de drenajes y la apli-
cacién de vendajes compresivos directamente en la zona de reseccion
ganglionar e incision quirtirgica.

 Linfedema (ver siguiente epigrafe).

Tabla 4. Tipos de mastectomia

Halsted Reseccion mamaria completa y ganglios axilares
Resecci6n pectoral mayor y menor
Patey Reseccion mamaria completa y ganglios axilares
Reseccion pectoral menor
Maden Reseccion mamaria completa y ganglios axilares

Tratamiento complementario en el cancer de mama
Actualmente, se utilizan cuatro tipos de tratamientos complementarios: ra-
dioterapia, quimioterapia, hormonoterapia e inmunoterapia.

Radioterapia

Consiste en utilizar radiaciones de alta energia para intentar eliminar las célu-
las cancerosas. Se deberd comenzar lo antes posible y se hard simultdneamente
con cualquier otro tratamiento sistémico que pueda aplicarse, siempre que no
se potencien los efectos. La radioterapia complementaria estarfa indicada:

 Después de la cirugia conservadora.
 Después de la mastectomia.

Quimioterapia

Consiste en utilizar medicamentos que eliminan las células cancerosas que
estan fuera de la mama. Suele incorporar una combinacién de varios farma-
cos que se administran en ciclos de forma ambulatoria. El tratamiento com-
pleto suele durar entre cuatro y doce meses.

Hormonoterapia

(onsiste en tilizar medicamentos que actdan como antihormonas con el ob-
jetivo de frenar el crecimiento de las células cancerosas. Este tratamiento es
efectivo sobre todo en aquellas pacientes en quienes los tumores tengan re-
ceptores hormonales positivos; de ahi la importancia de estudiarlos en las
biopsias (receptores de estrogenos y progesterona).

Inmunoterapia

El cdncer de mama incluye un grupo heterogéneo de neoplasias con una his-
toria natural diferente. Los estudios mds recientes ponen de manifiesto la exis-
tencia de tres grandes subtipos de carcinoma de mama invasivo desde el
punto de vista del perfil genético, con relevancia prondstica y terapéutica: lu-
minal (A, By (), HER-2 positivo y basal-like.

\S Te conviene recordar...

¢/ El conocimiento adecuado de las medidas de prevencién, control y tratamiento del cincer permitiré a la enfermera ofrecer

apoyo y asesoramiento a la paciente y a su familia.

exacto y temprano posible.
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El diagnéstico constituye una parte esencial del proceso y, por tratarse de una patologia tumoral, interesa que sea lo mds

La autoexploracion reqular por parte de la mujer es fundamental para un diagnéstico lo més precoz posible.
La mamografia es el tinico método de cribaje que actualmente ha demostrado su eficacia.
El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinar. Existen dos modalidades principales en el tratamiento: tratamiento

local (quirdrgico) y tratamiento sistémico (comf)lementario, con quimioterapia o similares); ambos pueden combinarse. El ob-
I

jetivo principal es conseguir el méximo contro

ocorregional y sistémico de la enfermedad neopldsica, garantizar la méxima

supervivencia con la minima mutilacién y una limitada agresividad terapéutica.



EL LINFEDEMA

Sistema linfatico

El sistema linfdtico estd formado por capilares linfdticos encargados de reco-
ger el liquido intersticial que se forma por la circulacién del plasma a través
de la membrana capilar semipermeable y de verterlo a los vasos linféticos,
que en su recorrido se interpolan con los ganglios linfaticos.

En la circulacion del plasma, las moléculas de mayor tamafio, como las pro-
tefnas plasmaticas, quedan retenidas dentro de la luz capilar, lo que produce
un efecto osmatico que tiende a mantener el volumen de liquido dentro del
espacio capilar, con lo que el liquido sobrante fluye hacia el exterior en el es-
pacio intersticial.

El liquido sobrante regresa de nuevo a la circulacion a través de un sistema que
se origina en espacios tisulares del cuerpo y que permite que el liquido, las pro-
tefnas y las particulas grandes puedan fluir de los espacios intersticiales a la
sangre, funcion que no es posible con la absorcién directa de los capilares
sanquineos.

Asi pues, la funcion del sistema linfético es actuar como sistema accesorio
para que el flujo de liquidos de los espacios intersticiales pueda retornar a la
sangre.

(asi todos los tejidos del cuerpo tienen vasos o canales linfdticos que drenan
el exceso de liquido desde los espacios intersticiales y por cuyo interior circula
la linfa (Ver Imagen 2).

El equilibrio del flujo de la linfa se realiza mediante lo que se denomina bomba
linfética, que es el mecanismo para empujar la linfa a través del sistema linfd-
tico. La compresidn de vasos linfdticos por su mdsculo liso empuja la linfa a tra-
vés de una serie de vdlvulas de un solo sentido. El bombeo linfdtico también se
puede producir por cualquier factor externo que realice una compresién, como:

La contraccion de los musculos esqueléticos vecinos.
' movimiento de partes del cuerpo.

Las pulsaciones arteriales adyacentes a los vasos linfdticos.
La compresidn de los tejidos por objetos externos.

=
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Linfedema (EIR 93-94, 70, 71; 06-07, 53)

En el cdncer de mama, el corte quirtirgico de los canales linféticos y/o la ra-
dioterapia en la region axilar bloquean a circulacion y el bombeo linfético, lo
cual provoca una insuficiencia mecdnica linfdtica por oclusion. Como conse-
cuencia, al impedir el fluido de los liquidos intersticiales a la sangre, aparece
el edema o linfedema. Con la oclusion, el sistema linfatico estd blogueado,
pero las protefnas contintian entrando de forma habitual en el tejido a través
de los capilares sanguineos; se forma asi un exceso de liquido y proteinas
donde este sistema deberia estarlas drenando. La acumulacion de proteinas
en los tejidos causa un exceso de fluido entre ellos, que comienzan a hin-
charse, y aparece el edema.

También se favorece la presencia de hongos e infecciones muy dificiles de
tratar, que representan una carga adicional y empeoran atin mas el linfe-
dema.

Causas
o Extirpacion de la mama con vaciado axilar (Ver Imagen 3).
«  Fibrosis local por:

—  Tratamiento de radioterapia.

—  Proceso hemorrdgico/hematoma en la zona.

—  Seromas de dificil absorcion.

—  (icatriz.

Todas ellas, ademads de limitar la movilidad articular, pueden obstruir las vias
linfaticas o la vena axilar.

« Disminucion de la movilidad de a zona por:
—  Miedo.
—  Dolor.
—  Retraccidn de la cicatriz.
—  Desinserciones musculares debidas a la intervencion.
—  Posibles lesiones nerviosas (plexo braquial o nervio espinal).

Manifestaciones clinicas

Hay que tener presente que el linfedema puede establecerse de forma precoz,
después del tratamiento del cancer de mama, o tardia, incluso después de
varios afios. Hay dos formas de presentacion:

©DAE

Imagen 2. Sistema linfético en la mujer
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Imagen 4. Ejercicios con el bast6n

Imagen 3. Paciente con extirpacion de mama con vaciado axilar

e Linfedema blando: edema muy voluminoso que no produce dolor. Suele
responder bien al tratamiento.

«Linfedema duro: su aparicién es lenta y su volumen reducido. Es dolo-
r0s0 y ofrece mala respuesta al tratamiento.

Tratamiento del linfedema instaurado

Lainstauracién del linfedema puede ser precoz o tardia, como ya se ha visto,
y el tratamiento es multidisciplinar y variado en su aplicacién, seqin el esta-
dio en que se encuentre. £l tratamiento puede ser fisioterdpico, médico y, en
los casos en que se genere una incapacidad, quirdrgico.

Imagen 5. Prenda de presoterapia

Tratamientos fisioterdpicos (Ver Imdgenes 4,5y 6)

| © C Palacios

Tratamientos médicos

El tratamiento médico se basa en la prescripcion de una dieta hiposodicay en
una pauta farmacoldgica necesaria para disminuir el edema, la celulitis y la in-
feccion. Consta de;

e Diuréticos.

«  Antibicticos.
«  Flavonoides.
Linfotropos.

e (umarinas.

«  Benzopironas.
«  (orticoides.

Tratamiento quiriirgico

La frecuencia de la indicacion quirdrgica es baja, debido principalmente a la
buena respuesta a los ejercicios activos, al tratamiento médico y a la buena to-
lerancia del linfedema por parte del paciente. Imagen 6. Drenaje linfético mecanico
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enfermeria de la mujer

El sistema linfatico estd formado por capilares linfdticos encargados de recoger el liquido intersticial que se forma por la circu-
lacion del plasma a través de la membrana capilar semipermeable y de verterlo a los vasos linfaticos, que en su recorrido se
interpolan con los ganglios linfaticos.

La funcion del sistema linfatico es actuar como sistema accesorio para que el flujo de liquidos de los espacios intersticiales
pueda retornar a la sangre.

En el cdncer de mama, el corte quirtrgico de los canales linféticos y/o la radioterapia en la region axilar bloquean la circula-
cion y el bombeo linfatico, lo cual provoca una insuficiencia mecénica linfatica por oclusion. Como consecuencia, al impedir el
fluido de los liquidos intersticiales a la sangre, aparece el edema o linfedema.

La instauracion del linfedema puede ser precoz o tardia y el tratamiento es multidisciplinar y variado en su aplicacion, segtn
el estadio en que se encuentre. El tratamiento puede ser fisioterapico, médico y, en los casos en que se genere una incapaci-
dad, quirdrgico.
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