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			Objetivos

			El módulo de Complicaciones en el postparto. Enfermedades de transmisión en el embarazo-parto que vas a iniciar está diseñado para que al finalizar su estudio, alcances lo siguientes objetivos:

			–Conocer las complicaciones asociadas al período de puerperio, así como las posibles medidas preventivas y tratamiento en cada caso.

			–Conocer las enfermedades de transmisión embarazo-feto, así como el posible tratamiento en cada caso.

			–Saber identificar los factores y las causas en cada una de las complicaciones en el postparto.

			1.1.Complicaciones en el postparto

			Existen diferentes complicaciones asociadas durante el período de puerperio. A continuación pasaremos a desarrollar las siguientes:

			[image: ]

			1.1.1.Hemorragia postparto

			La hemorragia postparto (HPP) es una de las complicaciones con mayor gravedad en periodo puerperal. De hecho, es una de las principales causas de mortalidad materna en el mundo a pesar de no superar el 5%.

			La HPP se define como una pérdida hemática que se puede producir tras un parto vaginal o cesárea y en función del tipo de nacimiento las cantidades excesivas serán diferentes, considerándose 500 ml cuando hablamos de parto vaginal y 1000 ml cuando es una cesárea.

			En el siguiente esquema se describe la clasificación de la hemorragia postparto en función de su inicio.
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			1.1.1.1.Factores de riesgo

			Es importante saber si la paciente tiene factores de riesgo para poder desarrollar una hemorragia postparto de modo que se pueda estar preparado para una atención urgente. Los siguientes factores de riesgo los podemos ver en la siguiente tabla:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Factores anteparto

						
							
							Factores intraparto

						
					

					
							
							Preeclampsia.

							Nuliparidad.

							Gran distensión uterina (fetos macrosómicos, embarazo gemelar).

							Antecedes de: cesárea anterior, HPP previa, trastorno de la coagulación.

						
							
							Trabajo de parto prolongado.

							Período expulsivo prolongado.

							Episiotomía medio lateral.

							Descenso de presentación prolongado.

							Desgarros y laceraciones.

							Parto asistido con fórceps.
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			1.1.1.2.Causas de la HPP

			Entre las causas de la HPP encontramos:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Atonía uterina

						
							
							Responsable de casi el 90% de las HPP y que puede suceder por factores como la distensión uterina.

						
					

					
							
							Retención de tejido placentario y/o coágulos

						
							
							Tras un parto sin complicaciones, la placenta deberá salir durante la primera media hora. Si esto no ocurre puede ser porque se encuentre implantada de manera anormal. La retención de tejido placentario aumenta cuanto más cicatrices uterinas presente la mujer (cicatriz en caso de cesárea).

						
					

					
							
							Traumas

						
							
							Son causa importante que puede provocar HPP y podemos encontrar:

							–Desgarros uterinos: son la segunda causa de HPP. Pueden aparecer como consecuencia de trabajos de parto prolongados, en pacientes con desproporción cefalopélvica y en úteros estimulados con oxitocina. Estos desgarros uterinos ocurren con más frecuencia en pacientes que tienen historia de cesárea previa. En caso de laceraciones pueden ocurrir cuando se utilizan fórceps.

							–Dehiscencia uterina: poco frecuente que la HPP se produzca por esta causa y en caso de que lo sea, la HPP no suelen ser graves.

							–Inversión uterina: complicación de rara aparición que se debe como consecuencia de una excesiva tracción del cordón y la presión que crea en el fondo uterino. Como factor de riesgo principal es el alumbramiento manual siendo el diagnóstico inmediato por ser fácilmente observable.

						
					

					
							
							Alteraciones de la coagulación

						
							
							Cualquier tipo de coagulopatías puede tener como consecuencia una HPP.

						
					

				
			

			1.1.1.3.Diagnóstico

			Hay determinados signos clínicos sobre la producción de una HPP y que puede llegar a complicarse con un shock hipovolémico.

			1.1.1.4.Tratamiento

			El tratamiento se basa en función del momento en el que se produce la HPP si antes o después del alumbramiento.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Antes del alumbramiento

						
							
							Poco frecuentes.

						
					

					
							
							Extracción suave y mantenida del cordón.

						
					

					
							
							Tras el alumbramiento

						
							
							Inspección detenida para ver integridad.

						
					

					
							
							Acretismo placentario NO daño uterino (control de hemorragia con medicación).

						
					

					
							
							Casos graves: histerectomía.

						
					

				
			

			En la inversión uterina se intenta relajar el útero con medicamentos como la nitroglicerina, y si la inversión ha tenido lugar antes del alumbramiento de la placenta, se deberá evolucionar con el alumbramiento de la placenta de manera normal y recolocar el útero.

			El manejo de la atonía uterina siendo la causa principal es fundamental. Se debe utilizar fármacos uterotónicos como la oxitocina (siendo de primera elección), metilergometrina (la hipertensión es una contraindicación), carbetocina (análogo sintético de la oxitocina con acción prolongada), misoprostol (análogo sintético de la prostaglandina 1 administra por vía rectal). Si tras la administración de estos grupos de fármacos continúa la hemorragia, se realizarán diferentes maniobras de elección como:

			–Masaje uterino para el tratamiento de la HPP.

			–Si no se responde al tratamiento con agentes uterotónicos y de otras intervenciones conservadoras disponibles (masaje uterino, taponamiento con balón) se recomienda el uso de intervenciones quirúrgicas.

			(Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la hemorragia postparto /WHO Recommendations for the Prevention and Treatment of Postpartum Hemorrhage., 2014)

			1.1.1.5.Complicaciones

			El shock hipovolémico produce una inestabilidad hemodinámica, con disminución de la perfusión tisular, daño de órganos y finalmente la muerte. El objetivo principal será restaurar el volumen sanguíneo circulante y detener la hemorragia. La causa más común del shock es la pérdida de sangre si supera 1,2 litros (1/5 del volumen normal de sangre).

			En la siguiente tabla se muestran los signos clásicos de shock hemorrágico que se hacen evidentes después de una pérdida sanguínea total de un 15-20% comenzando con la reducción del gasto cardíaco además de la presión arterial media de forma tardía (Parra, 2011).

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							CLASES DE SHOCK HIPOVOLÉMICO

						
					

					
							
							Parámetros

						
							
							I

						
							
							II

						
							
							III

						
							
							IV

						
					

					
							
							Sangrado (ml)

						
							
							<750

						
							
							750-1500

						
							
							1500-2000

						
							
							>2000

						
					

					
							
							Sangrado (%)

						
							
							<15

						
							
							15-30

						
							
							30-40

						
							
							>40

						
					

					
							
							FC (lpm)

						
							
							< 100

						
							
							>100

						
							
							>120

						
							
							>140

						
					

					
							
							Presión arterial

						
							
							Normal

						
							
							Disminuida

						
							
							Disminuida

						
							
							Disminuida

						
					

					
							
							FR (rpm)

						
							
							14-20

						
							
							20-30

						
							
							30-40

						
							
							>35

						
					

					
							
							Diuresis (ml/h)

						
							
							>30

						
							
							20-30

						
							
							5-15

						
							
							Negativo

						
					

					
							
							Síntomas SNC

						
							
							Normal

						
							
							Ansiedad

						
							
							Confusión

						
							
							Letargo

						
					

					
							
							FC: frecuencia cardíaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; SNC: sistema nervioso central.

						
					

				
			

			Se recomienda como tratamiento del shock hipovolémico el uso de cristaloides isotónicos en preferencia a los coloides para la reanimación con líquidos intravenosos (Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la hemorragia postparto /WHO Recommendations for the Prevention and Treatment of Postpartum Hemorrhage., 2014).

			1.1.2.Sepsis materna o fiebre puerperal

			La fiebre puerperal aparece como consecuencia de infecciones que se producen durante o tras el parto y que puede afectar a varias estructuras involucradas en este proceso (sobre todo la pelvis). La infección puerperal y consecuencia de sepsis es relativamente común (Morgan and Roberts, 2013).

			1.1.2.1.Manifestaciones clínicas

			Los síntomas suelen ser inespecíficos provocando como consecuencia el retraso del diagnóstico y tratamiento adecuado. El principal signo de la sepsis materna es la fiebre que se puede presentar desde las 24 horas postparto hasta las 6 semanas postparto y que la temperatura deberá estar por encima de 38,5ºC. Además de la fiebre tienen que haber otras manifestaciones para determinar la infección puerperal como son:

			–Frecuencia cardíaca > 90 lpm.

			–Frecuencia respiratoria > 20 rpm.

			–Temperatura > 38,5 ºC o < 36ºC.

			–Leucocitos mayores de 38,5º o menor de 36º.

			–Leucocitos mayores o iguales a 15.000 /mm³.

			–Neutrofilia> 80%.

			–Presencia de cayados.

			–VSG > de 40 mm/h.

			–Dolor abdominal o uterino.

			–Útero subinvolucionado.

			–Cuello abierto.

			–Loquios turbio, purulentos y fétidos.

			1.1.2.2.Causas

			Las principales causas de infección y fiebre puerperal pueden ser:

			
				
					
				
				
					
							
							Endometritis puerperal: causa más frecuente de fiebre puerperal. Se produce por vía ascendente tras la colonización vagino-rectal. En el siguiente capítulo profundizaremos el tema.

						
					

					
							
							Infección de la herida quirúrgica: entre 1-5% de incidencia de casos.

						
					

					
							
							Mastitis puerperal: complicación infecciosa asociada a la lactancia materna

						
					

					
							
							Pielonefritis aguda

						
					

					
							
							Tromboflebitis pélvica séptica: infrecuente y con mortalidad mínima.
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			Para conocer la causa por tanto, se hace indispensable tener en cuenta:

			–Anamnesis: sobre los factores de riesgo que hayan podido desarrollar la infección: tipo de parto, problemas durante el parto, si se ha administrado profilaxis antibiótica o no, si el alumbramiento fue manual o no.

			–Exploración física:

			∙Por sistemas: tras la evaluación se recogerá todo tipo de información que pueda justificar la fiebre que presenta la paciente.

			∙Exploración ginecológica: la infección se ha presentado tras el parto se deberá realizar una reexploración ginecológica para determinar el origen del foco febril.

			–Pruebas complementarias: información adicional incluyendo hemograma, PCR, coagulación, ecografía ginecológica, urocultivo, hemocultivos (cuando se presente el foco febril) y un cultivo endometrial.
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			1.1.3.Endometritis puerperal

			La endometritis puerperal se produce como consecuencia de la infección del tejido endometrial tras el parto (Bezares et al., 2009).
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			Existen dos tipos de endometritis como la forma precoz o la tardía, dependiendo si se producen en las primeras 24 h tras el parto o después. En la endometritis precoz el agente casual más frecuente es el Stapylococcus aureus seguido del Clostridium. En las endometritis, el agente más relacionado es la Chlamydia trachomatis.

			[image: ]

			Los factores de riesgo de la endometritis se reflejan en el siguiente esquema:

			[image: ]

			La terapia a aplicar en estos casos es el manejo hospitalario de los antibióticos de amplio espectro que cubran fundamentalmente la presencia de microorganismos de la flora vaginal, incluyendo anaerobios. Se recomienda tratamiento antibiótico intravenoso hasta que la paciente permanezca al menos 48h afebril y se pasará al tratamiento oral y deberá mantenerlo al menos 7-10 días (Amoxicilina- Clavulánico 875mg/ 8 horas). En el caso de la cesárea se procederá a realizar la profilaxis antibiótica con cefazolina 2 g cubriendo el 70% de los riesgos (Bezares et al., 2009).

			1.1.4.Infección de la herida quirúrgica: episiotomía o incisión de la cesárea

			La infección de la episitomía o herida quirúrgica de cesárea aparece en torno a 2-5% siendo más frecuente la herida por cesárea. En la episiotomía se reduce su incidencia debido a la perfección en la técnica quirúrgica y la asepsia en paritorio. La herida por cesárea suele ser provocado por agentes propios de la misma flora del paciente como el Staphylococcusaureus.
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			Intervención quirúrgica de cesárea

			1.1.4.1.Factores de riesgo

			Dentro de los posibles lo más prevalentes son: limpieza incorrecta o insuficiente de la herida quirúrgica, presencia de seromas o hematomas o la presencia de drenajes (Bezares et al., 2009).

			1.1.4.2.Medidas preventivas

			–Lavado antes de la intervención con povidona yodada.

			–Realizar una incisión limpia.

			–Evitar separar la fascia del tejido subcutáneo subyacente.

			–Hemostasia cuidadosa.

			–Minimizar el uso de material de sutura no reabsorbibles.

			–Minimizar el uso de drenajes.

			La profilaxis se realiza con una dosis de cefalosporina 1º generación por vía intravenosa y la preparación de la piel con antiséptico. No existe evidencia sobre la reducción de incidencia de infección en función del tipo de técnica quirúrgica (Bezares et al., 2009).

			1.1.4.3.Diagnóstico

			Se identificará la causa de la misma, por lo tanto se recogerán cultivos de la herida para poder aislar el germen. Una vez identificado el germen, el tratamiento dependerá de la gravedad de la infección, para poder aplicar tratamiento antibiótico en casa a nivel ambulatorio o bien ingreso hospitalario.

			1.1.4.4.Tratamiento

			El tratamiento va a depender de la severidad del cuadro infeccioso.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Casos leves

						
							
							Celulitis no complicada, se administrará un solo antibiótico. En caso de presencia de líquido en la herida se realizará drenaje o cultivo del exudado. En caso de que el exudado sea seroso servirá drenaje, limpieza y curas de la herida.

						
					

					
							
							Tratamiento ambulatorio

						
							
							Antibiótico de elección es la Amoxicilina- Clavulánico 875 mg/8h durante una semana.

						
					

					
							
							Tratamiento hospitalario

						
							
							Se deberá administrar Amoxicilina- Clavulánico 1g/6h intravenosa, o clindamicina 600 mg/8h, intravenosa y gentamicina 240 mg/24h.10.

						
					

				
			

			1.1.5.Depresión postparto

			La depresión postparto es uno de los trastornos a los que la mujer puede verse sometida tras el nacimiento de su hijo. Durante el periodo de embarazo la mujer presenta una serie de cambios, a nivel físico, psíquico y social que pueden desarrollar un estado depresivo.

			Es un trastorno depresivo mayor que se presenta en las primeras cuatro - seis semanas postparto (DSM-IV- TR, CIE 10). Cuando se estudian los diferentes casos, se ve que pueden aparecer durante el embarazo y alcanzar hasta los seis meses postparto.

			Cuando la depresión aparece se observa en la madre un cambio en el estado de ánimo, caracterizado por: desesperanza, cambios en el sueño, falta de concentración, irritabilidad, rabia, anhedonia, abulia, confusión, olvido, culpa, incapacidad de afrontamiento, ideas suicidas que puede aumentar por falta de confianza, expectativas irreales y baja autoestima materna (Dois Castellón, 2012).

			1.1.5.1.Factores de riesgo y protectores

			Dentro de los factores de riesgo se encuentran:

			
				
					
				
				
					
							
							Antecedentes personales de baja autoestima, depresión postparto previo, relaciones maritales dificultosas, redes de apoyo insuficientes, cuadros ansiosos, depresivos y de estrés durante el embarazo.

						
					

					
							
							Antecedentes familiares de problemas mentales, vulnerabilidad genética de la madre, tristeza postparto severa, características de la personalidad y estilos cognitivos que tienden a la negatividad, la depresión en las parejas y características de salud y temperamento del recién nacido

						
					

					
							
							Asociación leve entre defunciones tiroideas, cambios hormonales, alta hospitalaria precoz, parto prematuro, alimentación artificial del recién nacido, relación de pareja pobre, dificultad para adaptarse a la maternidad, antecedentes de abuso sexual en la infancia, consumo de tabaco y enfermedad médica de la madre.

						
					

					
							
							A nivel biológico se asocia niveles bajos de triptófano al final del embarazo e inicio del puerperio en comparación a las mujeres no embarazadas.
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			(Lorenzo-Veigas and Soto-González, 2014)

			Dentro de los factores protectores se encuentran:

			–Madre primípara

			–Lactancia materna: induce beneficios psiconeuroinmunológicos reduciendo la actividad inflamatoria al atenuar la elevación del cortisol, ACTH, epinefrina y norepinefrina. Estas sustancias reducen la reactividad materna al estrés.

			1.1.5.2.Diagnóstico

			Tiene algunas dificultades debido al escaso reconocimiento de los trastornos del ánimo durante el embarazo. La sintomatología depresiva durante el puerperio puede confundirse con la adaptación normal a esta etapa de la vida. Durante las primeras semanas postparto las madres experimentan un cuadro de disforia - tristeza postparto que se caracteriza por inestabilidad emocional, tristeza, insomnio, llanto, fatiga, irritabilidad y ansiedad.

			La escala de Depresión de Edimburgo mide la intensidad sintomática siendo el método más confiable de evaluación del trastorno del ánimo durante el puerperio. En primer lugar se realizará la escala y luego se derivará a especialistas para realizar una evaluación exhaustiva a través de entrevistas para el diagnóstico. El mejor momento para aplicar la Escala de Depresión de Edimburgo es a las 8 semanas postparto ya que coincide con el período de máxima incidencia sobre la depresión puerperal, con disminución de los síntomas atribuibles a un período adaptativo normal (Dois Castellón, 2012).

			1.1.5.3.Tratamiento

			Se precisa de un abordaje multidisciplinar de factores involucrados en su ocurrencia y mantención. La efectividad de intervenciones terapéuticas para abordar la depresión postparto concluye que la terapia farmacológica muestra mayor efectividad que las intervenciones no farmacológicas para la reducción de síntomas depresivos en puérperas. El uso de fármacos de tipo antidepresivo es la mejor opción para revertir la condición clínica pero hay antecedentes que demuestran intervenciones psicosociales y psicológicas siendo una alternativa de tratamiento si se aplican precozmente.

			Las drogas antidepresivas desarrollan su efecto terapéutico a través del bloqueo de la recaptura de neurotransmisores como serotonina, dopamina y norepinefrina entre otros. Los antidepresivos tricíclicos se mantienen en una segunda línea de tratamiento.

			[image: ]

			Agrupación de pastillas

			1.1.6.Mastitis puerperal

			La mastitis es una inflamación del pecho asociado a la lactancia materna. Esta inflamación suele acompañarse de infección que puede desarrollar un abceso mamario, siendo una complicación grave de la mastitis.

			La mastitis provoca un vaciamiento inadecuado de la leche debido a la mala técnica de la lactancia, como consecuencia de la falta de información para la correcta lactancia que pueden tener muchas mujeres además de la falta de seguimiento por profesionales especializados.
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Definicién

Triptéfano: Precursor de la serotonina, neurotransmisor
involucrado en el trastomo depresivo.
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Definicién

Preeclampsia: Estado patolégico durante el embarazo
caracterizado por hipertension arterial, edemas, etc.
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Importante

La identificacién precoz de la endometritis es importante
porgue puede evolucionar a una pelviperitonitis o una
septicemia puerperal.
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Hemorragia postparto precoz

Se produce durante las primeras 24 horas tras el parto.

Hemorragia postparto tardia

Se produce fras las 24 horas siguientes al parto hasta los 6
meses.
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Ejemplo

La endometritis es la causa mas frecuente de fiebre en
la etapa puerperal.
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Cuidados enfermeros al recién nacido
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Importante

Es muy importante encontrar la causa de la fiebre en una
mujer puérpera a través de la historia clinica realizando
un adecuado diagnéstico y tratamiento.





