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Prologo

La catedra de Materno infantil es una disciplina fundamental en la formacién de profesionales
de la salud, especialmente en el ambito de la medicina y la enfermerfa. Esta area de estudio se centra
en el cuidado de la salud de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como en
la atencion integral del recién nacido y el nifio hasta la adolescencia. La importancia de esta catedra
radica en su contribucion a la reducciéon de la mortalidad materna y neonatal, la promocién de la
salud infantil y el bienestar general de las familias.

Historicamente, la atencién materno-infantil ha sido una prioridad en la salud publica,
debido a su impacto directo en la mortalidad y morbilidad de las madres y los nifios. A lo largo
de décadas, los avances médicos y tecnoldgicos, junto con las politicas de salud publica, han
mejorado significativamente los resultados perinatales. Sin embargo, persisten desafios significativos,
especialmente, en regiones con recursos limitados. En este sentido, esta asignatura juega un
papel crucial en la formacién de profesionales capaces de enfrentar estos desafios mediante la
implementacion de practicas basadas en evidencia y la adaptacion a contextos diversos.

Materno infantil tiene varios objetivos esenciales. Primero, busca proporcionar a los
estudiantes una comprension profunda de la fisiologia y las complicaciones del embarazo, el parto
y el puerperio. Ademas, se enfoca en el desarrollo y crecimiento del nifio, abordando aspectos
nutricionales, psicolégicos y sociales que influyen en la salud infantil. Otro objetivo clave es
capacitar a los estudiantes en la identificacién y manejo de patologias especificas, tanto en la madre
como en el nifio, utilizando un enfoque integral que considera factores biologicos, ambientales y
socioeconémicos.

La metodologia educativa combina teorfa y practica, integrando clases magistrales,
seminarios y practicas clinicas. Este enfoque permite a los estudiantes aplicar el conocimiento
tedrico en situaciones reales, desarrollando habilidades clinicas y de toma de decisiones cruciales
para el cuidado de la madre y el nifio. La simulaciéon y el uso de tecnologias innovadoras también son
componentes importantes de la formacion, permitiendo a los estudiantes enfrentarse a escenarios
clinicos complejos en un entorno controlado antes de interactuar con pacientes reales. El contenido
de la catedra de Materno infantil abarca una amplia gama de temas. Entre ellos, se incluyen anatomia
y fisiologia del embarazo, proceso del parto y las técnicas de asistencia al mismo, complicaciones
obstétricas, salud reproductiva y atencion al recién nacido. También, se abordan cuestiones de
salud publica y politicas de salud materno-infantil, destacando la importancia de la prevencién y la
promocién de la salud, a través de programas comunitarios y de educacion sanitaria.

El impacto de este texto es significativo, no solo en la formacién de profesionales
competentes, sino también en la mejora de los indicadores de salud materna e infantil a nivel global.
Los egresados de esta catedra estan mejor preparados para contribuir a la reduccion de la mortalidad
materna y neonatal, mejorar la calidad de vida de las madres y los nifios y promover la equidad en
salud. Mirando hacia el futuro, este aprendizaje continia evolucionando para incorporar nuevas
investigaciones y tecnologias, adaptandose a los cambios en las necesidades de salud y a los avances

cientificos.
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En conclusion, el folleto complementario docente de Materno infantil es una piedra angular
en la formaciéon de profesionales de la salud, proporcionando el conocimiento y las habilidades
necesarias para enfrentar los desafios de la atenciéon materno-infantil. Su enfoque integral y basado
en evidencia, asegura que los estudiantes estén equipados para mejorar la salud y el bienestar de las
madres y los nifios, contribuyendo asi al desarrollo de sociedades mas saludables y equitativas.




Situacion materno infantil a nivel nacional
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Introduccion

La Gaceta de Morbilidad y Mortalidad Materna (2023) en Ecuador ofrece una vision
detallada sobre el estado de salud materna en el pais, destacando tendencias y factores que influyen
en la mortalidad materna. A pesar de los esfuerzos realizados en las dltimas décadas para mejorar
la atencién a la salud de las mujeres embarazadas, el reporte de 2023 revela que la mortalidad
materna sigue siendo un desafio significativo. Las principales causas de muerte materna incluyen
complicaciones obstétricas como hemorragias postparto, hipertension inducida por el embarazo,
infecciones y abortos inseguros.

Ademas, este informe subraya las disparidades geograficas y socioeconémicas en el acceso y
la calidad de los servicios de salud materna. Las mujeres en areas rurales y en condiciones de pobreza
son las mas afectadas, enfrentando barreras como la falta de infraestructura sanitatria, escasez de
personal capacitado y deficiencias en el suministro de medicamentos esenciales. Adicionalmente,
la pandemia de COVID-19 ha exacerbado estas desigualdades, dificultando atin mas el acceso a la
atencion prenatal y obstétrica.

El analisis de dicha Gaceta enfatiza la necesidad de fortalecer los sistemas de salud, mediante
politicas publicas efectivas que aseguren el acceso equitativo a servicios de calidad para todas las
mujeres. También, se hace un llamado a incrementar la capacitacion del personal sanitario y mejorar
la vigilancia epidemiolégica para prevenir y manejar complicaciones durante el embarazo y el parto.
En conclusioén, la reduccion de la mortalidad materna en Ecuador requiere un enfoque integral y
coordinado, que involucre tanto al sector salud como a la comunidad en general (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2023).
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° 5
Defuncion materna

La defunciéon materna se define como la muerte de una mujer embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de su duracién o cualquier
causa relacionada que lo agrave, pero no por causas accidentales o incidentales (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2023).
Figura 1
Mujer embarazada.
Fuente: Ministerio de Salud Puablica del Ecuador (2023)
N\ Defuncion obstétrica directa

Muerte que resulta de complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo de
parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones de tratamientos incorrectos o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquier de las circunstancias mencionadas.
Figura 2
Asistencia a mujer embarazada.
Fuente: Ministerio de Salud Puablica del Ecuador (2023).
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Y Defuncion obstétrica indirecta

V]

Esta resulta de enfermedades existentes desde antes del embarazo, posiblemente de una
enfermedad evolucionada durante el mismo y agravada por el efecto fisiolégico propio del embarazo

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2023).

Figura 3

Mujer embarazada y su nisio.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2023).

Las demoras maternas son un concepto critico para entender las barreras que enfrentan
las mujeres en el acceso a la atencion obstétrica adecuada. Estas demoras son cuatro y son factores
importantes que contribuyen a la alta tasa de mortalidad materna en muchos paises, incluido Ecuador
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

Demora en reconocer signos de alarma. Se refiere al tiempo que transcurre, desde que
una mujer embarazada o su familia reconocen la necesidad de atencién médica hasta que deciden
buscar ayuda. Las razones pueden incluir falta de conocimiento sobre los sighos de complicaciones,

creencias culturales o subestimacion de la gravedad de los sintomas (Organizacién Panamericana de
la Salud, 2020).
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Figura 4
Signos de alarma en una mujer embarazada.
SENALES DE PELIGRO
Durante el embarazo parto y después del parto
Fuerte dolor de cabeza Fuerte dolor Hemorragia vaginal Hemorragia vaginal Salida de
y vision borrosa de barriga durante el embarazo después del parto agua de fuente
Ante cualquiera de estas senales
acude inmediatamente a la unidad
de salud mas cercana o llama al
ECU-911
Fiebre alta en el embarazo Falta de movimiento
y después del parta del bebé
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (2020).

Demora en el transporte a la casa de salud. Una vez que se reconoce la necesidad de
atencion médica, puede haber una demora en tomar la decisiéon de buscar ayuda debido a factores
socioecondémicos, barreras culturales, la influencia de miembros de la familia o la comunidad o falta
de transporte para llegar a la casa de salud. La falta de autonomia de la mujer en la toma de decisiones
también puede ser un factor determinante (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

Figura 5
Movilidad de mujer embarazada.
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Figura 6

Control prenatal.

Demora en la anticoncepcion. Después de decidir buscar atencién, puede haber una
demora en la bisqueda de métodos anticonceptivos, lo que disminuye la responsabilidad del
aspecto materno y paterno. Ademas, no existe una asesoria adecuada para la adquisicion de métodos
anticonceptivos adecuados por parte de los profesionales de salud (Organizaciéon Panamericana de
la Salud, 2020).

Figura 7

Meétodos anticonceptivos.
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N\ Programa nacional para disminuir la morbi y mortalidad materna

LLa morbilidad y mortalidad materna son indicadores criticos de la calidad de los sistemas
de salud de un pafs. En Ecuador, varios programas e iniciativas se han implementado para abordar
estos problemas y mejorar la salud materna. A continuacion, se describen algunos de los principales
programas y estrategias que se han puesto en marcha (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

N\ Normativa ESAMyN

Es la normativa sanitaria para la certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de
la Madre y del Nifio (ESAMyN). Se implementa con el fin de disminuir la mortalidad y morbilidad
materna y neonatal a través de: atencién adecuada a la gestante, parto humanizado, apoyo, proteccion
y fomento de la lactancia materna. Si bien el cumplimiento de los parametros establecidos en esta
normativa es conducente a la certificaciéon de las unidades, es necesario que todas las unidades
sanitarias que atienden partos, sean publicas o privadas, deseen o no certificarse, cumplan con los
articulos relacionados al parto, puerperio y de lactancia materna.

Esta normativa establece las pautas para la atencion a la madre y al recién nacido que aseguren
un buen inicio a la vida, dotando de calidad, calidez, continuidad, pertinencia e integralidad, ademas
de garantizar el cumplimiento de los mandatos constitucionales, asi como del Modelo de Atencién
Integral en Salud (MAIS).

Los objetivos especificos de esta normativa son:

- Mejorar la calidad e integralidad de la atencion prenatal.

- Promover el parto humanizado y la adecuada atencion del recién nacido.

- Mejorar la calidad de atenciéon de las emergencias obstétricas y neonatales.
- Prevenir la transmision vertical del VIH vy sifilis.

- Fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna.

Aunque la atencién inadecuada a la maternidad no puede considerarse como la unica
responsable de la baja tasa de lactancia materna exclusiva, su trato adecuado puede ser un buen
requisito para incrementar su practica. Por ejemplo, garantizar la lactancia en el transcurso de la
primera hora luego del nacimiento, aumenta significativamente las probabilidades de mantenerla
hasta el sexto mes del bebé, beneficiando a corto y largo plazo a la poblacién en general. Los
beneficios para madre e hijo son innumerables y el personal de salud tiene el deber ético de apoyar
esta practica. Entre las metas de la normativa ESAMyN estan:

- Lograr que los establecimientos de salud del MSP implementen integralmente la Normativa
Sanitaria Establecimientos Amigo de la Madre y del Nifo.

- E1 35 % de establecimientos de salud, que en su cartera de servicios atiendan partos, estén
preparados para iniciar proceso de certificacion ESAMyN.

En este contexto, la normativa ESAMyN comprende 4 componentes (general, prenatal,
parto y posparto y lactancia materna) con 24 pasos.
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Figura 8
Componentes de la ESANMyN.

A B
PARTO LACTANCIA
PRENATAL | |y posparto MATERNA
1 6 1

Paso Pasos Pasos Pasos

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2017).

Componente general:
- Capacitar y dar a conocer la norma en el establecimiento de salud.
Componente prenatal:

- Cumplir con las sesiones de educacion prenatal a las embarazadas.

- Captar y controlar a madres embarazadas, asegurando el tratamiento de mujeres en riesgo.
- Garantizar la prueba de VIH y sifilis, asi como su tratamiento en todas las embarazadas.

- Articular con agentes de la medicina ancestral para el cuidado antes, durante y después del

Figura 9

Mujer embarazada en el control.

Fuente: Ministerio de Salud Puablica del Ecuador (2017).
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N Componente de parto y posparto:

- Permitir el acompafiamiento por una persona de la eleccion de la madre antes, durante y
después del parto.

- Garantizar un ambiente acogedor y el respeto de practicas interculturales.

- Asistir a la madre para que se movilice y asuma la posicion a su eleccion.

- Proporcionar métodos no farmacolégicos para el alivio del dolor.

- Bvitar procedimientos invasivos y cesareas innecesarias.

- Garantizar la aplicacién de practicas integradas a la atencién de parto: pinzamiento
oportuno, apego inmediato y lactancia en la primera hora.

- Realizar los procedimientos médicos al recién nacido frente a la madre.

- Identificar posibles riesgos y manejar complicaciones que amenazan la vida de la madre y
bebé.

- Permitir el contacto con bebés que requieran internacion e informar sobre su evolucion.

- Cuando se dé el alta a la madre y nifio, asesorar y garantizar métodos de planificacion
familiar, informar sobre los signos de alarma y conceder la cita del primer control para la madre y el

bebé.

Figura 10

Posturas durante el parto.

POSTURAS EN EL PARTO
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lateral

Fuente: Cunningham y otros (2019).

BTORTORGOBTOBTCOBUIE OTEOTE DT E
Qi?f?{%@fiis?i?fgi?gg%ﬁgfﬁ@ﬁ%ﬁ%c



Instituto Superior Tecnolégico Tecnoecuatoriano 25

N\ Componente de lactancia materna:

W

- Informar a todas las embarazadas de los beneficios y manejo de lactancia.

- Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la hora siguiente al parto.

- Mostrar a las madres como amamantar y mantener la lactancia incluso en casi de separacion
de sus bebés.

- No dar al recién nacido alimento o liquido que no sea leche materna.

- Practicar alojamiento conjunto de madre y recién nacidos durante las 24 horas del dia.

- Fomentar la lactancia a demanda, sin horas ni duracién de toma.

- No dar biberones, ni chupones a los recién nacidos.

- Referir a las madres a grupos de apoyo a la lactancia.

- No entregar material de propaganda o muestras gratis de férmula biberones o chupones.

Figura 11

Posiciones para lactancia.

Posiciones para lactancia
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DE CUNA CUNA EN CRUZ COMO UN BALON

RECOSTADA RECOSTADA DE LADO

Fuente: Ministerio de Salud Priblica del Ecnador (2017).

N\ Norma y protocolo de planificacion familiar

V.

Todoslos niveles de atencion estaran encargados de brindar informacion veraz en planificacion
familiar, en el marco de la evidencia cientifica disponible, para que los usuarios y usuarias realicen

una eleccion. Esta norma tiene tres componentes:
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- Asesorfa general en planificacion familiar.
- Atencién preconcepcional.
- Atencién en anticoncepcion.

Asesoria general en planificacion familiar. Se basa en unaaccion profesional transcendente
que pretende cambiar la relacién en salud. Esta accion justamente asesora a los usuarios que deseen
planificar su familia en diversas situaciones, como embarazo deseado o dificultad para concebir.
En segundo lugar, esta el asesoramiento del equipo de atencién en salud, en el marco de la mas
alta evidencia, hacia la usuaria que debe ser capaz de tomar la decision de planificacion familiar.
Finalmente, en tercer lugar, la intervencion en salud corresponde al acuerdo entre el usuario interno

y externo que beneficiara a este tltimo en el marco de su demanda y derecho (Ministerio de Salud
Publica, 2010).

Atencion preconcepcional. Permite identificar y modificar los riesgos de tipo conductual,
social y biomédico para precautelar la salud de la usuaria y el desarrollo normal del futuro embarazo,
mediante su prevencion y manejo. Estos incluyen evaluacion por anamnesis, examen fisico, estudios
complementarios, entre otros.

Asesoria en anticoncepcion. Consiste en brindar, con calidad y respeto, todas las
herramientas necesarias para que el usuario o usuaria pueda elegir el método anticonceptivo mas
apropiado. Esta fase, representa una estrategia fundamental que requiere una adecuada capacitacion
por parte del proveedor para lograr una anticoncepcion eficaz y duradera. En este sentido, existen
diferentes tipos de métodos anticonceptivos (Ministerio de Salud Publica, 2010):

- Métodos hormonales combinados.

- Métodos hormonales temporales AOE.

- Métodos temporales de barrera.

- Métodos temporales hormonales de progestina.

- Métodos naturales MELA.

- Métodos definitivos quirtrgicos.

- Métodos temporales intrauterinos.

- Conductas anticonceptivas basadas en el conocimiento de la fertilidad.

Figura 12

Varios métodos anticonceptivos.

Métodos anticonceptivos
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Cirugia Implante Calendario de Parche DIU
esterilizadora dias fértiles  anticonceptivo

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2010).
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N\ Derechos sexuales y reproductivos en el Ecuador

W

Los derechos sexuales y reproductivos son una parte fundamental de los derechos humanos,
reconocidos internacionalmente y garantizados por la Constitucion y la legislaciéon de Ecuador. El
Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador desempefia un papel crucial en la promocion y
proteccion de estos derechos a través de politicas, programas y servicios especificos.

N\ Marco legal y politico

Constitucion de la Republica del Ecuador (2008). Los articulos clave son:

- Articulo 32. Derecho a la salud es un derecho garantizado por el Estado, incluyendo la
salud sexual y reproductiva.

- Articulo 66. Se reconoce el derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y
responsables sobre la salud sexual y reproductiva.

Ley Organica de Salud (LOS). Establece la promocién, prevencion y atencion integral en
salud, incluyendo la salud sexual y reproductiva.

Plan Nacional de Desarrollo. Incluye objetivos relacionados con la salud sexual y reproductiva,
como parte de la agenda de desarrollo del pafs (Ministerio de Salud Puablica del Ecuador, 2023).

N\ Derechos sexuales y reproductivos

Derecho a la informacién y educacion. Se refiere al acceso a informaciéon precisa,
actualizada y cientifica sobre salud sexual y reproductiva. Su implementacion se da a través de
programas educativos en escuelas y comunidades, campafas de sensibilizaciéon y materiales
educativos.

Derecho a los servicios de salud sexual y reproductiva. Acceso a servicios de salud
de calidad, confidenciales y respetuosos. Busca la provision de servicios de planificacion familiar,
atencion prenatal, postnatal y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS).

Derecho a decidir libremente sobre el cuerpo y la sexualidad. Libertad para tomar
decisiones informadas sobre la vida sexual y reproductiva sin coercion, discriminacion o violencia.
Se implementa mediante programas de empoderamiento, asesoramiento y apoyo legal.

Derecho a la privacidad y confidencialidad. Garantfa que la informacién personal y
médica se mantenga confidencial. Se realiza a través de protocolos de confidencialidad en la atencion
médica y capacitacion del personal de salud.

Derecho a la integridad fisica y mental. Proteccion contra cualquier forma de violencia
sexual o de género. Se implementa con programas de prevencion y respuesta a la violencia de género,

servicios de apoyo y atencién a victimas.
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Derecho a la participacion y decision. Debe haber una participacion activa en la toma de
decisiones que afectan a la salud sexual y reproductiva. Las iniciativas de participacion comunitaria y
consulta publica son fundamentales.

N\ Programas y estrategias del Ministerio de Salud Piblica del Ecuador (2023)

W

Estrategia nacional de salud sexual y reproductiva. Su objetivo es mejorar el acceso y la
calidad de los servicios de salud sexual y reproductiva. Entre las acciones clave esta la capacitacion
de profesionales de salud, distribucién de anticonceptivos y campafias educativas.

Planificaciéon familiar y prevencion del embarazo en adolescentes. Se plantea reducir
la tasa de embarazo adolescente y promover la planificacion familiar. Apunta a la educacion integral
en sexualidad, acceso a métodos anticonceptivos y servicios de salud amigables para adolescentes.

Programas de prevencion y atenciéon de la violencia de género. Busca prevenir y
responder a la violencia sexual y de género. Sus acciones enfatizan la sensibilizacién comunitaria,
capacitacion del personal de salud y servicios integrales de atencion a victimas.

Servicios de salud amigables para jévenes. Sus acciones proponen proveer servicios de
salud accesibles y adecuados para jovenes. La creacion de espacios amigables en centros de salud,
formacion de personal especializado y campafas de difusién son las actividades destacadas de este

proceso..
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Introduccion

La formaciéon del nuevo ser es un proceso fascinante y complejo, que abarca desde la
concepcion hasta el nacimiento. Este capitulo explora las etapas fundamentales del desarrollo
prenatal, destacando los eventos biologicos y fisioloégicos que permiten la creacién de una nueva
vida humana.

Desde el momento de la fertilizacién, cuando un espermatozoide y un évulo se fusionan
para formar un cigoto, comienza una serie de procesos dinamicos y orquestados que conducen
al desarrollo de un ser humano completo. A lo largo de las semanas y meses siguientes, el cigoto
se transforma en un embrién y luego en un feto, pasando por diversas etapas de diferenciacion y
crecimiento.

Este capitulo no solo examina los aspectos bioldgicos del desarrollo prenatal, sino que
también aborda las implicaciones médicas y sociales de la formacion del nuevo ser. En este sentido,
se exploraran temas como genética, nutricion materna, factores ambientales e importancia del
cuidado prenatal para garantizar un desarrollo saludable.

Ademas, se discutira el papel crucial de la tecnologia médica en el monitoreo y apoyo del
embarazo, incluyendo las ecografias y las pruebas prenatales que permiten una mejor comprension
y seguimiento del desarrollo fetal. La intervencién médica oportuna puede ser decisiva para prevenir
y tratar complicaciones que podrian afectar tanto a la madre como al feto.

En ultima instancia, la formacién del nuevo ser es un testimonio de la resiliencia y la maravilla
de la vida humana. Este capitulo invita a los lectores a apreciar la complejidad y la belleza de este
proceso, asi como a reconocer la importancia de un entorno de apoyo y atencion integral para la
salud materna y fetal.

A lo largo de las siguientes paginas, se proporcionara una vision detallada y comprensiva
del desarrollo prenatal, con un enfoque en los principios cientificos que subyacen en cada etapa del
crecimiento y desarrollo del nuevo ser. Este conocimiento es esencial, no solo para los profesionales
de la salud y los educadores, sino también para los futuros padres y todos aquellos interesados en la
ciencia de la vida.
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Anatomia y Fisiologia femenina

v

\ Piel, tejido subcutaneo y fascia

La pared abdominal anterior contiene las visceras abdominales y se estira para adaptarse al
utero creciente, proporcionando acceso quirurgico a los 6rganos reproductores internos. Por tanto,
es necesario un conocimiento amplio de esta region anatémica dispuesta en capas para penetrar en
la cavidad peritoneal durante una cirugfa.

Las lineas de Langer describen la orientacién de las fibras dérmicas. En la pared abdominal
anterior se disponen en forma transversal. Como resultado, las incisiones cutaneas verticales
experimentan mayor tension lateral y en general, desarrollan cicatrices mas anchas. Por el contrario,
las incisiones transversales inferiores, como la de Pfannenstiel, siguen las lineas de Langer y tienen
mejores resultados estéticos.

El tejido subcutaneo puede separarse en: una capa superficial, de predominio adiposo, la
fascia de Camper y una capa membranosa mas profunda, la fascia de Scarpa. La fascia de Camper
continua hasta el perineo para aportar tejido adiposo al monte de Venus y los labios mayores, para
luego mezclarse con la grasa de la fosa isquioanal. La fascia de Scarpa continta hacia abajo al perineo
como la fascia de Colles.

Debajo del tejido subcutaneo, los musculos de la pared abdominal anterior son los musculos
rectos del abdomen y el piramidal en la linea media. Ademas, se encuentran los musculos oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso del abdomen, que se extienden a través de toda la pared. Las
aponeurosis fibrosas de estos tres ultimos musculos forman la aponeurosis de la pared abdominal
antetior. Estas se fusionan en la linea media en la linea alba, que en condiciones normales mide
=15 mm de ancho en la ecografia, debajo de la cicatriz umbilical en las mujeres no gravidas. Una
separacion demasiado ancha podria ser reflejo de diastasis de los rectos o de una hernia ventral.

El sistema &seo pélvico femenino es una estructura compleja v esencial en la anatomia
y
humana, particularmente, en el contexto de la reproduccién. La pelvis femenina tiene caracteristicas
distintivas que la diferencian de la masculina, adaptadas para el embarazo v el parto. Esta seccion
) y
proporciona una vision detallada del sistema 6seo pélvico femenino (Cunningham, y otros, 2019).
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Figura 13

Sistema dseo pélvico femenino.
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N\ Anatomia 6sea de la pelvis femenina

La pelvis femenina esta formada por varios huesos principales que se unen para crear una
estructura robusta y funcional.

Huesos coxales (Iliacos). Cada hueso coxal se compone de tres partes: el ilion, el isquion
y el pubis, que se fusionan en el acetabulo, la cavidad que articula con el fémur.

Sacro. El sacro es un hueso triangular que se articula con los huesos iliacos, a través de las
articulaciones sacroiliacas. Esta compuesto por cinco vértebras sacras fusionadas.

Coccix. El coccix, o hueso de la cola, es una pequefia estructura compuesta por cuatro
vértebras fusionadas y se encuentra en la parte inferior del sacro.
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Sinfisis del pubis. La sinfisis del pubis es una articulacién cartilaginosa que une las dos
mitades del pubis en la parte anterior de la pelvis.

Figura 14

Sistema dseo pélvico femenino.
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La pelvimetria es la medicién de las dimensiones y proporciones de la pelvis, particularmente
en mujeres, para evaluar la adecuacion del canal del parto para el paso del feto. Este procedimiento es
fundamental en obstetricia para predecir posibles complicaciones durante el parto y decidir el mejor
manejo del nacimiento, incluyendo la necesidad de una cesarea. Este procedimiento incluye varias
mediciones importantes que pueden realizarse manualmente o con la ayuda de técnicas de imagen,
como radiografias, tomograffas computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM) (Cunningham,
y otros, 2019).
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Diametro anteroposterior (conjugado verdadero). Es la distancia desde la parte superior del
pubis hasta la prominencia sacra (promontorio). Normalmente, esta mide alrededor de 11 cm.
Diametro transverso maximo. Es la distancia mas larga entre los dos lados de la pelvis.
Normalmente, esta mide alrededor de 13.5 cm.
Diametro oblicuo. Es la distancia entre la eminencia ilioptubica de un lado y la articulacién
sacroilfaca del lado opuesto. Aproximadamente, esta mide 12.5 cm.
Diametro anteroposterior del estrecho inferior. Es la distancia desde la parte inferior del
pubis hasta el cccix. Normalmente, esta mide alrededor de 9.5 cm.
Diametro bicrestal. Es la distancia entre las crestas ilfacas mas anchas. Aproximadamente,
esta mide de 28-29 cm.
Diametro biespinoso. Es la distancia entre las espinas ilfacas anteriores superiores.
Normalmente, esta mide alrededor de 26 cm.
Figura 15
Pelvimetria femenina.
11-12em
. /7 Didmetro anteroposterior
Conjugado obstétrico plano medio de la pelvis
10.50m 11.5-12.0m
Conjugado diagonal
12 em
Anteroposterior
Anatémico 9.5 cm \
Obstétrico  11.5cm
11-11.5cm
Fuente: Cunningham y otros (2019)
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N\ Funciones del sistema 6seo pélvico femenino

El sistema 6seo pélvico femenino tiene varias funciones cruciales (Cunningham, y otros,
2019):

Soporte de 6rganos pélvicos. Proporciona soporte estructural a los érganos pélvicos,
incluyendo el utero, la vejiga y el recto.

Anclaje muscular. Sirve como punto de anclaje para varios musculos importantes, incluidos
los musculos del suelo pélvico que juegan un papel vital en el soporte de los 6rganos pélvicos y en
el control de la continencia.

Parto. Facilita el parto al proporcionar una estructura que puede expandirse y adaptarse para
permitir el paso del bebé.

N\ Musculatura pélvica femenina

ILa musculatura pélvica femenina desempefia un papel crucial en el soporte de los 6rganos
pélvicos, el control de la continencia urinaria y fecal y en el proceso del parto. LLos musculos del suelo
pélvico forman una estructura en forma de hamaca que sostiene la vejiga, el ttero y el recto. Estos
musculos también contribuyen a la estabilidad de la pelvis y la columna vertebral (Cunningham, y
otros, 2019).

\ Principales musculos del suelo pélvico

Segun Cunningham y otros (2019), los principales musculos son:

Musculo elevador del ano. Incluye tres partes: pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo.
El pubococcigeo va desde el pubis hasta el coccix, alrededor de la vagina y el recto. El puborrectal
forma un lazo alrededor del recto. El iliococcigeo va desde el arco tendinoso hasta el coccix.

Musculo coccigeo (isquiococcigeo). Se extiende desde el isquion hasta el coccix y el
sacro. Este proporciona soporte a los 6rganos pélvicos y estabilidad a la pelvis.

Musculo transverso profundo del periné. Esta situado en la parte posterior del suelo
pélvico; este proporciona soporte adicional al periné.

Musculo esfinter externo de la uretra. Este musculo rodea la uretra y controla la miccion.

Musculo esfinter externo del ano. Este musculo rodea el canal anal y controla la defecacion.

N\ Funciones de la musculatura pélvica

Segun Cunningham y otros (2019), dentro de las principales funciones de la musculatura
pélvica estan:
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- Soporte de 6rganos pélvicos: mantiene la posicion de la vejiga, el utero y el recto.
- Continencia: controla la liberaciéon de orina y heces.

- Funcién sexual: contribuye a la sensibilidad y la funcién sexual.

- Estabilidad pélvica: proporciona estabilidad a la pelvis y la columna vertebral.

- Parto: facilita el paso del bebé durante el parto vaginal.

\ Importancia clinica

Segun Cunningham y otros (2019), los fénomenos clinicos que se pueden presentar son:

Disfuncion del suelo pélvico. Son problemas como incontinencia urinaria y fecal, prolapso
de 6rganos pélvicos y dolor pélvico cronico que pueden surgir de la debilidad o dafio en estos
musculos.

Rehabilitacion. Los ejercicios de Kegel y otras formas de terapia fisica pueden fortalecer el
suelo pélvico y mejorar la funcién.

Figura 16

Musculatura pélvica femenina.

Piriforme .

-~

-

Coccigeo - /4
Pubococcigeo

lliococeigeo

S

Puborectal

Elevador del ano

Obturador interno —

Esfinter anal externo

_ Transverso superficial
Perineal transverso

profundo

] Bulboesponjoso
— |squiocavernoso

—— Esfinter externo de la uretra

(v ) @2 oD (v ) o=
C/C/ o (\\ij 5\/:(‘) e <\\ )
QY A 7

e & O £ & D
e NG N \ =




Instituto Superior Tecnolégico Tecnoecuatoriano

N

4

N\ Organos sexuales femeninos internos

Los 6rganos internos femeninos abarcan el estudio de las funciones y mecanismos de los
organos reproductivos, incluyendo los ovarios, las trompas de Falopio, el atero y la vagina. Estos
organos trabajan de manera coordinada para facilitar la reproduccion, la menstruacion y el embarazo

Cunningham, y otros, 2019).
g y

Sus principales funciones son:

Produccion de ovocitos. Los ovarios liberan un ovocito maduro cada mes, durante el ciclo
menstrual (ovulacion).

Secrecion de hormonas. Estos producen hormonas sexuales femeninas como el estrégeno
y la progesterona, que regulan el ciclo menstrual, el desarrollo de caracteres sexuales secundarios y

mantienen el embarazo.

A breves rasgos, que se profundizaran mds adelante, el ciclo ovarico se desarrolla de la
siguiente manera:

Fase folicular. Esta inicia con el primer dia de la menstruacion y culmina con la ovulacion.
Se caracteriza por el crecimiento y maduracion de los foliculos.

Ovulacion. Es la liberacion del ovocito maduro del foliculo dominante.

Fase latea. Después de la ovulacion, el foliculo roto se transforma en el cuerpo lateo, que
secreta progesterona para preparar el endometrio para la posible implantacion de un embrion.

N\ Trompas de Falopio

Sus principales funciones son:

Transporte de ovocitos. Las trompas de Falopio transportan el ovocito desde el ovario
hasta el ttero.

Fertilizacion. Esta ocurre tipicamente en el tercio externo de la trompa de Falopio.
Los mecanismos usados para cumplir sus funciones adecuadamente son:

Cilios. Los cilios en el epitelio de las trompas de Falopio ayudan a mover el ovocito.

Contracciones musculares. Las contracciones peristalticas de la musculatura de las
trompas facilitan el transporte del ovocito y el embrion fertilizado.
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X Utero

V.

Sus principales funciones son:
Implantacién. El embrion se implanta en el endometrio, el revestimiento interno del ttero.

Gestacion. El utero proporciona un ambiente nutritivo y protector para el desarrollo del
feto.

Menstruacion. Si no ocurre la fertilizacion, el endometrio se desprende y se expulsa como
menstruacion.

La estructura del atero esta dada por:
Endometrio. Capa interna que se engrosa en preparacion para la implantacion.
Miometrio. Capa muscular que permite las contracciones durante el parto.

Perimetrio. Capa externa que cubre el atero.

Sus principales funciones son:

Canal de parto. Sirve como el canal a través del cual el bebé pasa durante el parto.

Recepcion de espermatozoides. Durante la relacion sexual, recibe los espermatozoides.

Salida menstrual. Permite la salida del flujo menstrual.

El ambiente vaginal consta de dos componentes principales: pH Acido y flora bacteriana.
El primero mantiene un ambiente hostil para los patégenos, ayudando a prevenir infecciones. Por

otro lado, el segundo crea bacterias saludables, como los lactobacilos, mantiene el equilibrio del pH
y protege contra infecciones (Cunningham, y otros, 2019).
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Figura 17

Organos sexnales femeninos internos.
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N\ Organos sexuales femeninos externos

Los 6rganos sexuales femeninos externos, también conocidos como la vulva, incluyen el
monte de Venus, los labios mayores, los labios menores, el clitoris, el vestibulo vaginal y las glandulas
de Bartholin. Estos 6rganos tienen funciones cruciales en la proteccién de los 6rganos internos, la
lubricacion durante las relaciones sexuales y la respuesta sexual (Cunningham, y otros, 2019).

N Componentes principales y sus funciones

Monte de Venus. Su ubicacién es la region grasa situada sobre el hueso pubico. Esta
proporciona una almohadilla protectora durante la actividad sexual y contiene glandulas sebaceas
que contribuyen a la lubricacion y proteccion de la piel.

Labios mayores. Son dos pliegues de piel, gruesos y carnosos, que rodean y protegen los
otros 6rganos genitales externos. Ademas, contienen glandulas sudoriparas y sebaceas que ayudan
en la lubricacién y proteccion de la piel.

Labios menores. Son dos pliegues de piel mas pequenos y delgados situados dentro de los
labios mayores. Estos protegen la apertura vaginal y la uretra, conteniendo glandulas sebaceas que
mantienen la piel lubricada.

Clitoris. Es un pequefio 6rgano eréctil situado en la parte superior de la vulva, debajo del
punto donde se unen los labios menores. Su principal funcién es el placer sexual femenino, con una

alta concentracion de terminaciones nerviosas.

Vestibulo vaginal. Es un area dentro de los labios menores que rodea la abertura vaginal y

la uretra. Este contiene las aberturas de la vagina y la uretra. También es la entrada al canal vaginal.
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Glandulas de Bartholin. Son dos glandulas situadas a cada lado de la abertura vaginal. Estas
secretan un liquido mucoso que ayuda a lubricar la vagina.

Dentro de la fisiologia y las funciones de loa 6rganos sexuales femeninos externos se
encuentran (Cunningham, y otros, 2019):

Proteccion y lubricacion. Los labios mayores y menores protegen los 6rganos genitales
internos de infecciones y lesiones. Las glandulas sebaceas y sudoriparas en estos labios mantienen
la piel lubricada y saludable. Las glandulas de Bartholin y otras glandulas mucosas contribuyen a la
lubricacion vaginal, especialmente durante la excitacion sexual.

Respuesta sexual. El clitoris es altamente sensitivo y se llena de sangre durante la excitacion
sexual, aumentando su tamafio y sensibilidad. Esta respuesta es crucial para la experiencia del
orgasmo femenino. La zona del vestibulo vaginal también contiene muchas terminaciones nerviosas
que contribuyen al placer sexual.

Micciéon y defensa inmunolégica. La proximidad de la uretra a la abertura vaginal y
el vestibulo vaginal facilita la miccion. El ambiente acido, mantenido por las secreciones de las
glandulas, ayuda a prevenir infecciones bacterianas y fungicas.

Figura 18

Organos sexnales femeninos excternos.
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Fuente: Cunningham y otros (2019).
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Y Ciclo menstrual

El ciclo menstrual es un proceso fisiolégico ciclico que ocurre en el sistema reproductivo
femenino, y que prepara el cuerpo para un posible embarazo. Este ciclo dura en promedio 28 dfas,
aunque puede variar entre 21 y 35 dfas en mujeres sanas. El ciclo menstrual se divide en cuatro fases
principales: la fase menstrual, la fase folicular, la ovulacion y la fase lutea (Hoffman, 20106).

N Fases del ciclo menstrual

V.

Ciclo uterino. Es la fase menstrual. Su duracion es, aproximadamente, de 3 a 7 dias. En esta el
endometrio (revestimiento uterino) se desprende y se elimina del cuerpo a través de la menstruacion.
Esto ocurre si no ha habido fertilizaciéon del évulo en el ciclo anterior. Los niveles de estrégeno y
progesterona son bajos, lo que desencadena la menstruacion.

Fase proliferativa. Esta dura aproximadamente desde el final de la menstruacion hasta la
ovulacion (generalmente del dfa 6 al 14 de un ciclo de 28 dfas). Durante esta fase, el endometrio
(revestimiento interno del utero) experimenta un crecimiento y engrosamiento significativo.
Esto se debe al aumento en los niveles de estrégeno, que estimulan la proliferacion de las células
endometriales.

Con respecto a las hormonas, el estrégeno, principal hormona responsable de la fase
proliferativa, es producido por los foliculos en desarrollo en los ovarios. Este estimula la mitosis en
el endometrio y la regeneracion de su capa funcional. Por otro lado, la FSH (Hormona Estimulante
del Foliculo) estimula el crecimiento de los foliculos ovaricos en los ovarios. Es asi que el endometrio
se vuelve mas grueso y vascularizado, preparando el dtero para una posible implantacion del évulo
tertilizado. Durante la fase proliferativa el endometrio se prepara para recibir y nutrir un embrion.
La proliferacion celular y el aumento del suministro sanguineo son esenciales para crear un ambiente
adecuado para la implantacion (Hoffman, 2016).

Fase secretora. Aproximadamente, esta dura desde la ovulaciéon hasta el inicio de la
menstruacion (generalmente desde el dia 15 al 28 de un ciclo de 28 dias). Durante esta fase, el
endometrio entra en una fase de secreciéon y maduracion. Las glandulas endometriales se vuelven mas
tortuosas y secretan un liquido rico en nutrientes, creando un ambiente propicio para la implantacion
de un embrién.

La progesterona es lahormona principal en esta fase, producida por el cuerpo liteo (el foliculo
roto transformado) después de la ovulacion. Esta induce cambios en el endometrio que convierten
la capa funcional en un ambiente nutritivo para el embrién. No obstante, aunque los niveles de
estrégeno disminuyen, este ultimo sigue teniendo un papel en la preparaciéon del endometrio.

En la fase secretora, el endometrio se vuelve mas glandular y secretor, emite un liquido
denso y nutritivo que ayuda a mantener el embriéon en caso de fertilizacion. Si esta no ocurre, el
cuerpo luteo se degenera y los niveles de progesterona y estrégeno caen, llevando a la desintegracion
de la capa funcional del endometrio y el inicio de la menstruacion.

Ia fase secretora esta disefiada para preparar el endometrio para la posible implantacion

del embrion. Si la fertilizacién no ocurre, la disminucion de progesterona y estréogeno provoca la




_ 42 . Folleto complementario docente: Materno infantil

descomposicion del endometrio, que se elimina durante la menstruacion (Hoffman, 2016).

N Ciclo ovarico

Fase folicular. Su duracion va desde el primer dia de la menstruacion hasta la ovulacion
(aproximadamente 14 dias en un ciclo de 28 dias). Bajo la influencia de la hormona foliculoestimulante
(FSH), varios foliculos en los ovarios comienzan a madurar. Uno de estos foliculos se convierte
en el foliculo dominante, que continuara su desarrollo. En esta fase, existe un aumento gradual
de los niveles de estrégeno, producido por los foliculos en crecimiento. El estrogeno estimula el
engrosamiento del endometrio en preparacion para una posible implantacion del 6vulo fertilizado.

Ovulacién. Ocurre a mitad del ciclo, alrededor del dia 14 en un ciclo de 28 dias. El aumento
de los niveles de estrogeno desencadena un pico en la hormona luteinizante (ILH), lo que provoca
la liberacién del 6évulo maduro del foliculo dominante del ovario. Se da un pico de LH y niveles
elevados de estrogeno. La progesterona comienza a aumentar después de la ovulacion.

Fase lutea. Esta dura desde la ovulacion hasta el inicio de la siguiente menstruacion
(aproximadamente 14 dias). El foliculo roto se convierte en el cuerpo liteo, que produce progesterona
y algo de estrogeno. La progesterona prepara el endometrio para la posible implantacion de un
ovulo fertilizado. Se provocan altos niveles de progesterona y niveles moderados de estrégeno. Si no
ocurre la fertilizacion, el cuerpo luteo se degenera, provocando una disminucién de las hormonas y
el inicio de la menstruacion (Hoffman, 2016).

\ Regulacion hormonal

El ciclo menstrual esta regulado por una compleja interacciéon de hormonas producidas por
el hipotalamo, 1a hip6fisis y los ovarios. El hipotalamo libera la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH), que estimula la hipé6fisis, que produce FSH y LH en respuesta a GnRH. En los ovarios se
producen estrégeno y progesterona en respuesta a FSH y LH (Hoffman, 2016).

N Importancia del ciclo menstrual

Este ciclo ayuda a la reproduccion, debido a que prepara el cuerpo para el embarazo cada
mes. Ademas, es un indicador de salud hormonal y reproductiva; las irregularidades pueden sefialar
problemas de salud subyacentes (Hoffman, 2010).
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Figura 19
Ciclo menstrual.
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Fuente: Hoffman (2016).

Formacion del nuevo ser

La formacién del nuevo ser es un proceso complejo y crucial que transforma un évulo
fertilizado en un feto completamente formado. Este proceso se divide en dos etapas principales: el
desarrollo embrionario y el desarrollo fetal (Cunningham, y otros, 2019).

Este periodo va desde la fertilizacion hasta la semana 8 de gestaciéon. A continuacion, se
detalla el desarrollo de su temporalidad.

Fertilizacion. Ocurre en las trompas de Falopio, cuando un espermatozoide se une con un
ovocito.

El cigoto resultante comienza a dividirse en multiples células a través de la mitosis.

Segmentacion. Las primeras divisiones celulares del cigoto producen un grupo de células
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llamadas blastomeros. Estas células forman una estructura esférica conocida como la mérula, que se
convierte en un blastocisto al llenarse de liquido.

Implantacion. Alrededor de la semana 1 a la 2, el blastocisto se implanta en el endometrio
del utero. Esta implantacion permite el establecimiento de una conexién entre el embrion y el
suministro de nutrientes maternos.

Gastrulaciéon. Entre las semanas 3 a 4, el embridon desarrolla tres capas germinales
(ectodermo, mesodermo y endodermo), a través de un proceso conocido como gastrulacion. Cada
capa germinal dara lugar a diferentes tejidos y 6érganos.

Organogénesis. Durante las semanas 4 a 8, los principales 6rganos y sistemas del cuerpo
comienzan a formarse. Esto incluye el desarrollo del sistema nervioso, cardiovascular y los principales

Organos internos.

En este mismo sentido, segun Cunningham y otros (2019), especificamente suceden los
siguientes procesos:

- Semana 4: comienza la formacién del corazon y se desarrollan los arcos branquiales.

- Semana 5 a 6: se desarrollan los esbozos de los brazos y las piernas y empiezan a formarse
los rasgos faciales.

- Semana 8: el embrién mide aproximadamente 2.5 cm y tiene una apariencia mas humana,
con todos los principales 6rganos y sistemas ya formados en una etapa primitiva.

Figura 20

Desarrollo embrionario.
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Fuente: Cunningham y otros (2019).
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\ Desarrollo fetal

Este periodo va desde la semana 9 hasta el parto. En esta fase se da el crecimiento y maduracion.
El feto experimenta un crecimiento acelerado y la maduracion de sus 6rganos y sistemas. Las
estructuras formadas en el desarrollo embrionario contintan desarrollandose y perfeccionandose. A
continuacion, se detalla el desarrollo de su temporalidad (Cunningham, y otros, 2019).

Primer trimestre (semanas 9-12). Se desarrollan caracteristicas faciales mas definidas y el
feto comienza a mover sus extremidades. L.os 6rganos sexuales externos se diferencian. Al final del
primer trimestre, el feto mide alrededor de 7-8 cm y pesa aproximadamente 20 gramos.

Segundo trimestre (semanas 13-26). Los sentidos, como la audicién y el tacto, se
desarrollan. El feto puede comenzar a mover brazos y piernas de manera mas coordinada y se
desarrolla el cabello y las ufias. Al final del segundo trimestre, el feto mide alrededor de 30 cm y pesa
600-700 gramos.

Tercer trimestre (semanas 27-40). Los 6rganos contintan madurando. Los pulmones
completan su desarrollo y el feto gana peso rapidamente. El feto se posiciona en preparacion para
el parto. Al final del tercer trimestre, el feto mide aproximadamente 50 cm y pesa entre 2.5 y 3.5 kg.
Durante las ultimas semanas de gestacion, el feto desciende hacia la pelvis y la cabeza se posiciona
en el canal de parto, preparando el cuerpo para el nacimiento.

Figura 21
Desarrollo fetal.
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Fuente: Cunningham y otros (2019).
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N\ Cambios anatémicos y fisiolégicos en la mujer embarazada

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta numerosos cambios anatémicos y
fisiolégicos para adaptarse al desarrollo del feto (Cunningham, y otros, 2019).

Y Sistema cardiovascular

V.

- Aumento del volumen sanguineo: el volumen sanguineo puede aumentar entre 30% a 50%
para satisfacer las necesidades del feto y de los tejidos maternos.

- Gasto cardiaco aumentado: el gasto cardiaco se incrementa aproximadamente entre 30% a
50%, alcanzando su punto maximo alrededor de las 28 a 32 semanas de gestacion.

- Frecuencia cardiaca aumentada: la frecuencia cardiaca materna puede aumentar entre 10 a
15 latidos por minuto.

Figura 22

Sistema cardiovascular en una mujer embarazada.

quLL

Volumen de la sangre:  Ritmo cardiaco aumenta:  Dismimucion
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un 30-50% por minuto sanguinea

Fuente: Cunningham y otros (2019).

\ Sistema respiratorio

W

- Aumento de la ventilacién minuto: debido a un incremento del volumen tidal y la frecuencia
respiratoria, hay una mayor ventilacion minuto.

- Disminucién de la capacidad funcional residual: la elevacion del diafragma por el utero
gravido reduce la capacidad funcional residual y el volumen de reserva espiratorio (Cunningham, y
otros, 2019).
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Figura 23

Sistema respiratorio en una mujer embarazada.

Y Sistema renal

W

- Aumento del flujo sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular: estos cambios son
necesarios para manejar el aumento de desechos metabélicos tanto de la madre como del feto.

- Dilucién de la orina: puede producirse debido al aumento del volumen sanguineo y de la
tasa de filtracion glomerular.
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Figura 24

Sistema renal en una mujer embarazada.
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\ Sistema gastrointestinal

- Relajacion del musculo liso: influenciada por el aumento de progesterona, lo que puede
llevar a una motilidad intestinal reducida y, en consecuencia, a estrefiimiento.

- Reflujo gastroesofagico: el relajamiento del esfinter esofagico inferior puede causar un
aumento del reflujo gastroesofagico (Cunningham, y otros, 2019).

Figura 25

Sistema gastrointestinal en una mujer embarazada.

Fuente: Cunningham y otros (2019).
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\ Sistema musculoesquelético

- Lordosis: la curvatura de la columna lumbar se acenttia para acomodar el crecimiento del
utero, lo que puede provocar dolor de espalda.

- Cambios en la pelvis: las articulaciones y ligamentos de la pelvis se vuelven mas laxos
debido al aumento de hormonas como la relaxina (Cunningham, y otros, 2019).

Figura 26

Sistema musculoesquelético en una mujer embarazgada.
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\ Sistema endocrino

- Aumento de hormonas: niveles elevados de hCG, progesterona, estrogenos y relaxina son
cruciales para el mantenimiento del embarazo y el desarrollo fetal.

- Diabetes gestacional: aumento de la resistencia a la insulina, debido a las hormonas
placentarias (Cunningham, y otros, 2019).
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Figura 27

Sistema enddcrino en una mujer embarazada.

N Signos de alarma en la mujer embarazada

Los signos de alarma en el embarazo son indicativos de posibles complicaciones que pueden
poner en riesgo la salud de la madre y el feto. Es fundamental que las mujeres embarazadas y sus
cuidadores estén atentos a estos signos y busquen atencién médica de inmediato si aparecen. A
continuacion, se describen algunos de los signos de alarma mas importantes (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2020).

Sangrado vaginal. Puede variar desde manchado leve hasta sangrado abundante. Este puede
causar aborto espontaneo, embarazo ectopico, desprendimiento de placenta o placenta previa.

Dolor abdominal intenso o persistente. Dolor severo en la parte baja del abdomen o la
pelvis. Sus posibles causas: embarazo ectépico, desprendimiento de placenta, preeclampsia.

Disminuciéon de los movimientos fetales. La reduccién notable en la actividad fetal se
debe a problemas con el suministro de oxigeno al feto o complicaciones del cordén umbilical.

Dolores de cabeza severos o persistentes. Cefaleas intensas que no ceden con analgésicos
habituales son sintomas de preeclampsia.
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Alteraciones en la vision. Vision borrosa, destellos de luz o puntos ciegos también pueden
ser sintomas de preeclampsia.

Hinchazoén sabita o extrema. Es un edema significativo en las manos, pies o cara. Su
posible causa es la preeclampsia.

Fiebre alta (>38°C). Temperatura corporal elevada, causada por posibles infecciones
maternas como infeccién del tracto urinario, corioamnionitis.

Fuga de liquido amniético. Pérdida de liquido claro por la vagina. Se debe a la ruptura
prematura de membranas.

Dolor o ardor al orinar. Sensacioén de dolor o ardor durante la miccién, posiblemente por
una infeccién del tracto urinatio.

Contracciones uterinas prematuras. Contracciones regulares antes de las 37 semanas de
gestacion. Estas son provocadas por un trabajo de parto prematuro.

\ Asistencia de enfermeria en el periodo prenatal

W

Laasistencia de enfermeria en el periodo prenatal es crucial para asegurar la salud y el bienestar,
tanto de la madre como del feto. Los cuidados prenatales comprenden una serie de intervenciones y
estrategias que buscan identificar y gestionar los factores de riesgo, promover un embarazo saludable
y preparar a la mujer para el parto y la maternidad. A continuacion, segun Lowdermilk, Perry,
Cashion, & Alden (20106), se describen las areas clave de la asistencia de enfermeria durante el
petiodo prenatal.

N\ Evaluacion y seguimiento

Historia clinica completa. Es importante recoger absolutamente toda la informacion
sobre antecedentes médicos, obstétricos, familiares y sociales. De esta manera, se pueden identificar
factores de riesgo que puedan afectar el embarazo.

Evaluaciones fisicas y examenes de laboratorio. Es de vital importancia monitorear
signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, peso. También, se deben solicitar analisis de

sangre y orina para detectar anemia, infecciones, diabetes gestacional, entre otros.

Evaluacion del crecimiento y desarrollo fetal. Hay que utilizar la medicion de la altura

uterina para evaluar el crecimiento fetal y realizar ultrasonidos segun las indicaciones médicas.
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Figura 28

Evaluacion y seguimiento.

N\ Educacion y consejeria

Nutricién y estilo de vida saludable. Se debe proporcionar orientacién sobre una dieta
equilibrada y adecuada para el embarazo. Es fundamental aconsejar sobre la importancia de evitar
sustancias nocivas como el tabaco, el alcohol y las drogas.

Preparacion para el parto. La asistencia debe ofrecer informacién sobre las etapas del
trabajo de parto, técnicas de respiracion y relajacion. Asimismo, hay que discutir con la paciente las
opciones de alivio del dolor durante el parto.

Cuidado prenatal. Es de gran importancia que la paciente asista a todas las citas prenatales.
En ellas, se debe educar sobre los signos de alarma que deben ser reportados de inmediato. También,
se aprovechan las citas médicas para el control de signos vitales.
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Tabla 1

Signos vitales en un adulto.

Hipotermia Normal Hipertermia  Fiebre
<35 °C 36.5 —37.5°C >37.5-38 °C  >40 °C
Hipotension Normotension Hipertension
<100/60 mm/Hg 120/80 mm/Hg >140/90 mm/Hg
Bradicardia Normo cardio Taquicardia
<60 lpm 60 — 100 Ipm >100 Ipm
Bradipnea Apnea Taquipnea
<12 rpm 12 - 20 rpm >20 rpm
Hipoxia Hipoxia  Hipoxia Normosaturacion
<88 % Moderada leve 95 - 100 %
93 -88%  94-93%

Fuente: Lowdermilk, Perry, Cashion, & Alden (2016).

N\ Apoyo emocional y psicolégico

Acompanamiento emocional. Se brinda el apoyo emocional y la creacién de un ambiente
de confianza y seguridad. Hay que escuchar y responder a las preocupaciones y miedos de la madre.

Identificacion y manejo de problemas psicologicos. Se deben evaluar los signos de
ansiedad, depresion o estrés y referir a servicios de salud mental si es necesario.

Figura 29
Apoyo emocional y psicoldgico.

Fuente: Lowdermilk, Perry, Cashion, & Alden (2016).
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\ Intervenciones especificas

Manejo de condiciones médicas preexistentes. Controlar enfermedades cronicas como
hipertension, diabetes y enfermedades autoinmunes. También es necesario ajustar medicamentos y
terapias segun las necesidades del embarazo.

Promocién de la lactancia materna. El proveer informacion sobre los beneficios de la
lactancia materna y ensenar técnicas adecuadas de amamantamiento es fundamental para la nueva
madre.

Vigilancia de complicaciones. Se debe monitorear sintomas de preeclampsia, trabajo de
parto prematuro, infecciones y otras complicaciones. Es sugerible coordinar con otros profesionales
de salud para una atencién integral.



Proceso del trabajo de parto
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Introduccion

El trabajo de parto es el proceso mediante el que una mujer embarazada da a luz a su bebé.
Este evento fisiologico culmina con la expulsion del feto y la placenta del utero materno a través
del canal de parto. El trabajo de parto es una experiencia Unica para cada mujer y puede variar

en duracién e intensidad. Se caracteriza por una serie de cambios anatémicos y fisiologicos que
preparan al cuerpo para el nacimiento del bebé.

El trabajo de parto se define como una serie de contracciones uterinas regulares, intensas y
progresivas, que conducen a cambios en el cuello uterino, incluyendo su dilatacién y borramiento.

Esta labor culmina con el nacimiento del bebé y la expulsion de la placenta. El objetivo
del trabajo de parto es asegurar el nacimiento seguro y saludable, tanto para la madre como para el
recién nacido.

El proceso del trabajo de parto se divide en varias etapas, cada una con caracteristicas y
eventos fisiologicos especificos:

- Primera etapa: dilatacién y borramiento del cuello uterino.
- Segunda etapa: expulsion del feto.

- Tercera etapa: alumbramiento de la placenta.

- Cuarta etapa: recuperacion inmediata postparto.

El cuidado prenatal adecuado y la asistencia experta durante el trabajo de parto son
fundamentales para manejar posibles complicaciones y asegurar el bienestar de la madre y el bebé.

Las enfermeras y otros profesionales de la salud juegan un rol crucial en la monitorizacion
del progreso del trabajo de parto, el manejo del dolor y la provisiéon de apoyo emocional y fisico a la
mujer en trabajo de parto.

Varios factores pueden influir en el curso y la duracion del trabajo de parto, incluyendo:

- Factores maternos: edad, estado de salud general, historia obstétrica y estado emocional.
- Factores fetales: tamano y posicion del feto, estado de salud fetal.
- Factores del entorno: lugar del parto, presencia de personal capacitado y soporte social.

El conocimiento y la preparacion para el trabajo de parto son fundamentales para que las
mujeres embarazadas puedan enfrentar este proceso con confianza y calma. La educacion prenatal
proporciona a las mujeres y sus familias la informacioén necesaria sobre qué esperar durante el trabajo
de parto y como manejar el dolor y el estrés asociados.
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Etapas del trabajo de parto

El trabajo de parto se refiere a una cadena de eventos fisiolégicos que permiten al feto
realizar su viaje desde el utero hasta el mundo exterior. La duracién promedio del embarazo tnico
es de 40 semanas (280 dias), contados desde el primer dia del dltimo periodo menstrual normal.
El periodo de tiempo desde las 37 semanas completas (259 dias) hasta las 42 semanas (294 dias) es
considerado como gestacioén de término.

El trabajo de parto se diagnostica clinicamente por la presencia de contracciones uterinas
dolorosas y regulares, que se incrementan en frecuencia e intensidad y estan asociadas con borramiento
y dilatacién cervical progresivos. Mas especificamente, esta asociado con un cambio en el patron de
la contractilidad miometrial: pasa de contracciones irregulares (actividad de larga duracién y baja
frecuencia) a contracciones regulares (actividad de alta frecuencia e intensidad).

Las contracciones uterinas solas, en la ausencia de cambios cervicales no son suficientes para
hacer el diagnéstico. El inicio del trabajo de parto puede estar precedido de la expulsion de un tapén
mucosanguinolento, varios dias antes, pero esto no es un prerrequisito para el diagnostico.

En el trabajo de parto normal a término, parece haber una relaciéon tiempo dependiente entre
los siguientes elementos: cambios bioquimicos en el tejido conectivo del cérvix, que usualmente
preceden las contracciones uterinas, las que, a su vez, preceden la dilatacion cervical. Las membranas
ovulares, se rompen durante el curso del trabajo de parto, pero ocasionalmente se rompen antes.

El trabajo de parto es un evento regulado fisiol6gicamente mas que como un proceso activo
gobernado por los estimulantes uterinos y se inicia cuando se suprimen los efectos inhibitorios
del embarazo sobre el miometrio. Segin Cunningham y otros (2019), se presentan los siguientes
elementos y situaciones.

Feto. Diferentes variables fetales pueden influenciar el curso del trabajo de parto normales,
como el numero de fetos o la presencia de anomalias fetales que pueden obstruir el parto, como por
ejemplo la presencia de un teratoma sacrococcigeo o un bocio.

Tamafio fetal. La macrosomia fetal esta asociada con un riesgo incrementado de cesarea,
debido a que ocasiona desproporcion cefalopélvica. Se puede evaluar el peso fetal a través de la
ecograffa gestacional (con errores significativos al término, 15% - 20%).

Situacion fetal. Se refiere a la relacion que guardan entre si el eje longitudinal del feto con
el eje longitudinal de la madre. Existen tres tipos de situaciones: longitudinal, oblicua y transversa.
Para un embarazo unico, se debe intentar parto vaginal sélo si la situacion fetal es longitudinal.

Presentacion fetal. Se refiere a la parte del feto que descansa directamente en la pelvis
materna. Con una situaciéon longitudinal, la presentacion usualmente es cefilica (vértex), pero
también puede ser podalica. Se denomina presentaciéon compuesta, cuando mas de una parte del
feto se presenta en la pelvis materna. Raras veces el cordon umbilical se presenta en la pelvis materna
y esta condicién se denomina presentacion de cordon o corddn procubito (si estan las membranas

integras). Aproximadamente, el 5% de las pacientes con embarazos unicos al término tienen una
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presentacion anormal en el trabajo de parto.

Actitud fetal. Se refiere a la relacion que guardan entre si las diferentes partes del cuerpo
fetal. La actitud fetal normal es de completa flexion y es necesaria para lograr los menores diametros
posibles del feto al momento del parto. Si el feto pierde su actitud normal durante el trabajo de parto,
se puede generar una distocia (feto en presentacion de cara o de frente).

Posicion fetal. Se refiere a la relacién que guarda el punto de reparo de la presentaciéon con
respecto a la hemipelvis derecha o izquierda de la madre. Por ejemplo, en la presentacion cefalica,
el punto de reparo es el occipucio y existen 8 posibles variedades de posicion: occipito-pubica,
occipito-anterior derecha, occipito-transversa derecha, occipito-posterior derecha, occipito-sacra,
occipito-posterior izquierda, occipito-transversa izquierda y occipito-anterior izquierda. Para la
presentacion podalica, el punto de reparo es el sacro y para la presentacion de frente, el punto de
reparo es el menton.

Estacion fetal. Se refiere a la relacién que guarda el punto mas bajo de la presentacién con
respecto a las espinas ciaticas. Se evalua clinicamente a través del tacto vaginal.

N Planos de Lee y de Hogde

Existen varios sistemas para evaluar la estacion fetal: los llamados planos de Lee y los planos
de Hodge.

Los planos de Lee, evaltan la estacion fetal desde -3 hasta +3, estando el 0 a nivel de las
espinas ciaticas. Consecuentemente, se examina el canal de parto, que consiste en los huesos pélvicos
y los tejidos blandos (cérvix, musculatura del piso pélvico).

En este contexto, la pelvis materna esta formada por los huesos coxales (isquion, ilion y
pubis), el sacro y el coccix. La linea innominada la divide en pelvis mayor y menor: la pelvis mayor o
falsa, se encuentra por encima de la linea innominada y carece de interés obstétrico; la pelvis menor
o verdadera, se encuentra por debajo de la linea innominada y si tiene importancia durante el trabajo
de parto.

La pelvis materna tiene una curva denominada la curva de carus y es el eje que seguira el feto
a su paso por el canal del parto. Es una linea que pasa a través del centro de cada uno de los planos
pélvicos. Su trayecto es recto hasta el estrecho medio, donde se curva hacia adelante centraindose en
la sinfisis.

Las dimensiones pélvicas mas importantes desde el punto de vista obstétrico son tres:

- El didametro conjugado obstétrico, que mide 10,5 cma 11 cm.

- El didmetro transverso del estrecho pélvico superior, que mide 13,5 cm.

- El diametro interespinoso, que mide unos 10 cm. Es el diametro mas pequeno de la pelvis,
por lo tanto, da el pronéstico del parto.
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Es asi que los limites de la pelvis verdadera son:

- Limite posterior: cara anterior del sacro.

- Limite anterior: cara posterior del pubis, ramas ascendentes del isquion y agujero obturador.

- Limite superior: también llamado estrecho superior, limitado por detras por el promontorio
del sacro y las alas del sacro, lateralmente por la linea terminal y delante por la sinfisis y las ramas
horizontales de los huesos pubianos.

- Limite inferior: también denominado estrecho inferior, limitado por delante por el borde
inferior de la sinfisis del pubis y por detras por el céccix (Cunningham, y otros, 2019).

Figura 30
Planos de Hodge.
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Fuente: Cunningham y otros (2019).

Los planos de Hodge, limitan lateralmente los bordes inferiores de las ramas isquiopubianas,
de la tuberosidad isquiatica y de los ligamentos sacrociaticos.

Los planos de entrada y salida de la pelvis son diferentes: el estrecho superior tiene su
diametro mayor de forma oblicua o transversa, por lo que la cabeza fetal, para entrar en el canal del
parto, tiene que hacer coincidir su diametro maximo (el anteroposterior) con este diametro mayor.
En cambio, el estrecho inferior tiene el diametro mayor sagitalmente, por lo que, para salir la cabeza
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fetal, tiene que hacer coincidir su diametro mayor con éste. El feto, en su paso a través de la pelvis
de la madre, tiene que realizar movimientos de rotacién sobre su propio eje.

Durante el periodo prodréomico de un trabajo de parto normal, las contracciones de escasa
intensidad ya inician la modificacion de las caracteristicas del cuello. Las modificaciones cervicales
que se producen durante el trabajo de parto son debidas a la fuerza de las contracciones, que hacen
aumentar la presiéon hidrostatica en las partes blandas a través de las membranas fetales y en su
ausencia, a través de partes de la presentacion fetal que comprimen el segmento inferior y cuello.
Dichas modificaciones consisten en borramiento y dilatacion cervicales (Cunningham, y otros,
2019).

N Dilatacién y borramiento

W

El borramiento determina la expulsién del tapén mucoso a medida que el canal cervical vaya
acortandose. Mientras que, en la primigestante el borramiento precede a la dilatacion cervical, en las
multiparas son procesos practicamente simultaneos.

En la segunda etapa del trabajo de parto, la musculatura del piso pélvico es la principal fuente
de resistencia al descenso del feto. Se cree que estos musculos juegan un papel importante en facilitar
la rotacion y la flexion de la cabeza fetal cuando pasa a través del canal del parto. Por ejemplo, la
rotacion interna ocurre cuando la cabeza fetal desciende al nivel del piso pélvico, lo que lleva a que
el 95% de los fetos en vertex nazcan en la posicion mas favorable (de occipito anterior).

Las interferencias de este proceso, por ejemplo, la relajaciéon de la musculatura del piso

pélvico con el uso de analgesia epidural puede asociarse con una probabilidad aumentada de mal
posicion del feto.
Por otro lado, durante el periodo de dilatacion del parto se distinguen dos fases, una latente y una
activa. La fase latente se inicia cuando la madre percibe contracciones regulares y termina cuando
se alcanza una dilatacion de 3 a 4 cm. Despucés, empieza el trabajo de parto activo (Cunningham, y
otros, 2019).

Figura 31

Borramiento.

Sin borramiento Borramiento

Fuente: Cunningham y otros (2019).
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N

Y Los movimientos cardinales

Durante el trabajo de parto, se refieren a los cambios en la posicion de la cabeza fetal durante
su paso a través del canal del parto. Debido a la asimetria en la forma de la cabeza fetal y la pelvis 6sea
materna, se requieren tales rotaciones para que el feto pueda sortear adecuadamente su recorrido
hasta el nacimiento. Los siete movimientos son: encajamiento, descenso, flexion, rotacién interna,
extension, rotacion externa o restitucion y expulsion (Cortés, 2019).

Encajamiento. Se refiere al paso de los mayores diametros de la parte fetal que se presenta
a un nivel mas bajo del plano de entrada de la pelvis. En la presentacion cefalica, con una cabeza
bien flejada, el diametro transverso mas grande de la cabeza fetal es el diametro biparietal (9,5 cm).
En la presentaciéon podalica, el mayor diametro transverso es el bitrocantérico. El encajamiento
puede confirmarse, clinicamente, por la palpacién abdominal de la presentaciéon o vaginalmente
(confirmando la estacion fetal a nivel o por debajo de las espinas ciaticas). Este movimiento cardinal
es la piedra angular en el progreso del trabajo de parto, debido que demuestra que la estructura de la
pelvis materna es adecuada para permitir el paso de la cabeza fetal.

En las mujeres multiparas, el encajamiento puede ocurrir en cualquier momento después
de la semana 36 de gestacion. En el 70% de las mujeres nuliparas, la cabeza fetal puede no estar
encajada en la fase latente y al inicio de la fase activa. Estas pacientes tienen un segundo periodo
mas largo, pero finalmente el 80% tienen el parto vaginal. La cabeza fetal no encajada en nuliparas
aumenta el riesgo de cesarea 4 veces.

Descenso. Se refiere al paso hacia abajo a través de la pelvis de la parte que se presenta. El
descenso del feto no es un proceso rapido y continuo. Es asi que la tasa mas grande del descenso
ocurre durante la subfase de desaceleracion (subfase de la fase activa) y durante la segunda etapa del
trabajo de parto.

Flexion. Ocurre pasivamente cuando la cabeza desciende debido a la forma de la pelvis
Osea y a la resistencia de los tejidos blandos del piso pélvico. La flexiéon completa de la cabeza fetal
s6lo ocurre durante el trabajo de parto en curso. Con la cabeza fetal completamente flejada, el feto
presenta a la pelvis 6sea materna el menor diametro, suboccipitobregmatico de 9,5 cm. Esto permite
el paso 6ptimo.

Rotacidn interna: Es la rotacion de la parte fetal que se presenta, desde su posicion original
(usualmente transversa con respecto al canal del parto) a la posicién antero-posterior. Este cambio
hace que el occipucio del feto rote hacia la sinfisis pubica y permite que los mayores diametros de
la cabeza fetal coincidan con los mayores diametros de la pelvis materna. La curvatura del sacro
materno hace que la cabeza fetal descienda inicialmente de una manera asinclitica con pérdida de la
equidistancia entre la sutura longitudinal del feto, el pubis y el sacro maternos que después se corrige.
Al igual que la flexion, la rotacion interna es un movimiento pasivo que resulta de la forma de la
pelvis y la resistencia de la musculatura del piso pélvico.

Extension. Ocurre una vez que el feto ha descendido al nivel del introito. En este momento,
la base del occipucio se pone en contacto con el margen inferior de la sinfisis pubica y siguiendo la
curva del canal del parto (hacia arriba), la cabeza del feto se extiende y rota. Las fuerzas responsables
de este movimiento son: fuerza ejercida por las contracciones uterinas sobre el feto (hacia abajo), el

pujo materno y la fuerza ejercida por los musculos del piso pélvico (hacia arriba).
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Rotacién externa o restitucion. Después que la cabeza fetal se extiende, sufre una
rotacion hacia la posicion anatémica correcta en relaciéon con el dorso; si lo hace a la izquierda o a la
derecha depende de la orientacion del feto. Este, de nuevo es un movimiento pasivo que resulta de
la liberacion de las fuerzas ejercidas sobre la cabeza fetal por los huesos de la pelvis 6sea materna y
por la musculatura del piso pélvico. Ademas, este esta mediado por el tono basal de la musculatura
fetal.

Expulsion. Se refiere al nacimiento del cuerpo del feto. Después del nacimiento de la cabeza
y la rotacion externa, el hombro anterior del feto también desciende al nivel de la sinfisis pubica, rota
anteriormente, para producir el nacimiento sin dificultad del hombro posterior y del resto del cuerpo
fetal.

Figura 32

Movimientos cardinales.

Fuente: Cortés (2019).
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\ Fases del trabajo de parto

V.

Primera etapa: dilatacion del cuello uterino
Una primera fase se llama latente. Sus caracteristicas son:

- Esta fase es la mas larga y menos intensa.

- Contracciones leves e irregulares.

- Dilatacion del cuello uterino hasta aproximadamente 4 cm.
- La fase latente puede durar desde varias horas hasta dias.

La segunda fase se llama activa. Sus caracteristicas son:

- Contracciones mas regulares, intensas y frecuentes.

- Dilatacion del cuello uterino de 4 a 10 cm.

- La fase activa se subdivide en una fase acelerada y una fase de desaceleracion.
- Mayor rapidez en la dilatacion cervical.

Segunda etapa: expulsion del feto
Las principales caracteristicas de esta etapa son:

- Comienza cuando el cuello uterino esta completamente dilatado (10 cm).

- Contracciones uterinas intensas y frecuentes.

- La mujer siente el impulso de pujar.

- Desciende y nacimiento del bebé.

- Duracién variable, puede ser mas corta en multiparas y mas larga en primiparas.

Tercera etapa: alumbramiento de la placenta
Las principales caracteristicas de esta etapa son:

- Comienza tras el nacimiento del bebé y termina con la expulsion de la placenta.
- Contracciones continuan para ayudar a desprender y expulsar la placenta.

- Duracién de unos pocos minutos a media hora.

- Inspeccion de la placenta para asegurar que esté completa.

- Se indica la administraciéon de 10UI de oxitocina IM.

Cuarta etapa: recuperacion inmediata postparto

Las principales caracteristicas de esta etapa son:

- Durante las primeras 1 a 2 horas después del parto.
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- Monitoreo de la madre para prevenir hemorragias postparto.
- Evaluacién de la estabilidad vital de la madre.
- Iniciacion de la lactancia materna.

Figura 33
Fases del trabajo de parto.

Fase Inicial (Latente) Fase Activa

Borradura
del Cérvix

Vagina

Cordén Umbilical Cordén Umbilical

Etapa 2 Etapa 3

Utero Placenta

Prensilla
Umbilical

Cordén Umbilical Salida de
la Cabeza

Cordén Umbilical

Vagina

Fuente: Cortés (2019).

W

. Patologias en el embarazo

W

N\ Preeclampsia y eclampsia

ILa preeclampsia es un trastorno hipertensivo caracterizado por hipertension y proteinuria
después de las 20 semanas de gestacion. Por otro lado, la eclampsia es una preeclampsia complicada
con convulsiones que no pueden ser atribuidas a otras causas. LLos factores de riesgo son: historia
previa de preeclampsia, hipertension cronica, diabetes, obesidad, embarazo multiple. Entre sus
complicaciones principales estan el dafio a 6rganos, desprendimiento de placenta, restriccion del
crecimiento intrauterino y parto prematuro.
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Figura 34

Preeclampsia.

N\ Diabetes gestacional

V.

Es la intolerancia a los carbohidratos de inicio o primera detecciéon durante el embarazo.
Se la diagnostica a través de la prueba de tolerancia a la glucosa, entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. Esta enfermedad puede causar macrosomia fetal, hipoglucemia neonatal o mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro.

Figura 35

Diabetes gestacional.
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7

\ Embarazo ectépico

Es la implantacion del embrion fuera de la cavidad uterina, mas cominmente en las trompas
de Falopio. Sus sintomas son dolor abdominal, sangrado vaginal, signos de shock en caso de ruptura.
El tratamiento puede incluir manejo médico con metotrexato o intervencion quirargica.

Figura 36

Ewmbarazo ectdpico.
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Fuente: Cunningham y otros (2019).

\ Placenta previa

Anomalia causada por la implantacion de la placenta en la parte inferior del utero, cubriendo
parcial o totalmente el orificio cervical interno. Esto provoca un sangrado vaginal indoloro en el
tercer trimestre de embarazo. Para evitar mayores complicaciones, se recomienda reposo pélvico y
planificacion de cesarea en casos de placenta previa completa (Cunningham, y otros, 2019).

Figura 37

Placenta previa.

Placenta de Placenta Placenta Placenta
insercion baja marginal previa parcial previa total

Fuente: Cunningham y otros (2019).
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N\ Desprendimiento prematuro de placenta

W

Es la separacion prematura de la placenta de la pared uterina antes del nacimiento. Los
sintomas son dolor abdominal, sangrado vaginal, contracciones uterinas y sufrimiento fetal. Esto
puede provocar hipoxia fetal, parto prematuro y hemorragia materna (Cunningham, y otros, 2019).

Figura 38

Desprendimiento prematuro de placenta.

Placenta Desprendimiento
normal de placenta

Fuente: Cunningham y otros (2019).

\ Infecciones de las Vias Urinarias (IVU)

Estas son infecciones bacterianas que afectan el sistema urinario durante el embarazo. Sus
sintomas son disuria, frecuencia urinaria, dolor suprapubico. Estas pueden causar pielonefritis, parto
prematuro o bajo peso al nacer.

Figura 39
Infecciones de las 1 ias Urinarias (I1°U).
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Fuente: Cunningham y otros (2019).
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N Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)

7

Esto sucede cuando el crecimiento fetal esta por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional. Los factores de riesgo son preeclampsia, infecciones, malformaciones fetales e
insuficiencia placentaria. Se debe realizar monitoreo fetal frecuente; ademas, se debe considerar la
posibilidad de un parto prematuro si la salud fetal estd comprometida.

Figura 40

Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).

F;

N

Crecimiento Crecimiento
intrauterino normal intrauterino retardado

Fuente: Cunningham y otros (2019).

N\ Parto prematuro

Es el inicio del trabajo de parto antes de las 37 semanas de gestacion. Los posibles factores de
riesgo son embarazo multiple, infecciones, antecedentes de parto prematuro. Para su tratamiento, se
debe aplicar tocdlisis, corticosteroides para maduracion pulmonar fetal y manejo en unidad neonatal
(Cunningham, y otros, 2019).

ARRN

Prematuridad Parto prematuro Prematuridad Parto prematuro Embarazo
extrema severo moderada limite o leve a término

1 | | | |
semana 28 semana 31 semana 33 semana 36

Figura 41

Parto prematuro.

Fuente: Cunningham y otros (2019).
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\ Asistencia de enfermeria en el parto

La asistencia de enfermerfa durante el parto es fundamental para garantizar el bienestar de
la madre y el recién nacido. La enfermera obstétrica, también conocida como enfermera partera,
desempefia un papel crucial en el manejo del trabajo de parto, brindando apoyo emocional,
monitoreando el progreso del parto y asistiendo en procedimientos médicos cuando sea necesario.
A continuacion, se describen las principales responsabilidades y cuidados de la enfermerfa durante
el parto.

Evaluacion inicial. A través de la historia clinica se debe recopilar toda la informacién sobre
el embarazo actual, antecedentes obstétricos y cualquier condicion médica preexistente. Ademas, se
debe realizar un examen fisico para evaluar los signos vitales de la madre (presion arterial, frecuencia
cardfaca, temperatura, respiracion) y también monitorear la frecuencia cardfaca fetal mediante
monitoreo fetal electrénico o auscultacién intermitente.

El monitoreo continuo es fundamental. Este ayuda a determinar las contracciones
uterinas y observar la frecuencia, duraciéon e intensidad de éstas. Con respecto a la dilatacion y
borramiento cervical, se deben realizar examenes vaginales para evaluar el progreso del trabajo de
parto.

Figura 42
Monitoreo fetal.
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Fuente: Cortés (2019).

N\ Maniobras de Leopold

Las maniobras de Leopold son una serie de cuatro técnicas de palpacion abdominal
que se utilizan para determinar la posicion, presentacion y situacion del feto en el utero durante el
embarazo. Estas maniobras son parte esencial del examen prenatal y ayudan a los profesionales de
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la salud a planificar el manejo del parto (Cortés, 2019).

Primera maniobra: determinacién del fondo uterino. Su propodsito es identificar qué
parte del feto se encuentra en el fondo uterino. Para esto, el profesional de la salud se coloca al lado
de la madre. Con ambas manos, palpa suavemente el fondo del utero. Es asi que la cabeza fetal se
siente firme, redonda y mévil, mientras que las nalgas se sienten mas blandas y menos definidas.

Segunda maniobra: determinacion de la posicion fetal. Consiste en identificar la
posicion del feto y la ubicacion de la espalda fetal. El profesional coloca sus manos en los lados del
abdomen materno. Utilizando una mano para estabilizar el utero, con la otra mano palpa suavemente
el lado opuesto del abdomen. De esta manera, la espalda fetal se siente firme y lisa, mientras que las
extremidades se sienten irregulares y moéviles.

Tercera maniobra: determinacién de la presentacion fetal. En esta, se identifica la parte
del feto que se encuentra sobre el estrecho superior de la pelvis. Para ello, el profesional se coloca
frente a los pies de la madre. Con los dedos y el pulgar, palpa suavemente la parte inferior del
abdomen. Si la cabeza fetal esta en presentacion cefalica, se siente firme y redonda; sin embargo, si
son las nalgas, se sienten mas blandas y menos definidas.

Cuarta maniobra: determinacién del encajamiento fetal. Su propésito es determinar
el grado de encajamiento del feto en la pelvis. El profesional se coloca al lado de la madre. Con
ambas manos, se aplica presion suave hacia el pubis desde ambos lados del abdomen. Si las manos
convergen y no se mueven, la cabeza esta encajada; si las manos se mueven, la cabeza no esta
encajada.

Las maniobras de Leopold son de gran importancia. Estas permiten la determinacion de la
posicion fetal, ayudando a identificar la posicion y presentacion del feto, esencial para planificar el
manejo del parto. También, pueden detectar anomalias como presentaciones anormales que podrian

requerir intervenciones especiales. Finalmente, facilitan el monitoreo del progreso del embarazo y la
planificacion de cuidados prenatales (Cortés, 2019).
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Figura 43
Maniobras de 1.eopold.
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Fuente: Cortés (2019).

N\ Apoyo emocional y educacion

El apoyo psicolégico es un apoyo constante a la madre y su familia. Existen una serie
de técnicas de relajacion que el profesional de la salud puede ensenar y guiar a la mujer embarazada,
para una mejor respiracion y manejo del dolor. Esto proporcionara tranquilidad y aliento a la futura
madre durante todo el proceso.

En este sentido, es necesario explicar a la intervenida las fases del trabajo de parto y qué
esperar en cada etapa. Ademas, se debe informar sobre las opciones disponibles para el alivio del
dolor, como analgesia epidural, analgesia controlada por el paciente y métodos no farmacolégicos.

Finalmente, durante la aplicacion de los procedimientos médicos, se debe comunicar cualquier
procedimiento necesario, como la rotura de membranas, la colocacion de catéteres intravenosos o la

administracion de medicamentos.
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N\ Intervenciones clinicas

Para el manejo del dolor se pueden aplicar métodos no farmacologicos, como masajes,
cambios de posicion, compresas calientes o frias e hidroterapia. No obstante, es necesario aplicar
analgesia y anestesia, que es la administracion de medicamentos segun las indicaciones médicas,
supervisar los efectos y ajustar las dosis si es necesario.

Durante el trabajo de parto, la asistencia en procedimientos médicos esta dada por: monitoreo
fetal (colocacion y ajuste de los monitores fetales), intervenciones obstétricas (amniotomia o la
insercion de un catéter epidural), preparacion para el parto (preparacion del campo estéril y del
equipo necesario para el parto).

\ Cuidados inmediatos postparto

En relaciéon a la atencién a la madre, se realizan las siguientes consideraciones:
monitoreo postparto (signos vitales, la contraccion del utero y la cantidad de sangrado), cuidados
perineales (cuidados y asesoramiento para la higiene perineal y el manejo del dolor), apoyo en la
lactancia (iniciacién de la lactancia materna ofreciendo técnicas y apoyo).

En el cuidado al recién nacido se debe empezar por una evaluacion inicial (evaluacion al
minuto y a los cinco minutos de vida), cuidados inmediatos (secar al recién nacido, mantener la
temperatura corporal y asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias), identificacion y seguridad
(brazaletes de identificacién y medidas para la seguridad) (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
20106).

N\ Score mama y claves obstétricas

Algunos conceptos basicos a utilizarse son:

Eclampsia. Es el desarrollo de convulsiones tonico - clonicas generalizadas y/o de coma
inexplicado en mujeres con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no atribuible a
otras patologias.

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

Hipertension severa en el embarazo. Presion arterial sistlica = 160 mm Hgy / o presion
arterial diastélica = 110 mm Hg, con base en el promedio por lo menos de 2 mediciones, tomadas
al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo.

Preeclampsia. Cuando la tensién arterial sistolica = 140 y / o tension arterial diastdlica =
90 mm Hg, que debe confirmarse en otra toma, con una diferencia de por lo menos 15 minutos
y esta presente a partir de las 20 semanas de gestacion, con la salvedad que en las 20 semanas
se presenten: enfermedad trofoblastica gestacional, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos o
embarazo multiple. Esta patologfa también se manifiesta a través de la presencia de proteinuria =
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300 mg en orina de 24 horas o la relaciéon proteinuria creatinuria en muestra aislada = de 30 mg/
mmol o = 26 mg/mg; solamente, si estos métodos no estan disponibles se puede realizar proteinuria
en orina al azar con tira reactiva = 1+).

Hemorragia posparto (HPP) primaria o inmediata. Es aquella que se produce dentro de
las primeras 24 horas posteriores al parto. Aproximadamente, el 70% de los casos de HPP inmediata
se producen debido a atonfa uterina. Se define como atonia del utero a la incapacidad del utero de
contraerse adecuadamente después del nacimiento del producto.

Hemorragia posparto (HPP) secundaria o tardia. Se produce entre las 24 horas y seis
semanas posparto. LLa mayoria de los casos de hemorragia tardia se deben a la retenciéon de productos
de la concepcioén, infeccion o ambas.

Sepsis obstétrica. Situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de bacterias, virus
y hongos en el torrente sanguineo de la gestante o puérpera. El hemocultivo positivo confirma la
sepsis. Cuando el hemocultivo es negativo, la condicién se considera como sepsis clinica.

Signo cuantitativo. Es el registro de la proteinuria reactiva en tirilla para muestra en orina.

Signos vitales. Para fines de este protocolo, los signos vitales incluyen el registro de
frecuencia respiratoria, temperatura, frecuencia cardiaca de la madre, presion arterial sanguinea y
respuesta neurolégica al dolor.

Sindrome de HELLP. Complicacién de preeclampsia severa o eclampsia que se caracteriza
por presencia de hemolisis, disfuncién hepatica (enzimas hepaticas elevadas) y trombocitopenia.
Ante la presencia de nausea, vomito o dolor epigastrico debe sospecharse en sindrome de HELLP.
El 12% al 18% de pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP son normotensas y el 13%
no presenta proteinuria. Consecuentemente, se debe considerar este sindrome en las pacientes que
carecen de hallazgos clasicos de preeclampsia (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Tabla 2

Score Mama: escala de puntuacion desarrollada para la deteccion temprana de morbilidad materna.

SCORE MAMA
Puntuacién 3 < 1 0 1 2 3 Puntuacon TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 | 101-110 | 111-119 2120 FC
Sistolica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 2160 Sistolica
Diastolica <50 51-59 = 60-85 86-89 90-109 2110 |Diast:
FR <11 - - 12-22 - 23-29 230 FR
TS (*) - £35.5 - 35.6-37.2 | 37.3-384 - 2385 T(°c)
sat (%) <85 86-89 90-93* 94-100 - - - sat
i conusa/ et | ol | e |t
- agitada - alerta 50 lienta | estuporosa | responde
Proteinuria [**4)]  — = - ) () = = | #rowiis

La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016).
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Y Claves obstétricas

V.

Existen tres tipos de claves obstétricas:

Clave Amarilla: choque séptico.

Clave Azul: trastornos hipertensivos.

Clave Roja: hemorragias obstétricas.
Figura 44

Claves obstétricas.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016).

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016), para aplicar las claves obstétricas
se debe:

A. Evaluar, analizar los factores de riesgo

- Aplicar el score mama cada cuatro horas y registrar.

- Reevaluar signos vitales.

- Evaluar factores de riesgo y signos de alarma materna.

- Realizar pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana
de Pinard.

- Considerar eximenes complementatios y/o evaluar con un especialista.

- Si se revierte puntaje enviar a casa y realizar el seguimiento.
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B. Tratar y segun el caso referir al siguiente nivel

- Aplicar score mama cada hora y registrar.

- Reevaluar signos vitales mas signos de alarma.

- Realizar un diagnostico primario basado en las guias de practica clinica.

- Realizar pruebas de bienestar fetal basicas utilizando (estetoscopio, doppler fetal o campana
de Pinard).

- Alistar, activar y aplicar alerta amarilla, azul, o roja, segun sea el caso.

- Elaborar hoja de referencia y enviar a nivel de capacidad resolutiva segin el caso.

- Transferir a la paciente acompafiada por un profesional de salud.

- Activar cadena de llamadas: comunicar al director del establecimiento de salud y éste al
director distrital.

- Realizar el seguimiento del caso.

C. Tratar y referir segun el caso

- Aplicar score mama cada 30 minutos y registrar.

- Reevaluar signos vitales mas signos de alarma.

- Realizar pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana
de Pinard.

- Alistar, activar y aplicar alerta amarilla, azul, o roja, segin sea el caso del diagnostico primario
basado en las guias de practica clinica.

- Elaborar hoja de referencia y enviar a establecimiento de salud de mayor complejidad segin
la emergencia obstétrica.

- Transferir a la paciente acompafiada por un profesional de salud.

- Activar la cadena de llamadas: comunicar al director del establecimiento de salud y éste al
director distrital o zonal.

- Realizar el seguimiento del caso.




Posparto y recepcion del recién nacido
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Introduccion

El periodo posparto, también conocido como puerperio, abarca las primeras seis semanas

después del parto. Este tiempo es crucial para la recuperacion fisica y emocional de la madre, asi
como para la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina. La asistencia de enfermeria es
fundamental en este periodo para asegurar el bienestar de ambos.

El posparto es la etapa que sigue inmediatamente al nacimiento del bebé y se extiende hasta
seis semanas después del parto. Durante este periodo, el cuerpo de la mujer experimenta varios
cambios fisicos y hormonales mientras se recupera del embarazo y el parto.

En este contexto, se debe promover la recuperacion fisica de la madre, asi como apoyatla
en su proceso de adaptacion emocional y psicoldgica a la maternidad. Es fundamental fomentar el
establecimiento de la lactancia materna, ademas de monitorear y manejar cualquier complicacién
posparto, proveyendo, al mismo tiempo, una oportuna educacion sobre el autocuidado y el cuidado
del recién nacido.
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Cambios anatomicos y fisiologicos en el puerperio

El puerperio es el perfodo que sigue al parto y se extiende hasta aproximadamente seis
semanas después del nacimiento. Durante este periodo, el cuerpo de la mujer se recupera y retorna
a su estado no gestacional. Consecuentemente, se producen numerosos cambios anatémicos y
fisiolégicos que son cruciales para la recuperacion de la madre. A continuacién, se detallan los
cambios mas importantes en 6rganos y sistemas del cuero femenino (Lowdermilk D. L., 2016).

Involucién uterina. El dtero se reduce de tamafio, regresando gradualmente a su estado no
gestacional. Justo después del parto, el fondo uterino se encuentra, aproximadamente, al nivel del
ombligo y desciende aproximadamente 1 cm por dfa. Esto proceso se completa alrededor de las 6
semanas posparto.

Loquios. Flujo vaginal postparto que consiste en sangre, restos de membranas deciduales
y tejido placentario. Existen varios tipos: loquios rubra, que es un sangrado rojo brillante que dura
de 3 a 4 dias; loquios serosa, que es una secrecion rosa-marrén que dura de 4 a 10 dias; loquios alba,
que es secrecion blanca-amarillenta que dura de 10 dias a 6 semanas.

Figura 45

Involucion uterina.
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Fuente: Alan H. DeChemney, Lauren Nathan, Neri Laufer, Ashley S.
Roman: Diagndstico y tratamiento ginecoobstétricos, 11e:
www.accessmedicina.com

Derechos & McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Fuente: Lowdermilk (2016).
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Y Sistema endocrino

m

Hormonas. Progresivamente, hay una disminucion de hormonas placentarias. Los niveles de
estrégeno y progesterona caen rapidamente después del parto. La prolactina aumenta para estimular
la producciéon de leche en la lactancia. Finalmente, la oxitocina promueve la contraccion uterina y la
expulsion de leche durante la lactancia.

N

Y Sistema cardiovascular

Volumen sanguineo. Disminuye gradualmente debido a la pérdida de sangre durante el
parto y a la diuresis aumentada en el puerperio. No obstante, generalmente, se completa dentro de
las primeras dos semanas posparto.

Gasto cardiaco. Inicialmente, se encuentra elevado durante las primeras horas postparto,
debido a la autotransfusion del utero contraido. Pero, poco a poco se estabiliza dentro de las primeras
semanas.

Y Sistema urinario

Diuresis posparto. Aumento de la produccion de orina para eliminar el exceso de liquido
acumulado durante el embarazo. Generalmente, ocurre dentro de las primeras 24 a 48 horas después
del parto.

Funcién vesical. Se considera una posible retencion urinaria debido al trauma del parto y a
la anestesia epidural.

\ Sistema digestivo

Motilidad intestinal. Puede estar disminuida después del parto, debido al efecto residual de
la progesterona y al uso de analgésicos.

Constipacion. Comun en el puerperio, por lo que se recomienda aumentar la ingesta de
liquidos y fibra.

\ Sistema musculoesquelético

W

Tono abdominal. Los musculos abdominales estin estirados y debilitados. Para su
recuperacion, se requieren ejercicios de tonificacion que ayuden a restaurar la fuerza y el tono.

Articulaciones y ligamentos. La laxitud de las articulaciones y ligamentos, causada por la
relaxina, persiste por un tiempo después del parto. Su normalizacién puede tardar varias semanas en

resolverse completamente.
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Sistema inmunol6gico

Recuperacion de la inmunidad. Durante el embarazo, la respuesta inmunoldgica esta
alterada; después del parto, el sistema inmunologico retorna gradualmente a su estado previo. Sin
embargo, existe un mayor riesgo de infecciones puerperales, por ello, se debe observar posibles
signos de infeccion.

N\ Consideraciones generales

W

Lactancia materna. Se inicia inmediatamente después del parto, favoreciendo el vinculo
madre e hijo y promoviendo la liberacién de oxitocina. Entre sus beneficios estan la reduccion del
sangrado postparto, promocion de la involucion uterina y beneficios inmunolégicos para el recién
nacido.

Salud emocional. Es comun experimentar una amplia gama de emociones, desde la euforia
hasta la tristeza (baby blues) y, en algunos casos, depresion posparto. Por esta razén, el apoyo familiar
y profesional es crucial para el bienestar emocional de la madre (Cunningham, y otros, 2019).

\ Asistencia de enfermeria en el puerperio

La asistencia de enfermeria en el puerperio es esencial para garantizar la recuperacion fisica y
emocional de la madre y el bienestar del recién nacido. Las enfermeras desempefian un papel crucial
en la vigilancia, educacién y apoyo durante este periodo. A continuacion, se detallan los aspectos
clave de la asistencia de enfermeria en el puerperio (Olds, 2021).

Evaluacion inicial. A través de una historia clinica, se recopila informacién sobre el
parto, complicaciones y antecedentes médicos relevantes. El examen fisico evalia signos vitales
(temperatura, presion arterial, frecuencia cardfaca, frecuencia respiratoria) y observa el estado
general de la madre. También es necesaria una evaluacion del atero, palpando el fondo uterino para
asegurarse de que esté firme y en proceso de involucién adecuada.

Monitoreo continuo. Hs importante monitorear los signos vitales regularmente para
detectar cualquier cambio o complicacion. Adicional, se evalda la cantidad de loquios, el color y olor
del flujo vaginal para detectar posibles infecciones o hemorragias anormales.

Estado emocional. La asistencia también comprende observar y evaluar el estado emocional
de la madre, identificando signos de depresion postparto o ansiedad.

B T B

N g N

D e () &) s (-
N\ — =\



N~

Instituto Superior Tecnolégico Tecnoecuatoriano

N\ Apoyo en la lactancia

V.

Iniciaciéon y mantenimiento. De vital importancia es la educacion a la paciente,
proporcionando informacién sobre la importancia de la lactancia materna y técnicas adecuadas para
amamantar. Una asistencia practica ayuda a la madre a posicionar al recién nacido y asegurar un buen
agarre, ademas de manejar problemas comunes como pezones doloridos, ingurgitacion mamaria o
baja producciéon de leche.

Promocion de la lactancia. Es primordial el fomento del contacto piel a piel inmediato y
frecuente para promover la lactancia y el vinculo afectivo.

Frecuencia de alimentacion. Hay que aconsejar y ensefar a la madre sobre la alimentacion
a demanda y la importancia de observar sefiales de hambre en el bebé.

Figura 46

Lactancia materna.

Apoyando y educando para
la Lactancia Materna

Fuente: Riordan (2019).

Y Cuidado fisico de la madre

Higiene y comodidad. La asistencia en saludo debe ensefar y proporcionar cuidados
perineales para prevenir infecciones y promover la comodidad. También, se busca el alivio del dolor,
administrando analgésicos, segin sea necesario y sugiriendo técnicas no farmacologicas para el
manejo de dicho dolor. Adicional, es necesaria la consejerfa en descanso y nutricién, promoviendo
el reposo adecuado y una dieta balanceada para apoyar la recuperacion.

Prevencién de complicaciones. La movilizaciéon temprana de la madre hacia un

establecimiento de salud, previene complicaciones, como trombosis venosa profunda. La hidratacién
es vital, una ingesta adecuada de liquidos promueve la diuresis.
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N\ Educacion y apoyo emocional

V.

Los asistentes en salud deben instruir sobre los cuidados basicos del recién nacido, como
el bafo, el cambio de panales y el manejo del cordén umbilical. La madre y sus familiares deben
identificar signos de alarma, que requieren atenciéon médica, tanto en la madre como en el bebé. Es
asf que, la ensefanza sobre la importancia del autocuidado, contintan en las visitas de seguimiento
posparto.

En este sentido, la escucha activa proporcionar un espacio seguro para que la madre exprese
sus sentimientos y preocupaciones. Sin embargo, hay que ofrecer apoyo psicologico y referir a
servicios de salud mental si se identifican signos de depresion postparto.

N Coordinacion del cuidado

El trabajo en equipo consta de factores importantes para su normal desarrollo. La
interdisciplinariedad y colaboraciéon con otros profesionales de la salud, como obstetras, pediatras
y consultoras de lactancia, proporcionan una atencion integral. También, es necesario realizar
referencias a especialistas cuando sea necesario, asegurando una continuidad en el cuidado.

Las visitas de seguimiento sirven para monitorizar el progreso dela recuperacién ylaadaptacion
a la maternidad. En esta situacion, es sugerible desarrollar planes de cuidado personalizados que
aborden las necesidades especificas de cada madre y recién nacido (Cunningham, y otros, 2019).

N\ Recepcion y cuidados del recién nacido

ILa recepcion y cuidados iniciales del recién nacido son criticos para asegurar su salud y
bienestar. I.a enfermerfa desempefia un papel esencial en estos primeros momentos, proporcionando
una evaluacion y atencion inmediata que establecen las bases para un desarrollo saludable.

LLa evaluacion inicial se la realiza a través del apgar score, en los primeros cinco minutos de
vida. Los criterios son: frecuencia cardfaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular reflejos y color.
Cada criterio se califica de 0 a 2, con una puntuacion maxima de 10.
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Figura 47
Apgar score.
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Fuente: Olds (2021).

N\ Examen fisico completo

Se inicia con una inspecciéon de observacion de la apariencia general, color de la piel y
presencia de anomalias fisicas. Luego, se realiza una auscultacion para la evaluacion de la frecuencia
cardiaca y respiratoria. Finalmente, esta la palpacion, que es la evaluacion del tono muscular y la
presencia de masas o hernias (Olds, 2021).

N Cuidados inmediatos

Aseguramiento de la via aérea. Es la limpieza de las vias respiratorias, mediante una
aspiracion suave de secreciones nasales y orales si es necesario. Se debe colocar al recién nacido en
posicion de decibito supino, con la cabeza ligeramente extendida para mantener la via aérea abierta.

Termorregulacion. Hay que secar al recién nacido inmediatamente después del nacimiento
y cubrirlo con mantas calientes.

Contacto piel a piel. Es fundamental el fomento del contacto piel a piel con la madre para

mantener la temperatura corporal y promover la vinculacion.
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Figura 48

Contacto piel a piel.

Fuente: Olds (2021).

Profilaxis. Administraciéon de vitamina K en inyecciéon intramuscular para prevenir la

enfermedad hemorragica del recién nacido. También se practica la profilaxis ocular, que consiste en

la aplicacién de ungtiento antibidtico para prevenir infecciones oculares.

Figura 49

Recién nacido.

Fuente: Olds (2021).
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\ Identificacion y seguridad

V.

La colocacién de brazaletes de identificacion doble, es decir, colocatlos en el recién nacido y
en la madre con la misma informacion. Importantisimo, verificar que la informacion en los brazaletes
sea correcta y coincida.

Figura 50
Brazaletes de identificacion doble.

Fuente: Olds (2021).

N\ Lactancia y técnicas de amamantamiento

W

ILa lactancia materna es una forma natural y eficaz de proporcionar al bebé los nutrientes
necesarios para un crecimiento y desarrollo saludables. A continuacion, se describen los beneficios
de la lactancia materna, las técnicas de amamantamiento y algunos consejos para resolver problemas

comunes (Riordan, 2019).
Entre los beneficios de la lactancia materna para el bebé estan:

- Nutriciéon o6ptima: la leche materna contiene todos los nutrientes necesarios en las
proporciones adecuadas.

- Proteccion inmunoldgica: proporciona anticuerpos y factores inmunoldgicos que protegen
al bebé contra infecciones.

- Desarrollo cognitivo: se ha demostrado que mejora el desarrollo cognitivo.

- Menor riesgo de enfermedades: reduce el riesgo de enfermedades como otitis media,
gastroenteritis, enfermedades respiratorias, y sindrome de muerte subita del lactante (SMSL).
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En este mismo contexto, los beneficio para la madre son:

- Promocion del vinculo: fomenta el vinculo afectivo entre la madre y el bebé.

- Recuperacion postparto: la lactancia ayuda a la contraccion del atero y reduce el sangrado postparto.

- Pérdida de peso: ayuda a la madre a perder el peso ganado durante el embarazo.

- Reduccioén de riesgos: disminuye el riesgo de cancer de mama y ovario, asi como de osteoporosis

en el futuro.

N\ Técnicas de amamantamiento

Entre las posiciones mas comunes para amamantar.

Posiciéon de cuna. La madre sostiene al bebé con el brazo del mismo lado del pecho que

esta ofreciendo. La cabeza del bebé descansa en el antebrazo de la madre, con el cuerpo del bebé

alineado y girado hacia la madre.

Posicién de cuna cruzada. Similar a la posicién de cuna, pero la madre sostiene al bebé

con el brazo opuesto al pecho que esta ofreciendo. Esta posicion proporciona un mejor control de

la cabeza del bebé, facilitando un buen agarre.

Posicion de futbol americano o de balén de rugby. La madre sostiene al bebé bajo su

brazo, como si fuera un balén de futbol americano. El bebé esta a la altura del pecho de la madre y

alineado con su cuerpo.

Posicion acostada de lado. La madre y el bebé se acuestan de lado, uno frente al otro. Esta

posicion es util para la lactancia nocturna o para madres que han tenido una cesarea.

Figura 51
Brazaletes de identificacion doble.
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Técnicas para un buen agarre. El agarre correcto es crucial para una lactancia exitosa
y sin dolor. El bebé debe tomar no solo el pezoén, sino también parte de la areola, con los labios
evertidos (hacia afuera).

Las sefiales de un buen agarre son:

- La boca del bebé bien abierta.

- Labios del bebé evertidos hacia afuera.

- Barbilla del bebé tocando el pecho de la madre.

- Poco o ningun dolor en el pezén durante la succion.

N

N Succion

/.

LLa succion del recién nacido se observa cuando sus mejillas se llenan. El tiempo de succion
es mayor a 30 minutos (Jordan, 2021).

Figura 52

Succion.
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Fuente: Riordan (2019).
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N\ Resolucion de problemas comunes

Pezones doloridos. El dolor suele ser causado por un mal agarre. Por ello, es indispensable
asegurar un buen agarre y cambiar de posicion si es necesario. Se debe aplicar crema de lanolina pura
o dejar secar unas gotas de leche materna en el pezon.

Ingurgitacion mamaria. Es la acumulacion de leche en los senos, generalmente, en los
primeros dias postparto. Para solucionar este problema, se debe amamantar al bebé frecuentemente.
También, se aplican compresas tibias antes de amamantar y frias después; masajear suavemente los
senos.

Conductos obstruidos. Bloqueo de los conductos por donde viaja la leche materna. A
pesar de ello, se debe continuar amamantando frecuentemente, aplicar compresas tibias y masajear
el area afectada. Cambiar las posiciones de amamantamiento patra vaciar completamente los senos.

Bajo suministro de leche. Puede deberse a un mal agarre, alimentacién infrecuente o
estrés. Como solucion, hay que asegurar un buen agarre, amamantar a demanda, mantener la calma
y el bienestar emocional. Puede ser util consultar a un especialista en lactancia.

Figura 53

Problemas en la lactancia.
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Fuente: Riordan (2019).

N\ Consejos para el éxito en la lactancia

V.

Ante todo, debe realizarse una constante preparacion prenatal y asistir a clases de lactancia
durante el embarazo. Un ambiente tranquilo y comodo fomenta el amamantamiento. No estd demas
involucrar a la familia en el apoyo a la madre lactante. También, es importante realizar consultas de
seguimiento con profesionales de la salud para resolver dudas y problemas (Riordan, 2019).
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Figura 54

Consejos para una buena lactancia.

Fuente: Riordan (2019).
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