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Resumen

La gestacion se considera un proceso fisiologico, no obstante existen variables del mismo,
denominadas gestosis, que condicionan la gestacion haciendo que la misma tenga lugar en
condiciones patologicas.

Describiremos las gestosis referidas a las alteraciones de la placenta, las que afectan a la

tension arterial y a las uterinas, principalmente la atonia uterina.

Puesto que todas ellas comprometen en mayor o menor medida la vida de la mujer y del
futuro recién nacido, pretendemos unificar criterios de actuacion, tanto en prevencién
primaria como en secundaria, y todo ello a partir de un aumento de los conocimientos sobre

las gestosis que nos permitan realizar un diagndéstico precoz.

Llevaré a cabo una revision bibliografica empleando bases bibliogréficas de Scielo y pud

Med, entre otras, que versaran sobre obstetricia.

A lo largo de este TFG, definiremos y desarrollaremos las principales alteraciones de la
normoinsercion placentaria, las referidas a las variables clinicas como la preeclampsia,
eclampsia y sindrome de HELLP, y las que mayor gravedad conllevan, las que se producen a

nivel uterino, principalmente la hemorragia postparto.

Realizaré un guion que nos sirva de pauta de actuacion como prevencidon primaria y

secundaria de esta alteracion.

Llegando a la conclusion de que si aumentamos los conocimientos y unificamos criterios de

actuacion tanto el desarrollo como las consecuencias de las mismas serdn menores.

Palabras clave: Gestosis, preeclampsia, placenta y atonia uterina.
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1. Introduccion

La gestacion se considera un proceso fisioldgico, por lo tanto, en términos generales, ésta

debe desarrollarse sin patologias asociadas.

No obstante, actualmente, existen variables que condicionan la gestacion y por lo tanto hacen
que la misma tenga lugar junto a patologias asociadas.

A lo largo de mi Trabajo de Fin de Grado (TFG) clasificaré las gestosis como las patologias
relativas a las alteraciones de la tensién arterial, alteraciones placentarias y alteraciones del
utero, siendo éstas las que en mayor medida comprometen la vida de la mujer y por lo tanto

también la del recién nacido.

Intentaré describir las principales caracteristicas de cada una de ellas, su evolucién y sus

consecuencias.

Junto a todo lo anterior, lo que considero mas importante, su prevencion y las intervenciones

de enfermeria en prevencion primaria y secundaria.

Para comenzar, tenemos que conocer el significado de gestosis', que engloba algunos
sindromes maternos, fundamentalmente metabdlicos, causados por el propio embarazo.
También reciben el nombre de toxemias gravidicas. ElI concepto de gestosis se ha ido

reduciendo con el paso del tiempo para englobar sindromes mas especificos.

Es importante que conozcamos las patologias que voy a ir describiendo a lo largo de mi

TFG, por ello, a continuacion las desarrollaré brevemente.

Incluiremos tres patologias importantes que se producen por alteraciones de la tensién

arterial en las embarazadas, que son la preeclampsia, la eclampsia y el sindrome de Hellp.

La preeclampsia® es una hipertensién producida por la propia gestacién, que puede
complicarse y dar lugar a la aparicion de la eclampsia. Se va a diferenciar del resto de
hipertensiones por la aparicion de proteinuria. Esto ocurre después de la semana 20, es decir,

a partir de finales del segundo trimestre y suele aparece en el 3-7% de las embarazadas.



No existen causas exactas, aunque si una serie de factores de riesgo, como madres
primigestas, antecedentes personales y familiares de preeclampsia, embarazos maultiples,
obesidad, madres mayores de 35 afios, diabetes, hipertension arterial o enfermedades renales,

entre otras.

La consecuencia final de la preeclampsia seria uno de los cuadros mas graves de la patologia
obstétrica, la eclampsia. Lo que lo caracteriza es que se puede producir durante el embarazo
0 en las primeras horas del puerperio, apareciendo un cuadro de convulsiones y coma. Los
sintomas neuroldgicos que se producen son el punto clave para detectar que se va a producir

un ataque epiléptico causado por el propio sindrome.

Actualmente la eclampsia tiene 10% de probabilidades de mortalidad. La recuperacion va a
ser muy lenta, y va a empeorar a medida que aumenta el tiempo del coma. La eclampsia

puerperal tiene mejor prondstico que la perinatal.

Otra complicacion relacionada con la hipertension arterial en el embarazo, que en este caso

podria considerarse como una patologia rara, es el Sindrome de Hellp.

Esta patologia puede darse durante el embarazo o aparecer en el puerperio. Las siglas de esta
palabra en inglés nos incluye, a través de sus iniciales, las complicaciones que van a aparecer
con ella, estos son hemdlisis, nivel elevado de enzimas hepaticas y recuento bajo de

plaquetas.

Como es una complicacidon de la preeclampsia, los dos signos caracteristicos de ambas son la

hipertension y proteinuria.

En cuanto a alteraciones placentarias, vamos a destacar dos patologias, que son la

implantacién placentaria anormal y el desprendimiento prematuro de placenta.’

La implantacion * es la unién e insercion del blastocito a la pared del Gtero. Pero en algunos

casos su localizacion puede ser inadecuada.

Una implantacion placentaria anormal puede deberse a una mala adaptacion inmunolégica o

a algunas alteraciones previas al embarazo.

La mala adaptacion inmunologica puede aparecer por una exposicion al semen durante poco
tiempo, ya que su sistema inmunolégico puede reaccionar ante ciertos antigenos paternos y

asi provocar una implantacion inadecuada. Se puede producir también por una respuesta



inflamatoria por la presencia del semen, que seria mas exagerada en caso de preeclampsia.
Otra de las causas seria el desequilibrio en la produccién de factores de crecimiento y

citoquinas, y alteraciones en los antigenos.

Las alteraciones previas al embarazo incluyen alteraciones vasculares y alteraciones

metabdlicas.

Como consecuencia de una implantacion anormal de la placenta pueden aparecer tres tipos
de alteraciones placentarias: placenta previa, vasa previa y placenta acreta, las cuales

describiré a lo largo de éste TFG.

Otra patologia asociada a alteraciones placentarias seria el desprendimiento prematuro de
placenta (DPP), en el que la placenta puede desprenderse parcial o totalmente y puede

provocar con ello un sindrome hemorragico.

Pudiéndose desencadenar desde la formacion de un simple codgulo hasta cuadros mucho

mas graves, aumentando las posibilidades de morbimortalidad fetal.

El desprendimiento de placenta puede ser lateral o central, y ambos pueden ser muy
limitados o extenderse de manera importante. Cabe destacar que el desprendimiento total de

placenta es menos frecuente que el parcial.

Por ultimo, voy a desarrollar una patologia muy importante, incluida en las alteraciones del
(itero, la atonia uterina.” La cual tendra un papel destacado en mi TFG por su gravedad en las

gestantes y su alto riesgo de hemorragia.

Se puede definir la atonia uterina como la pérdida del tono de la musculatura del utero, y se
caracteriza por la ausencia de involucién uterina, no se producen los entuertos del postparto,
el atero no disminuye de tamafio y los vasos de éste no se van sellando como deberia ocurrir

en un postparto normal.

El hecho de que los vasos del Gtero no se compriman por la ausencia de contracciones, da
lugar a un grave problema, que es una hemorragia uterina intensa, la cual se observa por la
abundante pérdida sanguinea a través del canal vaginal. Este es el sintoma mas grave y
caracteristico de la atonia uterina, siendo el primero y el mas evidente que aparece, pero
asociado también a hematomas en los labios mayores, provocados por la formacion de

coagulos internos que producen un dolor intenso.



Esta patologia puede darse hasta en un 5% de los partos. La actuacion en estos casos debe
ser inmediata, ya que una hemorragia severa tiene un alto riesgo de muerte, comenzando por
shock hipovolémico con pérdida de conocimiento, shock hemorrdgico, y parada

cardiorespiratoria.

Lo méas importante es conocer cuando estamos ante una situacion en la que se den estas
patologias, y conocer la gravedad de cada una de ellas, y asi, poder actuar con la rapidez que
se requiere. Por ello, este TFG incluye lo més importante de cada patologia y la actuacion de

enfermeria que debemos llevar a cabo en cada caso.

2. Objetivos

Obijetivo principal:
» Unificar criterios de actuacién en prevencién primaria y secundaria de las gestosis

Obijetivos secundarios:
» Aumentar los conocimientos sobre las gestosis

» Realizar un diagnostico precoz, con el fin de minimizar las complicaciones

3. Material y métodos

Este Trabajo de Fin de Grado es una revision bibliografica de documentos dedicados a las
gestosis mas comunes. Las bases bibliograficas que empleé para esta revision fueron Scielo,

Pud, Med, Medline, Cuiden, ademas de libros de ginecologia y obstetricia.

Las palabras clave empleadas en este trabajo son: gestosis, preeclampsia, atonia uterina,

tension arterial, patologias, embarazo.

En primer lugar se llevo a cabo una busqueda en Google de documentos relacionados con las
gestosis. El uso de algunos buscadores mas especificos, como PudMed y Cuiden,
relacionados con la sanidad fueron claves para encontrar definiciones de las principales

patologias.

Ademas obtuve informacion de libros de Obstetricia y Ginecologia que encontré en la
seccion de Ginecologia de la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valladolid.



En cuanto a los criterios de inclusion y exclusién, en esta busqueda, para la seleccion de la
bibliografia, se incluyé todo tipo de documentos actuales relacionados con las gestosis, con
literatura en castellano, pero incluyendo articulos de otras nacionalidades, como Cuba o

EEUU; excluyendo aquellos que hayan sido publicados hace mas de 7 afios.

4. Desarrollo

4.1. Definicion y clasificacion de gestosis

La gestacion en la mujer es un proceso fisioldgico que puede, en ocasiones, verse afectado
durante la misma o durante el puerperio, pasando de ser un proceso fisioldgico a ser un

proceso patologico.

La gestosis engloba una serie de sindromes patolégicos maternos, fundamentalmente
metabolicos, que son causados por el propio embarazo, pudiendo aparecer durante la

gestacion o en el puerperio.

El significado de la palabra “gestosis” ha ido variando a lo largo de los afios, a medida que
han ido aumentado los conocimientos sobre este tipo de patologias que la engloban. Freund,
en 1925, fue el primero que dio nombre a ciertas enfermedades maternas en el embarazo en
una sola palabra, gestosis. Pero ademas se han ido introduciendo otros términos, como

toxicosis, toxemia, disgravidia...

Se han hecho varias clasificaciones a lo largo del tiempo en cuanto a las enfermedades que
engloba la gestosis, como por ejemplo, trastornos del sistema nervioso vegetativo, 0

trastornos de érganos o sistemas.

Pero para estudiar mejor estos sindromes que tienen lugar en las gestantes, realizaremos una
clasificacion dependiendo de las alteraciones que producen en cuanto a la tension arterial de

la gestante, uterinas y a nivel placentario.

Es importante destacar que estas patologias comprometen la vida de la mujer, y con ello a la
vida del feto o recién nacido, por ello la prevencion es fundamental para evitar que esto

ocurra.®



4.2. Alteraciones de la Tension Arterial. Preeclampsia, eclampsia y

Sindrome de Hellp.

La hipertension es una patologia que puede darse en las embarazadas de dos formas, de
manera cronica, o inducida por el propio embarazo, que esta Ultima aparece a partir de las 20
semanas de edad gestacional.

En este caso vamos a desarrollar la hipertension inducida por el embarazo, denominada

hipertension gestacional.

La hipertension gestacional se caracteriza, ademas de por una elevacion de las cifras

tensionales, por la aparicién de una patologia denominada preeclampsia.

La preeclampsia es una hipertensién gestacional inducida que puede complicarse y dar lugar

a otras dos patologias muy importantes que describiremos mas adelante.

La gestante con preeclampsia va a tener una tension arterial por encima de 140/90 mmHg y
va a aparecer proteinuria (300 mg/24h). Ademas se podra asociar otra sintomatologia, como
edemas, cefaleas, alteraciones en la vision, nauseas, vomitos, aumento de peso, y en algunas

ocasiones, incluso disnea.

Estos son los signos y sintomas mas caracteristicos que ocurren en esta situacion, por ello es
importante que todas las gestantes los conozcan, y en caso de que aparezcan, deben acudir al

médico con urgencia.®

Esta patologia esta presente en el 3-7% de los embarazos, por lo cual, es importante conocer

los factores de riesgo para poder prevenirlo. Las mujeres mas propensas a padecerlo son:

- Mujeres primigestas

- Gestantes con antecedentes personales o familiares de preeclampsia
- Embarazos mdltiples

— Obesidad

— Gestantes mayores de 35 afos

- Diabetes

- Hipertension arterial

—  Enfermedades renales’



La preeclampsia, si no se detecta ni se trata a tiempo, puede agravarse, produciendo una serie
de complicaciones, de las cuales destacaremos las dos complicaciones de la preeclampsia
mas importantes: el sindrome HELLP y la eclampsia.’

El Sindrome de Hellp es una patologia rara que produce alteracién en la produccion de las

células sanguineas. Se puede ocasionar tanto en el embarazo como en el puerperio.?

Sus siglas provienen de “Hemolysis, Elevated Liver function test and Low Platelets count”
que nos indica las tres caracteristicas comunes de esta patologia:

- Hemdlisis

- Nivel elevado de enzimas

- Recuento bajo de plaquetas
Ademas de esto aparecen los dos signos caracteristicos de la preeclampsia: hipertension y

proteinuria.

Este sindrome puede ser completo o parcial. Para que sea completo es preciso que ocurran
todo lo siguiente: hemdlisis, esquistocitos en sangre periférica, LDH > 600 UI/L, GOT
(valor de referencia 8-30 UI/L) o GPT (valores de referencia 8-35 UI/L, superiores a sus
valores de referencia, generalmente en ambos casos superiores de 70 UI/L), bilirrubina > 1,2
mg/dl y trombocitopenia, y para que sea parcial solo requiere al menos uno de los

parametros anteriores.

Frecuentemente la gestante puede referir dolor en el hipocondrio derecho y epigastrio,

acompariado de nauseas, vomitos, cefaleas y diarreas.

La eclampsia, como consecuencia final de la preeclampsia, se caracteriza por la aparicion de
un cuadro de convulsiones y coma. Tiene lugar en un 50% de los casos durante el embarazo,

y un 15% durante el parto y puerperio.
Su evolucion se divide en tres fases, tal y como se refleja en la Imagen 1:

- Fase de invasion. Esta fase dura aproximadamente unos treinta segundos, y se
caracteriza por contracciones en los musculos faciales.

- Fase de contraccion tonica. Su duracion es de 15 a 20 minutos. Se produce una
contraccion fuerte que inmoviliza a la paciente con la boca cerrada, se paraliza con
ello su respiracion provocando cianosis. Las extremidades superiores estan

completamente pegadas al cuerpo.



- Fase de contracciones clonicas. Comienza, generalmente, a los dos minutos tras
iniciarse la fase anterior, donde todo el cuerpo se moviliza, con cabeza y hombros
hacia atrds, y secretando espuma por la boca, hasta que desaparecen las
contracciones.

- Fase de coma. Se produce cuando cesan las fases anteriores. La paciente permanece

inconsciente y presenta midriasis bilateral. Su recuperacion suele ser muy lenta.®
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4.3. Alteraciones placentarias. Implantacion y desprendimiento

prematuro.

La placenta puede sufrir alteraciones durante el embarazo. Vamos a destacar dos de ellas, la

implantacion placentaria anormal y el desprendimiento prematuro de placenta.

En condiciones normales, el blastocito se une a la pared del Utero, esto es lo que se denomina
implantacion. Pero hay ocasiones en las que esta fase de la gestacion no se produce

correctamente, dando lugar a un embarazo patolégico.

Dos causas por las que se puede producir una implantacion placentaria anormal son una mala

adaptacion inmunoldgica o alteraciones previas al embarazo.

Una corta duracion de exposicién al semen puede producir una mala adaptacion
inmunoldgica, ya que cuanto menos tiempo esté la cavidad uterina en contacto con el
semen, menos tiempo estaran en contacto con los antigenos paternos, y como estos tardan
mas tiempo en reaccionar, la adaptacion es inadecuada y se produce una implantacion

patologica.



Otro motivo por el cual se puede producir una mala adaptacion en relacion con el liquido
seminal, es la existencia de una respuesta inflamatoria desencadenada por una alteracion
antigénica, producida a su vez por un desequilibrio en la produccion de factores de

crecimiento y citoquinas.

Las alteraciones previas al embarazo que pueden producir una implantacion anormal de la
placenta son algunas alteraciones vasculares y metabolicas, como isquemia, lupus, diabetes,

hipercolesterolemia, entre otras.

Existen varios tipos de placenta que se pueden aparecer en el embarazo como consecuencia

de una mala implantacion placentaria (Ver Imagen 2):

- Placenta previa: crece en la parte baja del Gtero y cubre toda la parte del orificio del
Cervix.

— Vasa previa: no es un tipo de placenta como tal, la vasa es una enfermedad que se
caracteriza porque los vasos de la placenta y el feto se cruzan en la puerta del cérvix,
y al no estar protegidos se rompen al salir el nifio y se produce la hemorragia.

— Placenta acreta o adherida: es aquella cuyo crecimiento anormal se caracteriza por
una implantacion del tejido placentario dentro del miometrio.

— Existen también otras implantaciones que no se consideran como normoinsertadas
como son las marginales y las laterales, de las que es importante destacar que no
provocan complicaciones hemorragicas para la madre ni afectan a la oxigenacion
fetal.

Lateral o de insercion baja: esta colocada a menos de 10 cm del orificio
cervical, es decir, en el segmento inferior del Utero, pero sin llegar a tocar la
entrada. El parto suele ser vaginal normal.

Marginal: contacta con el orificio pero no llega a sobrepasarlo. Si la placenta
se desplaza al dilatarse el cuello del utero, puede tener parto vaginal.

Parcial: la placenta cubre parcialmente el orificio. Puede intentarse el parto
vaginal, pero si se produce una hemorragia, es necesaria una cesarea de

urgencia.
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Finalmente nos referiremos al desprendimiento prematuro de placenta (DPP). En esta
situacion la placenta se desprende parcial o totalmente, dependiendo del grado, pudiendo
provocar un sindrome hemorrégico, que abarca desde un simple codgulo hasta cuadros
hemorragicos mucho mas graves que comprometen en mayor medida la vida de la gestante y

su bebé.

La placenta se puede desprender por varios lugares, y en mayor o menor medida, por ello

ademas de clasificarla en total o parcial, también la clasificaremos en lateral o central.

El desprendimiento total de la placenta es mas raro que el parcial, y cada desprendimiento
suele estar limitado, pero a medida que el desprendimiento crece, también aumenta con ello
la gravedad de la situacion. La secuencia en la que se produce el DPP se puede observar

graficamente en la Imagen 3.5 °
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4.4. Alteraciones uterinas. Atonia uterina.

La involucion uterina es una etapa caracteristica del puerperio que se produce tras el parto,

durante la recuperacion anatomica y fisiolégica de la mujer.

Tras las primeras 24 horas de puerperio, en condiciones fisioldgicas, el Utero desciende
progresivamente hasta llegar a la altura del ombligo; éste descenso es consecuencia de unas
contracciones durante aproximadamente 10 dias hasta que este no pueda palparse en un
examen abdominal. A las 5 0 6 semanas el tamafio del Utero debe haber llegado a su estado

normal.

Estas contracciones, también denominadas entuertos, se inician en las primeras horas
después del parto, esto es signo de que se estd produciendo la involucion uterina

correctamente.

Pero hay ocasiones patoldgicas en que esto no ocurre, dando lugar a una de las alteraciones

uterinas mas graves en las puérperas, la atonia uterina.

La atonia uterina es una patologia de gran importancia por su gravedad en las gestantes y por

su elevado riesgo de hemorragia.

Se caracteriza por la pérdida del tono de la musculatura del utero, es decir, se produce una

ausencia de la involucién uterina.®

La etiologia de la atonia puede simplificarse en “4T” (Ver Imagen 4): tono (atonia), trauma,
tejido (retencion de restos) y trombina (alteraciones de la coagulacion). Mdltiples factores

predisponentes pueden relacionarse con estas causas.

ETIOLOGIA: 4 TS

Tejido: Retencién de productos de

Tono: Atonia uterina 2
la concepcion

Trauma: Lesiones del
canal genital Trombina: Tnos de la coagulacion

Imagen 4



Cuando existe una ausencia de los entuertos del postparto, el Gtero no va a disminuir su
tamafio y se va a encontrar distendido, y como consecuencia de esto los vasos del Utero no se
van a comprimir, por lo tanto se produce una de las complicaciones mas graves, que es una
hemorragia vaginal intensa, también llamada hemorragia postparto. Esto puede provocar en

la mujer taquicardia, agitacion, hipotension y signos de shock.**

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de mortalidad materna tanto

en paises desarrollados, como en paises en via de desarrollo.

Esta hemorragia que es provocada como consecuencia de la atonia uterina puede producirse
tanto en mujeres con factores de riesgo como en las que no los tienen. Por ello es importante
destacar que la prevencion de esta patologia va a ir dirigida a todas las mujeres gestantes, no

solo a las que tienen factores de riesgo.

Las hemorragias durante el parto se consideran fisiolégicamente normales si tienen una
pérdida de sangre de hasta 500 ml durante el parto. En cambio, pérdidas hemaéticas

superiores a esta cantidad se definen como HPP.

5. Implicaciones para la practica

5.1. Intervenciones de enfermeria en alteraciones de la tension arterial

Las intervenciones de enfermeria que debemos realizar en una situacion de alteracién de la

tension arterial, van a variar dependiendo del tipo de patologia que se dé en la paciente.*

En el caso de una situacion de preeclampsia, la paciente debe estar tranquila y comoda, y asi
poder tomar las constantes vitales y controlarlas periédicamente de manera adecuada.
También es importante medir la diuresis, puesto que una disminucién de la eliminacion de

orina, implicard generalmente una afectacion renal, y vigilar la evacuacion intestinal.

La paciente debe reposar en la cama en posicion de decubito lateral izquierdo para evitar la

compresion de la vena cava.

El tratamiento que se administrara a la paciente por orden médica seran antihipertensivos.



Pero no solo debe ser un tratamiento farmacoldgico, sino que la dieta juega un papel muy
importante ante esta patologia. Esta debe ser normosddica, hiperproteica, normograsa,
complementada con glacidos, y un ajuste adecuado de vitaminas y minerales.

La vigilancia obstétrica es fundamental, dado que si la tension continua elevada o se eleva
antes de las 40 semanas, se puede llegar a interrumpir el embarazo, ya que existe un elevado

riesgo materno o fetal.

En estos casos, es imprescindible apoyar a la paciente de forma psicoldgica, puesto que un

buen asesoramiento favorece que aparezcan resultados favorables.

Cuando la preeclampsia se considera grave, es decir, que la tensién arterial es mayor o igual
a 160/110 mmHg acompafiado de los sintomas caracteristicos de esta patologia, los cuidados

de enfermeria seran mas estrictos.

Ademas de los cuidados mas generales también se realizara un estudio del fondo de ojo de la

paciente, se haran pruebas como ECG, radiografias de torax, medicion de la PVC, etc.

El estado més grave de la toxemia gravidica es la eclampsia. Ante ella el personal de
enfermeria, ademas de los cuidados que se realizan para la hipertension gestacional en
general, deberad evitar las convulsiones en la paciente y tener material necesario por si
ocurriesen, realizar los cuidados de la oxigenoterapia, y de las vias periféricas de la paciente
y de la alimentacion por via parenteral. Debera realizar los cuidados del sondaje vesical,
realizar examenes complementarios para vigilar el sufrimiento fetal. Es imprescindible

vigilar la aparicion de los signos caracteristicos de la eclampsia.** **

5.2. Intervenciones de enfermeria en alteraciones placentarias

> Intervenciones en placenta previa

La actuacion en esta situacion debe ser urgente, pero se va a actuar de diferente manera
dependiendo de si se produce una hemorragia grave o0 moderada como consecuencia de la

presencia de la placenta previa.



En presencia de este tipo de patologia, sea grave o moderada, debemos abstenernos de

realizar un tacto vaginal o rectal, para evitar asi el aumento de hemorragias.

En ambos casos, la paciente sera hospitalizada y guardara reposo absoluto.

Cuando la hemorragia es grave, sera imprescindible administrar a la paciente sueroterapia y
transfundir sangre. Se controlara el estado hemodindmico de la paciente y se realizara el

protocolo prequirdrgico de cesarea, por si esta tuviera lugar.

Si la hemorragia es moderada y se ha producido antes de las 34 semanas de edad gestacional,
el tratamiento sera conservador, para ello se preparara a la paciente para la realizacion de dos
pruebas: ecografia (para confirmar el diagndstico) y amniocentesis. Se administraran

corticoides, y debemos controlar que el valor hematocrito se mantenga > 30%.

Si la hemorragia moderada se ha producido tras las 34 semanas de edad gestacional se debe
inducir el parto. Si el feto no esta en posicién cefalica se preparara a la paciente para una

ceséarea urgente.**

> Intervenciones en el DPP

Las intervenciones que se deben realizar cuando se ha producido un desprendimiento
prematuro de placenta comenzaran con una anamnesis a la paciente sobre las caracteristicas
de la hemorragia. Tenemos que valorar la pérdida hematica y controlar las constantes vitales

de la paciente, e iniciar control de la diuresis.*®

Observaremos si la paciente refiere dolor abdominal y si se producen cambios a nivel

uterino, para evitar posibles complicaciones.

Comprobaremos el nivel de bienestar fetal, y para ello colocaremos a la paciente en decubito

lateral izquierdo para asi evitar presionar la vena cava.



La higiene y las exploraciones vaginales son importantes para poder controlar la hemorragia

y valorar la evolucion de la patologia.

El reposo serd més estricto si la paciente tiene mayor sangrado, > 500 ml.

Controlaremos la oxigenacion de la paciente y los signos que nos pueden indicar shock

hipovolémico.

También debemos preparar a la paciente para una posible ceséarea de urgencia.

Es imprescindible tranquilizar a la paciente, ya que existe un temor relacionado con la

amenaza de muerte fetal-neonatal .’

5.3. Intervenciones de enfermeria en atonia uterina

> Intervenciones en el puerperio inmediato

Estas intervenciones van encaminadas a todas las gestantes, tengan o no factores de riesgo.

Recomendaciones segtin la OMS:*8

- Manejo de farmacos uteroténicos
- Traccion controlada del cordén umbilical

- Masaje uterino

Estos son los tres pilares basicos que, segun la OMS, son los mas recomendables para

prevenir la aparicion de atonia uterina, y con ella, la hemorragia postparto.

Lo primero que se debe hacer es palpar el abdomen para tratar de expulsar restos que hayan
podido quedar en el utero, como coagulos o partes de placenta, esta seria una maniobra

mecanica en la que ayudamos al Utero a expulsar los restos con nuestra mano.



Ademas, se administraran por orden médica farmacos a la puérpera:

- Oxitocina 10 Ul por via intravenosa. Es el farmaco uteroténico mas comdn y mas
utilizado, debido a su accion répida, ya que tarda 2 o 3 minutos en actuar, y porque
tiene un bajo nivel de efectos secundarios.

- Ergometrina 0,2 mg por via intravenosa. Este farmaco se utiliza poco, ya que produce
mas efectos secundarios como hipertension, cefaleas o vomitos.

- Misoprostol 400-600 pg por via rectal. Al igual que el uterotonico descrito
anteriormente, los efectos de éste son mayores, puede provocar nauseas, vomitos,
diarreas, temblores, etc.

- Carbetocina por via intramuscular. Es un farmaco muy similar a la oxitocina, pero de
accion prolongada. Su inconveniente es el retardo en aparecer los efectos, pero su

ventaja es que perdura mas en el tiempo.

Ademas del uso de estas técnicas y farmacos, es importante hacer una técnica adecuada para
la traccion del cordén umbilical, para evitar asi que queden restos de placenta en el interior

del Utero.

Por altimo se debe realizar un masaje en el fondo del Utero para ayudar a este en su
contraccion. Esto se realiza dentro de las 2 primeras horas tras el parto. También se conoce

como maniobra de Credé.

Es importante comprobar que, a la hora de realizar este masaje, el Utero no vuelva a relajarse

después de haberse contraido tras esta maniobra.

El masaje uterino consiste en colocar una mano en la parte inferior del abdomen, a la altura
del fondo del Utero. Debemos palparlo y masajear hasta que notemos que el Utero se
redondea y tiene buen tono.*®

A todo lo anterior, debemos sumarle el control y registro de signos vitales, control de
diuresis, analiticas, y observar si comienzan a aparecen signos caracteristicos de shock

hipovolémico.



> Intervenciones en paciente con hemorragia postparto con signos de shock™®

Si la paciente comienza a tener mareos, taquicardia e hipotension, debemos llevar a cabo las

siguientes actividades:

Debemos administrar trasfusiones y soluciones a la paciente, y suministrarle oxigeno segln

se requiera por orden médica.
La paciente debe estar colocada en posicion Trendelemburg.
Debemos observar los signos vitales y el estado de conciencia de la paciente.

El masaje uterino también sera imprescindible en esta situacidén para conseguir tono en el

Utero.

Debemos vigilar la cantidad de sangrado y administraremos medicamentos segin orden

médica.

En caso de que la hemorragia no se controle, debemos preparar a la paciente para un legrado,

ya que puede haber retencion de restos placentarios.

Si la hemorragia es muy grave, debemos preparar a la paciente para una posible

histerectomia.

Debemos tener en cuenta que la familia debe ser informada, y debemos satisfacer las

necesidades tanto del paciente como de la familia.?® **

6. Discusion

Partimos de que la gestacion es un proceso por el que pasa la mujer para dar lugar a un fin,
que es el nacimiento de un recién nacido sano. Tanto la gestacion como el posterior
puerperio son procesos que deberian ser fisioldgicos, pero a veces, aparecen complicaciones

o alteraciones que hacen que la gestacion sea patologica.

Durante mi rotacion por el paritorio y por la Unidad de Hospitalizacion de Obstetricia del
Hospital Universitario Rio Hortega he podido observar que no todos los embarazos estan

exentos de patologias asociadas.

Algunas patologias son muy comunes y pueden ocurrir tanto durante la gestacion como en el



puerperio, y por ello he querido reflejar en este TFG la importancia que tiene prevenir o
intervenir en este tipo de situaciones para evitar asi la gravedad y las complicaciones que

estas patologias conllevan.

He dividido las alteraciones en tres grandes grupos, alteraciones de la tension arterial,
placentarias y uterinas, para poder explicar cada una de ellas y asi aumentar los
conocimientos sobre estas patologias, y que para poder actuar y prevenir sobre ellas es
imprescindible conocerlas previamente y tener conocimiento adecuado sobre la gravedad

que conllevan.

Considero a la atonia uterina como una de las patologias mas graves, debido a las
complicaciones que conlleva, sobre todo por el elevado riesgo de hemorragia postparto. Y lo
considero de gran importancia, dado que la gravedad tanto de esta patologia como de todas
las que pueden ocurrir en el proceso de gestacion y puerperio, aumenta a medida que la

alteracion evoluciona y van apareciendo consecuencias y complicaciones.

Por ello, para poder cumplir los objetivos de este TFG, primero es tener consciencia de la
gravedad de estas patologias, y una vez tras tener conocimiento de ello, podemos comenzar a

actuar.

La prevencion es la actuacion mas importante que debemos llevar a cabo, dado que evitando
que la patologia aparezca o se desarrolle, evitaremos poner en peligro tanto a la madre como

al feto.

Pero una vez que la patologia se ha desarrollado, la actuacion de enfermeria no se basard en
una prevencion primaria, sino en una prevencion secundaria, tratando de evitar asi las

complicaciones y el desarrollo de la patologia.

Para poder llevar a cabo una buena practica enfermera, es necesario seguir un protocolo de
enfermeria. Durante mis practicas formativas que he desarrollado como estudiante, he
observado diferentes formas de trabajar, y aunque todas ellas son correctas, he considerado
necesario llevar a cabo mi trabajo para unificar las actuaciones de enfermeria a través de
protocolos para asi tener una base que toda la enfermeria debe seguir sobre la prevencion de

las patologias asociadas a la gestacion y al puerperio.
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