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BLOC 1 — Programa d’atencié a la dona

Tema 1 - Aparell Genital Femeni

Anatomia i fisiologia de I’aparell genital femeni

1. Aparell genital femeni
L’aparell genital femeni esta format per una série d’estructures i organs.
Aquests es poden agrupar en dos blocs: els genitals externs i els genitals

interns

Genitals externs

Monte Venus: Situat sobre la simfisis del pubis, té forma de triangle invertit.
Esta constituit per pell, gandules sebacies i glandules sudoripares. A partir de

la pubertat hi aparell borrissol. Sota la pell hi ha abundant teixit greixos.

Llavis majors: Estan formats per dos plecs cutanis que es continuen per
davant del monte Venus i per darrera es fusionen entre si rodegen la terminacié
inferior de la vagina. Estan constituits per teixit cutani i glandules sebacies i

sudoripares.

Llavis menors: S6n dos plecs cutanis situats per dins dels llavis majors. Per
davant formen un desdoblament que engloba el clitoris i el recobreixen
parcialment. Per darrera rodegen la desembocadura de la vagina, es fusionen
entre si i formen la forqueta perineal. Estan constituits per epiteli pla menys
estratificat i de superficie més irregular que els llavis majors. Tenen abundants

glandules sebacies i sudoripares.

Clitoris: Es un organ de 1-2cm de longitud. Estd molt vascularitzat i té
abundants terminacions nervioses. Esta situat sobre el meat urinari i constituit

per un material erectil, gland i dos pilars musculars que donen forma.



Vestibul: Es I'espai comprés entre els dos llavis menors. Conté el meat urinari
i l'orifici vaginal. Esta cobert per epiteli pla estratificat i t& algunes glandules

sebacies.

Glandules de Bartholino: En son dues i estan situades en el ter¢ posterior del
vestibul. Son glandules secretores productores de moc. La seva missio és la de

lubrificar el vestibul.

Glandules de Skene: En son dues i estan situades a la part posterolateral del

meat urinari. Produeixen moc destinat a lubrificar el vestibul.

Himen: Es una membrana cutaneomucosa extensible que oclou parcialment la
vagina. Es trenca amb el coit i els seus restos formen les caruncules

mirtiformes.

Perineu: Es la regi6 compresa entre la forqueta i el anus. Esta constituit pels

musculs transversos i el bulb cavernés.

Monte de Venus

Prepucio del Clitoris
Orificio uratral
Labios mayores
Labios menores
Orificio vaginal
Himen

Vestibulo

Rafe ano - vulvar

Ano
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Genitals interns

Ovari: Es un organ intrapélvic que posseeix dues funcions: la produccié del
gamet femeni i la secrecié d’hormones esteroideas. S6n dos i tenen forma
ovoide. Les seves dimensions varien duran la vida de la dona (de 20 a 50mm
de longitud). Estan en intima relacié6 amb la part més distal de la trompa de
Falopi mitjangant la fimbria.

Uter: Es un organ buit de parets gruixudes i contractils destinades a rebre
I'ovul després de la fecundacié. Es intrapelvic i esta situat en la part mitja de
I'excavacio pelviana per dintre de les trompes, per sobre de la vagina i entre la

bufeta de la orina i el recte.

Trompes: Soén dos conductes que posen en contacte la cavitat uterina amb la

cavitat abdominal i amb el ovari. La seva funcié és la de transportar I'dvul.
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2. Pelvis oOssia

La pelvis Ossia sosté el pes de la part superior del cos i s’arrepenja sobre els
membres inferiors. Té a més la funcié de protegir el contingut pélvic i formar, en
la dona, un eix relativament fixe per el pas del fetus durant el part.

Esta constituida per quatre ossos: dos 0ssos iliacs o coxals, el sacre i el coccix.
Aquests quatre ossos estan units entre si per lligaments que s’articulen a nivell
de la simfisis del pubis, de les articulacions sacroiliaques i de les articulacions

sacrococcigies.

Ossos iliacs: Estan constituits per tres ossos separats. Les seves unions es
calcifiquen duran la pubertat. Aquest ossos sén ileum, isquium i pubis.

- Elileum és la part superior i la més amplia de l'os iliac.

- El'isquium esta per sota de l'ileum.

- El pubis forma la part anterior de l'os iliac.



- Fosaliliaca

- Espinailiaca
anterosuperior

- Cresta iliaca

- Labio cresta iliaca

- Tuberosidad iliaca

- Espinailiaca
posteroinferior

- Cara auricular

- Cuerpo ilion

- Cuerpo isquién

- Tuberosidad isquiatica

-~ Cuerpo isquién

- Canal subpubiano

- Rama inferior pubis

- Faceta pubiana

-~ Angulo del pubis

- Cresta pectinea

.- Ramo superior pubis

Sacre: Es un os que esta format per la fusi6 de cinc vertebres. Les
articulacions sacroiliaques tenen cert grau de mobilitat, que s’incrementa durant
'embaras a terme. Les hormones de 'embaras son les responsables d’aquesta

relaxacio de les articulacions.

Coccix: Es un petit os triangular, 'Gltim de la columna vertebral, que esta
format per la unié de quatre vertebres rudimentaries. El coccix en el moment

del part es desplaga cap enrere per proporcionar més espai al fetus.

Sacroiliac joint
Sacrum

Hhium
Sacral
promontary

Antena superior

iliac spine Pubis
Obturator
foramen Ischium



3. Hormones Esteroides Femenines
L’'ovari desenvolupa un paper primordial en la secrecid d’hormones

esteroidees. Aquestes sbn els estrogens i la progesterona.

Accions dels estrogens
Soén els responsables d’estimular I'ovari per la produccio i alliberacié de I'dvul.
També son els responsables del desenvolupament dels caracters sexuals

secundaris.

Accions de la progesterona

La progesterona és la hormona que prepara I'endometri per la recepcid, el
desenvolupament i el manteniment de I'd0vul fecundat. També té una accié
hipertérmica, i per tant és la responsable de 'augment de la temperatura basal

en la segona meitat del cicle.

L’eix hipotalam-hipofisis-ovari

L ’hipotalem produeix una hormona, la Gn-RH (factor alliberador de
gonadotropines), a través d’un sistema portal és transportada a la hipofisis
anterior on s’uneix a uns receptors especifics i indueix la alliberacié de
gonadotropines. Aquestes actuen sobre I'ovari estimulant la maduracié ovular,
el creixement fol-licular i la produccio d’estrogens i progesterona.

Les hormones ovariques actuen sobre la hipofisis i el hipotalem per retroaccio, i
controlen la secrecid6 de gonadotropines mitjangant la modulaci6 de la
produccio de Gn-RH (és un mecanisme de retroalimentacié o de feed-back).
Les hormones hipofisaries d’acci6 gonadotropica son tres: la FSH
(foliculoestimulant), la LH (luteinizant) i la PRL (prolactina).

La FSH promou el desenvolupament dels fol-licles primordials. La LH és la
responsable de la maduracié del fol-licle, el seu trencament i la ovulacio.
També és la responsable de la formacidé i el funcionament inicial del cos luti. La
prolactina estimula la produccié de llet en les glandules mamaries i la sintesis

de progesterona en el cos luti.
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anterior

Hormonas hipofisarias
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El cicle ovaric i endometrial

El cicle ovaric i el cicle endometrial son dos fenomens simultanis que en
circumstancies normals afecten ciclicament I'ovari i el endometri de la dona no
embarassada durant el periode reproductiu.

La finalitat del cicle ovaric és proporcionar un ovul per la fecundacio. La finalitat
del cicle endometrial es subministrar un emplacament adequat on I'dvul
fecundat pugui implantar-se i desenvolupar-se.

Tant el cicle ovaric com I'endometrial transcorren des del primer dia de la
menstruacio fins el primer dia de la menstruacié seguent. Té una duracié de 28-
30 dies (les variacions son freqlents i normals).

En el cicle ovaric succeeixen dos fases importants, cada una de les quals dura
aproximadament 14 dies. En la primera fase es produeix la maduracié del
fol-licle i en ella predominen els estrogens. En la segona fase trobem el cos luti
i predomina la progesterona.

L’element fonamental del cicle ovaric és el fol-licle. EI numero de fol-licles
primordials varia al llarg de la vida de la dona. Quan neix en té sobre uns
250.000 i 500.000. Quan arriba a la pubertat disminueix a uns 100.000.
D’aquests només maduraran definitivament uns 400, la resta desapareixen i

s’atrofien.

1. Els fol-licles

Els fol-licles primordials tenen dos destins possibles. Els que maduren
evolucionaran en las seguents fases: fol-licle madur, fol-licle de Graaf, cos luti,
cos luti gravidic (en cas que existeixi fecundacid) o es convertiran en cos
albicans si no existeix fecundacio. Els fol-licles primordials que no han madurat

s’atrofien i donen lloc al cos fibrés.

2. La ovulacié
El fol-licle de Graff s’aproxima de forma gradual a la superficie de l'ovari fins
que sobresurt, per compressié es va formant una zona clara i prima fins que

acaba trencant-se i s’expulsa el liquid fol-licular junt amb I'dvul.
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La ovulacio té lloc el dia 14 del cicle. L’'augment brusc de LH desenvolupa la
ovulacio. La LH es coneix com la “hormona gatillo” de la ovulacio. En els ovaris
'augment de LH i de FSH (encara que no tant pronunciada) correspon al pic de

la secrecio d’estrogens i progesterona.

3. Cos luti o groc

Després de la ovulacio el folicle de Graaf es colapsa i comenca la seva fase
cap a cos luti. Aquesta fase es caracteritza per un agument de la producci6 de
progesterona i per un descens de la produccié de gonadotropines hipofisaries
debut a lI'accio inhibitoria que exerceixen els estrogens i la progesterona (feed-
back). Abans de |'aparici6 de la menstruacié té lloc un descens brusc dels
nivells hormonals.

Si I'ovul és fecundat el cos luti no evoluciona i es transforma en cos luti

gravidic.

4. Cicle endometrial i Menstrual

L’'endometri és la mucosa que recobreix la cavitat del cos uteri. Aquest
experimenta diferents cavis morfologics al llarg del cicle menstrual de la dona i
es caracteritza per la capacitat de descamar-ser i de regenerar-se cada 28
dies. Aquests canvis ciclics son simultanis i estan desencadenats per els canvis
endocrins de |'ovari.

Els canvis que es produeixen en I'endometri es poden dividir en les seguents
fases:

e En la fase proliferativa augmenta |'espesor de I'endometri i la longitud de
les seves glandules.

e En la fase secretora les glandules es tornen meés tortuoses i |'epiteli
augmenta d’amplada. Al final de la fase secretora apareix un infiltrat
leucocitari que indica I’inici de la hemorragia menstrual.

e La menstruacid és la descamacié periodica de la capa funcional de

I’'endometri.
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La menstruacio té lloc si I'ovocit no ha sigut fecundat. Aquest proces s’inicia
24-48 hores abans de I'inici de la menstruacid. Aquesta frequencia té lloc cada

mes i es deu al descens brusc dels estrogens i la progesterona.

Els limits de normalitat en els cicles menstruals s’estableixen entre 21 i 35 dies,
sent més habitual entre 26 i 30 dies. Cicles de menys de 21 dies o de més de
35 dies es consideren anormals. La menstruacio es presenta des de la pubertat
fins la menopausa, excepte durant els periodes d’embaras i lactancia. La
duracié del flux menstrual sol ser de 4-6 dies, perd es considera fisiologic
duracions de 2 a 8 dies.

Les caracteristiques principals del flux menstrual soén: color groc, conté
substancies fibrinolitiques procedents de I'endometri que la fan incoagulable,
aigua, hematies, leucocits, cel-lules del teixit endometrial, moc del coll uteri,

descamacidé vaginal i prostaglandines.

| H. Foliculo
Ciclo hormonal estimulante

de la hipofisis

H. Luteinizante

Folicudo Cuerpoliteo
Ciclo ovirico ® @ { (N
@ 2@
Ovulacio
Ciclo de las Estradiol
hormonas
sexuales
Progesterona
Revestimlento
3 utsrino ’ 1
Ciclo Menstruaclon T :
endometrial ’ {HF 8* 2
AL LS
Fase folicular Fase kitea
| Fase ovulatoria |

2 _4_6_8 _10 12 14 1 18 20 2 2 ..;';.J'
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Tema 2 — Cures de Salut de la dona: Historia Clinica i

Exploracions
La Salut maternal

La funcio reproductora de les dones fa que siguin un grup especific dins la
societat i que, per tan rebin programes d’atencié integral de salut.

S’entén per Salut Reproductiva el fet d’aconseguir els objectius de benestar,
estabilitat, seguretat i comoditat en totes les situacions fisiques, emocionals i
socials que tenen relacié amb la reproduccié dels essers humans (Seguranyes i
Costa, 2000).

En el cicle de la vida humana i reproductiva de les dones es distingeixen una
série de fases que van des del naixement fins al final de la vida. Aquest cicle no
es desenvolupa de forma aillada, sind que es veu afectat per influencies
ambientals, socials, culturals, psicoldgiques, econdomiques, etc.

Les cures en Salut Maternal sén una activitat centrada en la familia, ja que els
esdeveniments que es desenvolupen en la vida reproductiva de les dones

impliquen a tos els membres de la unitat familiar.

A Catalunya i a la restat de I'Estat les cures de salut maternal s’ofereixen a dos
nivells: 'hospitalari i a 'atencié primaria.
En els hospitals, sobretot els coneguts com de tercer nivell, existeix un
Departament de Ginecologia i Obstetricia on s’ofereix assistencia a les dones
en les unitats de:

e Atenci6 al Part — Sala de parts

e Urgéncies Ginecologiques i Obstetriques

e Cures Puerperals

e Servei de fisiopatologia fetal

e Ginecologia

e Urodinamia

e Consulta externa a gestants d’art risc

e Unitat de reproduccié humana: esterilitat, inseminacions, f. in-vitro

14



e Consell genétic.
e Consulta externa de ginecologia

e Diagnostic precog¢ de cancer de mama i ginecologic

A I'Atencié Primaria de salut el Programa d'Atencié a la Dona conté els
seguents subprogrames:

e Control i seguiment de 'embaras

e Educacié Maternal

e Puerperi domiciliari

e Orientacio i Planificacié familiar

e Atenci6 als joves (tarda jove)

e Prevenci6 de les malalties de transmissio sexual

e Patologia ginecologica

e Prevencio del cancer de mama i ginecologic

e Menopausa

La historia clinica de salut reproductiva

La historia clinica es dissenya amb I'objectiu de recollir tota la informacié sobre
la salut de la dona. Serveix com a via de comunicacié entre tots els
professionals que participen en les seves cures en tots els nivells d’atencié
comunitaria i hospitalaria.
Els objectius del professional de la salut que realitza I'entrevista son els
seguents:

e Crear un clima favorable per la comunicacio.

e Obtenir la informacio6 exacta

e Detectar factors de risc

e Valorar els coneixements de la dona en matéria de salut

e Orientar a la dona sobre els habits de salut

e Educariassessorar a la dona a parir de les seves necessitats i preguntes.

15



1. Apartats de la historia clinica de salut reproductiva
El model de historia clinica pot variar segons el lloc on s’efectui I'entrevista
(medi hospitalari o I'assisténcia primaria), perd basicament tots contenen els
mateixos apartats:

e Dades personals

e Nucli familiar: persones que conviuen, ambient socioecondmic i afectiu

e Dades de la parella

¢ Antecedents obstétrics

e Antecedents personals generals

¢ Antecedents ginecologics

e Sexualitat

e Contracepcio prévia

e Habits i conductes

e Dades psiquiques

e Valoraci6 global

¢ Motiu de consulta

e Exploracié ginecologica

e Exploracions complementaries

2. Exploracio ginecologica

L’exploracio ginecologica pot ser viscuda com una invasio de la intimitat. Hi ha
dones que manifesten por, dolor, estrés i malestar pel fet que han de ser
explorades. Es per aquest motiu que les exploracions ginecoldgiques han de
ser realitzades amb especial cura. Els professionals d’infermeria han de
proporcionar a la dona un ambient de confianga i tranquil-litat realitzant
'exploracié ginecologica amb privacitat, comoditat fisica i facilitant
informacioé durant el procés.

Per practicar una exploracié ginecologica s’aconsella que la dona reuneixi les
seguents condicions fisiques:

e Estar en el periode postmenstrual

e Haver buidat la bufeta de la orina

16



¢ Relaxacio de la musculatura abdominal i pélvica

- Estar en posicio de litotomia o de decubit dorsal

3. Passos per a I’exploracié ginecologica

1. Exploracié abdominal

L’exploraciéo abdominal té com a finalitat la deteccié de possibles tumoracions
abdominals, tumors ginecologics, l'existéncia d’'un embaras o possibles
cicatrius d’intervencions anterior. Aquesta exploracio es realitza mitjangant la

inspeccio, palpacié i mesura de 'abdomen.

2. Inspeccid dels genitals externs

La inspeccio dels genitals externs es realitza en posicidé ginecologica. Aquesta
inspeccio té com a finalitat la observacié de:

¢ Anomalies morfoldgiques

Coloracio¢ dels genitals

Presencia de neoformacions de tipus tumoral o berrugos

Presencia de lesions

3. Inspeccid de la vagina i del coll uteri

Després de la inspeccio dels genitals externs s’examinen les parets vaginals, el
fondos del sac de Douglas i el coll uteri mitjangant unes valves ginecologiques
0 un especulum. S’observa I'aspecte, la coloracié i la possible presencia de
anormalitats. També s’avalua les caracteristiques del flux vaginal i es poden
obtenir mostres per I'examen bacteriologic, cultius i també es pot realitzar la

citologia exfloliativa.
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4. Tacte vaginoabdominal combinat

El tacte vaginoabdominal es realitza mitjangat la introduccié de dos dits de la
ma a la vagina de la dona. Amb la ma contraria es realitza la palpacio de
'abdomen deprimint les seves parets. Mitjangant aquesta palpacié es pot
delimitar la grandaria i la forma de l'uter i dels ovaris, detectar possibles

tumoracions de I'Gter i els annexes i també I'existéncia de 'embaras.

18



5. Exploracié mamaria

L’exploracio de les mames es realitza amb |'objectiu de diagnosticar petits
noduls, secrecions asintomatiques, zones d’'induracio, petits noduls, eftc.
L’exploracié s’efectua amb la dona asseguda i en decubit supi, per poder
inspeccionar-la en posicié estatica i en moviment. S’exploren les dues mames,
els mugrons i les aureoles. També es realitza la palpacié de les zones
cervicals, supra, infraclaviculars i axil-lars en busca de ndduls o adenopaties.

Per ultim es realitza una pressio a la base del mugro.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

1. Examen de la secreci6 vaginal en fresc
Mitjangant 'examen de les secrecions vaginals en fresc amb el microscopi es

poden diagnosticar diferents infeccions genitals a la consulta.

2. Citologia exfoliativa
La citologia exfoliativa es el metode de diagnostic principal en la prevencio de
cancer de coll d'uteri. Amb aquesta prova podem estudiar les ceél-lules
descamades dels teixits, tant les normals com les patoldgiques.
Les mostres citoldgiques es prenen sempre visualitzant el coll uteri mitjangant
I"ajuda d’un especulum. S’efectua una triple mostra que procedeix del:
e Fons cervical: s’obté la mostra de tot el seu contorn (360°) amb una
espatula normal.
e Exocervix: es realitza amb una espatula de Ayre que es situa sobre el coll
i es realitza un moviment de rotacié al voltant de l'orifici cervical extern.
e Canal endocervical: es pren una mostra mitjangant un raspallat del canal

amb un moviment de rotacié.
Per aconseguir la maxima fiabilitat en la mostra citologica, aquesta s’ha

d’executar de forma correcta:

e |dentificar previament un sol portaobjectes
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e Després d’efectuar la mostra realitzar rapidament la seva extensio i fixacio
(Deixar relliscar I'espatula sobre un portaobjectes ben desengreixat, una

sola vegada i en un sol sentit)

La presa s’estén sobre el portaobjectes amb la seguent sequéncia:

e La mostra recollida en el fons vaginal s’estén a la part més proxima de la
identificacio i en direccio vertical.

e La mostra exocervical es col-loca al costat de I'anterior, en el centre i en la
mateixa direccio.

¢ La mostra endocervical s’estén al costat de I'anterior, en la part oposada a
la identificacié i en direccio horitzontal.

e Fixar la mostra amb un liquid fixador (alcohol de 95°) o amb un spray

fixador.

El material necessari per la pressa citologica es
e Espéculum vaginal
e Espatules de fusta i espatula d’Ayre
e Raspatllet
e Portaobjectes
e Fixadors
e Llapis
e Fulles de peticio

e Carpetes per el transport de les mostres.

Les condicions adequades per poder efectuar la citologia exfoliativa son:
e No haver tingut relacions sexuals amb penetracio en 48h.
e Abséncia de medicaci6 topica vaginal i d’irrigacions vaginals 48h abans de
la exploracio.
e No haver realitzat manipulacions en el coll uteri prévies a la citologia.

e No estar en el periode menstrual.
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Protocol de les activitats per al cribatge del cancer de coll uteri a
I’atencié primaria
Institut catala d’'oncologia. 2007

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/annex3cacc2006.pdf

3. Colposcopia

La colposcopia es un metode de diagnostic de cancer de coll d’uteri. S’utilitza
un instrument optic il-luminat (lupa de 10 o 20 augments) que proporciona la
visualitzacio del coll uteri millor que I'ull huma perd amb un augment inferior al
microscopi.

La colposcopia proporciona imatges que donen una visié aproximada del teixit
que s’examina perd no permet conéixer les caracteristiques de les cél-lules. Es
per aquesta rad que la colposcopia s'utilitza com a meétode de diagnostic

complementari del cancer de cérvix i no com a diagnostic de certesa.

4. Temperatura basal

La corba de la temperatura basal reflexa les fluctuacions termiques que
experimenta la dona al llarg del cicle menstrual i permet I'estudi de la funcio
ovarica. La causa de les variacions térmiques es l'accid hipertérmica que
exerceix la progesterona sobre el centre regulador hipotalamic.

La corba de la temperatura basal de la dona és bifasica: en la segona meitat
del cicle experimenta un ascens de fins quatre décimes i es manté fins que
s’inicia la involucio del cos luti. No obstant, el dia abans d’iniciar-se la segona
part del cicle algunes dones presenten un lleu descens de dues décimes en la

temperatura.

Les condicions en las que s’ha de prendre la temperatura basal son:

Abans d’aixecar-se del llit

Sempre a la mateixa hora

Haver dormit un minim de 6 hores.

Estar en deju.
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La tecnica de la presa consisteix en:
e Latemperatura s’ha de prendre diariament.
e Sempre utilitzar el mateix termometre
e Col‘locar-se sempre el termometre al mateix lloc (boca, vagina...)
e Anotar els valors de la temperatura en una grafica.
e Anotar els dies de la menstruacio.
¢ Anotar la quantitat de la menstruacié.
e Anotar un altre tipus d’incidéncies com: relacions sexuals, medicaments,

alteracions fisiologiques (grips, nits sense dormir, etc.)

Aquesta técnica s'utilitza per:
e Diagnostic de la ovulacio.
e Duracio del cos luti.
o Efectuar exploracions que han de realitzar-se en un determinat dia del

cicle menstrual.

Es responsabilitat de infermeria explicar a la dona que:

Ha d’anotar diariament la temperatura

e El primer dia del cicle és el primer dia de la menstruacio

e Ha de senyalar a la grafica els dies de la menstruacié, la seva quantitat i la
seva duracio.

¢ Ha de senyalar les relacions sexuals que ha mantingut.

e Ha d’anotar qualsevol anomalia i qualsevol alteracid fisiologica i

psicologica.

5. Test de Collins

Es un métode de diagnostic preco¢c del cancer de vulva. Si mentre
s’inspeccionen els genitals externs s’aprecia una lesidé vulvar extensa, es
practica el test de Collins. Es realitza mitjangant la coloracido de la zona amb
una solucidé aquosa de blau de toluidina a I'%. Després d’uns minuts es
decolora amb una solucié aquosa d’acid acetic a I'1%. La zona que persisteix

tenyida es sotmet a un estudi mitjancgat la citologia i la biopsia.
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6. Microlegrat per aspiracio
Es un métode de diagnostic preco¢c de cancer d’endometri que s’efectua
mitjangant la recollida del teixit endometrial per microrraspat amb canules

metal-liques o de plastic connectades a una bomba d’aspiracié.

7. Ecografia
La utilitzacié dels ultrasons és actualment un métode habitual en el camp de la
salut reproductiva de la dona. Esta indicada pel diagnostic de:

e L’'embaras

e Malformacions congénites

e Edat gestacional

e Alteracions de la placenta

e Localitzacio de la placenta

e Embaras de bessons

e Batec fetal

e Tumoracions uterines

e Tumoracions d’ovari

e Aspiracions d’ovuls per la fecundacio in vitro

e Diagnostic diferencial de: mola hidatiforme, embaras ectopic, existéncia de

restos ovulars.

e Localitzacié d’un dispositiu intrauteri

8. Laparoscopia
Es una técnica exploratoria que consisteix en la visualitzacié del contingut de la
pelvis i altres organs abdominals a través d’'un instrument Optic després de la
creacio d’'un neumoperitoneu. Per la seva realitzacié és necessari que la dona
estigui sota els efectes de I'anestésia i en posicio ginecologica. Es pot realitzar
per via abdominal o vaginal a través del sac de Douglas.
S'utilitza per el diagnostic de:

o Esterilitat

e Endometriosis
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e Embaras ectopic
e Ovari poliquistic
e Sospita de tumoracions d’ovari

e Esterilitzacié femenina.

9. Histerosalpingografia
Es una técnica radiologica de contrast que es realitza per visualitzar els genitals
interns: uter i trompes. S'utilitza per el diagnostic de les anomalies uterines i les

anomalies de la permeabilitat de les trompes.

10. Mamografia
Es una técnica radiologica que s'utilitza per el diagnostic de les tumoracions de

mama.

Vocabulari

Menarquia: és la edat en la que té lloc la primera menstruacido. Normalment

succeeix entre els 10 i els 16 anys, pero el més frequent és als 12-13 anys.
Pubertat: avarca tot el temps de transicid entre la infancia i la maduresa. La
menarquia és un signe de la pubertat. Etimoldogicament, pubertat significa
aconseguir la capacitat reproductora tant en 'home com en la dona. En general
succeeix entre els 8 i els 14 anys.

Amenorrea: Abséncia temporal o permanent del flux menstrual.

Hipermenorrea: Flux menstrual abundant.

Polimenorrea: Escurgament del cicle entre menstruacions, pot durar menys de

20 dies. Laintensitat i la duracié del sagnat pot ser normal.
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Dismenorrea: Periodes dolorosos que apareixen junt amb la menstruacid.

Galactorrea: Secrecié de llet que no esta associada amb el periode de

lactancia.

Oligomenorrea: Disminucio del volum i la duracio de la menstruacio.

Hipomenorrea: Hemorragia menstrual escassa.

Metrorragia: Hemorragia vaginal, procedent de l'uter, no associada a la

menstruacio.

Mastodinia: Tensié mamaria premenstrual.

Coitorragies: Sagnat durant o després del coit.
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Programa d’Atenci6 a la Dona

El Servei d'Atenci6 a la Dona (SAD) compren un conjunt d’activitats que tenen

per objectiu donar una assistencia integral i de qualitat a la dona i a la seva

familia oferint activitats assistencials i educatives.

Part 1 - Serveis

Consulta de Tocologia

. Control i seguiment d’'embaras

" Determinacions analitiques

" Ecografies

. Diagnostic prenatal

" Prova de benestar fetal antepart (TNS)

Consulta de Ginecologia

" Prevencié i assisténcia de les malalties
ginecologiques

" Prevencié i tractament de les malalties de
transmissio sexual (MTS)

" Estudis inicials d’esterilitat

Consulta de Planificaciéo Familiar

. Orientaci6 i seguiment dels méetodes contraceptius:
- DIU
" Pindoles contraceptives
" Lligadura de trompes
" Vasectomia
" Assessorament sobre ILE
. Educacié Sanitaria

Consulta de Prevencioé del Cancer
Ginecologic i Mamari

. Prevencié i diagnostic del cancer femeni
" Citologia cervicovaginal
. Mamografies
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Consulta de Menopausa

u Orientacio, prevencio i assisténcia de la
simptomatologia de la menopausa

" Valoracié del risc cardiovascular i de la osteoporosi
Consulta de Puerperi

" Seguiment del puerperi al domicili i a la consulta
" Consulta d’alletament
" Consulta de postpart

Consulta Psicosexual

" Terapia afectivo-sexual
" Terapia de parella
" Suport psicologic en el tractament de la menopausa

" Suport psicologic a les dones histerectomitzades i
mastectomitzades

Educacio Sanitaria

" Servei d’orientacio i informacioé sexual dirigida als
JOVES

" Informacié sobre métodes contraceptius

" Educacié materna i preparacio per al part a les
dones embarassades



Normativa legal

DECRET 283/1990, de 21 de novembre, pel qual es crea el Programa
sanitari d’atencid a la dona i s’estableixen normes per a la vinculacio a
aquest Programa dels professionals sanitaris implicats. (DOGC num.
1374 publicat el 30/11/1990)

ORDRE de 15 de gener de 1987, sobre autoritzacié de centres i serveis
d’'orientacio i planificacio familiar. (DOGC num. 795 publicat el
26/01/1987)

ORDRE de 4 de febrer de 1987, sobre acreditacié de centres i serveis
d’'orientacio i planificacio familiar. (DOGC num. 803 publicat el
13/02/1987)
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BLOC 2 — Gestacio

Tema 1 - Desenvolupament Prenatal Huma

Gametogénesis, fecundacié i implantacié

1. Gametogeénesis

En l'espécie humana, abans de la fecundacio, la carga cromosomica de la
cél-lula germinal és de 23 cromosomes. El nimero diploide (46 cromosomes)
no es restableix fins la uni6 de I'ovul amb el espermatozoide durant la

fertilitzacio.

ESPERMATOGENESIS

Els espermatozoides es produeixen en les cél-lules de Leyding, localitzades en
els tubs seminifers del testicle per accid6 de la FSH. La seva produccié és
continua, des de la pubertat fins la mort. Perqué els espermatozous siguin

madurs requereixen 60-70 dies.

Espermatogénesis
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OVOGENESIS

L’0ovul també ha de patir una série de modificacions per adquirir capacitat
fecundant. Aquest procés té lloc a I'ovari.

Al contrari de la espermatogenesis, que té I'inici a la pubertat, la ovogénesis és
meés precog i s'inicia ja a la vida intrauterina.

El procés maduratiu dels ovocits es produeix com a consequéncia de I'efecte
de la FSH que convertiran el fol-licle ovaric o primordial en primari, secundari i
terciari o De Graaf.

Iniciada la maduracié ovular, el fol-licle s’acosta a la superficie de | ovari

perqué tingui lloc la maduracio.

Ovogénesis

ovarios

Célula
folicular

k: Ovocito
% Secundario en
3 foliculo maduro

23, X

r

2. Transport d’ovuls i d’espermatozoides
En la dona els ovaris estan lliures en la cavitat peritoneal, ancorats per el
ligament ovaric. Es en el moment de la ovulacié que les fimbries de la trompa

rodegen per complet la zona.
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L’ovul es transporta per la trompa gracies a l'accid ciliar i al peristaltisme
tubaric. La fecundacio es produeix a nivell de la ampolla tubarica. L'dovul té una
vida mitja de 24-48h.

Durant el coit, els espermatozous son dipositats en el fons del sac vaginal
posterior. Es dipositen uns 80-110 milions (3-5ml de semen) dels quals un 80%
son formes normals amb capacitat fecundant. D’aquests uns 200 arribaran al
lloc de la fertilitzacié i només un arribara a I’d0vul madur alliberat durant el cicle
ovulatori. L’'espermatozoide té un promig de vida de 4-6 dies pero el seu poder
fecundant és de 48h, en la vagina poden romandre vius 1 0 2 dies. Travessen
el moc cervical impulsats pel moviment flagel-lar, ascendeixen la cavitat uterina
i recorren la trompa fins arribar al lloc de la fecundacié que normalment es dona

en el ter¢ extern d’aquesta.

3. Fecundacié
Es la uni6 de I'dvul amb el espermatozoide. Perqué sigui possible han de
coincidir:

e Diposit d’espermatozoides dins la vagina.

e Progressio intrauterina i intratubarica dels espermatozoides.

e Ovulacié i captacioé de I'dvul per les fimbries tubariques.

e Fusio de gamets femeni i masculi.

En el ter¢ extern de la trompa I'dvul és rodejat pels espermatozoides, un dels
quals contacta amb una porci6 de la membrana ovular anomenada con
d’atraccié que permet la penetracid del cap de I'espermatozoide, quedant el
flagel a I'exterior. A continuacio es formen els dos pronuclis, el masculi i el
femeni, inicien la mitosis de segmentacié que dona origen a dues cél-lules .
Aquestes dues cél-lules es diuen blastomers.

L’espermatozoide i I'dvul tenen 44 cromosomes que transmeten els caracters
somatics (autosomes), i 2 cromosomes sexuals (dona: XX i I'home: XY). Si
'espermatozou fecundant aporta el cromosoma Y déna lloc a un home i si

transmet el X, s’origina una doéna.

30



4. Progressio Ovular Intratubarica

L’ou fecundat necessita 3-4 dies per transitar a través de la trompa fins arribar
a la cavitat uterina.

Després de la fecundacié s’inicia l'activacio de I'ou el qual modifica la
membrana i el nucli, recupera el nombre diploide de cromosomes i comenca el
seu recorregut per la llum tubaria.

Durant la migracié I'dvul fecundat inicia una série de divisions cel-lulars simples
i donen origen a 16 o més cél-lules que constitueixen la fase de morula. En la
segona part del desenvolupament de I'ovul fecundat, un grup de cel-lules
s’organitza marginant-se i formant una capa que s’anomena trofoblast, la resta,
constitueix el disc embrionari. En aquesta etapa I'dOvul s’anomena blastula o
blastocit. El trofoblast es convertira en placenta i el disc embrionari en el futur

embrio.

5. Implantacio

El blastocit s’adhereix a la superficie endometrial, erosiona I'epiteli i s’enfonsa
en I'endometri.

L’ou huma s’implanta al voltant de 6 dies després de la fecundacié (correspon
al dia 21 del cicle (fase progesteronica)).

Des de linici de la gestacid, el trofoblast exerceix una accié hormonal molt
important, la produccié de HCG es detectable en quantitats considerables als
10 dies de la concepcid.
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Periodes de desenvolupament prenatal

En el desenvolupament prenatal huma s’estableixen tres periodes:

1. Periode de fecundacié i implantacid: s’inicia en el moment de la

fecundacio de I'ovul i finalitza als 17 dies. La seva principal caracteristica
és la multiplicitat cel-lular.

2. Periode embrionari: avarca dels 18 als 55 dies de gestacié. En aquest

periode té lloc la diferenciaci6 morfologica dels diferents organs i
sistemes (organogenesis).

3. Periode fetal: s’inicia a la octava setmana i finalitza amb el naixement.
Es caracteritza per la maduracido i desenvolupament dels diferents

organs i sistemes.

1.Desenvolupament de I’'embrié

Als 7 dies de la fecundacio la paret del blastocit entra en contacte amb la
cavitat endometrial. La paret del blastocit esta formada per una capa de
cél-lules aplanades. La capa interna és més gruixuda i consta de dues zones:
el trofoblast i la massa cel-lular que formara I'embrié. El disc embrionari es
diferencia en una placa gruixuda anomenada ectoderma primitiu i una capa
subjacent anomenada endoderma. Entre el disc embrionari i el trofoblast
apareixen unes cel-lules que tanquen un espai que sera la cavitat amniotica.
Existeix una proliferacio cel-lular dins el disc embrionari.

Existeixen tres capes germinals que originen els diversos organs del cos:
Ectoderma, Endoderma i Mesoderma (cel-lules que creixen lateralment entre

I'ectoderma i el endoderma).

De I'ectoderma deriven:
e Sistema nervios central i periferic.
e Pelliannexes.
e Hipdfisis.
e Part terminal dels aparells genitourinaris.

e Recteianus.
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Del mesoderma deriven:
e Aparell cardiovascular.
e Cél-lules sanguinies i limfatiques.
e Teixit connectiu i subcutani.
e Muscul estriat i llis.
e Cartilags, ossos i articulacions.
e Membranes seroses.

e Ronyons, gdonades, suprarenals i melsa

Del endoderma deriven:

Epiteli del tub digestiu.

Epiteli de I'aparell respiratori.

Epiteli de I'aparell urinari.

Parénquima glandular: tiroides, paratiroides, pancrees i fetge.

El cos de I'embri6 comenca a adquirir forma a partir de la quarta setmana de
gestacio. A partir de la sisena setmana de gestacié I'embrid ja és visible per
ecografia i es pot escoltar el seu batec cardiac.

2. Bessons
La biparticid primerenca d’'un embridé o la formacié simultania de dos embrions

per fecundacions diferents, dona lloc a 'embaras gemelar.
La biparticio de 'embridé es produeix durant la mitosis de la proliferacio cel-lular.

Es un procés de repartiment del material hereditari que distribueix copies
idéntiques de la dotacio genética.
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Embarazo Unico l Embarazo gemelar
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Fig. 8-4. Embarazo gemelar: diferentes tipos.

3. Desenvolupament fetal
8-12 setmanes
e La circulacio fetal es completa.
e Els ronyons comencen a funcionar, el fetus excreta orina a partir de la
décima setmana.
e Elfetus comencga a succionar i deglutir.
o Es possible reconéixer el sexe del fetus.
e Es diferencien els dits de les mans i dels peus.
e Els ulls romanen tancats.

e La placenta madura.

13-16 setmanes
e Es produeix un desenvolupament rapid de I'esquelet.
e El paladar es tanca.

e Apareix el lanugo fetal.

17-20 setmanes
e Comenca la renovacio cel-lular de la pell.
e Apareix el vernix.

e Es poden veure les ungles dels dits.
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e La mare percep els moviments fetals.

21-24 setmanes
e La maijoria dels 6rgans comencen a funcionar.
e La pell apareix arrugada i vermella.
o Elfetus presenta periodes de son i activitat.

e Reacciona a estimuls auditius.

25-28 setmanes
e S’inicien els moviments respiratoris.
e Les parpelles deixen d’estar soldades.
e El grau de maduraci6 permet la supervivencia extrauterina (UCI neonatal i

depeén dels casos).

29-32 setmanes
e Desapareix el lanugo de la cara i la pell es torna rosada i menys arrugada.
e Els testicles descendeixen a I'escrot.
e Comenga a emmagatzemar ferro i greix.
e Es viable.

e Els seus moviments son energics.

33-36 setmanes

e L’increment de greix fa el cos més arrodonit.

Desapareix el lanugo del cos.

Son visibles els plecs plantars.

Creix el cabell i les ungles.

El fetus és madur i espera el moment del part (37 setm).
Lanugo: borrissol corporal molt fi present en els fetus com a part del seu

desenvolupament normal durant 'embaras. Es perd aproximadament a les 40

setmanes d’edat gestacional.
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Veérnix: material greixds que revesteix la pell del nounat. Consisteix en una
barreja de secrecions greixoses procedents de les glandules sebacies fetals i
de cél-lules epidérmiques mortes. La seva funcio és la de proteccio de la pell

del nadé.

4.Placenta

La placenta esta constituida per teixits materns i fetals. La seva funcio és
polivalent: funciona com a pulmd, intesti, fetge i glandula endocrina que elabora
les hormones necessaries per el manteniment de 'embaras. La seva capacitat
funcional es limita fins a la setm 42 o abans en situacions patoldgiques com
I"hipertensié arterial o la diabetis. La seva estructura permet que les
circulacions sanguinies materna i fetal es trobin en contacte a través de la
major superficie possible, mantenint-se independents.

La placenta a terme és un organ discoide de 15-20cm de diametre per 2-3 de
grossor. Pesa al voltant de 500g. Presenta dues cares: la cara fetal que esta
recoberta per |'amnios transparent i en ella s’insereix el corddé umbilical; i, la

cara materna, que és rugosa i presenta els cotiledons.

Vasos sanguineos Vasos sanguineos
del feto de la madre

Saco amnidtico

Feto Dos arterias y una vena
en el interior del corddn
umbilical

Placenta Pared del utero
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Circulacié placentaria

Esta constituida per la circulacié fetal i la circulaci6 materna. Les dues

mantenen la seva independéncia donat que només existeix contacte entre la

sang materna i el corion fetal.

1.

Circulaci6 fetal: En el corddé umbilical trobem dues arteries i una vena

recoberts per la gelatina de Wharton. Les dues arteries porten la sang
venosa del fetus a la placenta per ser oxigenada. La vena umbilical porta
la sang oxigenada de la placenta al fetus. Aquests vasos es ramifiquen
repetidament sota |'amnios i dins la vellositats, formant rets capil-lars.

Circulacié materna: La sang materna procedeix de les arteries espirals.

L intercanvi metabdlic s’efectua quan la sang flueix al voltant de les

vellositats corioniques.

Amnion
(partial
. remove

Placenta in cross-section
at umbilical cord

FADAM.
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5.Membranes ovulars
El sac amnidtic es la coberta de dos membranes que envolten I'embrié. La
membrana interna s’anomena amnios, conté el liquid amnidtic i el fetus. La

membrana exterior s’anomena corion, conté 'amnios i és part de la placenta.

Amnios: 'Amnios és una fina membrana que envolta i protegeix 'embri6. Esta
ple de fluid sali anomenat liquid amniodtic. L’amnios permet els moviments fetals

i ofereix proteccio contra cops eventuals.

Corion: El corion és un embolcall extern que recobreix I'embrié i que col-labora
en la formacié de la placenta. Les vellositats corioniques emergeixen del corion
i envaeixen I'endometri permetent I'intercanvi de nutrients entre la mare i el

fetus.

6.Liquid amniotic
Es el medi on habita el fetus en linterior de la bossa amniodtica. Realitza les
seguents funcions:

e Proporciona el mitja on el fetus pot moure’s lliurement.

e El protegeix de possibles lesions.

e Evita que es formin adheréncies amnidtiques

e Intervé en el procés de maduracié pulmonar

e Lubrifica el canal del part i afavoreix la dilatacié uterina.

La quantitat normal varia segons les setmanes de gestacié. Si apareixen
alteracions per defecte o excés sempre estan associades a situacions
patologiques. El seu aspecte ha de ser clar i transparent al principi de la
gestacio. Al final es torna una mica opac. Canvis en el color del liquid amniotic

també estan associats a problemes fetals.
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7. Hormones placentaries

La placenta també té funcié de glandula endocrina ja que produeix i segrega

les hormones necessaries per el manteniment de la gestacid i del

desenvolupament fetal.

Les hormones placentaries son:

Progesterona: es segregada al principi pel cos luti i a partir del segon
mes la segrega la placenta. Té un efecte relaxant sobre la musculatura
uterina i un efecte immunologic perqué bloqueja la resposta de immunitat
cel-lular protegint el lloc de la implantacié.

Estrogens: son segregats per la placenta després del cessament de
I'activitat ovarica. A més de la placenta, la glandula suprarenal i el fetge
fetal son importants en la sintesis d’estrogens. La seva funcié és la de
augmentar el flux sanguini uteroplacentari.

Gonadotropina Corionica (HCG): Apareix en els primers dies de la
gestacio. La seva quantitat va augmentant fins a arribar el nivell maxim al
voltant de la décima setmana, a partir de llavors declina. LA HCG manté el
cos luti funcionant fins que la placenta adquireix capacitat per produir
estrogens i progesterona. La seva presencia és la base del diagnostic
precog de la gestacio.

Lactogen Placentari (HPL): Es troba en el plasma de la gestant a partir
de la tercera setmana. La seva secreciéo augmenta regularment fins al final
de I'embaras. Afavoreix la lactogénesis i estimula el desenvolupament

fetal.
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Bloc 3 — Atencidé d’infermeria a la dona embarassada

Embaras: és el periode de temps que transcorre entre la fecundacié i el part.
També rep el nom de gestacié o periode gestacional.

Gravidesa: fa referéncia als embarassos que ha tingut o te una dona amb
independéncia de la seva durada.

Paritat: nombre de parts que ha tingut una dona que ha donat a llum a un fetus
de més de 20 setmanes de gestacid o pes superior a 500g, independentment

de si ha nascut viu o mort.

Una gestacié té una durada de 266 dies aproximadament a partir del moment
de la fecundacio, o 280 o 40 setmanes a partir del primer dia de la data de la

ultima regla (FUR — “Fecha de la ultima regla”®).

Avortament: interrupcié o expulsio de la gestacié abans de les 20 setmanes de
gestacio o amb un pes inferior a 500g.

Embaras a terme: dona gestant que es troba entre la 37 i 42 setmanes de
gestacio, a partir de la data de la ultima regla.

Embaras post-terme o gestacié perllongada: dona gestant que ha
sobrepassat, segons la data de la ultima regla, les 42 setmanes de gestacio.
Amenaca de part pre-terme o prematur: dona gestant que inicia el treball de
part entre les 28 i les 37 setmanes de gestacio.

Nuligesta: dona que mai ha estat embarassada.

Primigesta: dona que esta embarassada per primera vegada.

Nul-lipara: dona que no ha parit mai un fetus viable.

Primipara: dona que ha partit una vegada un fetus viable.

Multipara: dona que ha parit dos a més vegades fetus viables.

Gestant precog: dona que esta embarassada i que té menys de 16 anys.
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L’embaras normal. Valoracio i identificacio dels canvis de la

dona embarassada

La gestacid és un procés fisiologic normal en el que es produeixen
modificacions anatomiques i funcionals a l'organisme matern. Aquestes
modificacions afecten una gran part dels sistemes de I'organisme i en especial
als organs de I'aparell reproductor. La majoria de canvis que es produeixen a la
gestacio es deuen a l'efecte de les hormones. Aquests canvis permeten nodrir
el fetus, preparar el cos per al part, desenvolupar les mames i emmagatzemar
greixos per a proporcionar les calories necessaries al final de la gestacio i per
la secrecio lactia al puerperi. L'estat psicologic de la mare també es veu
influenciat pels canvis hormonals i junt amb altres factors externs preparen la

transiciod a la maternitat.

Modificacions anatomofisiologiques

1. Uter

L’uter augmenta la seva grandaria de forma progressiva durant tota la gestacié.
La seva longitud augmenta unes cinc vegades, passa de 7 a 35 cm al final de
gestacio. El pes de I'uter augmenta unes 20 vegades, de 50g que pesa al
principi de la gestacio passa a aconseguir un pes d’'1Kg aprox. La seva irrigacio
també esta incrementada considerablement.

La excitabilitat de les fibres del miometri augmenten a mida que l'uter creix. A
partir de la setmana 24 de gestacid es donen les contraccions de Braxton —
Hicks.

El coll uteri augmenta considerablement la secrecioé de les glandules cervicals
formant-se el tap mucds. El tap mucds té un funcié de barrera i proteccio

davant el possible ascens de germens patogens.
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9 meses
8 meses
7 meses
6 meses
5 meses

4 meses

2 FIGURA 9-2 Cronologia del desarrollo y crecimiento uterino.

e L’uter es fa abdominal, es palpa per sobre del pubis a la setmana 12.

e Arriba al melic a la setmana 20.

e Arriba al nivell de les costelles a la setmana 38 i pateix un descens a la
setmana 40 que es deu al descens del fetus en el segment inferior de

I'uter.

2. Vagina
La vagina presenta un mecanisme de autodepuracio fisiologic per evitar
infeccions vaginals que consisteix en augmentar I'acidesa del medi vaginal.

Aquest medi és hostil als agents patdogens menys a la Candida Albicants.

3. Ovaris

La modificacié més important és la inhibicié de la ovulacio durant la gestacio.

4. Mames

Durant la gestacio les mames pateixen modificacions a nivell glandular i
alveolar que les faran aptes per a la secrecié lactia. A partir de la décima
setmana de gestacio es pot iniciar la secrecio de calostre.

Les mames augmenten de grandaria, la seva vascularitzacio, la seva

pigmentacid, la seva sensibilitat i la capacitat eréctil del mugré.
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5. Sistema Cardiovascular
Pateix importants modificacions amb I'objectiu d’assegurar la circulacid
placentaria, l'intercanvi gas6s d’oxigen matern i fetal i I'arribada de nutrients al

fetus.

Aparell cardiocirculatori: El volum sanguini augmenta entre un 30 i 50% en el

curs de la gestacio. La frequéncia cardiaca augmenta 10-15 batecs/min en
ultim trimestre de la gestacié. La tensid arterial roman dintre dels valors
normals. La prensié venosa de les EEIl esta augmentada degut a la dificultat
del retorn sanguini ja que l'Uter exerceix una compressio de la vena cava
inferior i les iliaques. Com a consequéncia d’aquest fet, algunes dones
presenten edemes, varius en les cames i la vulva, i hemorroides.

En les dones gestants apareix el denominat Sindrome de la hipotensié en
decubit supi. Aquest sindrome es produeix com a consequéncia de la
compressio que exerceix I'uter a la vena cava inferior quan la dona es troba en
aquesta posicié. Es caracteritza per 'aparicié de mareig, pal-lidesa i hipotensio
progressiva, en canvi els valors de la tensio arterial es restableixen quan es

col-loca en decubit lateral.

Canvis _hematologics: Al produir-se un augment del volum sanguini total, el

plasma augmenta en un 50% i els eritrocits en un 30%. Aixd crea una situacié
de hemodilucié amb una disminucié de la viscositat sanguinia. Com a resultat
d’aquesta hemodilucié, I'nematocrit descendeix fins a valors del 35% i la
hemoglobina fins a valors de 11,5-12g. També hi ha una disminucié del ferro i
de les proteines totals. Tot aixd crea una situacié d’aneémia denominada anémia

fisiologica de la gestacio.

6. Aparell urinari

Durant la gestacidé pot aparéixer pol-laquilria per la compressiéo que exerceix
I'dter a la bufeta de la orina. També es produeix una dilatacié i una disminucié
del to dels uréters. Aquest factor, junt amb el reflux vesicouretral, molt frequent

durant la gestacio, afavoreix I'aparicié de pielonefritis.
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Com que el volum sanguini esta augmentat, s'incrementa la funcio renal, el flux
plasmatic i la filtracié glomerular; com a consequéncia es produeix un augment

de la dilresis.

7. Aparell respiratori

Existeix un augment de la ventilacié degut a I'incrementa del volum respiratori.
Existeix una congestié de les mucoses, algunes dones refereixen congestio
nasal i ronquera. També hi ha una ampliacié la grandaria del torax, algunes
dones manifestes algies costals a nivell de les ultimes costelles. El diafragma

s’eleva prop de 4cm com a consequéencia de la compressié abdominal.

8. Sistema digestiu

Durant la gestacio podem trobar polifagia (augment de la necessitat de menjar),
polidipsia (augment de la set) o bé anorexia transitoria. A les genives hi ha una
important hiperémia (augment en la irrigacié d’'un organ o teixit) i és per aixo
que freqientment les gestant tenen gingivitis.

El to i la motilitat es troben disminuits, per tant, la evacuacié d’aliments de
I'estobmac esta retardada ocasionant regurgitacio esofagica i pirosis.
L’estrenyiment també es degut a una motilitat reduida dels intestins.

9. Canvis endocrins

Els canvis endocrins sén molt importants durant la gestacié. Els estrogens i la
progesterona son produits per la placenta en grans quantitats. La placenta
també produeix lactdogen placentari (HPL) que esta implicada en la fisiologia de
la secrecio lactia.

La gonadotropina coridonica (HCG) es secretada per el trofoblast els primers
tres mesos de la gestacio. La prova més utilitzada per el diagnostic de la
gestacio es basa en la presencia de la hormona gonadotropina coridnica en
sang o orina. La HCG pot detectar-se en sang a partir dels 10 dies, i en orina, a
partir dels 20 dies, post-fecundacio fins a les 14 setmanes de gestacio.

També trobem un augment de la secrecio de les hormones pituitaries:

e La prolactina (PRL) és la hormona encarregada de la secrecio lactia.

45



e La oxitocina augmenta considerablement en la segona meitat de la

gestacio i esta implicada en el mecanisme del part.

10. Canvis en la postura i la pelvis

El canvi del centre de gravetat de la dona gestant origina una lordosis
lumbosacre de compensacio. Els elevats nivells de progesterona i el possible
efecte de la relaxina causen laxitud dels lligaments de tot el cos. Aquesta

laxitud permet augmentar la capacitat de la pelvis durant el part.

BLOC 4 - Control i educacidé sanitaria. Valoracio Fetal i

Atencions d’infermeria

Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/protsequi2006.pdf

Guia per embarassades

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir1963/gembarassades.pdf

Embaras sense fum

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/deixatabac2006.pdf

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/respirosalut2006.pdf

Els objectius del control prenatal son:

e Mantenir la salut de la dona gestant, tant des del punt de vista fisic com
psiquic.

e Assegurar el creixement i desenvolupament optims del fetus.

e Diagnosticar i tractar preco¢gment els problemes médics, socials i
psicologics.

e Aportar a la dona embarassada i a la seva familia una educacio sanitaria
que generi un ambient favorable per el desenvolupament i I'acollida del

nado.
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e Donar recolzament psicologic a la gestant i a la seva parella.

e Orientar a la dona gestant sobre els serveis de salut.

Frequéncia dels controls prenatals

Setmanes de Gestacié (SG) Frequéncia
<12 SG 1a. Visita
12 -23 SG Cada 4 — 6 setmanes
37 -41 SG Cada 2 - 3 setmanes
>41 SG 1 — 3 cops per setmana
> 42 SG Ingrés

La primera visita cal realitzar-la abans de les 12 primeres setmanes de la
gestacio. Aquesta primera visita és la de més llarga durada i, al mateix temps,
la més important, atés que s’ha de fer una valoracié completa de la salut de la
dona, a partir de la informacié obtinguda mitjangant la realitzacié de la historia
clinica, de I'exploracié fisica i de les exploracions complementaries (ecografies i
proves de laboratori indicades), per tal de poder situar I'embaras en el nivell de
risc que li correspongui.

Una dona amb problemes médics o obstetrics pot necessitar una vigilancia més
estreta. L’interval entre visites ve determinat per la naturalesa i la gravetat del
problema. Tenint en compte que la gestant pot requerir visites de control per
part d’algun altre especialista o que, fins i tot, davant la preséncia d’alguns dels
factors de risc es pot fer necessaria la seva derivacié a un nivell assistencial
hospitalari, es decidira el nombre de visites que requerira el cas i I'interval entre

aquestes.
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PROTOCOL DE SEGUIMENT DE L'EMBARAS A CATALUNYA

1.1.2. Contingut dels controls

ACCIO e 2n TRIMESTRE

Setmanes de gestacio
(5G)

16 | 20 | 24

Visites de control

Visita hospital prepart

Historia clinica
Carnet de I'embarassada

Fs) Talla

5

2 | Pes

S

Y| Tensi6 arterial
Inspecci6 de la pell
Inspeccid de les mucoses |
Inspeccio cavitat bucal

= T

% | Auscultacié

$ | cardiorespiratoria

o

8 | Percussio renal bilateral

& 2

ke) Exploracié columna

‘g‘ vertebral

Exploracié abdominal

Exploraci6 extremitats

Edema

Exploracié6 mamaria

Exploraci6 genitals
externs

Tacte vaginal

Algada fons uteri

Batec cardiac fetal

Moviments fetals

Estatica fetals

Exploracié obstetrica i ginecologica

NST

Amnioscopia
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VISITES DE CONTROL DURANT L'EMBARAS

Exploracié ecografica (8~112aSG) a 8—58 $G) (34_52 $G)
PROVA 1r TRIMESTRE 2n TRIMESTRE 3r TRIMESTRE
AT I — | sieenso —
(ngfb‘f'?,;fg'l}‘s’g)“ Si cal ST (24-28 SG) Si cal (30-32 SG)
TTOG Si cal Si cal Si cal
T — | sioerso —
(Ce?rrwigj[ignf%arlisc) 3i cal e

= Grup ABO i factor Rh Si _ e

‘g Coombs indirecte Si cal Si cal Si cal

'é Hemograma Si Si Si

g Er_gl\;eis_lgTeP%)agulacié (5) st

§ Proteindria Si Si Si

a
Urinocultiu Si (16 SG)

Cultiu vaginal —_— e (1) (35-37 SG)
Citologia cervicovaginal Si cal e —_—
Rubeola (IgG) Si cal e ——
Sifilis (VDRL-RPR) Si _ —_—
Hepatitis B (HbsAg) _— Si

HIV Si _ _
Toxoplasmosi ) —— _

Identificacié del risc

(3) A cada visita

Activitats de promocié6 de la
salut i educacid sanitaria

(4) A cada visita

(1) Vegeu apartat 5.3.6. Capitol |
(2) Vegeu apartat 5.3.13. Capitol |
(3) Vegeu Capitol Il

(4) Vegeu Capitol Il

(5) Vegeu apartat 5.3.5. Capitol |

Contingut de les visites durant ’embaras normal

Primera visita

Durant la primera consulta s’ha de fer:

La historia clinica

L’exploracio fisica general, obstétrica adequada a I'edat gestacional.

La primera ecografia (entre la 8a i 12a setmana de gestacio)

Les proves de laboratori adequades, depenent de I'edat de gestacio en

queé es realitzi aquesta primera consulta.

Classificacio de I'embaras en el grup de risc que li correspongui segons
els factors de risc detectats a partir de I'anamnesi i de les exploracions i

proves realitzades.
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e Informacid sobre I'evolucié de I'embaras i proves i exploracions que se i
faran aixi com els missatges especifics, de promocio de la salut i educacié

sanitaria, adequades a I'’edat gestacional.

Visites successives
A partir de la segona consulta, en cada nou control al centre, s’ha de fer:

e |’actualitzacié de la historia clinica. En cada nova visita s’ha d’obtenir
informacio sobre I'evolucié de I'embaras actual des de la visita prenatal
anterior.

e L'exploracié fisica, general i obstétrica, que correspongui a [I'edat
gestacional a cada consulta.

e La segona ecografia, a la 18a-20a setmana de gestacio, i la tercera
ecografia, a la 34a-36a setmana de gestacid, a la visita que correspongui.

e Les proves de laboratori que corresponguin a cada visita.

e La reavaluacié del risc en cada visita, tot vigilant I'aparicié d’algun factor
de risc no apreciat a la visita prenatal anterior. En qualsevol moment,
I’'embaras pot canviar de grup de risc.

e Transmissio d’informacié sobre I'evolucié del seu embaras i sobre les
exploracions que se li faran, aixi com els missatges especifics de
promocié de la salut i d’educacié sanitaria adequats a la seva edat

gestacional, en cada nova visita.

La historia clinica obstetrica

La historia clinica obstetrica és un questionari sistematitzat sobre els aspectes,
passats i presents, relacionats amb la salut de I'embarassada i les
circumstancies del seu entorn, que té per finalitat registrar aquesta informacio,
de forma clara i inequivoca, i posar-la a I'abast del personal sanitari que tindra
cura dels seus processos fisiopatologics durant el transcurs de la gestacio. Es
per aixd que es focalitzara especialment en I'acumulacié de la informacié

transcendent per a un bon control, seguiment i conclusioé de 'embaras.
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CONTINGUT DE LA HISTORIA CLINICA

Identificacio (dades personals)

Cognoms i nom

Numero d’identificacio individual (nam. d’historia clinica, /o num. del
document nacional d’identitat(DNI), i/o num. d’associat a la Seguretat
Social (NASS), etc.)

Data de naixement

Adreca i telefon de contacte

Data en qué s’inicia la historia clinica

Identificacio del professional que emplena la historia clinica

Nom d’una persona de confianga de la dona i la seva adrega (amb qui

posar-se en contacte encas de necessitat)

Caracteristiques étniques, antropomeétriques i hematologiques

Etnia
Talla en cm
Pes en kg, previ a l'inici de 'embaras

Grup sanguini i factor Rh

Circumstancies socials

Nivell d’instruccio (analfabeta, sense estudis, estudis primaris, estudis
secundaris, estudis universitaris)

Religid

Estat civil (soltera, casada, viu en parella, vidua, divorciada, separada)
Situacio laboral de la dona (empresaria, professional liberal, empleada a
sou, pensionista, estudiant, en atur, mestressa de casa, altres). (Es
considerara la situacié actual i la ocupacio principal tant de la dona com
de la seva parella)

Situaci6 laboral de la parella si n’hi ha

Situacié econdmica
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Antecedents familiars

Defectes congeénits i malalties hereditaries
Endocrinopaties

Patologia cardiovascular

Hipertensio

Patologia pulmonar i tuberculosi

Malalties hematoldgiques

Neoplasies

Embaras multiple

Parts distocics i altres patologies obstétriques
Patologia ginecologica

Malalties infeccioses

Psicopatologia

Altres antecedents familiars d’interés

Antecedents personals generals

Anomalies congénites i malalties hereditaries

Al-lergies a medicaments i altres al-lergdgens

Transfusions de sang i hemoderivats

Immunitat (davant de rubéola, tuberculosi, toxoplasmosi,hepatitis B, etc.)
Intervencions quirdrgiques i accidents

Hipertensio arterial i nefropaties

Patologia cardiorespiratoria (tuberculosi, etc.)

Varius i/o tromboembolisme

Diabetis mellitus amb especificacié d’insulinodependéncia o no (farmac i
dosi de tractament actual)

Altres endocrinopaties

Epilépsia, altres patologies neuroldgiques

Psicopatologia

Malalties hematologiques (coagulopaties, anemies  croniques,

plaquetopenia, talassemia menor,eftc.)
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Malalties autoimmunitaries
Hepatopaties

Neoplasies

Altres malalties d’interes

Condicions de treball de la dona (agents, procediments, etc.)

Antecedents de risc per a malalties de transmissié sexual

Conductes sexuals de risc (canvi molt freqiient de parella de
I'embarassada o del seu company)

Tipus de metodes anticonceptius que utilitza (preservatiu masculi, femeni,
etc.)

Us de drogues per via parenteral (UDVP) (per part de I'embarassada o de
la seva parella)

Patologia prévia de malalties de transmissié sexual o sanguinia d’ambdds
membres de la parella (sifilis, gonococcia, herpes genital, sida, HIV,
hepatitis, etc.)

Antecedents de transfusié sanguinia

Habits medicamentaris, toxics i socials

Tabac (evolucio de I'habit i quantitat de cigarrets diaris)
Alcohol (evolucio de I'habit i grams diaris d’alcohol)
Medicacio des de I'inici o durant 'embaras (farmac i dosi)
Drogues (evolucio de I'habit i tipus, i quantitat diaria)
Contacte habitual amb toxics ambientals

Habits dietétics rellevants

Exercici fisic habitual

Altres habits amb influéncia negativa sobre I'embaras

Antecedents ginecologics

Menarquia (edat)

Menstruacié
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e Edat d’inici de relacions sexuals

e Metodes contraceptius que puguin afectar I'embaras actual (DIU ‘in situ”,
etc.)

o Esterilitat prévia

e Data de I'lltima revisi6é ginecologica

e Anomalia congénita de I'aparell genital

e Altres patologies ginecologiques (cirurgia ginecologica i mamaria, lesions

preneoplastiques de I'aparell genital)

Antecedents reproductius
e FoOrmula obstetrica / paritat (gestacions a terme / parts prematurs /
avortaments / fills vius)
Descripcié de I'evolucié de les gestacions i parts previs, amb indicacié de I'any
en que va tenir lloc 'embaras, la durada, I'aparicié de complicacions, el tipus
d’assistencia, el sexe, el pes, I'evolucié posterior del nado i I'estat actual del
nen, la durada i el tipus d’alletament (matern, mixt, etc.), aixi com I'evolucié del

puerperi.

Exemple: La Sra. Montserrat Sala esta embarassada per tercera vegada, els
seus antecedents obstetrics son:
e Té una nena sana de 4 anys que va néixer a les 39 setmanes de gestacio.

e Va tenir un nen que va néixer a les 32 setmanes de gestacio i va morir a

les 24 hores del part
Gestacions a terme: 1
Parts Prematurs: 1
Avortaments: 0
Fills vius: 1

Paritat 1101 Gravidesa 3 (nombre d’embarassos, s’inclou I'actual)
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Dades relatives a I’embaras actual
e DUR (data de I'ultima regla)
e Planificacié de la gestacié (Si/ No)
e Acceptacié inicial de la gestacié (Si/ No)
e Mesures preventives, préevies a I’embaras, que poden influir sobre el seu
desenvolupament
e Data de positivitat de la prova analitica d’embaras
e Patologies acompanyants
e Dades i/o exploracions prévies
e Simptomes associats a 'embaras actual

e Contacte amb I'hospital maternal previ al part.

Estimacio de la Data Probable de Part (DPP)

Regla de Naegle: Es la més utilitzada per a calcular la DPP. El seu calcul es

realitza a partir del primer dia de la data de la ultima regla (DUR), es resten 3
mesos i s'afegeixen 7 dies, finalment s’agrega un any complert.

Exemple: La Sra. Montserrat Sala va tenir el seu ultim periode menstrual
normal el dia 20 de maig del 2008. La data probable de part és:

DUR: 20/05/07 — 3 mesos : 20/02/08

20/02/07 + 7 dies : 27/02/08

27/02/07 + 1 any: 27/02/09

DPP: és el 27 de febrer del 2009
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Exploracié de I’'embarassada
EXPLORACIO FISICA DE L'EMBARASSADA
3.1. Taula resum

3.1.1. Exploraci6 de I'embarassada

Primera visita Visites successives

- Pes - Pes

Constants - Talla -TA
-TA
- Inspecci6 de la pell - Abdomen
- Exploracié de mucoses i cavitat bucal - Extremitats
- Auscultacié cardiorespiratoria

Exploracié - Palpaci6 tiroidal

general - Exploracié abdominal

- Percussié lumbar bilateral
- Exploracié de la columna vertebral i pelvis
- Exploracié de les extremitats

- Exploracié mamaria - Estatica fetal: maniobres de Leopold
Exploracié - Exploracié vulvovaginal i de cérvix uteri - Alcada uterina
obstétrica i - Citologia cervicovaginal - Perimetre abdominal
ginecologica - Tacte vaginal - FCF
- Mesura de I'alcada uterina - TV a partir de gestacié a terme

Mesura de I’algada uterina
En el cas que la primera visita es realitzi a partir del segon trimestre, i segons
'edat gestacional, es realitzara la mesura de l'algcada del fons uteri, les

maniobres de Leopold, com a mesura indirecta que ens servira per portar un

control del creixement fetal i ens permetra detectar anomalies en el ritme
d’aquest creixement.
L’alcada del fons uteri és la distancia que separa la simfisi del pubis del fons de
I'ater, s’ha de mesurar i anotar en cada consulta. Amb la dona en decubit supi,
s’aplica un dels extrems d’'una cinta métrica sobre la vora superior de la simfisi
del pubis en la linia mitjana i es fixa amb el dit polze. S’estén la cinta meétrica
sobre la linia mitjana i es remunta la ma, lliscant la seva vora cubital al llarg de
la cinta fins al punt en que desapareix la resisténcia de I'Uter subjacent.
Diversos factors, a més de la durada de la gestacid, poden influir sobre I'algada
del fons uteri:

e Obesitat materna

o Estatica fetal

e Volum del liquid amniodtic

¢ Mida fetal
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e Nombre de fetus

e Experiéncia de I'explorador
Si I'algada uterina és anormal per a I'’edat de la gestacid, s’ha de descartar una
errada de calcul de la durada de I'embaras.
Si aquesta és correcta, es realitzara el diagnostic diferencial entre les causes
d'un creixement uteri excessiu o insuficient, mitjancant la valoracié dels
antecedents, simptomatologia clinica, dades de [I'exploraci6 fisica i de

I’exploracié ultrasonica.

Estatica fetal
Maniobres de Leopold, a partir de la 28a setmana de gestacid, i sobretot al final
de la gestacié. Mitjangant la palpacié, utilitzant les quatre maniobres de

Leopold, s’obté informacid sobre la situacio, posicid, presentacio i actitud fetal.

12. Determinaci6 del pol fetal en el fons uteri. Natges o cap.

22, Localitzacio del dors fetal.

32. Determinacio del pol fetal en I'estret superior de la pelvis. Natges, peus o
cap.

42, Determinacio del Grau de penetracid de la presentacié fetal en I'estret

superior de la pelvis.

Situacié: Es la relacio entre I'eix del cap al coccix del fetus i el eix del cap al
coccix de la mare. Si els dos estan en paral-lel el fetus esta en situacio
longitudinal.

Posicio: Identificacio del dors i de les parts petites del fetus respecte a la mare.
Dors dret o0 esquerra.

Presentacio: |dentificacio del pol fetal que es posa en contacte amb la pelvis
menor. El fetus només té dos pols, per tant només existeixen dues
presentacions possibles: la presentacio cefalica i la podalica.

Actitud fetal: Relacié que guarden entre si les diferents parts que constitueixen

el fetus (cap, tronc i extremitats). Flexionat o reflexionat. L’actitud fetal normal
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€s quan el cap esta inclinat sobre el pit i, els bracos i les cames estan
doblegats i recollits sobre el centre del pit.

Frequiéncia cardiaca fetal

Si I'edat gestacional és superior a 12 setmanes atés que, a partir d’'aquest
moment, amb un aparell d’ultrasons hem de poder sentir-lo. L’auscultacio
clinica, mitjangant I'estetoscop de Pinard, s’ha de realitzar a partir de la 18a
setmana de gestaci6 a cada nova visita i si, després d’aquesta edat
gestacional, no s’identifica el batec fetal, la causa pot ser: mort fetal o dificultat
per a l'auscultacié per obesitat materna, polihidramnis, superposicio d’altres
sorolls o posicio fetal en dorsoposterior.

L’auscultacio de la frequéncia cardiaca fetal (FCF) es considera un indicador
fiable de l'estat fetal. Els valors que es consideren dins dels limits de la
normalitat sén de 120-160 batecs/min. Es considera bradicardia per sota de

100 batecs/min i taquicardia per sobre de 160 batecs/min.

4 »
e

Sonicaid
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Ecografies
La utilitzacio dels ultrasons en I'embaras serveix per a diagnosticar:
e Creixement fetal.
e Edat gestacional.
e Nombre de fetus.
e Localitzacié de la placenta.
e Possibles malformacions fetals.

e Quantitat de liquid amniotic.

Primer trimestre: 8a - 12a setmanes de gestacié 1a ecografia
Segon trimestre: 18a - 20a setmanes de gestacié 2a ecografia

Tercer trimestre: 34a - 36a setmanes de gestacio 3a ecografia

Analitica
A la primera visita es realitza una analitica inicial que inclou les seguents
proves:
¢ Hemograma complert.
e Glucémia.
e Serologia.
e Determinacié dels anticossos de la Rubéola.
e Detecci6 dels anticossos de la Toxoplasmosis.
e Grup sanguini i Rh
e Orina: sediment — proteinuria.
De les 24 a les 28 setm es realitza |la prova d’O’Sullivan.
Al segon i tercer trimestre es realitzen noves analitiques que depenen del

resultat de les primeres perd sempre s’inclou un hemograma complert.

Tacte vaginal

Si és necessari.

59



Cribratge de la diabetis gestacional (24-28 SG)

Per conveni internacional s’accepta que el metode de cribratge per descartar
diabetis en la gestant és el test d’O’Sullivan. EI moment de maxima rendibilitat
diagnostica és el compres entre la 24a-28a setmana de gestacio i, en cas de
realitzar un unic test, s’ha de practicar en aquest periode. El test d’O’Sullivan
no diagnostica la diabetis gestacional (DG), tan sols n’estableix la sospita. Si el
test és positiu ha d’anar seguit d’'una corba de glicémia de 3 hores (test de

tolerancia oral a la glucosa- TTOG), per confirmar el diagnostic.

Realitzacié del test d'O’Sullivan
e S’administren 50 g de glucosa en solucio al 25% per via oral (en 200 cc).

e Es realitza una extracci6 de sang venosa una hora després de

'administracio de la glucosa.

e Es determina la glucosa al serum pel méetode de la glucosaoxidasa.

e No es requereix dieta preparatoria.

e La gestant no necessita estar en deju perqué aquest factor no altera de
manera significativa el resultat.

e S’estara sense menjar ni fumar durant una hora, fins a I'extraccié de sang
capil-lar o venosa.

e Eltest es podra fer en qualsevol moment del dia.

e No cal disposar de glicémia basal.

Valoracio del Test d’O’Sullivan
e Test negatiu: Inferior a 140 mg/dl (7,8 mmol/l)

e Test positiu: Igual o superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/l)

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)

S’ha de realitzar en els casos en que el test d’O’Sullivan resulti positiu. El
TTOG servira per realitzar el diagnostic de seguretat. S’ha de realitzar en
condicions de dejuni durant les 10-12 hores prévies a I'extraccié de sang, i

després de la preparacié d’'una dieta especial durant tres dies.
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Realitzacié del TTOG
e EITTOG es practica en deju (10-12 hores abans de la prova), després de
la preparacio durant 3 dies amb dieta especial rica en hidrats de carboni.
e S’administren a I'embarassada, per via oral, 100 g de glucosa en solucio
al 25%, i es determina la glucémia plasmatica venosa als 0 (en deju), 60,
120, i 180 minuts d’ingesta.

Mentre dura aquesta prova, la pacient ha de romandre asseguda i sense fumar.

Valoracio del TTOG
e Valoracio limit en cada punt de la corba :
0 .... 105 mg/dl (5,8 mmol/l)
60’ .... 190 mg/dl (10,6 mmol/l)
120’ .... 165 mg/dl (9,2 mmol/l)
180’ .... 145 mg/dI (8,1 mmol/l)

FONT: Classification and diagnosis of diabetes mellitus and other categories of glucose intolerance.
National Diabetes Data Group. Diabetes. 1979 Dec; 28(12):1039-57. PROTOCOL DE SEGUIMENT DE
L'EMBARAS A CATALUNYA.

Classificacio6 del TTOG

TTOG CRITERI ACCIO
Normal Tots els valors sén Es practica un nou
menors als limits cribatge a la data
establerts prevista
Intolerant Tant sols un dels valors | Es repeteix de nou

iguala o supera els limits | després de tres

setmanes

Diabetis Gestacional Dos o mes valors del Es remet ala dona ala
TTOG superen el limit Clinica de Diabetis i

establert Gestacio.
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Proves complementaries

Monitoritzacio fetal

S’efectua un registre continu de la frequéncia cardiaca fetal (FCF) i de les
contraccions uterines mitjangant I'aplicacid6 d’un cardiotocograf extern en la
paret abdominal durant aproximadament 30m. Es valora el batec fetal amb
relacid amb la dinamica uterina. Aquesta monitoritzacio es pot realitzar a partir

de les 26 setmanes de gestacié en dones que presenten un embaras de risc.

External Fetal Monitor

Transducer for sensing

uterine contractions - Contractions

Uterus

Transducer for
sensing fetal

Fetal
hoart rate —_ S

© 2007 AMICUS Visual Solutions

Amniocentesis

Consisteix en l'aspiracio6 i extraccio de liquid amnidtic mitjiangant una agulla que
s’inserta en la cavitat abdominal i I'Gter fins a arribar al sac amniotic. Per evitar
possibles lesions es localitza la placenta i el fetus mitjangant I'ecografia.
L’amniocentesi es practica entre les 14 i 17 SG per a realitzar el diagnostic
prenatal d’alteracions genétiques i bioquimiques.

Biopsia de corion
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\ s Amniocentesis

Programa d’educacié maternal

Consell educatiu (counselling)

L’entrevista clinica que té lloc durant cada una de les visites de control de
’embaras normal proporciona una oportunitat immillorable per vehicular
informacions i esgrimir arguments amb I'objectiu que I'embarassada interioritzi
conductes favorables per al seu estat de salut i per al bon desenvolupament del
seu fill. Aixi, el professional sanitari redefineix la seva responsabilitat i assumeix
un paper preventiu i educatiu, fonamentalment.

Aquest canvi, pero, cal que trobi una resposta de coresponsabilitat en la dona
gestant sotmesa a la intervencié educativa. Es a dir, cal que I'embarassada
prengui consciéncia del paper que ha de tenir en el manteniment i la promocio
del seu estat de salut.

Cada cop més els experts del camp de I'activitat preventiva donen suport al fet
que el consell d’educacié sanitaria, realitzat en la consulta, esdevé una eina de
gran eficacia a I'hora d’intentar 'adopcié d’habits positius de salut. Davant la
necessitat d’impartir consell durant l'acte assistencial de seguiment de

I'embaras normal, és recomanable valorar el seguent esquema d’actuacioé:
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Estratéegia del consell educatiu
e Establir una “alianga educativa”
e Universalitzar el consell
e Investigar els habits de la dona embarassada
e Prioritzar el que es vol modificar primer
e Dissenyar el pla educatiu
e Posar en marxa el pla educatiu

¢ Monitorar els progressos

Establir una “alianga educativa”

En el marc de la relacié assistencial que s’estableix entre el professional
sanitari i 'embarassada, cal que de bon comencament el professional accepti
el seu paper actiu com a educador, es marqui uns objectius educacionals sobre
la gestant i comprengui la necessitat de fer educacio sanitaria.

Al mateix temps la dona ha d’adoptar una actitud receptiva envers el procés
educatiu que acabem d’iniciar i ha d’acceptar el seu llindar de responsabilitat
en tot el procés de manteniment o restauracio de la seva salut.

Aquesta alianca es pacta en les primeres visites.

Universalitzar el consell

A priori cal pensar que totes les embarassades que van a la consulta son
tributaries de rebre consell educatiu. De vegades es tractara d’investigar les
conductes relacionades amb la seva salut i, en cas de comprovar que son
positives, reforgar-les amb missatges que en motivin el manteniment, tot
expressant la nostra satisfaccido per la situacié. D’altres, caldra iniciar un
veritable procés d’informacid, motivacio i capacitacio de la dona sotmesa a la
intervencié educativa.

El professional ha d’esforcar-se per aconsellar totes les dones embarassades

que vagin a la consulta, donant resposta a les seves necessitats d’informacio.
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Moltes vegades també haura d’estimular les seves preguntes amb questions
com ara: “M’he explicat prou bé?”, “Hi ha alguna cosa que voldria comentar-

me?”, “Vol que aclarim alguna cosa?”.

Investigar els habits de la dona embarassada

Es necessari investigar el perfil conductual de I'embarassada i avaluar el grau
de coneixements, creences, actituds, valors, etc. i registrar-los a la historia
clinica. Els habits hauran de quantificar-se sempre que sigui possible, ja que
aixd permetra una millor avaluacido dels canvis si aquests finalment es
produeixen. La investigacio i quantificacio dels habits esdevé fonamental i és
un requisit previ a qualsevol intent d’aconsellament. De fet, no haura
d’intentarse mai la modificacié d’'un estil o habit de vida concret si no s’ha fet

abans el perfil complet d’aquesta dona.

Prioritzar el que es vol modificar primer

Una premissa important és que no s’ha d’intentar mai de modificar tot alhora.
Arribats a aquest punt és important de comptar amb les preferéncies i
necessitats de la dona embarassada per triar quina conducta negativa vol

assajar de modificar en primer lloc.

Dissenyar el pla educatiu

Quan ja s’ha fet una solida prioritzacié d’allo que realment es vol modificar, s’ha
de dissenyar el pla educatiu ajustat a les necessitats i disponibilitat de la dona
gestant. D’aquest exercici de planificacié conjunta entre el professional sanitari i
I’embarassada ha de sortir I'objectiu d’orientar I'esfor¢ educatiu cap alld que la
dona ha d’acabar fent i no solament cap alld que ha d’acabar sabent. El pla
educatiu ha d’adaptar-se a les necessitats individuals de la gestant, pero també
als recursos i la disponibilitat que tingui el professional sanitari i a les

caracteristiques del centre assistencial on es desenvolupara 'activitat.
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Monitorar els progressos

Es important, en les visites de seguiment, comprovar el grau d’adopcié dels
comportaments proposats i avaluar les dificultats que hagin anat sorgint. El
professional sanitari ha de tenir una actitud receptiva i dedicar, segons la seva
disponibilitat, un temps a I'educacié sanitaria en cada visita, per tal de
comprovar l'assoliment dels objectius conductuals proposats conjuntament. Cal
prendre I'habit de registrar la practica del consell a la historia clinica, amb el
mateix émfasi amb el qual s’apunta un parametre clinic, ja que aixo evitara la
repeticio innecessaria de preguntes ja fetes o la realitzaci6é d’abordatges que

ja s’han demostrat ineficagos.

Educacié sanitaria grupal

Definim com a grup un conjunt de persones amb unes caracteristiques o
interessos comuns. En l'educacié sanitaria, el treball en grup és una de les
activitats fonamentals per al canvi d’actituds i comportaments. La relacié que
s’estableix entre la informaci6é i I'afectivitat en el grup és el que afavoreix
I'aprenentatge. L'eficacia de I'educacidé sanitaria en grup esta relacionada no
solament amb la capacitat pedagogica del professional, sind6 també amb la
socialitzacio i les aportacions de les participants, que poden ser terapéeutiques

per si mateixes.

El grup com a métode educatiu aporta:
e Ajut i estimul per fomentar i mantenir conductes saludables i reforcar el
comportament del canvi d’actituds.
e Intercanvi de coneixements i técniques, informacié i aprenentatge del
professional i dels altres membres del grup.
e Estimul de la valoracié de les propies possibilitats i de la utilitzacié dels

propis recursos.
Quan diverses gestants i les seves parelles es reuneixen per identificar, definir i

resoldre un problema, es disposa de més recursos que quan es treballa

individualment. En els grups es realitzen tasques que diferents persones per
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separat serien incapaces de fer, s’ajuden a comportar-se de forma saludable, i
les unes aprenen de les altres. Tot aix0 amb el propodsit d’'incrementar el
sentiment de confianga en la dona gestant a mesura que s’acosta el part, ja
que I'embarassada i la seva parella requereixen ajut psicologic i suport en
'embaras, part i puerperi; desitgen saber qué els passara, i aquest
coneixement els capacita per participar activament en aquests esdeveniments.
En I'embaras, la dona i la seva parella estan molt motivats preparant 'arribada
del seu fill. Per tant, les intervencions que farem tindran una bona resposta; tot i
aixi, és convenient la motivacio prévia de les participants, per tal d’aconseguir
una dinamica de grup positiva. Per realitzar I'activitat d’'informacié i educacio
sanitaria grupal podem utilitzar diferents metodologies, entre les quals les més
habituals son:

Xerrades informatives.

Treballs en grup.

Jocs de rol.

Resolucié de casos.

Avaluacié de I’educacio6 sanitaria grupal

L’avaluacié ocupa un lloc important en el procés educatiu, ja que ens permet
conéixer la qualitat del procés, lI'impacte que ha tingut en el grup i alhora és
també un instrument util per tal de poder millorar posteriorment aquesta

activitat.
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Bloc 5 — Gestant de risc

Concepte

Es considera que un embaras és de risc quan la mare i/o el fetus tenen
augmentada la possibilitat de presentar alteracions de salut o fins i tot la mort

abans, durant o després del part.

Sistematica per a la catalogacié del risc segons el PROTOCOL DE
SEGUIMENT DE L’EMBARAS A CATALUNYA

Grup de risc baix
Es considera dins d’aquest grup I'embaras en el qual no es pot demostrar cap

dels factors de risc que es busquen sistematicament.

Indicadors de risc mitja
e Anomalies pelvianes
o Estatura baixa
e Gestacié en dones de menys de 17 anys
e Gestacio en dones de més de 38 anys
e Obesitat
e Gestant Rh negativa
e Fumadora habitual
¢ Condicions socioecondmiques desfavorables
o Esterilitat prévia
e Gran multiparitat
e Periode intergenésic inferior a 12 mesos
e Risc laboral
¢ Risc de malalties de transmissio sexual
e Control insuficient de la gestacio

e Embaras no desitjat
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Metrorragies durant el primer trimestre
Cardiopaties
Increments excessius o insuficients de pes

Infeccid urinaria baixa o bacteriuria asimptomatica

Indicadors de risc alt

Problemes de salut durant ’embaras. Atencio d’infermeria a les

Anémia greu

Bessons

Historia obstétrica desfavorable
Cirurgia uterina prévia
Cardiopatia

Endocrinopatia

Diabetis gestacional

Sospita de malformacio fetal
Obesitat morbida

Preeclampsia lleu

Infeccid materna

gestants de risc

Els problemes de salut durant 'embaras es classifiquen en dos categories:

. Els problemes de salut o complicacions derivades de la propia gestacio.

En la primera meitat de la gestacié els problemes de salut més frequents

son:

a. Hiperemesis gravidica.

b. Avortament-------------- Metrorragies de primer trimestre

c. Embaras ectopic-------

d. Mola hidatiforme.------
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En la segona meitat de la gestacio els problemes de salut més frequents
son:
a. Placenta Prévia------- Metrorragies de la segona meitat de
'embaras
b. Abruptio placentae---
c. Hipertensio induida a I'embaras.
d. Amenaca de part prematur.

e. Embaras perllongat.

2. Els problemes de salut sobreafegits i coincidents amb la gestacidé que
poden agreujar l'evolucié de la mateixa: la diabetis, la hipertensio
cronica, les anémies, la malaltia cardiaca, la infeccié urinaria i les

malalties infeccioses.

Problemes de salut o complicacions derivades de la propia gestacié.

Primera meitat de la gestacio

a. Hiperemesis gravidica
En el primer trimestre de 'embaras les nausees i els vomits son frequents, pero
també esporadics. Entre un 50 i 80% de les dones n’experimenten. Quan els
vomits son persistents, no responen a cap tractament i inclus és necessaria la

hospitalitzacio, reben el nom de hiperemesis gravidica.

Etiologia: les causes son desconegudes, es presenta en 1 de cada 500

embarassos.

Manifestacions cliniques: es caracteritza per I'aparicié de vomits quantiosos,

persistents amb intolerancia als aliments tant solids com liquids i que no respon
a tractament. Aquests vOmits poden conduir a una pérdua de pes,
deshidratacio i afeccio renal amb oliguria si la hiperemesis és de llarga durada.
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Tractament obsteétric i atencid d’infermeria: el tractament comenga de forma

ambulatoria i consisteix en:

Administracio d’antiemeétics.

Hidratacié.

Assessorament a la dona i a la seva familia sobre la dieta que s’ha de
seguir: ingesta frequent de petites quantitats de menjar amb hidrats de
carboni de facil digestio.

Proporcionar suport emocional durant el procés de la maternitat.

Ajudar a identificar I'estrés.

Si el tractament ambulatori fracassa, la dona ha de ser ingressada en un

hospital. La pauta terapéutica s’estableix amb I'objectiu de:

Corregir la deshidratacio.
Reemplacar els electrolits.
Ajudar en la seva nutricio.
Administrar antiemetics.

Oferir psicoterapia si és necessari.

Si és possible I'hospital ha d’oferir una habitacié tranquil-la i restringir les visites

fins que els vomits s’atenuen.

b. Avortament

Es la interrupcid6 de I'embaras abans que el fetus sigui capac de viure

extrauterinament. Es considera que el fetus és viable quan la seva expulsi6 és

abans de les 20 setmanes i no arriba a pesar 500g.

Avortament espontani:

En la majoria de casos I'etiologia €s desconeguda, pero la majoria de casos les

causes poden ser d’origen ovular (anomalies cromosomiques, malformacions

de l'ou, infeccions ovulars) o matern (malformacions uterines, insuficiéncia

cervical uterina o malalties croniques com d’hipotiroidisme).

L’avortament espontani presenta estadis i formes cliniques diferents:
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1. Amenaca d’avortament: tota hemorragia genital en el primer trimestre de

la gestacio, acompanyada o no de dolor sense que existeixi una dilatacié
del coll uteri. La conducta terapéutica és expectant i s’aconsella repos.

2. Avortament en curs: la metrorragia va acompanyada per dolor i en

I'exploracio ginecologica el coll uteri es troba dilatat. L'avortament en
curs acaba amb la interrupcié de I'embaras i es pot presentar de les
seglents maneres:

1. Avortament complert: es produeix la expulsié de tot el contingut del

uter. La metrorragia i el dolor cessen. El coll uteri es tanca i 'uter
involuciona.

2. Avortament incomplert: s’expulsa parcialment el contingut uteri i

queden restes o fragments a linterior del uter. S’acompanya de
metrorragia i el coll de I'iter roman obert. La conducta terapeutica

consisteix en evacuar l'interior de I'Gter.

3. Avortament diferit: es produeix la interrupcié de la gestacié sense
expulsar I'ou. En l'exploracié ecografica no es detecta la FCF i

s’observa la fi del creixement de I'embrid o fetus.

Avortament induit:
Interrupcié voluntaria de I'embaras (veure document adjunt sobre

Anticoncepcié Emergéncia i ILE).

Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva i de la

interrupcid voluntaria de I'embaras (BOE num. 55, de 4 de marg de 2010)

La Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva i de la
interrupcid voluntaria de I'embaras (BOE num. 55, de 4 de mar¢ de 2010)
ofereix un nou marc legal que pretén adequar el marc normatiu al consens de
la comunitat internacional i actualitzar les politiques publiques i la incorporacié
de nous serveis d'atencio a la salut sexual i reproductiva.
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Consideracions étiques entorn de la interrupcioé de la gestacio.

Col-legi oficial d’infermeria de Barcelona. Comissié Deontologica. Maig 2009
http.//www.llevadores.cat/html/publicacions/docs/INTERRUPCIO_GESTACIO J
UNY2009.pdf

Metodes per evacuar I'uter
El métode depén de les setmanes de gestacié de la dona:

Dilatacié cervical i aspiracio: si el coll de I'uter es troba tancat es procedeix a la

seva dilatacio i s’aspira el contingut uteri.

Legrat uteri: és el raspat de les parets uterines. El coll uteri es dilata
gradualment amb dilatadors cervicals. Mitjangant unes culleres defenestrades
es legra el teixit endometrial.

A partir de la setmana 15 de gestacio, la induccié d’'un avortament és més

complicada i normalment s’administren prostaglandines per via vaginal o
sistémica.

Vulsellum
Vagina

Uterus

Embryonic
tissue

Speculum

Extraction tube

Cervix

Les complicacions immediates i més frequents de l'avortament son les

hemorragies i la infeccio.

Atencié d’infermeria: En les dones que presenten un avortament en curs o a les

que se’ls hi ha practicat una aspiracidé o legrat uteri se’ls hi realitzaran les

seguents cures:
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e Valoracio de la pérdua hematica: s’observa la quantitat de pérdua
hematica i la possible aparicié de coaguls i teixit fetal.

e Control del pols, temperatura, TA i respiracio.

e Alleujament del dolor, segons prescripcio medica.

e Determinacié del grup sanguini i factor Rh.

e Administracié d’oxitocic, segons prescripcidé médica.

e Oferir informacio objectiva sobre la evolucié del procés.

e Ensenyar mesures que afavoreixen |"autocura.

e Oferir recolzament emocional a la dona i a la seva parella.

c. Embaras ectopic
Gestacio localitzada fora de la cavitat uterina. La majoria dels embarassos
ectopics (95%) es localitzen a la trompa de Falopi. La gestacié no progressa
meés de 6-10setmanes perque el lloc és inadequat per el desenvolupament de
la placenta o perqué no hi ha suficient lloc per el creixement de I'ou. L’embaras
ectopic es presenta en un de cada 300 embarassos i constitueix una greu
complicacio de la gestacid, en ocasions pot ser causa de mort materna.
FOTO
L’embaras ectopic pot evolucionar de les seglents formes.
Resolucié espontania: es produeix la mort de 'ou en un estadi precog i es
reabsorbeix.
Avortament tubaric: s’expulsa l'ou i certa quantitat de sang dins la cavitat
abdominal. L’'ou, en el moment de I'expulsio esta generalment mort, pero si
esta viu és possible que es reimplanti a la cavitat abdominal originant un
embaras ectopic abdominal secundari.
Trencament tubaric: La trompa no és suficientment elastica per a permetre el
creixement de I'ou i es produeix el seu trencament. Es produeix una lesio a la
paret de la trompa, acostuma a afectar als vasos arterials i hi pot haver una

considerable pérdua hematica.
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Manifestacions cliniques:

Signes i simptomes d’embaras.

Pérdua vaginal escassa.

Dolor abdominal constant i agut sobretot a una fosa iliaca. Aquest dolor
esta causat per la sobredistencié de la trompa.

El dolor pot anar acompanyat de nausees, vomits i lipotimia.

Si la hemorragia abdominal és molt important la dona pot presentar signes

de schock.

Tractament obstétric i atencid d’infermeria: El tractament obstétric s’efectua de

forma immediata una vegada s’ha confirmat el diagnostic. Consisteix en

I'extirpacio de la trompa i de 'embaras ectopic. Si és possible es practica una

cirurgia conservadora i es manté la trompa. Les atencions d’infermeria

consisteixen en:

Informar a la dona i a la seva familia sobre I'evolucié del procés i les
mesures terapéutiques a realitzar.

Canalitzacié de una vena.

Analitica general (grup, Rh, proves creuades).

Observacio del pols, respiracio, TA, temperatura.

Si és necessari: perfusio intravenosa amb expansors del plasma.

Tractament del dolor.
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d. Mola hidatiforme

Es tracta d’'una gestacié anormal en la que es produeix una degeneracio de la
placenta i no hi ha embrié. Es una neoplasia benigne del corion en la qual les
vellositats corioniques es transformen en una massa de vesicules transparents
plenes de liquid (vesicules hidatiformes). Aquestes vesicules s’assemblen al
raim.

La mola hidatiforme es poc frequent, es presenta en 1 de cada 2000
embarassos i es desconeixen les causes que originen el procés. La mola és la
forma benigna i més frequent de la malaltia trofoblastica, perd depenent del

estat de proliferacié del epiteli, la mola pot ser maligna o coriocarcinoma.

Manifestacions cliniques:

e L’uter augmenta de grandaria massa rapid en relacié amb les setmanes

de gestacio.

La pérdua hematica és el signe habitual, pot variar en la seva intensitat.

Inexisténcia de moviments fetals.

FCF negativa.

Altres signes associats com la hiperemesis gravidica i la preeclampsia
abans de les 20 setmanes de gestacio.

Diagnostic:
e Ecografia
e La hormona gonadotropina corionica (HCG) es presenta molt elevada, tant

en sang com en orina.

Tractament obstétric i atencidé d’infermeria: El tractament consisteix en la

evacuacio de I'uter i I'extirpacio de la mola. El teixit obtingut s’envia a anatomia
patologica per fer un estudi histologic ja que malgrat la mola és un procés
benigne pot degenerar a coriocarcinoma. S’ha d’informar a la dona sobre el
control i el seguiment médic que haura d’efectuar durant uns dos anys:

e Valoracions periodiques dels nivells de HCG en sang. Després de la

evacuacio de la mola solen ser més baixos.
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e Controls ginecologics periddics.
o Utilitzacié d’'un métode anticonceptiu
e Quimioterapia si és necessari.

e Recolzament emocional a la dona i ala seva familia.

Segona meitat de la gestacioé
a. Placenta prévia

Es la insercié o implantacié de la placenta en el segment inferior de I'Gter, pot
ser de forma total o parcial. La placenta s'implanta en un lloc més baix de
I'habitual i una porcié d’ella pot arribar a cobrir una part o tot el coll uteri.
Segons el nivell d’'insercié existeixen tipus de placenta prévia:

e Lateral baixa: avarca part del segment inferior.

¢ Marginal: avarca fins el l'orifici cervical extern sense obstruir-lo

e Oclusiva parcial: obstrueix part del canal cervical.

e Oclusiva total: obstrueix totalment el canal cervical.

Normal
placenta

Umbilical
cord

Placenta
previa

Uterine wall —
Cervix — |/
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Placenta Previa Marginal

Cordon
Umbilical

Placenta

Manifestacions cliniques:

e Metrorragies: apareixen entre la setmana 28 i 34 de gestacid, es
caracteritzen perqué no son doloroses, no s’associen al treball de part,
d’aparicié sobtada i espontania, sang vermella i de quantitat moderada.

e Alteracions de la situacio i presentacid fetal: per la dificultat del fetus a
acomodar-se dins la pelvis.

e L’uter presenta una consisténcia normal.

e La FCF és normal.

Tractament obstétric i atencié d’infermeria: Depén de les setmanes de gestacio,

la gravetat de la hemorragia i el tipus d’insercié de la placenta. Es realitza un
tractament conservador mentre sigui necessari que la gestacié continui perqué
el fetus sigui capag¢ de viure extrauterinament en bones condicions. Aquest
s’efectua mitjangant:
o Assessorament sobre les mesures terapéutiques a aplicar i I'autocura que
necessita la dona.
e Repos al llit, a casa o a I'hospital.

e Observacio del benestar fetal.
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e Observacié de la dinamica uterina.

e Valoracio de la perdua hematica.

e Administracié de betamimétics (farmacs amb accié uteroinhibidora).

e Control del pols, temperatura, respiracio i TA.

e Prevenci6 i/o tractament de 'anémia materna.

¢ Recolzament emocional a la donai ala seva familia.
El tractament actiu s’efectua quan 'embaras és a terme i la pérdua hematica és
important o bé si el part s’ha iniciat. El tipus de part depén del tipus d’insercio
de la placenta:

e En la oclusio parcial o total es practica una cesaria.

e En la placenta marginal o lateral s’intenta un part vaginal segons les

condicions obstétriques que presenti la dona.

b. Abruptio Placentae
També s’anomena despreniment de placenta normalment inserta. Aquesta
separacié placentaria pot realitzar-se de forma total o parcial. La seva etiologia
és desconeguda i en un 50% dels casos s’associa amb I'hipertensié arterial o
preeclampsia. També pot associar-se a traumatismes externs.

Les complicacions més frequents son:

Hemorragia.

e Shock.

e Infiltracié hemorragica de la paret uterina.
e Hemorragia postpart.

e Coagulaci6 intravascular disseminada.

e Insuficiéncia renal.

Manifestacions cliniques: depenen del tipus de despreniment:

e Despreniment total:
o Hemorragia brusca, massiva, que no sempre s’exterioritza.
o Dolor abdominal i contractura uterina.
o Shock.
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o FCF negativa

e Despreniment parcial:
o Es forma un hematoma retroplacentari que pot ocasionar una
petita hemorragia de sang, escassa i fosca.
o Normalment no cursa amb dolor.
o No hi ha alteracio dels signes vitals de la dona.

o La FCF presenta signes de patiment fetal.

Tractament obstétric i atencié d’infermeria: El tractament depén del tipus de

despreniment i estara determinat per I'estat matern i també per I'estat del fetus.
Depenent d’aquests factors el part finalitzara per via vaginal o cesaria.
L’atencioé d’infermeria consistira en:

e Control de les constants vitals.

e Valoracio de la pérdua hematica.

e Valoracio de la FCF.

¢ Recolzament emocional a la dona i la familia.

e Assessorament sobre els procediments que s’efectuen.

Normal placenta Placental abruption
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c. Hipertensié induida a I’embaras
L’embaras pot induir a una hipertensiéo en dones préviament normotenses o
agreujar una hipertensié preexistent. La hipertensiéo pot estar associada a
proteinuria i a un edema generalitzat. La hipertensio induida a 'embaras també
es coneix amb el nom de gestosis o toxémia. Es caracteritza perqué la seva
aparicio és durant I'embaras, el part i el puerperi, amb o sense edema o
proteinuria. Es presenta a partir de les 20 setmanes de gestacio i desapareix
després del puerperi. Constitueix una de les causes més importants de
morbimortalitat maternafetal.
Els efectes adversos materns sén: afeccioé renal, afeccié cardiaca, lesié dels
capil-lars del fons de I'ull (retina), abruptio placentae i eclampsia.
Els efectes adversos en el fetus sén consequéncia de la disminucido de
I'intercanvi uteroplacentari i consisteixen en: retras del creixement fetal
intrauteri i hipoxia fetal cronica.
Es desconeix la seva etiologia. Es considera que és una complicacio
multicausal de la gestacié. De totes maneres la teoria més acceptada és la que
postula que existeix un intens vasoespasme que provoca una disminucio de la
irrigacio a nivell de l'uter, els ronyons i el cervell. Aquesta situacio de
vasoespasme en les arterioles periferiques produiria una hipertensio aguda i
una situacid de hipovolemia, lesié endotelial vascular i alteracions dels
mecanismes de coagulacié. Tot aixd repercuteix en el ronyd produint afeccid
dels globuls renals, alliberaci6 de substancies hipertensores i aparicié de

proteinuria.

Manifestacions cliniques:

La dona no presenta simptomatologia fins que la malaltia es troba en un estat
avancgat. Les seves manifestacions cliniques es caracteritzen per I'aparicio

progressiva de la triada de signes clinics: hipertensid, edemes i proteinuria.
Hipertensio

Els valors de la tensi6 arterial que s’estableixen per el diagnostic del procés

hipertensiu son:
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e Tensio arterial sistdlica de 140 mm Hg o més, o un valor de 30 mm Hg
superior als valors basals, en dos mesures diferents amb un interval minim
de 4 hores.

e Tensio arterial diastolica de 90 mm Hg, o un valor de 15 mm Hg superior
als valors basals, en dos mesures diferents amb un interval minim de 4

hores.

Preeclampsia lleu
e Els valors de tensio arterial son iguals o superiors a 140/90 mm Hg.
e Els edemes apareixen a la cara, las mans, son generalitzats i no
desapareixen amb el repos.
e La proteinuria es troba elevada. Orina de 24h (es considera anormal una

xifra superior a 29).

Preeclampsia greu
e Els valors de la tensi6 arterial son iguals o superiors a 160/110 mm Hg.
e La proteinuria quantitativa en 24h és superior a 5g.

e Retenciod hidrica amb aparicio de oliguria, inferior a 400ml en 24h.

Eclampsia
La eclampsia és un quadre convulsiu tonicoclonic que es produeix quan el
proceés hipertensiu arriba a un nivell important de gravetat clinica. Es desconeix,
pero el procés pel quan s’inicien les convulsions.
El seu inici esta precedit per I'aparicié d’uns signes prodromics:

e Nausees i vomits.

e Dolors epigastrics..

e Cefalalgies que no cedeixen amb tractament analgesic.

e \Vertigen.

e Trastorns visuals

e Estat de hiperrefléxia.
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Als prodroms els segueix un periode tonic. Aquest periode dura
aproximadament uns 10-20 segons durant el qual els musculs del cos estan
contrets i la dona pot presentar cianosis. Després s’inicia el periode clonic que
dura entre 1 i 2 minuts. Aquest periode cursa amb espasmes i relaxacions
musculars, en ell existeix el perill de que la dona:

e Es mossegui la llengua

e Es copegi amb objectes circumdants.

e Es caigui del llit o la cadira.

e Presenti apnea.

El quadre convulsiu finalitza amb un periode de coma de duracio variable.

Complicacions de la eclampsia: Les complicacions maternes poden ser:

¢ Insuficiencia cardiaca amb edema pulmonar.
e Acidosis respiratoria o metabdlica.
e Abruptio placentae.

e Hemorragia cerebral i mort materna.

En ocasions extremes també es pot produir la mort fetal.

Tractament obstétric i atencié d’infermeria: Els objectius de la pauta terapéutica

7

son:
e Prevencio de les complicacions maternes de la hipertensio, en especial de
I'hemorragia cerebral i les convulsions.

e Millorar l'intercanvi uteroplacentari per disminuir els riscos fetals.

Deteccié precog: Durant el control prenatal s’efectuaran els seguents
procediments en totes les visites:
e Observacio de la TA, tenint en compte les seguents mesures:
o La dona ha d’'estar sempre en la mateixa posicio, asseguda o en

decubit supi.
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o La observacié es realitza després de permetre que la dona
descansi.
e Observacié de la proteinuria.
e Valoraci6 dels edemes.

e Valoracio de la corba del pes.

Control domiciliari de la gestant hipertensa: Si a la gestant se li ha diagnosticat
una hipertensio lleu, podra rebre control i tractament en el domicili. La atencié
domiciliaria esta al carrec de la llevadora que segueix protocols d’actuacio
clinica. Les cures a realitzar son:
e Observacio de la TA diaria o a dies alterns.
e Observacio de la proteinuria cada 4 dies.
e Observacio dels edemes a cada visita.
e Control del pes.
e Control del benestar fetal: auscultaci6 de la FCF o monitoritzacio fetal
continua.
e Assessorament sobre:
o Signes d’alarma: cefalees persistents, dolor epigastric, disminucid
de la diUresis, abséncia de moviments fetals.
o Repos: asseguda o al llit en decubit lateral perqué millora la
irrigacio uteroplacentaria.
e Recolzament emocional amb ella i a la familia.

e Control quinzenal amb 'obstetra.

Control hospitalari de la gestant hipertensa: Cal ingrés hospitalari quan la
gestant pateix una hipertensio arterial greu o que pateixen un ambient familiar i
social desfavorable per a un correcte tractament. Les mesures terapéutiques i
les cures d’infermeria consisteixen en:

e Informar sobre I'evolucié del proceés i les mesures terapéutiques.

e Ajudar a la dona en el seu procés d’adaptacié a la nova situacio.

e Establir una relacié terapéutica que permeti a la dona i a la seva familia

expressar les seves preocupacions i temors.
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e Control de la TA cada 4-8 hores.

e Observacio diaria dels edemes.

e Control diari del pes.

e Valoraci6 de la dilresis: una ditresis menor de 25 ml per hora es motiu
d’alarma.

e Observacié quantitativa de la proteinuria cada 2 dies.

e Repos: la dona romandra en el llit en decubit lateral esquerra o asseguda.

Proves diagnostiques:

e Funcio renal i hepatica.

Electroencefalograma.

Control del benestar fetal.

Control del creixement fetal.

Control de la maduresa fetal.

Farmacs:

e Administracio de hipotensors.

e Administraci6 de sulfat de magnesi (bloquejant neuromuscular) com
anticonvulsionant. Durant la seva administracié es necessari controlar la
seva dosificacié i I'estat de la gestant per poder detectar possibles efectes
col-laterals tdxics com la paralisis respiratoria i el col-lapse circulatori. Per
tant s’ha de:

o Controlar el polsila TA cada 15-30m.

o Valorar I'existéncia del reflex rotulia cada 30m.

o Observar la frequéncia respiratoria cada 15-30m.

o Disposar d’un antidot del sulfat de magnesi: 10ml de gluconat
calcic administrat al 10% de forma lenta.

e En la crisis eclamptica és necessari mantenir les vies respiratories lliures i

evitar traumatismes o lesions a la dona.

Mesures terapéutiques obstétriques: L’'unic tractament eficag per la hipertensié

en 'embaras és I'extraccio del fetus, el que implica la finalitzacié de la gestacié.
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Mesures terapeutiques post part: En el post part es mantenen les cures citades

i els controls periddics durant les primeres 48h. El tractament antihipertensiu

segueix durant setmanes fins que els valors analitics i de TA s6n normals.

Problemes de salut sobreafegits i coincidents amb la gestacio

Diabetis i embaras
La diabetis és un trastorn del metabolisme dels hidrats de carboni caracteritzat
per una insuficient disponibilitat de la insulina. La glucosa no pot incorporar-se
al metabolisme de les cél-lules i queden quantitats anormalment altes en sang.
Des de una perspectiva clinica és util classificar els tipus de diabetis. Segons la
American Diabetes Association existeixen tres categories:
1. Diabetis sacarina:
a. Tipus 1: persona depenent de la insulina
b. Tipus 2: no depenent de la insulina, es diferencia un subtipus
obeés i un altre no obeés.
2. Tolerancia anormal a la glucosa.

3. Diabetis gestacional.

La diabetis gestacional és la que s’origina en 'embaras. L’embaras actua com

a prova de sobrecarrega pancreatica.

Efecte del embaras sobre la diabetis

Els canvis fisiologics de 'embaras alteren els requeriments d’insulina. Aquests
requeriments son escassos el primer trimestre perqué les demandes fetals
encara sén poques i perque la concentracié sanguinia de lactdgen placentari
encara és baixa (hormona antagonista del efecte de la insulina). Al final de
primer trimestre comencen a augmentar els requeriments d’insulina a mesura
que augmenten les necessitats energétiques del fetus, la placenta creix i es

produeix més lactdogen placentari. Al final de I'embaras els requeriments
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d’'insulina poden ser de dos a quatre vegades superiors que a l'inici. Durant el

treball de part, encara pot augmentar més la demanda. Per una altra banda,

'embaras pot empitjorar la lesié vascular que acompanya la diabetis amb un

risc elevat de hipertensid, nefropatia i retinopatia diabética.

L’'objectiu fonamental en el embaras és prevenir aquestes complicacions i

mantenir uns valors de glucémia dins els limits normals a través d’'un control

metabodlic estricte.

Efecte de la diabetis sobre 'embaras

Riscos materns:

1.

La hipertensié induida a I'embaras és més frequent en les gestants
diabetiques.

La necessitat d’extreure energia metabolitzant els acids grassos per falta
d’insulina produeix un estat de cetoacidosis en la sang materna.

Si el fetus experimenta macrosomia pot generar una distdcia en el
moment del part.

L’augment de glucosuria genera una major tendéencia a les infeccions

urinaries amb una simptomatologia molt pobre.

Riscos fetals i neonatals:

1.

Macrosomies i hipoglucémies: I'elevada concentracio de glucémia en
sang de la mare provoca un augment de la produccié d’insulina en el
fetus. La insulina és una hormona estimuladora del creixement, pero a
més, davant l'oferta exagerada de glucosa procedent de la mare,
acumula una gran quantitat de teixit greixds. El problema s’agreuja al
néixer: primer per la distocia fetal que pot aparéixer i, segon, perqué en
el moment en que s’interromp |"aport matern sense que disminueixi la
insulinémia fetal, pot produir una hipoglucémia neonatal. Aquests
problemes s’eviten mantenint la glucémia materna controlada.

Malformacions congénites: La incidéncia en embarassos de mares

diabeétiques és el triple que en mare que no ho son. Les més frequents
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4.

son les de cor, esquelet i sistema nervids central. Es relaciona amb una
influencia preco¢ de la hiperglucémia (3-6 setmanes). D’aqui la
importancia de mantenir un bon control de la dona que vol quedar-se
embarassada.

Sindrome de insuficieéncia respiratoria: Es creu que les concentracions
elevades de insulina en el fetus de la gestant diabética descompensada
provoca una inhibici6 enzimatica que compromet la produccié de
surfactant pulmonar. El resultat és que al néixer apareix distress
respiratori.

Mort fetal intrauterina

Diagnostic de la Diabetis Gestacional
Test de O’Sullivan
Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)

Cures durant la gestacio

Si es tracta d’'una diabetis pre-gestacional, en la primera visita s’avalua la

situacio clinica i es programa un control de la gestacié multidisciplinari:

obstetra, llevadora, endocri, dietista.

El seguiment continuo ha d’incloure:

1.

N

Mesures dietéetiques: Les necessitats energetiques de la gestant

diabetica son les mateixes que en un embaras normal. La meitat de les
calories han de provenir d’hidrats de carboni d’absorcio lenta. EI 20% de
les proteines i el 30% restant dels greixos. Es distribueixen tres menjars
principals amb dues petites ingestes intercalades. Es important realitzar
la dieta juntament amb la dona per assolir objectius clars i realistes.

Control de la glucémia: La tendéncia actual passa per entrenar a la dona

perqué ella determini quatre cops al dia la glucemia. Una en deju i una
després de cada menjar, passades 2 hores. La glucémia ha de mantenir
els seguents valors. En deju entre 60 i 100 mg/100ml i 2 hores despreés

de menjar entre 100 i 140 mg/100ml.
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3. Administracié d’insulina: Si només amb la dieta no s’aconsegueixen
valors adequats, s’ha d’administrar insulina. Els antidiabétics orals estan
contraindicats en I'embaras perqué travessen la barrera placentaria i
tenen un efecte teratogen en el fetus. La pauta d’administracié ha de ser
el més simple possible. En la majoria de casos és suficient amb dues
dosis al dia.

|+

Valoracid de l'estat fetal: Es necessari avaluar l'estat fetal, el seu

desenvolupament i creixement:
a. Autocontrol matern dels moviments fetals.
b. Ecografies d’alta resolucio per avaluar el creixement i el benestar
fetal.

c. Monitoritzacio fetal continua

Cures durant el part

Si el creixement fetal és proporcional i I'estat del fetus acceptable, no hi ha
raons per a avancar el part.

La actitud durant el treball de part passa per valorar la glucemia materna de
forma constant perqué del seu equilibri depén que el fetus desenvolupi una
hipoglucemia al néixer. S’ha de determinar la glucémia basal cada hora i
administrar insulina segons una pauta clinica. Es preparen dues vies
intravenoses, una amb una solucié glucosada i I'altra amb insulina.

Després del part els requeriments d’insulina disminueixen drasticament perqué
les hormones que interfereixen en la insulina (lactobngen, estrogens i
progesterona) desapareixen o descendeixen. Per tant s’ha d’ajustar de nou els

requeriments immediatament després del part.
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BLOC 6 — Atencions d’infermeria a la dona durant el

prepart i el part

El part és el procés mitjangant el qual s’aconsegueix el transit del fetus des de
la cavitat uterina fins I'exterior de I'organisme matern. El treball de part i el part
impliquen un treball muscular de l'uter i suposen per la dona un gran esforg
fisic. El treball de part es caracteritza per I'aparicié de contraccions uterines
ritmiques i progressivament intenses que impliquen:

e Una dilatacio del coll uteri.

e L’expulsié del fetus a través de la vagina i la vulva.

e L’expulsié de la placenta i les membranes.

NOMENCLATURA

e Part normal o eutdcic: es considera que un part és normal quan s’inicia de

forma espontania en una gestant amb un fetus a terme i en presentacié
cefalica flexionada, posicié de vertex i acaba també de forma espontania,
sense que apareguin complicacions en la seva evolucio.

e Part a terme: ocorre entre les 37 i les 42 setmanes de gestacio.

e Part preterme: ocorre entre les 28 i les 37 setmanes de gestacio.

e Part posterme: ocorre després de la setmana 42 de gestacio.

e Part distocic: quan es necessiten maniobres o intervencions quirurgiques
per la finalitzacié del part.

e Part espontani: quan el fetus presenta diverses varietats de presentacio
diferents a la de vértex i no es necessari realitzar maniobres quirdrgiques
per la seva expulsio.

e Part induit: quan es necessari induir les contraccions del treball de part

mitjangant medicaci6 exdgena.
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Factors que intervenen en el part

Perqué un part vaginal es produeixi, €s necessari que intervinguin de forma

simultania tres factors:

El fetus, considerat el passatger o el verdader objecte del part.

El canal del part o trajecte a través del qual es produeix I'expulsio del fetus
a I'exterior.

La contraccié uterina, que actua com a motor del part, en el periode

expulsiu intervenen també els musculs abdominals i el diafragma.

El fetus

Perqué el part transcorri amb normalitat €s molt important que el fetus adopti a

I'interior de I'dter una determinada posicié o estatica fetal.

ESTATICA FETAL

L’estatica fetal és la forma en que el fetus es troba situat dins de I'organisme

matern. L'estatica fetal ve determinada pels parametres d’actitud, situacio,

posicio i presentacid. L'estatica es determina mitjangant les maniobres de

palpaci6 abdominal, també anomenades maniobres de Leopold, o ve

ecograficament.

Actitud fetal: L’actitud fetal es refereix a la relacié que guarden entre si les
diferents parts fetals: cap, tronc i extremitats. L’actitud normal del fetus és
de flexid, per ocupar el menor espai dins de I'iter matern.

Situacio fetal: La situacio fetal es refereix a la relaci6 que guarda l'eix
longitudinal del fetus amb l'eix longitudinal de la pelvis materna. La
situacio correcta perque el fetus pugui descendir a través del canal del
part és la longitudinal, en aquesta situacié coincideixen I'eix matern i I'eix
fetal. A més, existeixen dues varietats de situaci6 fetal que es presenten
amb poca frequéncia: la transversa (I'eix fetal forma un angle de 90° en
relacio amb I'eix matern) i la situacio obliqua (I'eix fetal forma un angle de

més o menys 45° amb I'eix matern).
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Posicio fetal: es refereix a la posicié que adopta el dors fetal en el cos
matern. Es diu que el fetus esta en una posicido de dors dret o esquerra
segons es trobi situat el dors fetal en la part esquerra o dreta del cos
matern.
Presentacio fetal: La presentacié fetal es refereix a la part del fetus que es
posa en contacte amb el estret superior de la pelvis materna. Existeixen
diferents varietats de presentacié que reben el nom de:
o Cefalica: quan el fetus es presenta de cap.
o Podalica: quan el fetus es presenta de natges/peus.
o Espatlles
La presentacio fetal més frequent és la cefalica (96%). Existeixen
diferents varietats de presentacioé cefalica segons el grau de flexié6 que
presenta el cap amb referéncia al torax, denominant-se de major a
menor flexié: occipit, sincipucit, front, cara. La varietat més frequent és

I'occipit.
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CRANI FETAL

En el fetus, el cap és la part més significativa des del punt de vista de la

mecanica del part per ser la part més gran. En el cap fetal es distingeixen les

sutures i les fontanel-les que serviran de guia en el part.

o Sutures: Les sutures cranials estan formades per les confluéncies dels
0ssos cranials. Es distingeixen:
o Sutura frontal: entre els dos ossos frontals.
o Sutura sagital: entre els dos ossos parietals.
o Sutures coronaries: son dos i estan entre els ossos frontal i
parietal.
o Sutures lambdoidees: son dos i estan entre les vores posteriors
de l'os parietal i la vora superior de I'os occipital.

e fontanel-les: Les fontanel-les cranials son la confluéncia de dos o més
sutures que formen uns espais virtuals o reals que encara no estan
ossificats. Serveixen de punt de guia per el diagnostic de la varietat de la
presentacio fetal durant el treball de part. Existeixen les seguents
fontanel-les:

o Fontanel-la temporal.
o Fontanel-la sagital.
o Fontanel-la major: situada a la part anterior del crani. Té forma

romboidal. Rep diferents denominacions: sincipucit o bregma
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o Fontanel-la menor: situada a la part posterior del crani. La seva
forma és triangular i es troba en la unié de la sutura sagital i les

sutures lambdoidees. Rep el nom de lambdoidea, occipit o vertex.

e Diametres cefalics: L’acomodaciéo del cap fetal dins la pelvis vindra
condicionada tant pels diametres de la pelvis materna com pels diametres
de la presentacio. El diametre cefalic que presenta el fetus durant el treball
de part depén del grau de flexio del cap. Quan el fetus té el cap ben
flexionat, el diametre que presenta d’adaptacié a la pelvis és el diametre

suboccipitobregmatic, que medeix 9.5cm.
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Canal del part
El fetus ha de passar a través de la pelvis 0ssia, el coll uteri i la vagina. El canal
de part té una curvatura que proporciona al descens fetal unes caracteristiques

especials. El canal del part esta constituit per el canal tou i la pelvis Ossia.

94



CANAL TOU
La pelvis es troba tancada per la part inferior per un diafragma
musculoaponeurotic (una aponeurosis és una varietat de tend6é en forma de
lamina aplanada. Les seves fibres de teixit connectiu son blanques i brillants.
Serveixen principalment per unir musculs a altres parts del cos). Aquest
diafragma presenta tres obertures a I'exterior que corresponen a la uretra, la
vagina i el recte. EL canal tou del part és un conducte muscular, aponeurotic i
mucos, que comunica el cos de l'iter amb I'exterior. Les estructures que
intervenen en la seva formacio son:

e El istme: en les ultimes setmanes de gestacid i en el treball del part es

desplegara i s'ampliara formant el denominat segment inferior.
e El coll uteri: durant el treball de part el coll es borra i es dilata.
e La vagina: una vegada el coll de l'uter s’hagi esborrat i dilatat, existira un

canal continu i la presentacio fetal dilatara la vagina i la vulva.

PELVIS OSSIA

La pelvis Ossia esta constituida per quatre ossos: dos ossos iliacs o coxals, el

sacre i el coccix. Els ossos iliacs composen l'estructura anterior i lateral, i el
sacre i el coccix la seccio posterior. Aquest quatre ossos estan units entre si
per lligaments i s’articulen a nivell de la simfisis del pubis i les articulacions
sacrococcigies.

La linea ileopectinea divideix la pelvis 0ssia en dos espais: la pelvis major i la
pelvis menor. Aquesta ultima té molta importancia des del punt de vista
obstétric, ja que condiciona els moviments de la presentacié fetal que adapta
els seus diametres als diametres de la pelvis. La pelvis menor té forma de
cilindre curvilini amb una concavitat per davant ja que té una paret posterior (el

sacre) considerablement més llarga que la paret anterior (simfisis pubica).

95



Masculina

Pelvis Femenina

Articulacion
Sacroiliaca

Sacrum

Coxis

Contraccio Uterina

En la contraccio uterina es produeix un escur¢gament i engrossiment transitori
de la fibra muscular llisa uterina. Després de la contraccio uterina persisteix cert
grau de retraccié o escurgament, ja que la fibra miometrial no es relaxa per

complert al final de la contraccid. La retracciéo és una propietat especial del

El coll uteri esta format per fibres musculars, teixit connectiu i col-lagen. En la

dona no gestant el coll uteri té una consistencia ferma, semblant a la punta del
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nas. Amb les contraccions la paret del cos uteri es torna més gruixuda i es
retrau progressivament i fa que les fibres del cervix llisquin cap amunt i cap als
cantons, tot aix0 fa que aquesta zona es torni més prima i s’amplii, formant-se
el denominat segment inferior, el que provoca I'esborrament i la dilatacié del
coll uteri.

Les fibres miometrials es contrauen involuntariament perqué depenen del
sistema simpatic. Degut a que existeix una concentracio elevada de fibres en el
fons uteri, les contraccions s’originen en aquest lloc. La contraccio es difon des
del fons uteri en sentit descendent i a mesura que avancga fins al coll disminueix

la seva intensitat i durada.

CONTRACCIONS DE BRAXTON HICKS

L’uter de la gestant es contrau de forma irregular des de les primeres setmanes

de gestacido amb una frequéncia i intensitat molt baixes. A partir de la segona
meitat de la gestacio (24 setmanes), la gestant percep les contraccions com un
enduriment de l'uter. Aquestes contraccions augmenten de forma progressiva
en intensitat i frequéncia fins I'inici del part. Son irregulars i indolores perquée no
participen en la dilatacio del coll uteri.

Les contraccions de Braxton Hicks son les que originen la maduracié del coll

uteri i la formacié del segment inferior.

CONTRACCIONS DE PART

Les contraccions de part augmenten en intensitat i frequéncia progressivament

i, es presenten de forma ritmica. Es caracteritzen per la seva regularitat dins un
patré de frequéncia (tres contraccions cada 10 minuts). Els intervals s’escurcen
de forma gradual i la seva intensitat i durada augmenten. La majoria de dones
les perceben com a doloroses.

En l'inici del part les contraccions son poc intenses, ocorren cada 15-20m i amb
una durada de 30 segons. Al final del periode de dilatacié sén molt intenses,
ocorren cada 2-3 minuts i duren 50-60segons. Les contraccions es produeixen
de forma intermitent, el que permet un descans de la fibora muscular i de la

dona. A més possibilita la normalitzacié de la irrigacié materna i fetal.
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VALORACIO DE L’ACTIVITAT UTERINA

Les contraccions uterines en el part es valoren per conéixer la seva eficacia e

el desenvolupament del mateix i les possibles alteracions capaces de modificar

la circulaci6 materna-fetal. Els elements que s’han de valorar en les

contraccions uterines son:

Durada: temps que transcorre des de que s’inicia una contraccio fins que

finalitza.
Frequéncia: nombre de contraccions en un periode de temps.
Intensitat: grau de contraccio de I'uter.

To de base: estat de contractibilitat uterina que existeix entre contraccions.

Existeixen diferents métodes per valorar les contraccions:

Palpacié abdominal

Registre tocografic extern: s’aplica un transductor de pressidé externa a
'abdomen de la dona a nivell del fons uteri i es subjecta mitjangant un
cinturd. El transductor esta connectat a un aparell denominat tocograf que
registra en una grafica de forma continua, el nombre i la frequéncia de les
contraccions.

Registre tocografic intern: Quan es necessita realitzar una valoracio de
l'activitat o dinamica uterina amb una elevada fiabilitat (per exemple en
dones molt obeses o0 en una dona que ha tingut una cesaria anterior)

s’utilitza un transductor de pressio interna.

En el registre grafic de les contraccions uterines es poden apreciar les fases de

la contraccio: ascens, acme i descens. La valoracid de la dinamica uterina es

realitza conjuntament amb la valoracio de la frequéncia cardiaca fetal (FCF).
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Etapes del part

El treball de part és un procés que no apareix de forma subdita i totalment
aparent, per el que resulta molt dificil precisar el seu inici. Les contraccions de
Braxton Hicks s'incrementen en les ultimes setmanes de gestacio i intervenen
en la maduracio i estovament del coll uteri, aixi com en 'acomodacio de la
presentacio fetal en el estret superior de la pelvis.
La gestant detecta I'inici del part per I'aparicié de contraccions uterines regulars
o ritmiques que valora cada 10 minuts, acompanyades per sensacio de dolor o
malestar. En ocasions aquestes contraccions estan precedides per una pérdua
vaginal sanguinolenta i mucoide o pel trencament de les membranes ovulars.
En les setmanes o dies que precedeixen el part, la dona pot percebre els
denominats prodroms de part, que es manifesten per:

e Un augment de la contractibilitat uterina amb caracter irregular.

e Expulsié del tap mucoés.

e Un descens del fons uteri per 'acomodacié de la presentacié fetal.

e Polaquiuria.

Causes d’inici del treball de part
Hi ha diferents teories sobre I'inici del treball de part. En 'actualitat es suposa
que és multifactorial pero les causes encara sén desconegudes.

e Estimulacio de I'Uter i la vagina

e L’elongacié de la fibra muscular uterina.

e Una modificacié dels nivells hormonals.

e La modificacio de la relacio estrogens/progesterona.

e Descens dels nivells de progesterona
Periodes del part

En el procés del part es poden distingir tres periodes diferents i consecutius: la

dilatacio, el periode expulsiu i el deslliurament.
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PERIODE DE DILATACIO

S’inicia quan s’estableixen contraccions regulars i finalitza quan hi ha una

dilatacio complerta del coll uteri. Les forces que actuen en aquest periode sén
les contraccions uterines.
Es distingeixen dues fases: la fase latent i I'activa.

e [Fase latent: |la dilatacio del coll uteri progressa de forma lenta fins a arribar
als 3 cm. Aquesta fase pot arribar a durar fins a 12 hores, normalment
quan el coll esta dilatat 3 cm també es troba totalment esborrat.

e fase activa: s’'incrementa la velocitat del procés de dilatacié. Durant
aquest fase el coll uteri es dilata 1cm/hora en primipares i 1.5cm/hora en

multipares aproximadament.

Esborrament del coll uteri: El coll uteri és un canal d’'uns 2cm de longitud amb
dos orificis, un intern i l'altre extern. Amb les contraccions aquest canal

s’escurca i desapareix, quedant nomeés l'orifici cervical.

Dilatacio del coll uteri: Amb les contraccions uterines i la pressio exercida per la
bossa de les aigles o el fetus, l'orifici cervical extern es dilata progressivament
fins a arribar als 10cm o a la dilataci6 complerta. En dones multipares la

dilatacié i I'esborrament del coll uteri ocorren de forma simultania.

Durant el periode de dilatacié es pot produir el trencament espontani de les
membranes ovulars i la sortida del liquid amniotic (bossa de les aigues). Aquest
fet rep el nom d’Amniorexis espontania. Quan es produeix el trencament

artificialment rep el nom d’amniorexis artificial o amniotomia.

Al final del periode de dilatacié haura succeit el seguent:
e El coll estara totalment esborrat i dilatat.
e El cos uteri, el cérvix i la vagina, formaran un canal continu.
e S’haura produit el trencament de les membranes ovulars.
e Existiran contraccions intenses cada 2-3 minuts de 50-60 segons de

durada.
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e La presentacié fetal haura descendit a la pelvis menor.

3. Cuello del utero dilatado 4. Cuello del utero dilatado por
aScm. completo a 10 cm.

PERIODE EXPULSIU
El periode expulsiu s’inicia amb la dilatacié complerta del coll uteri i finalitza

amb la expulsié del fetus. Les forces que actuen en aquest periode soén les
contraccions uterines i els espoderaments que realitza la dona.

La seva durada és molt relativa en funcié de la dona i la seva paritat, pot
oscil-lar des de 5 minuts a 50-60minuts.

Mecanica del part

L’expulsio del fetus des del canal del part a I'exterior esta facilitat pels
moviments passius que realitza el fetus en el seu transit per la pelvis menor.
Aquests moviments son basicament de descens, flexid, rotacio i extensio. Les
sequéncies en un part en presentacio cefalica, en la varietat d’occipit o part
eutocic son:

1. Flexi6 i descens: la presentacio fetal ha d’estar flexionada per poder
acomodar-se en el estret superior de la pelvis menor ja que aixi presenta
el seu menor diametre.

2. Descens i rotacio: la presentaci6 fetal, al descentra a I'estret inferior de
la pelvis ha d’efectuar un moviment de rotacié per poder acomodar el
seu menor diametre en el diametre anteroposterior pélvic.

3. Deflexio i rotacio externa: una vegada que el cap del fetus ha travessat
I'estret inferior, fa un moviment de deflexié en la seva sortida a I'exterior.

El naddé neix mirant avall i presentant 'occipit. Després, el cap del nadé
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realitza una rotacio externa que correspon a la rotacio dels espatlles i la
posicio del seu dors.

Descens i rotacio de les espatlles: el diametre de les espatlles forma un
pla perpendicular amb el diametre d’acomodacido de la presentacio
cefalica. Simultaniament amb els moviments de decents, encaixament,
deflexid i rotacié externa del cap, es produeix el descens i encaixament
de les espatlles. Per aixd és necessari que es produeixi una rotacio de
les espatlles amb el fi que aquests es puguin acomodar als diametres

pélvics.
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Signes del periode expulsiu
El pas del fetus per la pelvis i la vagina es caracteritza per els seguents signes:
e Contraccions intenses que es presenten en menor frequiéncia.
e Aparicié dels espoderaments.
e Esbombament i aprimament del perineu.
e Protrusio i dilatacié de I'anus.
e Visualitzacio de la presentacio fetal.

e Congestid de la vulva.

PERIODE DE DESLLIURAMENT

S’inicia amb I'expulsié del fetus i finalitza amb I'expulsié de la placenta i les

membranes ovulars.

El deslliurament pot ser espontaniffisiologic o dirigit

Despreniment de la placenta i les membranes

Amb el naixement del nado I'dter es buida i pateix una retraccioé per adaptar-se
al seu menor contingut. Es produeix una brusca disminucid de la seva
grandaria. A la placenta |li manca elasticitat, ha de doblegar-se mentre es
produeix una separacio i es forma un hematoma entre la placenta i la decidua
de l'uter. El despreniment es produeix a nivell de decidua, a partir de la qual es

regenerara I'endometri.

Expulsio de la placenta i les membranes
La seva expulsio es produeix com a consequencia de la pressidé exercida per
les parets de l'uter en el procés de reducciéo de la seva grandaria i per les

contraccions uterines.

Formacio6 del globus de seguretat
Després del naixement del nen es produeix una contraccié tonica de l'uter,
seguida de fortes contraccions ritmiques que permeten la formacié de les

lligadures vivents de Pinard, mecanisme pel qual es produeix la comprensio i la
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oclusié vascular de la zona d’insercié placentaria, formant-se aixi el globus de
seguretat de Pinard. Aquest és un mecanisme fisioldogic que assegura la
hemostasia. L’uter després del deslliurament, presenta a la palpacié un grau de
contractibilitat intens, es troba situat a un o dos travesses per sota el melic i la
seva grandaria i consisténcia s’assemblen a la d’'un puny tancat.

Altres mecanismes d’hemostasia son l'activacio fisioldgica dels mecanismes de
coagulacié durant i immediatament després de la separacié de la placenta i el

recobriment d’una capa fina de fibrina la zona d’insercié placentaria.

Signes del deslliurament
El deslliurament de la placenta s’identifica quan s’observen els seguents
signes:

e Aparicio de sang fosca a vagina.

e Descens del cordé umbilical.

e Modificacions del fons uteri.

o Exterioritzacié de la placenta.

Fase Inicial (Latente) Fase Activa

Feto Utero

Borradura
del Cérvix

Vagina

Corddén Umbilical Cordon Umbilical

Etapa 2 Etapa 3

Feto Utero Placenta

Cérvix

Prensilla
Umbilical

Cordén Umbilical Salida de
la Cabeza

Cordon Umbilical
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Atencions d’infermeria a la sala de parts

L’experiéncia del naixement ha canviat molt en els ultims anys. Del naixement a
casa es va passar al naixement a I'hospital, incrementant-se aixi el nivell
tecnologic en la seva atencid.

La tecnologia ha contribuit a millorar considerablement la qualitat de vida
d’alguns neonats i mares, sobretots aquells que presentaven algun tipus de risc
durant I'embaras i el part. Malgrat tot, I'is sistematic de tecnologia ha
esdevingut també un problema. La OMS en el seu informe “Having a baby in
Europe”, “Public Health in Europe, n°26” i en “Utilizacion apropiada de la
tecnologia en el periodo perinatal”’, formula recomanacions sobre la utilitzacio
adequada de la tecnologia en el naixement.

El tipus de cures durant el part que rep la dona varia considerablement segons
I'hospital i la clinica on se I'atengui. L’enfoc de les cures que rep la dona durant
el part prové dels protocols hospitalaris, de les rutines que existeixen a la unitat,
dels professionals i dels desitjos de les dones.

Durant els ultims anys s’han dissenyat estudis per avaluar els procediments
que s'utilitzen de forma rutinaria durant el part. Aquests estudis han resultat
indicatius que algunes de les practiques, com el rasurat del perineu i
I'administracié d’énemes, han de ser abandonades.

L’embaras i el part son successos normals de la vida, pero el risc potencial fa
necessaria una observaciéo minuciosa tant de la mare com del fetus. Durant el
part la dona ha de rebre resposta a les seves necessitats fisiques i

psicologiques.

DEFINICIO DE “PART NORMAL” — FAME

“Es el proceso fisiolégico unico con el que la mujer finaliza su gestacion a
término, en el que estan implicados factores psicologicos y socioculturales.

Su inicio es espontaneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina
con el nacimiento y no implica mas intervencion que el apoyo integral y
respetuoso del mismo.

Aprobada en la “Jornada Iniciativa Parto Normal”
Vélez Malaga 10 de junio de 2006

106



Iniciativa Parto Normal. Documento de Consenso
FAME, 2007

http://www.federacion-matronas.org/ipn/documentos/iniciativa-parto-normal

Campaign for normal birth. Royal College of Midwives. UK

http://www.rcmnormalbirth.org.uk/default.asp?siD=1

Protocol per a I’'assisténcia natural al part normal.

Generalitat de Catalunya, 2007

http://www.llevadores.cat/html/publicacions/docs/part2007.pdf

“La dona visitara previament I'hospital on sera atesa per veure el lloc,conéixer

el personal in situ i aclarir els dubtes que tingui, pero cal que se la informi

abans de les condicions d’assisténcia natural al part normal, i de les condicions

en qué el podra modificar en el seu transcurs. Es recomanable que aquesta

informacio la proporcionin llevadores amb la motivacio i les actituds adequades

envers l'atencio natural al part normal. En aquest sentit, se li ha de donar la

informacié general seglient:

La dona pot anar acompanyada de la seva parella i/o una altra persona de
confianga en tot el treball de part.

La dona és lliure de rebre visites d’altres professionals (obstetres i
llevadores), aliens al servei, dins les possibilitats estructurals del centre,
encara que la responsabilitat i la presa de decisions assistencials a partir
de l'ingrés depenen exclusivament dels professionals de I'hospital.

En tot moment, s’han de respectar les postures triades per la dona i se
l'ajudara perque aconsegueixi el maxim grau de confort, seguretat i
tranquil-litat.

Ates que el procés del part pot durar diverses hores, la dona, hauria
d’ingerir liquids i aliments en el procés del part (no lactics), per tal de tenir
una bona hidratacio.

L’equip que atengui la dona li ha de donar suport psicologic en tot el

procés. També ha de fer-la participar en la presa de decisions, i li ha
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d’oferir altres mesures per aconseguir un confort més gran (banys, dutxes,
massatges, pautes analgesiques si cal, etc.).

La dona ha d’estar d’acord que I'equip obstetric (llevadora i obstetre) faci
les exploracions necessaries per controlar I'evolucié i la seguretat del
proces del part.

En el periode dexpulsio, se li ha de permetre dur a terme els
espoderaments en les condicions que la dona trii perqué se senti més
comoda, per facilitar tant com es pugui la visualitzacio del perineu en el
moment de l'expulsio, a fi de protegir-lo.

No s’han d’administrar enemes de neteja sense que la dona ho desitgi.

La dona ha de saber que, en cas de necessitat i segons indica el protocol,
en algunes circumstancies caldra administrar-li algun medicament
(oxitocic, ergotic) o profilaxi antibiotica (ruptura prematura de membranes,
Streptococcus agalactiae...), pero sempre se I'ha d’informar previament de
la conveniencia que hi apliqui.

No s’ha de practicar episiotomia de forma sistematica, siné6 solament en
els casos en que estigui estrictament indicat.

No s’ha de rasurar el perineu si no €s necessari practicar una sutura, i en
aquest cas, limitada al perineu.

En qualsevol moment, si es presenta alguna desviacio de la normalitat, la
llevadora i I'obstetre poden aplicar el tractament que considerin adient, un
cop s’ha informat la dona degudament.”

Cures de la dona en ’admissio

Valoracié de I'estat de la dona

Recollir informacié sobre els simptomes del part, la seva cronologia, inici i
evolucio.

Estat general.

Benestar fetal

Historia obstetrica

Verificar el grup sanguini i Rh
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Coneixer les preferéncies de la dona.

Control de la temperatura.

Control de la TAi pols.

Albuminuria, glucosuria i cetonuria.

Observacio de possibles edemes.

Maniobres de Leopold.

Algada uterina i perimetre abdominal.

Valoracié de la dinamica uterina.

Auscultacié de la frequéncia cardiaca fetal (FCF).
Examen vagina.

Amnioscopia (si es necessita).

La dona ha de participar activament en les cures referents al seu part, s’ha de

donar informacid i valorar si é€s necessari el seu ingrés a la sala de parts.

Preparaci6 de la dona

Enemes: El seu Us sistematic estd contraindicat actualment ja que els
estudis cientifics han demostrat que no és una practica exserta de riscos.
A més no disminueix la taxa de taques fecals durant el periode de
dilatacido i expulsiu i, tampoc es va observar una disminucidé de les
infeccions neonatals o del perineu. A més, resultava un procediment
incomode i molt desagradable per la majoria de dones.

Si existeix una ampolla rectal plena de contingut fecal i la dona esta
incomode se li pot oferir 'administracié d’'un énema.

L’administracié de énemes esta contraindicada quan la dona esta en una
dilataci6 molt avancgada, si la presentacio fetal esta lliure i existeix la
possibilitat de trencament de membranes i si existeix hemorragia vaginal.
Rasurat del pubis i del perineu: Els estudis cientifics han demostrat que el
rasurat perineal sistematic no protegeix contra la morbiditat febril puerperal

i a més que produeix petites abrasions a la zona.
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NICE. National Institute for Health and Clinical Excellence
http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/138/d112d6ad-54ec-438b-
9358-4483f9e98868/f54/rglang/es-ES/filename/ipcnicequidance.pdf

Cures durant la dilatacio

L’experiéncia de part resulta una experiéncia unica per a cada dona. Tant la
dona com el/la seu/va acompanyant necessiten un entorn intim i tranquil durant
el periode de dilatacid. La intensitat del dolor és diferent a cada dona. L’actitud
dels professionals que tenen cura de la dona en procés de dilatacié han d’evitar
en tot moment conductes paternalistes i exigents. Es necessari tenir cura de la
salut de la mare i del nadd, aixi com també satisfer les demandes que presenta

la mare en aquest periode i informar continuament sobre el procés del part.

Valoracié de I'evolucié del part

e Control de la dinamica uterina

e Dilatacié cervical: s’efectua mitjangant un tacte vaginal. La dilatacié ha
d’arribar als 10 cm per permetre el pas de la presentacio fetal. S’han de
realitzar amb la frequéncia necessaria. A les dones que s’efectuen un
nombre excessiu o incontrolat de tactes vaginals tenen més probabilitats

de patir una infeccioé puerperal.
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Borramiento y dilatacién cervical
durante el parto

(Cervical Effacement and Dilation During Labor)

Utero

Cuello del utero

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

© 2007 RelayHealth and/or its affiliates. All rights reserved.

Descens de la presentacio fetal: mitjangant I'exploracié abdominal i/o el
tacte vaginal. En la palpacié abdominal s’estima el descens de la
presentacio fetal amb relacid a I'estret superior de la pelvis. Per mitja del
tacte vaginal es valora el nivell de la presentacié fetal en relacié a les

espines ciatiques.
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Avaluacié del descens de la presentacio fetal mitjiangant la palpacié abdominal. OMS. FAME. Iniciativa
Parto Normal.

Valoracié del benestar fetal

e Valoracio de la FCF: és el principal indicador de I'estat del fetus. La seva
frequéncia normal és entre 120 i 160 batecs /minut i el seu patré presenta
variabilitat. La valoracié de la FCF es realitza conjuntament amb Ila
valoracio de la dinamica uterina i és pot utilitzar: el sonicaid o estetoscopi

de Pinard (discontinua) o el registre cardiotocografic (continua).

El uso de la monitorizacion fetal durante el parto en gestastes de bajo
riesgo. Matronas Profesion
http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/179/d112d6ad-54ec-438b-
9358-4483f9e98868/8b2/rglang/es-ES/filename/vol9n2pag5-11.pdf
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Estetoscopi de Pinard

Valoracio del liquid amniotic: la coloracid normal del liquid amniotic és
clara, transparent i blanquinosa. Un liquid clar indicar benestar fetal. Quan
el liquid amniotic esta tenyit de meconi (color verdos) indica que hi ha o
que hi ha hagut patiment fetal. L’expulsi6 de meconi és la consequéncia
d’'una falta d'oxigenacidé fetal que origina una estimulaci6 vagal amb
augment del peristaltisme i relaxacié anal.

Estudi de l'equilibri acid-base fetal: es realitza mitjangant una mostra
sanguinia del cap fetal. Es un indicador molt fiable de I'estat fetal. Una
situacié d’hipdoxia donara com a resultat una acidosis que es manifesta
amb una reduccio dels valors normals del pH en sang fetal. Els valors
normals del Ph sén entre 7,35 i 7,26. Entre 7,25 i 7.21 es considera pre-

patologic i de 7.20 o inferior és patologic i indica patiment fetal greu.

Valoracio del benestar matern

Control de la TA, pols i temperatura.

Cura de la bufeta de la orina

Balancg de liquids si és necessari

Higiene i cura general.

Nutricid

Posicid: Existeixen moltes consideracions sobre I'elecciod de la posicio en
el periode de dilatacié. El més important €s que la dona trii el que li sembli

meés comode. En la fase precog es pot animar a la dona a caminar.
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FAME. Iniciativa Parto Normal

Registre del progrés del part

El mitja més utilitzat en el nostre pais és el partograma. Es documenta la
informacié de la dona i es pot representar de forma grafica i estructurada

I"evolucio del part.
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Cures durant el periode expulsiu

Valoracio del progrés del part

Inici del periode expulsiu

Contraccions uterines: son més duradores, més fortes i menys frequents.
Descens de la presentacio fetal: En el descens de la presentacié fetal
s’observa que aquesta avanca i retrocedeix després del espoderament.
En les primigestes el descens s’inicia de forma lenta mentre que en les
multipares sol ser més sobtat. La presentacié fetal es fa visible a la vulva i
avanca en cada contraccio fins que s’expulsa. Les espatlles i el cos fetal

s’expulsa a la seguent contraccio.

Valoracié de I'estat mater-fetal

Valoracio del benestar fetal.

Valoracio de I'estat general de la dona.

Preparacié per I'atencié del periode expulsiu

Prevencio de la infeccio.

Els espoderaments.

La posicio: La posicié de litotomia segueix sent la més utilitzada en el
nostre pais, malgrat existeixen altres posicions per atendre el part que

faciliten els espoderaments i el decents de la presentacio.
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FAME. Iniciativa Parto Normal

FAME. Iniciativa Parto Normal

FAME. Iniciativa Parto Normal
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FAME. Iniciativa Parto Normal

Cures de la dona en el deslliurament
En aquest periode les activitats de I'equip assistencial estan dirigides a prevenir

I’'hemorragia, la infeccid, la retencio de la placenta i el shock.

Valoracio del progrés del part

Els signes indicatius que s’ha produit el despreniment i el descens de la
placenta son: el descens del cordd umbilical, la péerdua de sang fosca per la

vagina i les modificacions del fons uteri.

o Tipus de deslliurament:
o Espontani o fisiologic.
o Actiu o dirigit: s’administren farmacs oxitocics

o Manual: quan existeix una retencio de placenta.

e Inspeccio de la placenta i de les seves membranes: comprovar si son
normals i complertes. S’examina el cordd umbilical i es comprova que no
existeixin nusos. També es verifica I'existéncia de dues arteries i una

vena.
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e Valoracio del canal del part: Es realitza una inspeccio de la vagina en
busca de possibles esquingaments. Si s’ha efectuat una episiotomia es

procedeix a la seva sutura. Es comprova la integritat del coll uteri.

Part dirigit
El part dirigit fa referéncia a les activitats que s’efectuen per modificar I'evolucié
espontania del treball del part i del part. Aquestes es porten a terme quan:
e Una gestacio presenta el risc de patir danys si continua la seva evolucio
espontania.

e La progressio del treball de part es insuficient o presenta alteracions.

Métodes per a la induccid

e Perfusio de oxitocina: s'utilitza oxitocina sintética per estimular les
contraccions uterines. La seva administracié és mitjangant una perfusio
endovenosa.

e Administracio de prostaglandines: s’utilitzen per provocar la maduracio del
coll uteri, al mateix temps que per desencadenar la dinamica uterina. La
mes utilitzada és la PGE2. S’administra preferentment per via intravaginal
o endocervical.

e Amniotomia: és el trencament artificial de les membranes, que es realitza

per estimular les contraccions uterines.

Meétodes d’analgésia i anestésia obstétrica

El dolor és una experiéncia subjectiva, és diferent segon cada persona i és
practicament impossible classificar-lo. El grau d’afectacio del dolor es modifica
depenent del temperament de les persones, I'estat mental, 'ambient i altres
factors fisics i psiquics. També té un paper important en la percepcio del dolor

el nivell d’angoixa, la por i la fatiga.
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Fisiologia del dolor en el part

La innervacié de l'aparell genital femeni procedeix del sistema nervios central
(SNC) i del sistema nervidés vegetatiu (sistema simpatic i parasimpatic). Els
impulsos nerviosos viatgen pel plexe uteri, el plexe pelvic, el plexe hipogastric
inferior, els plexes hipogastrics mig i superior i la cadena simpatica lumbar, i
entren en la medul-la espinal pels nervis dorsals Xll i XI. Les fibres sensitives
del coll uteri i de la porcid superior del canal del part passen dels nervis pélvics
als Il, lll i IV nervis sacres, i les de la porci6 inferior del canal del part ho fan

pels nervis ilioinguinal i pudent.
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Causes del dolor

Al dolor se li atribueixen diverses causes. Les teories més acceptades son:
e |'estirament i la pressié que pateixen les fibres del coll uteri per la
compressio que efectua la presentacio fetal.
e La isquémia de les fibres del miometri produida per les contraccions
uterines.
Durant el treball del part el dolor es localitza en el abdomen baix, les engonals i
la regié lumbosacra (esquena i ronyons). En el periode expulsiu el dolor es

centra en el perineu, la vagina i la vulva.
Objectius de I’analgésia i anestésia obsteétrica

Proporcionar a la dona un part confortable mitjangant la suspensié del dolor

amb les minimes repercussions per a la mare i el fetus.
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Analgésia és alleujament del dolor, mentre que anestésia és la pérdua de
sensibilitat i per tant també comporta un alleujament del dolor.

Factors especifics a I'analgésia i anestésia obstétriques
L’analgésia i anestésia obstétrica sén diferents a les quirdrgiques per varis
factors:

e El part és sempre una urgéncia immediata.

e En lembaras i el part es produeixen una série de modificacions
fisiologiques a nivell del l'organisme matern que afecten diferents
sistemes. Per exemple, la hemodilucio, la disminucié de la capacitat
residual respiratoria i 'alentiment del transit intestinal.

e Els anestésics passen al fetus a través de la placenta i poden ocasionar
una depressié important en el nounat si no s’administren correctament.

o |’efecte dels anestesics sobre la dinamica uterina poden arribar a
modificar aquesta i inclus a parar el part.

e L|’aparicid de qualsevol complicacio, fins i tot si és lleu, pot posar en perill

la vida del fetus (per exemple: hipotensié materna).

L’eleccio del metode té en compte diferents factors com: el desig de la mare,
les necessitats individuals del fetus, que no interfereixi en el treball de part, no
dificultar 'adaptacio del fetus a la vida extrauterina, la seva durada, la valoracio

dels riscos, etc.

Analgésia farmacologica
Meperidina (Dolantina)
Es un morfic sintétic que s'utilitza durant el periode de dilatacié. S’administra

per via intravenosa o intramuscular.

Avantatges:
e Bon analgeésic
e No modifica la dinamica uterina.

e Evita larigidesa i el espasme del coll uteri facilitant la dilatacio.
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Inconvenients:
e Afavoreix el vomit.
e Pot tenir un efecte depressor del SNC del fetus pel que no s’administra en

el periode expulsiu.

Anestesia
Penthotal sodic
Es el barbitiric més utilitzat actualment com inductor anestésic. S’utilitza com

inductor de I'anestesia general.

Avantatges:
e Es de rapida accio.

¢ No modifica la dinamica uterina.

Inconvenients:
e Travessa la barrera placentaria molt rapidament. En dosis elevades
augmenta el risc de depressio respiratoria del fetus.

e Risc d’aspiracio per vomits.

Anestésia general per cesaries

L’anestéesia general és el métode d’eleccid en moltes urgéncies obstétriques
que requereixen una cesaria immediata.

S’indueix l'anestésia amb penthotal i s’administren relaxants musculars que
faciliten la intubacié orotraqueal. Es manté I'anestésia amb N20 i O2. Una

vegada pingat el cordé umbilical s’administren analgeésics.

Avantatge:

e Facilita 'actuacio immediata de I'equip obstétric.
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Inconvenients:

Possibilitat de que es presenti vomit i aspiracié pulmonar del contingut
gastric.

Probabilitat de depressidé en el nounat. El grau de depressidé és
directament proporcional al temps transcorregut entre I'administracid del

farmac i 'extracci6 del fetus.

Atencié d’infermeria:

Preanestesia:

Col-locacio d’'una via periférica.

Control de les constant vitals.

Preparacié del material.

S’intentara tranquil-litzar i transmetre confianca a la dona, especialment si
es tracta d’'una anestésia urgent.

Es sol-licitaran les proves preoperatories. Si és una cesaria urgent es
poden utilitzar les ultimes analitiques del control de 'embaras.

S’ha de mantenir informada a la dona.

Inclinacié de la taula operatoria cap al cantd esquerra per prevenir la
hipotensié en decubit supi de la dona fins a I'extraccio fetal.

Auscultacié FCF.

Monitoritzaci6 cardiaca de la dona.

Col-laboracié amb I'anestesioleg en la induccié de I'anestesia.
Col-laboracié en la preparacio del camp de I'anestésia.

Control de constants vitals i signes vitals durant tota la intervencio.

Postanestesia:

Control de les constants vitals, estat de consciencia i coloracié de pell i
mucoses.

Registre de les dades en la grafica d’anestésia.

Informar a la dona sobre I'estat del nounat.

Si la dona ho desitja, agafar el nounat una vegada ha recobrat el

coneixement.
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Anestésia regional
Tenir en compte les seguents consideracions:
e La preparacié del material a utilitzar.
e La preparaci6 de la dona.
e Els anestesics locals no son un producte innocu i poden produir greus
reaccions (convulsions, aturada cardiaca, coma...)

e Tenir el material de reanimacio preparat.

1. Epidural
Consisteix en la introduccié d’anestésia local en I'espai extradural, bloquejant

aixi els nervis raquidis. L’anestésia actua a nivell dels segments D Xl i D XllI
que és on s’inicia la innervacio de l'uter fins els segments LIl — L IV. L'agulla
penetra dins dels espais lumbars, travessa el lligament groc i s’atura a I'espai
extradural sense penetrar a la dura mare. A través de I'agulla es pot introduir un
catéter que permetra administrar 'anestésia. L’anestésic local més utilitzat és la

bupivacaina o la levobupivacaina, al 0.25 o al 0.50.

Avantatges:
e Elimina totalment el dolor de les contraccions durant els periodes de
dilatacio i expulsiu.
e Permet que la dona participi en el part.
e No afecta a 'adaptacié del nadé a la vida extrauterina.
e Permet mantenir 'analgésia tot el temps que sigui necessari.
Inconvenients:
e Disminueix la dinamica uterina si no esta instaurada o si la dosis és
inadequada.
e Pot abolir el reflex dempényer el que fa que augmenti la

instrumentalitzacié del periode expulsiu.

Complicacions:

e Hipotensio
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e Punci6 de la dura mare: si es punciona involuntariament la duramare es
produeix una fuga de liquid cefaloraquidic (LCR). Aquesta puncié pot
ocasionar cefalea intensa.

e Llacunes: zones no anestesiades

e Tremolor.

Subcutaneous fat

Supraspinous ligament

Interspinous ligament

Ligamentumn flavum

Dura and arachnoid

Cauda equina
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2. Bloqueig raquidic

Consisteix en la introduccié d’anestésia local en I'espai intradural. Bloqueja els
nervis de la meitat inferior del cos a nivell del sisé o vuité pars dorsals, per sota
del diafragma.

La tecnica és similar a la de I'anestésia peridural. Es realitza amb una agulla
més fina per evitar la fuga de LCR pel lloc de la puncid i la dosis d’anestésia és

menor.

Avantatges:
e Teécnica senzilla.
e S'utilitzen dosis petites d’anestésic local.
e Es d’acci6 rapida.
Inconvenients:
¢ No s’introdueix catéter, pel que l'anestésia durara el que duri la dosis
anestésica administrada.

¢ Hipotensio.

Atencié d’infermeria

Preanestesia:
e Donar informacié correcta sobre l'anestesia. Donar la possibilitat de
discutir dubtes o preguntes amb I'anestesista.

e Firmar el consentiment informat.
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Explicar la técnica. Informar sobre la importancia de mantenir-se immobil i
avisar en el moment que tingui una contraccié.

Informar sobre les sensacions que pot tenir durant el procés.

Comprovar les dades a la historia clinica.

Comprovar I'analitica.

Control de les constants vitals.

Col-locacio d’'una via periférica.

Preparar el material necessari per la técnica.

Col-locar a la dona a mantenir-se en la posicié adequada, asseguda o en
decubit lateral esquerra, amb el cap flexionat i les cames flexionades
sobre 'abdomen.

Fixar 'aposit i el catéter (en el cas de |'epidural) a 'esquena de la dona.

Post-tecnica:

Col'locar a la dona en decubit supi per facilitar la difusié de I'anestésic.
Control de la TA cada 5 minuts durant els primers 30m. Després cal seguir
controls periddics.

Anotar les dades en el partograma.
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3. Infiltracié nervis pudends

Infiltracid dels nervis pudents en el seu pas per les espines ciatiques de la
pelvis. Es realitza amb la dona en posicié de litotomia. S’injecta anestésic local,
scandicaina o bupivacaina en els nervis pudents de cada costat. Aquesta
técnica s'utilitza durant el periode expulsiu si es necessita anestesiar la vulva,

la vagina i el perineu.

Avantatges:
¢ No precisa anestesista.

e Es una técnica simple.

Inconvenients: :
e No alleuja el dolor de les contraccions uterines.

o Existeix la possibilitat de que es produeixi un hematoma.

Anestésia local
Es la infiltracié d’anestésia local en la zona vaginal, el vestibul vulvar i el
perineu. S'’infiltra la zona on s’ha de realitzar la sutura de I'esquin¢g o la

episiotomia.
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Meétodes no farmacologics

Manejo del dolor del trabajo de parto con métodos alternativos y
complementarios al uso de farmacos. Matronas Profesion.
http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/282/d112d6ad-54ec-438b-
9358-4483f9e98868/3cb/rglang/es-ES/filename/vol7n1pag14-22.pdf

1. Técniques que redueixen els estimuls dolorosos

e Canvis posturals.
e Moviment.

e Contrapressio.

2. Teécnigues que activen els receptors sensorials periférics

e Aplicacio superficial de fred i calor.
e Hidroterapia: bany, dutxa.

e Massatges.

e Acupuntura.

e Estimulaci6 nerviosa transcutanea.

e Aromaterapia.

3. Técniques que milloren les vies neurals d’inhibicid descendents

e Distraccio i restriccid de consciencia.
e Hipnosis.

e Musica i audioanalgesia.

Suport continuat a les dones durant el part. Revisié Cochrane

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C. Apoyo continuo para las mujeres durante el parto
(Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

http://www.update-software.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentiD=CD003766
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Atencions immediates i de reanimacio del nounat

En els primers minuts que transcorren després del naixement, el naddé ha
d’adaptar-se a la vida extrauterina i ha de canviar el mecanisme de les seves
funcions fisiologiques. Les necessitats fonamentals del nounat son: I'adaptacio
cardiorrespiratoria, el manteniment de la temperatura corporal normal, una
nutricié adequada, evitar les infeccions i establir un vincle materndfilial.

L’assisténcia i les cures al nadé varien segons el lloc, els diferents hospitals, els

desitjos dels pares i les condicions tant de la mare com del nado.

Valoracio del nounat

1. Test de Apgar

La valoracio inicial s’efectua amb el test de Apgar. Aquest test va ser descrit
per Virginia Apgar amb |'objectiu d unificar els criteris a I'hora de valorar |'estat
general del nounat en els primers minuts de vida.

El test medeix cinc parametres: FC, FR, coloracid, t6 muscular i resposta als
estimuls. Es realitza a 1 min, 5 min i 10 min del naixement. La puntuacié és de

0, 1, 2 per cada un dels cinc parametres.

Les puntuacions globals indiquen:
e Apgar de 0 a 3: nounat nascut intensament deprimit.
e Apgar de 4 a 6: nounat nascut moderadament deprimit.

e Apgar de 7 a 10: estat satisfactori.
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TEST DE APGAR

0 1 2
FC Absent < 100 batecs/min | > 100 batecs /min
Respiracio Absent Irregular Regular
Plor debil Plor fort/vigorés

To muscular

Flaccid. Abséncia

Hipotonia. Flexié

To. Moviments

de moviments d’extremitats espontanis
espontanis
Color Cianosis. Acrocianosis Color de pell
Pal-lidesa rosada
Resposta a Sense resposta Gesticula Tos / esternuts
estimuls

2. Exploracié general

Una primera inspeccié general del nounat a la sala de parts permetra

descartar malformacions importants, ja sigui pel seu compromis vital o per les

seves repercussions. Basicament ha de constar de:

e Inspecci6 del cap i la cara, part anterior i posterior del cos i extremitats en

busca de malformacions i traumatismes.

e Inspeccio de la pell: coloracié, descamacio i presencia de taques.

e Observar I'aparenca general en busca d’algun signe d’anormalitat.

e Inspeccionar el cordé umbilical i la presencia de tres vasos.

e Inspeccionar el nas i evidenciar les foses nasals.

e Inspeccionar la permeabilitat anal.

e Observar la presencia de meconi i emissié d’orina.

Les primeres femtes del nounat se’n diuen meconi. Sén de color verdés-negre,

de consisténcia alquitranosa, estan compostes per bilis, restes epitelials i liquid

amniotic.

130




En alguns centres hospitalaris es recull sang del cordé umbilical per determinar
sistematicament I'equilibri acid-base, 'hematocrit, el grup sanguini , el factor

Rh i el test de Coombs si cal.

Test de Coombs: detecta anticossos contra els globus vermells de la circulacié.
Es important per la determinacié de la compatibilitat entre el donant i el receptor
(també s'utilitza en transfusions de sang). Detecta la presencia d’anticossos
anti Rh en la mare durant 'embaras. Avalua la necessitat d’administrar

immunoglobulina (Anti-D).

Cures immediates del nounat
1. Un nadd acabat de néixer que no necessita reanimacio no cal separar-lo de
la seva mare. El nado6 es pot eixugar sobre la mare i si la mare ho desitja pot

romandre pell amb pell.

Contacte pell a pell. Revisié Cochrane

Moore ER, Anderson GC, Bergman N. Contacto piel-a-piel temprano para las madres y sus
recién nacidos sanos (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

http://94.229.161.108/BCP/BCPGetDocument.asp?Session|D=%2071865&DocumentID=CD00
3519

2. No és necessari aspirar les secrecions a tots els nounats. Les vies aéries

s’aspiren si no es troben lliures de secrecions.

3. Manteniment de la temperatura corporal ja que el nadd per temperatura amb
molta facilitat. En el nadd el sistema termoregulador no esta suficientment
desenvolupat. La hipotermia afecta més als nadons que als adults. El nadé
hipotérmic utilitza tota la seva energia per produir calor, aquesta utilitzacié

constant d’energia pot ocasionar-li trastorns de les demés funcions vitals com:
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apnees, hipoglucémies, retras de l'augment de pes i en casos extrems,
problemes neurologics que comprometin el seu estat.
Mecanismes de pérdua de calor de 'organisme:

e Conduccid: per contacte directe de la pell del nounat amb un objecte solit i
fred.

e Evaporacio: es produeix quan el liquid es converteix en calor debut a la
utilitzacié de I'energia térmica.

e Irradiacio: és deguda a objectes solids més freds que I'ambient amb els
que esta en contacte el nado. La pérdua térmica augmenta a mida que els
objectes estan més freds i més proxims al nadé.

e Conveccio: també es coneix com transmissio, consisteix en una corrent de
calor que flueix de la superficie corporal fins I'ambient més fred. La
quantitat de pérdua de calor depén de la temperatura ambiental, la

velocitat de I'aire corrent i la humitat relativa.

Altres mesures que afavoreixen el manteniment de la temperatura corporal son:

el secat rapid del nadd i el contacte directe amb la mare.

Evaporacion -‘

a2 |

@ \|

Conveccion

18

4. |dentificacio

5. Col-locar una pinga o goma per clampar i tallar el cordé umbilical.
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6. Higiene de la pell: no es recomana banyar els nadons al néixer ja que és una
causa de pérdua de temperatura. Si la pell necessita ser netejada (meconi) es

realitzara amb una gasa humida.

7. Profilaxis ocular: tractament profilactic contra les infeccions oftalmiques

(eritromicina o tetraciclina a cada ull).

8. Administracié de vitamina K: la deficiencia dels factors de coagulacié que
depenen de la vitamina K (temps de protrombina) junt amb I'absencia
d’absorcio i sintesis de vitamina K afavoreix les hemorragies digestives en el
nounat. Al néixer s’administra 1mg de vit K i.m (una dosis) o 2mg vit K oral (tres

dosis) com a profilaxis de la malaltia hemorragica del nounat.

9. Control de pes i talla.

10. Registre de les observacions.

Reanimacié neonatal

Recomendaciones en reanimacion neonatal. AEP

http://www.llevadores.cat/html/publicacions/analesrcp.pdf

e Factors de risc neonatals.

e Material per a la reanimacié neonatal.

Maniobres de reanimacio

1. Passos inicials: estabilitzacid

a. Evitar la pérdua de calor (col-locar sota una font de calor radiant).

b. Optimitzar la via aéria: posicié correcta i aspiracio si fora necessari.
c. Secar, estimular i cobrir.
d

Administrar oxigen (quan sigui necessari).

30s - Avaluar: respiracié — FC - color
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2. Ventilacié
Si existeix apnea o FC <100 batecs/min.
Ventilar amb ritme de 30-60 insuflacions/min
Tenir en compte que el material ha de ser correcte i de grandaria

adequada).

30s - Avaluar: respiracio — FC - color
e Sirespira, la FC és >100 batecs/min i té bon color: cures de rutina.
e Sila FC<60bactes/min: Iniciar massatge cardiac (valorar intubacio).

e Sila FC>60batecs/min: seguir amb la ventilacio.

3. Massatge cardiac

Existeixen dues tecniques: amb els dos polzes i amb el segon i tercer dit.
L’area optima de d’aplicacié de les comprensions és el terc inferior de
'estern i la profunditat de la pressi6 ha de ser d'un ter¢ del diametre
anteroposterior del torax.

El ritme de compressid/ventilaci6 és de tres compressions per cada

ventilacio (3:1), arribant a 90 compressions i 30 respiracions per min.

30s - Avaluar: respiracié — FC - color

Si la FC és <60batecs/min s’administra adrenalina i es continua amb el

massatge cardiac /ventilacié (es valora la intubacio).

4. Medicacio i fluids.
e Adrenalina:
o FC < 60 batecs/min després de 30s d’adequada ventilacio i
massatge cardiac.
o Asistolia.
e Expansors de volum:

o Hipovolemia el naixement.
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o Fisiologic o lactat Ringer.

e Bicarbonat:
o Acidosis metabodlica mantinguda documentada per gasometria o

bioquimica

e Naloxona:
o Depressio respiratoria del nounat quan se sap que la mare ha

rebut narcotics en les 4hores prévies al part.

Hi ha un ampli consens de suspendre la reanimacié després de 15 minuts
d’haver estat iniciada. La probabilitat de sequieles és molt alta en els casos

d’asistolia de més de 10 minuts.

Nacimiento

Tiempo 1

4 / -

¢Libre de meconio?

+Respira o llora?
+Buen tono musculal? “YINICIAL
+Color rosado?

+De termino?
\

Nof

>
+Dar calor
+Posicionar, despejar pia o
aérea*(si es necesarip)

+Secar, estimular y

reposicionar.
+Dar 02 (si es necesatio)

|
p X
\ Evaluar respiracion
A FC, y color

-0 FC< 100

Segundos

30

APNEA

x
+Dar ventilacién a presion positiva* o

FC<60‘ FC > 60 @

|

r ¥

s+Dar ventilacion a presion positiva*®
sCompresiones toraxicas e

IDar adrendiﬂ Q

*Considerar intubacion endotraqueal

30 Segundos

._
30 segundos
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BLOC 7 — Part distocic

Complicacions del part

Es defineix com el part que es desvia de la normalitat fisioldgica. En ocasions el
part distdcic és sindbnim de part patoldgic. Aquesta desviacié o anormalitat pot
succeir en qualsevol dels seus periodes i afectar als diferents elements que
estan implicats:

e Motor del part: contraccions uterines.

e Canal del part: pelvis materna.

e Objecte del part: fetus.

Les distocies es classifiquen en:
e Distocies dinamiques (del motor del part).

e Distocies pelvifetals (del canal del part i/o de I'objecte del part).

El part distocic es soluciona per mitjans farmacologics o mitjangant
instrumentacio obstétrica o cesaria. El tractament dependra de la causa que

motivi la distocia.

Distocies dinamiques
Soén alteracions de la contractilitat uterina. Poden ser per defecte, hipodinamies,

0 per exceés, hiperdinamies.

1. Hipodinamies: existeix un déficit de la contractibilitat.
a. Bradisistolia: el nombre de contraccions és menor de dos
contraccions en 10 min.

b. Hiposistdlia: les contraccions son de poca intensitat.
Causes:

e Esgotament dels factors enérgics de la musculatura uterina.

e Desproporcio péelvica fetal
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e Excessiva sedacié materna.

e Aplicacio precog d’anestésia regional.

Tractament:
e Correcci6 o modificacio de les causes que I'’han originat.
e Administracié d’'una perfusié intravenosa amb oxitocina per estimular la

dinamica uterina.

2. Hiperdinamies: excessiva contractivilitat uterina.
a. Taquisistolia: el nombre de contraccions és superior a 5 en 10min.
b. Hipersistdlia: |la intensitat de les contraccions esta augmentada en
relacio amb el periode del part.
C. Hipertonia: el to de base en el periode intercontractil és superior a
12mm Hg.
Causes:
e Desproporcio pelvifetal.
e Eclampsia.

e latrogénica: utilitzacioé excessiva o incorrecta de la oxitocina.
Les consequéncies maternofetals de les hiperdinamies s6n molt més greus que
les de les hipodinamies. Les hiperdinamies poden ocasionar hipoxia fetal i

inclus trencament uteri en els casos més greus.

Tractament i atencié d’infermeria:

e Col-locar a la dona en decubit lateral esquerra.

Informar a la dona sobre I'evolucio del treball del part i dels procediments.

e Interrompre I'administracié d’oxitocina si a la dona se li administrava
perfusid.

e Administracié de farmacs uteroinhibidors (Pre-par — clorhidrat de ritodrina:

relaxant uteri amb accio betasimpaticomimética).

e Instrumentacioé o cesaria si no cedeix i existeix patiment fetal greu.
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Distocies pelvifetals
Perqué el part progressi és necessari que existeixi una contractilitat uterina
eficag, i que la pelvis materna i el fetus conjuguin els seus diametres
adequadament. Quan el mecanisme d’adaptacié dels diametres pelvifetals
fracassa, apareixen les distocies pelvifetals.
Son provocades per:
1. Alteracions en la pelvis materna
El tractament esta determinat per la valoracié de la pelvis materna amb la
grandaria i situacio fetal. La valoracio es realitza durant la gestacio pero el
diagnostic s’estableix en el treball de part. Si el diagnostic és evident, el part

s’acaba amb una cesaria.

2. Alteracions en I'estatica fetal
L'estatica fetal normal esta determinada pels parametres de actitud,
situacio, posicio i presentacio fetal. Qualsevol desviacié d’aquests factors

pot provocar una alteracio.

Presemacsones anormales

Hambro

Cara Frunte Nalgas
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Intervencions obsteétriques i atencions d’infermeria

1. Episiotomia

Es la seccié quirrgica del perineu. Afecta la pell i els musculs del perineu i la
mucosa de la porcio inferior de la vagina. L'objectiu de la episiotomia és
augmentar la grandaria de I'obertura vaginal.

Hi ha tres varietats: central, mig-lateral i lateral.

En lactualitat esta contraindicat fer una episiotomia sistematica a totes les

dones de part.

— Cabeza
del bebé

— Area de
la incision

2. Instrumentacié obstétrica

So6n els procediments que es realitzen per a I'extraccio fetal:
e Forceps
e Espatules

e Vacum

a) Forceps
Els forceps sén unes pinces de dues branques creuades que s’introdueixen a la

vagina separadament i serveixen per agafar, rotar i traccionar el cap fetal fins la

seva extraccio.
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Condicions per a l'aplicacio del forceps:

e Dilataciéo complerta.

e Cap fetal encaixat en el estret inferior de la pelvis.

e Coneixer la posicié del cap fetal.

e Bossa de les aigles trencada.

e La dona ha d’estar sota anestésia.

Indicacions:

Venen determinades per la necessitat de finalitzar el part:

e Maternes:

©)

O

e Fetals:

Cardiopaties.

Toxemia.

Oftalmopaties.

Cesaria anterior.

Estacionament del periode expulsiu.

Febre intrapart.

Patiment fetal.
Distocies de rotacio.

Distocies de flexio.

Complicacions:

e Maternes:

©)
@)
@)

©)

e Fetals:
O

©)

Esquingaments del cérvix i la vagina.
Lesions de la bufeta i la uretra.
Esquingaments que afecten I'esfinter i la mucosa rectal.

Existeix una major incidéncia d’infeccions.

Ferides cutanies i/o marques per pressio.

Lesions craneofacials.

140



o Fractures dels ossos cranials.
o Paralisis del nervi facial.
o Hemorragia intracranial.

o Lesions oculars.

Forceps

b) Espatules de Thierry

So6n dues branques que acaben en forma de cullera. A diferencia del forceps
no estan fenestrades i no es creuen, per tant no tenen articulacid. Les
espatules actuen sobre el cap fetal com un calgador o “tobogan”. La seva
principal funcié és el descens de la presentacio.
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Complicacions: els riscos sén similars als del forceps.

c) Vacum extractor

Consisteix en I'aplicacié d’'una campana sobre el cap fetal a la que se li aplica
una pressio negativa a fi de provocar el buit. Mitjangant el vuit s’adhereix la
ventosa al cap fetal, aconseguint aixi la traccié adequada per a I'extraccié6 fetal.
La funcié principal és la tracci6 que es realitza de forma intermitent i

sincronitzada amb la contraccid uterina.

Indicacions: Sén similars a las dels forceps, perdo el vacum té algunes

limitacions que no té el forceps:
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e No es util per resoldre totes les distocies de rotacio.

e La seva aplicacié és lenta, pel que no s'utilitza normalment en casos de
patiment fetal agut.

e No s’ha d’aplicar a fetus prematurs ja que aquests sdn més susceptibles

de patir una hemorragia endocraneal.

Complicacions:
e Les complicacions maternes sén menors que en el forceps.
e Les complicacions fetals poden ser: cefalohematoma, arrencament del

cuir cabellut o scalp i hemorragies intracraneals.

El cefalohematoma és I'acumulacié de sang ubicada sota el cuir cabellut
produida per una hemorragia subperiostica. A diferencia del caput un
cefalohematoma és unilateral (homés es presenta en un dels cantons del cap)
ja que al ser subperiostica no traspassa les sutures 6sses. El cefalohematoma
es forma normalment en el neonat per algun tipus de traumatisme durant el
part, pot passar inadvertit en el moment de néixer i augmenta de grandaria en
els primers dies posteriors al naixement. L'organisme reabsorbeix la sang

acumulada fins a eliminar-la.

El caput succedaneum és [I'acumulacid serosa, sanguinia, subcutania,
extracraneal de liquid sense marges definits, causats per la pressi¢ de la zona
afectada sobre el coll uteri durant el part vaginal. Es presenta com una
inflamacié suau del cuir cabellut, que a diferéncia del cefalohematoma s’estén
sobre la linea mitja i generalment no causa complicacions resolent-se
espontaniament als primers dies del naixement. Normalment ocorre en la part

del cap fetal que presenta primer en el treball de part.
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Caput succadaneum
Cephalhematoma

Subgaleal hematoma
Epidural hematoma

, i Skin .
E }ncranm[ aponeurosis
Periosteum
Sku
Dura
Brain

Tractament obstétric i atencioé d’infermeria en la instrumentalitzacié obstétrica

e Informar ala dona i a la seva parella 0 acompanyant sobre el motiu que fa
necessari resoldre el part. Si la dona esta sota els efectes de I'anestesia
general s’ha d’oferir informacié a 'acompanyant.

e Informar sobre el procediment que es seguira.

e Controlar minuciosament tot el material a fi que reuneixi les maximes
condicions d’asépsia (la instrumentalitzacié augmenta el risc d’infeccio).

e Comprovar que es compta amb el material necessari. S’ha d’estar
preparat per si succeeix alguna complicacié: equip anestésia, medicacio,
quirdfan per cesaries, carro de reanimacio neonatal...

e Explicar a la dona, en el cas que l'anestésia sigui regional, les diferents
sensacions que pot notar.

e Avisar al neonatodleg per si calgués una reanimacio enérgica.

e Oferir a la mare la oportunitat de veure i tocar, si és possible, el nounat

immediatament.

3. Cesaria

Es I'extraccié del fetus a través d’incisions realitzades en la paret abdominal i
I'dter. La incisio més utilitzada és la Incisio de Pfannenstiel (es realitza de forma
transversa i a nivell suprapubic. Es més laboriosa perd el resultat estétic és

millor).
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Indicacions:
e Cesaria electiva:
o Situacions fetals transverses.
o Cardiopaties maternes.
o Desproporcié pélviques fetals.
o Placenta prévia central.
o Malalties maternes greus.
o Gestant amb dos cesaries anteriors.
e Cesaria urgent:
o Patiment fetal.
o Abruptio placentae.
o Hemorragies.
o Fracas del part vaginal (falta de progressio, part estacionat).

o Prolapse de cordé.

Complicacions:

e Complicacions maternes:
o Hemorragies: lesio de vasos uterins, atonia uterina.
o Complicacions anestésiques.
o Shock.
o Complicacions respiratories.
o lli postcesarea.
o Peritonitis.
o Embolisme.
o Tromboflebitis.
o Dehiscéncia de la cicatriu.
o Infecci6 urinaria.
o Major incidéncia de cesaries posteriors.

e Complicacions fetals:
o Depressio neonatal d’origen farmacologic.

o Sindrome de patiment respiratori en el nounat.
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Tractament obstetric i atencioé d’infermeria

Cesaria electiva: es presten les cures normals d'una intervencio

abdominal.

O

Informacié a la dona sobre els procediments que se li realitzaran:
tipus d’anestésia, curs postoperatori, la possibilitat de veure el
nado.

Rasurat.

Dutxa abans de la intervencio.

Desinfeccio de la zona.

Venoclisis.

Control de la FCF

Control de les constants vitals.

Sondatge vesical.

Animar a la dona i a la seva parella a verbalitzar els seus

sentiments (por, angoixa...).

Cesaria d’urgéncia: S’han de cobrir tots els aspectes mencionats

anteriorment tenint en compte que el temps és menor degut a la gravetat

de la situacié.

Cures postcesaria:

©)

Controlar els signes vitals cada 15m la primera hora i cada 4
hores les primeres 12 hores postcesaria.

Comprovar la permeabilitat i inspeccionar el lloc de venoclisis.
Control de la dilresis i la sonda vesical.

Valorar el nivell de confort de la dona en relaci6 amb el dolor, la
higiene i la comoditat.

Valorar I'estat de I'ter: el to i la involucio uterina.

Si la dona ho desitja ajudar a iniciar la lactancia.

Valorar la pérdua hematica i el progrés dels loquis.

Mobilitzacié precog, si no hi ha contraindicacions, al dia seguent
de la operacio.

Control de la incisi6é en busca de signes d’infeccid.

Administrar la medicacié prescrita.
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o Valorar el tipus d’ingesta i fer una dieta postoperatoria.

L’alta hospitalaria es dona entre el tercer i cinqué dia. A més de les
informacions habituals que se li dona a totes les dones, se l'informa que és
aconsellable que després d’una operacié de cesaria el temps minim per tornar-
se a queda embarassada sigui de 2 anys. Aquest periode és el minim per

facilitar la cicatritzacidé i la recuperacio dels teixits.

Patiment fetal

El risc de péerdua del benestar fetal, denominat classicament patiment fetal, és
una de les indicacions cliniques de cesaria més dificil d'avaluar, ja que tant
I'auscultacio de la frequencia cardiaca fetal com 'obtencié d’aquesta mitjangant
registre cardiotocografic (CTG) sén procediments en part subjectius per establir
si el fetus corre o no un risc real. Per aconseguir que la indicacié de cesaria

sigui el més objectiva possible, abans de realitzar la intervencié s’hauria de:

e En el cas de CTG sospitds, i sempre que sigui possible, s’ha de valorar
bioquimicament I'estat del fetus mitjangant determinacié del pH en sang
obtinguda a través d’'una micropresa del cuir cabellut. Quan les condicions
del coll uteri impedeixin la realitzacié de la micropresa, és convenient fer
constar a la historia clinica de manera adequada aquesta circumstancia i
actuar considerant que el fetus esta en risc de pérdua del benestar fetal.

e En els casos en qué les condicions obstétriques permetin un control
adequat del fetus i puguin suposar un raonable percentatge d’éxit en
intentar la induccié obstétrica, la sospita de risc de pérdua del benestar
fetal (oligohidramni, CIR (creixement intrauteri retardat), Doppler patologic
o proves no estressants no reactives, etc.) no justifica la realitzacio
sistematica de cesaria electiva.

e Encara que no existeix consens total en el valor considerat patologic,
considerarem que un fetus amb risc de pérdua del benestar és aquell que

presenta un pH intrapart de calota per sota de 7,20. En aquest cas s’ha
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d’actuar en consequéncia, i intentar la recuperacid de la situacié fetal

intrauter, seguint els protocols corresponents d’actuacio clinica.

BLOC 8: Puerperi

Tema 1 — Atencions d’infermeria durant el puerperi

Valoracions de les modificacions i manifestacions fisiques i

emocionals

En el puerperi la dona experimenta molts canvis tant fisics com psicologics. Els
reajustaments fisics poden amenagar la salut de la dona i els psicoldgics poden
amenacar la seva salut mental i I'estabilitat familiar.
Entenem per puerperi al periode de temps que transcorre entre el naixement
del nadé fins I'aparicio de la primera menstruacio.
La seva durada aproximada és de 6 setmanes i es caracteritza per:

e La involucio uterina de les modificacions anatomofisioldogiques que es

produeixen durant 'embaras i el part.
e Lainstauracio de la secrecié lactea.
e El reajustament psicologic de la mare.

e |’establiment dels vincles-relacio entre mare-pare-fill/s.

La valoracié i la cura de la dona en el puerperi inclouen tant un enfocament fisic
com psicosocial. A més de valorar els canvis fisics el professional d’'infermeria
haura de valorar i assessorar la dona i la seva familia a nivell psiquic i social,
derivant si cal la dona a altres professionals (psicolegs, psiquiatres, treballadors
socials, etc.).
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Adaptacions fisiques i cures de la dona durant el puerperi

Involucié de I’ater

L’uter disminueix de grandaria rapidament en un procés denominat involucio.
La involucié uterina esta causada per un proses d’autolisis: per I'atrofia dels
teixits i la contraccio i retraccié de I'uter. Aquesta s’inicia després de I'expulsio
de la placenta mitjangant la contraccio tonica de I'uter.

Les contraccions uterines ritmiques que es produeixen després del part son
molt importants per inhibir ’hemorragia en el lloc de la inserci6 placentaria. La
hemostasia depén fonamentalment del to uteri. Aquestes contraccions son molt
importants per expulsar els coaguls que puguin haver quedat dins I'uter. Les
contraccions uterines disminueixen progressivament en les hores posteriors al
naixement.

Les contraccions del puerperi son generalment indolores perd poden anar
acompanyades de sensacions doloroses denominades entortollaments
(entuertos). Les dones que lacten tenen contraccions més intenses per I'efecte
de la oxitocina, que produeix una resposta neurohormonal desencadenat per la
succio que efectua el nadd en el mugré de la mare. També és més frequent
que les multipares presentin contraccions més doloroses per la pérdua de
tonicitat de la fibra muscular, que necessita contraure’s amb més forca per
obtenir el to adequat.

Immediatament després del part, I'uter presenta al tacte una consisténcia
globulosa, com la d’un puny tancat i de grandaria aproximada al cap fetal. A
partir del tercer dia I'iter va disminuint de grandaria amb un promig d’un dit per
dia (més o menys una mica més d'1 cm/dia). En el sisé dia 'uter es troba a
mitja distancia entre el melic i el pubis, i cap al desé dia postpart queda amagat

dins la simfisis pubica.

Els loquis (loquios)

So6n la pérdua hematica que s’inicia després del part, després de I'expulsio de
la placenta i les membranes ovulars.
Els loquis estan formats per un exsudat procedent de les diferents etapes de

regeneracio de la cavitat uterina.
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La evolucio dels loquis presenta les seguents caracteristiques:
1. Loquia rubra: secrecié vermella que es presenta els primers dies.
2. Loquia serosa: al voltant del desé dia la secrecidé es torna més aquosa i
canvia a color rosat.
3. Loquia alba: els loquis disminueixen en quantitat i son gairebé incolors.

Al finalitzar la tercera setmana desapareixen.

Pes de l'uter
La rapidesa d’aquest procés és notable. L’uter, en el moment del part, pesa al
voltant de 1000g. 1 setmana després del part, pesa 500g. Al final de la segona

setmana pesa 300g, i al final de la sexta setmana no arriba als 100g.

Cura de la dona durant el puerperi

Es divideix el puerperi en tres etapes:
1. Puerperi immediat: les primeres 24h postpart.
2. Puerperi precog: des del segon fins al desé dia.

3. Puerperi tarda: des dels 10 fins als 45 dies.

Durant les primeres 24h s’ha de realitzar un seguiment més exhaustiu ja que,
sobretot, el sistema cardiovascular pateix nombroses modificacions. Les cures
d’'infermeria durant aquest periode engloba:

e Les mesures que preveuen la hemorragia, la infeccio, la malaltia
tromboembodlica i la hipertensio.

e Les mesures que asseguren el benestar de la mare com son les que
proporcionen alleujament per les molésties de [I'episiotomia o
desgarraments, hemorroides, ingurgitaci6 mamaria, cansament muscular.

e La informacio sobre la evolucié del puerperi, la lactancia i sobre les cures
del nounat.

e Assessorament sobre |'autocura que afavoreixi la interaccio pares-fill.

e Assessorament sobre el control del puerperi a I'atencié primaria, grups de

suport, etc.
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Factors de risc durant el puerperi

Existeixen una série de factors predisposants o de risc que poden crear una
situacié de perill per la salut de la mare durant el puerperi. Es necessari que el
personal d’'infermeria identifiqui aquests factors de risc ja que determinara les

prioritats de les cures.

Factors de risc:
e Diabetis
e Anémia
e Multiparitat
e Cesaria
e Endometritis puerperal
e Mort neonatal
e Antecedents psiquiatrics
e Alcoholisme
e Factors economics
e Tromboflebitis
e Hipertensid
e Hidramnis
e Part multiple
¢ Intervencions obstétriques
¢ Infeccions
e Patologia associada
e Drogodependéncia
e Factors socials
e Hemorragia postpart

e Mastitis

CURES DE LA DONA EN EL PUERPERI IMMEDIAT

En el puerperi immediat la majoria de dones romanen hospitalitzades. Durant

aquest periode es controla sobretot que els mecanismes d’hemostasia de I'Uter

s’instaurin correctament.
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e Control del color de la pell i les mucoses.

e Control del nivell de la consciencia.

e Control del pols ila TA.

e Control de l'algada uterina i la consistencia de I'uter.
e Control de la pérdua hematica.

e Inspeccio del perine.

e Control de la bufeta de la orina.

Normalment les dones es troben cansades per I'esforg fisic que han tingut,
malgrat tot sovint el seu aspecte és de benestar i relaxacioé.

Si la constriccio de I'uter és correcta, el globus de seguretat es troba en la regid
del hipogastri, a nivell del melic o una travessa per sota.

Es pot animar a la dona a aixecar-se del llit i deambular. Si hi ha hagut
anestésia peridural hem d’assegurar-nos que la mobilitat de les cames és total.
Es aconsellable en aquest cas que la dona estigui acompanyada si s’aixeca. La
deambulacio precog¢ disminueix la tendéencia a la tromboflebitis, als problemes
d’estrenyiment i a les complicacions urinaries.

Es important que la dona evacui la bufeta dins de les 6-8 primeres hores per
prevenir una sobredistencid vesical.

La ingestid de liquids i solids es pot realitzar just després del part. Ja no
s’aconsella que les dones estiguin hores sense menjar ni veure després del
part. Si no hi ha contraindicacio anestésica expressa no hi ha cap sentit perqué

estiguin en deju.

Caravaca E, Martinez M, Casajoana M, Lorente I. Hidrataciéon vy
alimentacion durante el trabajo de parto. «Revisién de la evidencia
cientifica». Matronas Prof. 2009; 10 (1): 10-13

http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/582/d112d6ad-54ec-438b-9358-
4483f9e98868/c50/rglang/es-ES/filename/vol10n1pag10-13.pdf
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S’ha de comprovar el grup sanguini i Rh de la mare per si és necessari realitzar
la profilaxis de la isoimmunitzaci6 Rh mitjancant la administracio de
gammaglobulina anti-D.

S’ha de conéixer la eleccié que ha fet la mare sobre el tipus de lactancia que

vol donar al seu nadé.

CURES DE LA DONA EN EL PUERPERI PRECOC

Es important que la dona estigui en contacte amb el seu filla des del

naixement. En 'actualitat es recomana que no es separi la mare del nadé i que

estiguin junts tot el temps possible.

El contacto precoz madre-hijo en el posparto: satisfaccion materna y
vinculo afectivo

http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/369/d112d6ad-54ec-438b-9358-
4483f9e98868/784/rglang/es-ES/filename/vol5n15pag12-18.pdf

Es recomana que s’ofereixin unes cures continuades tant a la mare com al

nado i que siguin els mateixos professionals els qui les realitzin.

Les activitats d’'infermeria per a la valoracié de l'estat general de la mare es

realitzen dos cops al dia:

e Valoracio de l'estat general: Les dones poden aixecar-se i dutxar-se quan
ho considerin oportu, perd la primera vegada haurien d’anar

acompanyades per un familiar o el personal d’infermeria.

S’ha de valorar el pols en relacio amb la TA i la temperatura. Un pols rapid
després del part podria ser indicatiu d’'un problema hemorragic (a no ser que la
mare tingui una malaltia cardiaca). L'ascens de temperatura durant dos dies
consecutius, igual o superior a 38°C podria ser indicatiu d’'un procés infecciés.

Cal observar les extremitats inferiors per si existeixen varius o altres signes

locals que indiquin malaltia tromboembdlica, com som la tumefaccié i el rubor.
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e Valoraci6 de la involuciéo uterina: La valoracié de [l'algada uterina
determina el correcte desenvolupament de la involucid de l'Uter. S’han
d’'incrementar les observacions d’infermeria si hi ha un retras notable de la
involucio uterina i a més si va acompanyat de:

o supressio dels loquis.
o retenci6 de coaguls.

o palpacio dolorosa de I'uter.

S’ha de tenir en compte que una bufeta de la orina plena impedeix la contraccio
de l'Uter i ocasiona una elevacio de l'algada uterina. Per efectuar la valoracio
del fons uteri, es palpa l'Uter a través de la paret abdominal i s’observa la
distancia que aquest dista del melic. Es mesura per travesses de dits i s’anota
de la seguent forma: el nombre 0 correspon al nivell umbilical, el signe +
correspon al nivell supraumbilical, i el signe — al nivell infraumbilical.

S’avalua el to del uter. Aquest ha d’estar ben contraigut. Si es troba atonic i
s’observa una pérdua genital excessiva, es pot intentar la recuperacié del to
amb un suau massatge uteri. Aquest es realitza amb la ma en forma de copa
fent un massatge rotatori en el fons del l'uter. L'uter s’ha de tocar
cuidadosament, sense moviments ni maniobres brusques fins que respongui a
un augment del to.

Les caracteristiques a I'hora de valorar els loquis son: la quantitat, el color i la
olor. La observaci6 diaria de la quantitat dels loquis aporta informacié sobre el
nivell de cicatritzacié de la superficie endometrial. La quantitat varia segons les
dones, sol ser més abundant en multipares i és normal que la quantitat de
secrecio sigui més abundant quan la mare s’aixeca per primera vegada. La
estimacio de la pérdua hematica és una activitat dificil, perd un dels criteris
estandards a I'hora de valorar-la és de que no s’empapi més de una compresa
per hora. El color evoluciona en les primeres setmanes de vermell a

blanquinds. La olor dels loquis és forta perd en cap cas ofensiu o fetid.

e Valoracioé de la eliminacié: S’ha de tenir en compte que la diuresis esta

augmentada. Observar si la dona presenta signes de:
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Polaquiuria: Augment del nombre de miccions.
Disuria: Miccid6 dificil, dolorosa i incomplerta.
Tenesme vesical: Desig imperids de buidar la bufeta de la orina.

Incontinéncia: Pérdua del control vesical.

L’estrenyiment que sol aparéixer en el postpart pot corregir-se amb una dieta

rica en residus o amb I'administracié d’algun regulador intestinal en el segon o

tercer dia. Es recomana l'administracido preco¢ de laxants a les dones que

presentin hemorroides o dolor a I'episiotomia o desgarrament ja que tenen

tendéncia a frenar la defecacié per por al dolor.

e Valoraciéo del periné: S’ha d’observar si presenta sutures i la seva

evolucio, hematomes i hemorroides. L’alleujament del dolor es pot

realitzar de forma local amb:

©)

O

Aplicacio de pomades anestésiques.

Aplicacio de bosses de gel per disminuir d’edema. Aquestes han
de ser col-locades embolcallades amb una tovallola o rus ja que
directament poden agreujar la zona.

Aplicacié local de calor humit mitjangant compreses calentes
humides que afavoreixen la vasodilatacié del periné.

Aplicacio de pomades antihemorroidals si cal.

Cal explicar que és important la higiene del periné: la
conveniéncia de canviar-se frequentment la compresa i en el
moment de realitzar la higiene cal fer-ho des de el Monte Venus

fins la zona anal.

e Valoracio de les mames: En les dones que alleten els seus fills es possible

la aparicio de: clivelles, ingurgitaci6 mamaria i signes de mastitis

(tumefaccid, calor, rubor, secrecio purulenta).

e Valoracio de l'estat emocional: El puerperi pot ocasionar un estat de

fragilitat emocional. Segons diferents estudis del 50 al 80% de les dones
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poden presentar signes de tristesa postpart que es manifesta amb ganes
de plorar, tristesa, fatiga, irritabilitat, dificultat per dormir, incapacitat per
concentrar-se, ansietat per la salut del nen/a o incapacitat per fer-se
carrec del neonat. Els simptomes sén transitoris i desapareixen, només en
un 10% dels casos es perllonguen més d'una setmana. Si l'estat
emocional empitjora, s’ha de valorar si la dona necessita atencio

psicologica especialitzada.

S’ha d’establir una relacié terapéutica amb la mare per tal que aquesta pugui
expressar els seus sentiments, inquietuds i emocions.

e Control del dolor

e Prevencio de la infeccio

e Assessorament sobre la tornada a casa i control amb la llevadora al CAP.

e Revisio post part (4 — 6 setmanes).

Alletament matern

Anatomia de les mames

Les mames estan situades a la cara anterior del torax i s’estenen des de la
segona costella fins al final de l'esternum. Tenen forma conica i la seva
grandaria varia segons la dona. Cada mama té un mugré i una zona circular
pigmentada que s’anomena aureola. Al voltant del mugré hi ha unes fibres
circulars que li donen una capacitat eréctil. Dins del mugré es troben els orificis
que pertanyen als conductes galactofors i a 'aureola es troben els tubérculs de
Montgomery, que aporten una secrecid encarregada de lubricar el mugro.

Les mames estan formades per teixit greixos i glandular. El teixit greixos rodeja
el teixit glandular que és el dona forma a la mama. El teixit glandular té
aproximadament uns 15-20 lobuls organitzats com els eixos d’una roda, els
quals drenen en els conductes galactofors que convergeixen en el mugré. Cada
lobul esta constituit per varis alveols. L’alvéol és la unitat funcional de la

secrecio lactia i és el responsable de la formacio de llet.
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La llet dels alveols drena en els conductills galactofors i aquests al conducte
galactofor que té cada Idbul i que desemboca separadament en el mugro. Alla,
darrera l'aureola, es troba amb un reservori que acumula llet per I'inici de la
succio del nado.

La irrigacio de la mama es realitza a través de I'artéria mamaria interna, de

I'artéria toracica lateral i de I'artéria posterior intercostal.

Costilla

- Musculo

Lébulo
Conductos
Pezoén

Halo
Grasa

Fisiologia de la secrecid lactia
Per la producci6 de la secrecio lactia son necessaries tres etapes:

e Mamogenesis: creixement i desenvolupament mamairis.

e Lactogénesis: secrecio lactia.

La prolactina és la hormona especifica encarregada de la secrecio lactia. Es
segrega en el lobul anterior de la hipofisis i es produeix de forma constant,
inclus en el home i en la dona no gestant. La regulacio de la secrecié de
prolactina s’efectua a través d’'una hormona hipotalamica, denominada factor
inhibidor de la prolactina (PIF). Durant 'embaras els estrogens inhibeixen la
secrecio de PIF, pel que la secrecio de prolactina augmenta regularment.

La prolactina estimula a nivell alveolar la secrecié dels components de la llet, i
de fet, a partir de les 10 setmanes d’embaras, ja es troba calostre a les mames.
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Després del naixement del neonat i amb I'expulsié de la placenta, es produeix
una disminucié brusca dels estrogens i la progesterona, amb el que
s’aconsegueix el desbloqueig la glandula mamaria i permeti I'accié de la
prolactina sobre aquesta. La secrecié de prolactina augmenta de manera
notable les primeres 24-48 hores després del part, estimulant aixi la secrecid
de la llet.

e Galactopogesis i ejeccid lactia: manteniment i transport actiu de la

secrecio lactia.

Al finalitzar el primer mes de lactancia disminueixen els nivells basals de
prolactina, per0 s’observa un augment intens de la secrecido de prolactina
després de cada mamada. Aquesta descarrega de prolactina és I'encarregada
de preparar la llet per a la seguent presa. En el manteniment de la secrecio

lactia intervé el buidament de la mama i el reflexe neurohormonal.

Reflexe neurohormonal: Mitjangant la succié i estimulacié que efectua el nadé
durant la presa, es desencadena un arc reflexe que, a través de la medul-la
espinal, arriba a d’hipotalem, produint-se una disminucié del PIF (Factor
inhibidor de la prolactina) i un augment de la secrecié de la prolactina. La
lactancia es manté mentre es produeixi aquest augment transitori de prolactina.
La llet segregada pels alveols ha de ser transferida pels conductes galactofors i
arribar al reservori per poder ser succionada pel nadd. Mitjangant el reflex
neurohormonal es produeix també una alliberacié d’oxitocina en el 16bul
posterior de la hipofisis. La oxitocina estimula la contracciéo de les cel-lules
mioepitelials dels alveols facilitant I'ejeccié lactica i buidant el pit. Al mateix
temps la oxitocina produeix contraccions en |‘uter, denominades
entortollaments, que afavoreixen la involucio uterina. El reflexe neurohormonal
també pot ser desencadenat per la evocacio o visio del nadé.

La llet humana

La llet humana varia de composiciéo segons I'hora del dia i el moment de la

presa, existint variacions individuals segons la mare que alleta. La llet que el
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nadd que succiona en els primers minuts de lactancia no té la mateixa
composicié que la llet al final de la presa, que conté més greixos. Quan es
compara la llet humana amb llets procedents d’altres animals es demostra que
aquesta és la més adequada pel nadd. La llet humana cobreix tots els
requeriments nutricionals del nadd i posseeix a més altres propietats: és de
facil digestio i conté immunoglobulines que l'ajuden en els mecanismes
immunitaris, en especial la IgA, que li protegeix la mucosa intestinal davant de

les bacteries patogenes i els enterovirus.

PER QUE L’ALLETAMENT MATERN?
RECOMENDACIONES PARA LA LACTANCIA MATERNA

Comité de Lactancia Materna de la AEP (Asociacién Espafiola Pediatria)

RECOMENDACIONES SOBRE LACTANCIA MATERNA DEL COMITE DE
LACTANCIA MATERNA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

http://www.aeped.es/sites/default/files/recomendaciones Im 26-1-2012.pdf

“La llet materna és el millor aliment que una mare pot oferir al seu fill acabat de
néixer. No solament considerant-ne la composicio, siné també en l'aspecte
emocional, ja que el vincle afectiu que s’estableix entre una mare i el seu fill
constitueix una experiencia especial, singular i intensa. Hi ha basses
cientifiques solides que demostren que l'alletament matern és beneficios per al
nen, la mare i la societat en tots els paisos del mon.

La llet materna conté tot allo que el nen necessita durant els primers mesos
d’edat. Mentre el bebe és alletat, el protegeix davant moltes malalties com ara
refredats, bronquiolitis, pneumonies, diarrees, oftitis, meningitis, infeccions
d’orina, enterocolitis necrosant, i sindrome de la mort sobtada del lactant. A
meés, també el protegeix de malalties futures com asma; al-lergia; obesitat;
malalties autoimmunes com diabetis, malaltia de Crohn, colitis ulcerosa;
arteriosclerosi i infart de miocardi a l'edat adulta; i finalment afavoreix el
desenvolupament intel-lectual.

La mare també obté beneficis de l'alletament matern. Les dones que alleten

perden el pes guanyat durant 'embaras més rapidament, és més dificil que
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pateixin anemia després del part i tenen menys risc d’hipertensio i de depressio
postpart. L'osteoporosi i els cancers de mama i d’ovari son menys freqlients en
les dones que han alletat els seus fills.

A més, la llet materna és un aliment ecologic perque no necessita fabricar-se,
envasar-se, ni transportar-se, la qual cosa comporta estalvi d’energia i que no
es contamini el medi ambient. |, també, és economica per a la familia, ja que
pot estalviar prop de 600 euros en un any en alimentacio. A mes, a causa de la
menor incidencia de malalties, els nens alletats al pit ocasionen menys despesa
a les seves families i a la societat en medicaments i utilitzaci6 de serveis
sanitaris, i originen menys perdues per I'absentisme laboral dels seus pares.
Per totes aquestes raons i d’acord amb I'Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS) i 'Academia Americana de Pediatria (AAP), el Comité de Lactancia de la
Asociacio Espanyola de Pediatria recomana l'alletament matern exclusiu durant
els primers 6 mesos i continuar amb l'alletament matern junt amb els aliments

complementaris adients fins que l'infant tingui al menys 2 anys.”

Promocioé de la Lactancia Materna
Protocol d’assisténcia al Part i al Puerperi i d’atencié al Nadé
Generalitat de Catalunya, 2003 .

1. Recomanacions per afavorir ’alletament matern a la sala de parts

1.1. Facilitar el contacte mare-nadé

Immediatament després del naixement, s’ha d’afavorir l'inici de l'alletament
matern, col-locant el nadé sobre la mare pell amb pell; aixi també s’afavoreix

la creaci6 de vincles afectius, i ajuda a mantenir la temperatura del nadé. Es de
gran importancia que el personal sanitari que intervé faci una acurada
observacio i valoracié del benestar del nadé en néixer i a I'hora d’iniciar el
primer contacte, aixi com de I'estat general de la mare i el seu desig d’alletar.
Es molt important que la dona es trobi cdmoda, ja que la majoria de dones
solen estar cansades després del part, especialment si ha estat llarg,

instrumentat, o s’ha fet per cesaria. El fet que el primer contacte sigui
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satisfactori influira de forma molt positiva al llarg de tota la lactancia, afavorint el
vincle afectiu entre el fill i la seva mare, tan important per al futur d’aquesta

relacié i en definitiva per a la salut del nado.

1.2. Donar consell i suport en la primera presa

La primera col-locaci6 al pit de la mare s’ha de fer al més aviat possible, dins
de la primera hora del postpart, que és quan el nadd esta més receptiu als
estimuls que provenen de l'exterior, ja que el seu sistema nervids es troba en
estat d’alerta i és molt sensible a tot tipus de sensacions, tant tactils com
olfactives i visuals; estan accentuats també tots el seus reflexos, per la qual
cosa el reflex de succié és més fort en la primera hora després del naixement.
Es col-locara el nado a prop del pit de la mare per afavorir el contacte mare-fill i
iniciar l'alletament matern, en el cas del nadé en perfectes condicions de salut, i
també en els nadons que necessiten préviament una reanimacié superficial.
Queden fora d’aquesta situacido tots els nadons que requereixen cures
intensives. Després d’'un part instrumentat i fins i tot d’'un part per cesaria, el
nado es col-locara també al pit i restara amb la mare tot el temps que ella
desitgi, si les condicions d’anestésia no ho contraindiquen.

2. Recomanacions per afavorir l’'inici de l’alletament matern durant

I’estada hospitalaria

2.1. Mantenir junts la mare i el nadé

Quan el naddé arriba amb la mare de la sala de parts en condicions de
normalitat, i en el cas que no hi hagi contraindicacions, comenga un periode
importantissim per a la instauracié de l'alletament matern, que es prolongara
fins al moment de donar-los l'alta de I'hospital maternal on ha tingut lloc el part.
Per aquest motiu, es recomana no separar el nounat de la seva mare, llevat
que I'atencié a la salut d’algun d’ells ho requereixi.

2.2. Aprofitar les primeres preses de calostre

Es donara a la mare la informacio adient sobre les escasses quantitats de liquid

i nutrients que el nadd necessita els primers dies de vida, i sobre les
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propietats idonies que té el calostre per la seva composicié. L’'animarem a
posar el nado al pit molt sovint, i aixi esperar sense angoixa la pujada de la

llet. La ingesta precog¢ de calostre ajudara el nadd a disminuir els riscos de patir
hipoglucémia, evitant d’aquesta manera haver d’oferir-li una alimentacié
suplementaria que pot dificultar la seguent mamada, ja que pot generar

confusio en el nado.

2.3. Evitar ’'administracié de suplements de sérum glucosat

Si el nadd pren petites quantitats de calostre és innecessaria I'administracio de
suplements de sérum glucosat per via oral; a més, per la seva concentracio, el
sérum glucosat pot ser mal tolerat, i originar retencions i distensions gastriques,
regurgitacions i vomits, amb el conseglient perill d’aspiraci6. Només en
determinades circumstancies patologiques estara indicada I'administracio de
sérum glucosat, i en aquests casos ha de ser el pediatre qui n’ha de prescriure

especificament I'administracié de quantitats determinades.

2.4. Evitar la utilitzacié del xumet

La succié d’objectes diferents al mugro, per la seva elasticitat, forma, tacte o
caracteristiques, pot confondre el nadd i endarrerir la correcta succidé i com a
conseqiiéncia la pujada de la llet. Es per aquest motiu que no esta recomanada
la col-locacié del xumet durant el periode d’instauracié de la lactancia materna,
sigui quin sigui el seu model, forma, material o disseny (tetines de bibero
incloses), en el nadd que prengui lactancia materna exclusiva (a no ser que hi

hagi una indicacié medica especifica).

2.5. Vigilar la posicio correcta

Es molt important explicar a la mare la importancia d’'una bona posicié a I'hora
d’alletar, que afavorira una correcta mamada i prevé complicacions. Per a les
primeres mamades la posicio més adequada és la que es pot practicar al llit,
estirada en decubit lateral (Fig. 1). Aquesta postura facilitara I'alineacio dels dos
cossos (melic contra melic) amb la boca del nadd a l'algada del mugro de la

mare, lleugerament mirant cap a la cara de la mare, per tal que la boca del
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nado agafi el mugré i 'aréola. L'éxit de la lactancia materna dependra, en gran
mesura, d’'una bona tecnica a I’hora de posar el nadé al pit, per la qual cosa és
molt important que s’ajudi la mare a resoldre qualsevol dubte respecte a la

posicid més comoda i recomanable per a un alletament satisfactori.

2.5.1. Posicio6 de la mare

Durant els primers dies després del part, si es troba al llit, es posara de costat
recolzant I'esquena en un coixi, si vol, un altre coixi entre les cames i el brag
doblegat per sobre del cap. El nad6 estara també de costat, i com a punt de
referéncia el nas del nad6é ha d'estar a l'algada del mugro. De vegades, és
possible que necessiti I'ajut d’'una altra persona que li acosti el nadé. Quan ja li
és possible seure per alletar disposara d’'una cadira amb respatller ampli, per
recolzar bé I'espatlla, i preferiblement sense reposa bragos. Pot utilitzar algun
coixi a la falda per tal d’elevar el nadé fins un nivell més comode per a tots dos.
Pot ser util posar els peus en un tamboret, o similar, i fins i tot algunes dones
troben comode alletar assegudes en un balanci.

Cal estimular la boca del nadé6 amb el mugré i quan la tingui molt oberta
intentar que agafi la major part de pit possible, subjectant-lo molt a prop de la
mare amb una lleugera pressié a l'espatlla i al coll. En tot cas, cal tenir en

compte que és el nadd que va al pit, no el pit que va al nado.

2.5.2. Posicio del nado

El nad6 ha de tenir el cos i el cap en linia recta, no girat, i tot ell orientat cap a
la seva mare, tant si la mare esta asseguda com si esta estirada al llit. La boca
del nad6 ha d’estar molt oberta, lleugerament desplagada cap a baix respecte
del mugrd, és a dir “agafant el pit per sota” i amb el cap lleugerament
deflexionat (Fig. 2). El llavi inferior estara girat cap a fora i el ment6 tocant el pit.

Es veu més aréola mamaria agafada per sota que per sobre de la boca del nen.
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Font: Royal College of midwives. Manual per a un bon alletament matern. Associacié Catalana de Llevadores.
Barcelona, 1992.

2.6. Flexibilitzar la frequéncia i durada de les preses

La lactancia a demanda sera beneficiosa tant per al nadd, ja que reduira la
incidéncia d’ictericia i millorara 'augment de pes, com per a la mare, que
establira una lactancia satisfactoria (perqué no haura d’esperar un temps

determinat entre preses) i, a més, prevé la ingurgitacio del pit.

2.7. Donar suport professional

Els professionals d’infermeria, llevadores i metges de la sala de puérperes han
d’estar suficientment formats en el coneixement dels aspectes basics per a la
promocié de l'alletament matern i participar activament en I'aplicacié de les

pautes per a 'alletament matern, sempre respectant la decisio de la mare.
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La llevadora i els professionals d’infermeria han de donar assisténcia especifica
per a I'alletament matern en les primeres hores després del part, mitjangant la
informacio teorica i I'ajut practic que la mare necessiti de forma individualitzada,
amb l'objectiu d’aconseguir la correcta instauracié de l'alletament matern,
donant suport i solucioé als problemes que puguin sorgir durant el periode de

puerperi hospitalari.

e Es molt important vigilar els factors que influeixen en el procés de
lactancia especialment en el seu inici, com son l'estat fisic de la mare,
I'experiéncia previa, 'adolorament dels pits i I'existéncia d’alguna patologia
en el nado.

e Esimportant, per a I'éxit de I'alletament matern, que es tingui en compte la
predisposicié de la mare per alletar el seu fill, i ajudar-la en cas de dubtes.
Moltes vegades és la manca d’informacié el que determina la decisio de
no donar alletament matern: El personal sanitari informara sobre la
possibilitat de realitzacié de la lactancia materna, oferint ajut i suport, i no
interferira en la decisi6 de la mare.

e Es valoraran també tots aquells factors socials i familiars que puguin
incidir en el procés d’instauracié o de manteniment de l'alletament.

e També és basic que valorem els aspectes relatius al nadé que poden
incidir en [linici de [l'alletament, com soén l'estat de salut del nado,
I'existéncia de factors de risc, o la predisposicié del nadé (nen “adormit”,
etc.) a fi d’orientar la conducta a seguir per tal de millorar 'adaptacié del
nado a la lactancia materna.

e Es important 'observacio clinica de les primeres preses, amb la finalitat de
valorar i corregir la técnica, si cal (utilitzeu la grafica de 'OMS sobre
observacié d’una presa).

e S’ha de fer la valoracio continuada de l'eficacia del procés d’instauracié de
I'alletament, mitjangant el control del pes (tenint en compte que sempre en
perden els primers dies), el control de la diuresi, I'estat de confort i la salut

del nado.
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S’ha de donar suport a la mare que comenca a alletar oferint-li
assessorament individualitzat sobre temors i dubtes. Pot ser dutil la
realitzaciéo d’alguna xerrada educativa sobre l'alletament matern durant
I'estada a la sala de puérperes, dirigida a grups de puérperes i familiars de
suport, abans de I'alta hospitalaria.

Es important per a la instauracid de [lalletament matern la informacié

proporcionada als pares del nadd per part del pediatre en el moment de la

primera revisid, que habitualment realitza unes hores després del part :

Informar la familia sobre I'estat del nado.

Donar suport individualitzat a la lactancia materna, parlant dels
avantatges.

Assegurar-se que el nadé és posat correctament al pit.

Resoldre els dubtes i problemes principals, habituals en les primeres
hores.

Donar confianga i disponibilitat a la mare.

També és important per a I'éxit de la lactancia materna que el pediatre en les

visites posteriors supervisi el desenvolupament normal del pes i resolgui els

temors i els dubtes que pugui tenir la mare i, basicament, doni suport al

personal d’infermeria.

3. Recomanacions per afavorir ’alletament matern en el moment de I’alta

hospitalaria

3.1. Valorar ’estat nutricional del nadé

Abans de donar l'alta s’ha de valorar el pes del nadé. Si la mare esta molt

angoixada o bé hi ha hagut una pérdua important de pes, cal oferir-li la

possibilitat d’'un nou control a les 24-48 hores.
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3.2. Donar pautes i continuitat assistencial

Es important donar pautes d’orientacié a l'alta hospitalaria, recordant a la
puéerpera que ha de posar-se en contacte amb la llevadora del CAP. També és
interessant la informacié sobre els recursos que la mare té al seu abast
(consulta de pediatria del CAP o ABS corresponent, i grups d’autoajuda).

S’ha d’oferir suport fins a la visita del pediatre d’atencié primaria; aixd dona
confianga, evita angoixa i facilita la resolucié de dubtes. Es molt util donar el
telefon de contacte i el nom del llevador/a, infermer/a i pediatre/a que 'atendra
en cas de necessitat.

També és molt util donar informacié sobre associacions o grups de mares de

suport a la lactancia, per si ho considera d’intereés.

3.3. Donar informacioé sobre I'alletament

En linforme d’alta s’han de fer constar els aspectes importants per a
I'alletament, tant materns com del nadé.

La valoracié del procés d’alletament en cada dona s’ha d’enregistrar a la
historia clinica en un apartat especific del full del nounat, com també en el
carnet de salut infantil que s’entrega a la mare amb les primeres dades del
nado.

4. Manteniment de I'alletament matern

4.1. Suport a l'alletament per part del servei de pediatria d’atencié
primaria

En aquest apartat s’especifica el paper que ha de desenvolupar el servei de
pediatria pel que fa al manteniment de I'alletament matern, a part del suport
que la dona rep de forma habitual per part de la llevadora, durant I'atencio
domiciliaria en el puerperi.

Durant el primer mes del postpart €s quan hi ha un index més alt de fracassos
en el manteniment de la lactancia materna, per aixd és important que la mare
tingui informacié clara sobre com posar-se en contacte, tan aviat com sigui

possible, amb I'equip de pediatria quan sigui donada d’alta de I'hospital. | quan
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la mare es posi en contacte amb I'equip de pediatria se li ha d'oferir una
primera visita com més aviat millor.

A partir d’aqui es programaran les visites seguents segons el calendari vigent
per al seguiment del nen sa. En els controls seglients s’assessorara
correctament la mare que lacta i s’aniran resolent les incidéncies que es puguin
presentar.

Cal recalcar que quan un nado6 no segueix un augment ponderal satisfactori no
sempre és la hipogalactia materna la causa. S’han d’avaluar objectivament

altres possibles causes, aixi com les variants de la normalitat del pes.

4.2. Edat fins la qual es recomana la lactancia materna
Sempre que no hi hagi inconvenients, es recomana la lactancia materna
exclusiva des del naixement i fins als 6 mesos de vida, i als 6 mesos d’edat

introduir I'alimentaciéo complementaria.

4.3. Alimentacié de la mare

Durant l'alletament matern la dona ha de regular la quantitat de liquids que
ingereix en relacié amb la set que tingui. Es I'estimul del nen que fa tenir més
llet. La manca d’aigua limita la quantitat de la llet, perd no és cert que a més
aigua hi hagi més llet.

Mentre la dona alleti ha d’evitar les begudes alcohodliques, I'excés de cafeina,
teina, begudes de cola amb cafeina, etc.

Pel que fa a la quantitat, la gana sera la que reguli, en general, la ingesta
caldrica de la dona que alleta. Tanmateix, caldra fer referéncia a la necessitat
d’aplicar una dieta ben equilibrada. Es poden prendre tots els aliments amb
moderacio. Si la mare lactant creu que hi ha algun aliment que reiteradament
no se li posa bé al nado, és recomanable que l'elimini de la seva dieta. La
variabilitat de les olors de la llet en funcié de la dieta fan que les lactants

acceptin més be els aliments complementaris.
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4.4. Repos de la mare
Es important que la mare pugui descansar i que tingui suport a casa: mare,

marit, amics, etc.

4.5. Prevenci6é de complicacions

e Prevenci6 de la ingurgitacié mamaria
La ingurgitaci6 mamaria és un quadre relativament freqlient que apareix, en
general, el segon o tercer dia després del naixement, en forma d’una sobtada
turgéncia mamaria, que va acompanyada de dolor local. La millor prevencio és

el correcte buidat dels pits a demanda.

e Prevencio de les clivelles
No es recomana que es rentin els pits abans de cada mamada, el que cal és
una higiene personal adequada. Tampoc no hi ha cap evidéncia que I'us de
cremes i unguents ajudi a la prevencio de I'aparicio de clivelles en els mugrons.
L’unic mitja per intentar evitar-les és assegurar-se que el nadd mama

correctament col-locat.

e Prevencio de la mastitis
La mastitis és una complicacié important del puerperi, que s’esdevé com a
conseqiiéncia d’'una contaminacié bacteriana. Es molt important buidar el pit

per tal de prevenir-la.

5. Contraindicacions de I’alletament matern

5.1. Situacions més habituals

e Medicacié
S’ha de valorar de forma acurada els farmacs que pren la mare durant el
periode de lactancia.
Compatibilitat de la lactancia materna amb medicaments i altres
productes

http://www.e-lactancia.org/
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¢ Malaltia materna
Si una mare malalta té intencié d'alletar el seu fill, s’haura d'extreure la llet tan
aviat com sigui possible; sens dubte, la separacidé mare-fill hi influeix
desfavorablement. En tot cas, és recomanable valorar sempre la relacio
malaltiamedicacié prenent l'actitud pertinent davant del benefici-risc d'acord
amb les circumstancies, perd en el nostre medi s’han d’excloure les mares

portadores de virus de la immunodeficiencia humana (HIV).

5.2. Inhibicié de la lactancia materna

Es la supressié farmacologica abans que la lactancia s’hagi instaurat, o un cop
ja instaurada. En el cas que se suprimeixi un cop ja estava instaurada, el pit
s’ha d’anar buidant i s’ha de fer en un periode llarg de temps. La supressio
brusca i total de les preses del nen pot produir un grau anormal de llet, amb els
riscos d’infeccié que aixd comporta.

Medicacio: Inhibidors de la Prolactina: Dostinex (Cabergolina) - Bromocriptina

Indicacions per a la inhibicié de la lactancia materna:
e Mort fetal
e Malalties greus de la mare
e Medicacié materna (alguns farmacs)
e Addiccié a drogues
e Alcoholisme matern
e Indicacié de neonatologia (malalties del nadd)

e Desig matern expressat de no alletar

6. Extraccio amb tirallet i conservacio de la llet materna

6.1. Situacions més habituals en qué esta indicada

Hi ha diferents ocasions en les quals s’ha d’extreure la llet dels pits. Per aixo,
tot seguit s’especifiquen els casos més habituals, i a continuacioé el métode més
correcte per fer-ho:
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e Abans d’iniciar la presa:
En el cas de pits molt distesos, el nen té dificultats per agafar-se. Si es buida

una mica el pit, s’estova i el nen pot agafar-s’hi amb més facilitat.

e Quan hi ha una separacié6 temporal entre mare i fill (com la
incorporacio a la feina):
Seria bo que la mare tingués una mica de llet emmagatzemada al congelador
abans de tornar a treballar. A la feina es pot treure la llet a intervals cada 3-4
hores per disminuir el volum mamari i el desconfort que produeix, després pot

continuar donant el pit quan esta a casa.

6.2. Métodes d’extraccié amb tirallet

e Extraccié amb tirallet manual
Els tirallets manuals han anat millorant. Actualment existeixen al mercat
diferents models manuals que son utils perd que requereix més temps per a
I'extraccié de llet; es desaconsella el tirallets tipus “pera”, ja que és lent, no

buida bé el piti la bomba és dificil de netejar.

e Extraccié amb tirallet eléctric
Els tirallets eléctrics sén els més recomanables, fan la succidé més fisiologica
sense cansar tant la mare. Poden fins i tot llogar-se. Abans d’aplicar el tirallet
és recomanable que la mare provoqui el reflex de sortida de llet estimulant-se
els mugrons i 'aréola. En cap moment I'extraccié de llet ha de ser dolorosa o
molesta per a la dona. Quan la mare esta separada del nadoé és important que
tingui alguna fotografia o objecte que li recordi el seu fill.

6.3. Métode per a la conservacio de la llet materna

La llet materna, gracies a les seves propietats, es conserva bé 10 hores a
temperatura ambient, 48 hores a la nevera i 6 mesos al congelador. Una
vegada treta la llet es guarda en recipients hermetics i es posa a la nevera (si la
mare és a la feina la pot transportar amb nevera portatil). Pot ser utilitzada

durant les 48 hores seglents o bé congelar-la.
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S’ha de tenir en compte una série de consideracions:

1.

S’ha de guardar la llet immediatament després de I'extraccid en

recipients hermétics, esterilitzats i de plastic.

. S’ha d’etiquetar bé la llet, fent-hi constar el dia, el mes i I'hora de

I'extraccio.
El recipient no s’ha d’omplir del tot, s’ha de deixar espai per a

I'expansié del liquid en congelar-se.

. No s’ha de prémer la tapa fins que la llet estigui completament

congelada.

Mitja hora abans de la presa s’ha de treure el recipient o bossa que
conté la llet congelada, posar-la a sota de l'aixeta d’aigua tébia i anar
augmentant la temperatura de I'aigua fins que arribi a ser calenta. S’ha
d’agitar la bossa o recipient suaument per tal que es barregi
homogéeniament el greix amb la part liquida de la llet materna; aquest
procés ha de durar pocs minuts. No s’ha de descongelar mai la llet

materna al foc.

6. Un cop s’ha descongelat la llet materna, ja no es pot tornar a congelar.

7. Es pot barrejar llet de la nevera amb llet congelada, sempre que la

quantitat que afegim de llet de la nevera sigui inferior a la quantitat de

llet congelada.

La llet materna procedent d’extraccid previa es pot administrar al nadd de

diverses formes. Els prematurs la reben per sonda nasogastrica fins que

aprenen a empassar. Des d’aquest moment la xeringa, el vas, el comptagotes i

la cullera poden ser utilitzats. Donar la llet amb biberé pot interferir en el procés

de lactancia, si aquesta s’esta instaurant. Si la mare ha de restar ingressada,

fisicament lluny del nadd, es donaran el maxim de facilitats i de suport per a

I'extraccid de la llet.
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Grups de suport a la lactancia materna

Els grups de suport a la lactancia materna han nascut per iniciativa de
nombroses mares conscients que donar el pit requereix un aprenentatge, que
no sempre resulta facil, i que, de vegades, les dones necessiten el suport
d’altres dones amb experiéncia per poder alletar amb éxit els seus nadons.

Son grups d’ajuda mutua que funcionen com a punts de trobada i d'informacio, i
també com a centres de recursos i de serveis. Estan coordinats per les
assessores de lactancia, mares experimentades que han alletat els seus fills i
disposen de formacio especifica.

Els grups de suport complementen l'assisténcia que ofereixen els serveis de
salut, i cobreixen tots els aspectes relacionats amb I'alletament.

Embarassades, mares, pares, nadons, familiars i amics es troben en un espai
on es parla dalletament, comparteixen experiéncies, alegries i dificultats,
dubtes i diferents solucions, i gaudeixen d’'un ambient acollidor.

Els serveis que ofereixen habitualment els grups de suport inclouen reunions
informatives periddiques, atencié personalitzada, teléfon d’urgéncies, servei de
biblioteca, material de consulta en paper i en linia, videos, préstec de material
especific d’alletament matern i organitzacido d’iniciatives de sensibilitzacio
social.

Tots aquests serveis son gratuits i 'assisténcia als grups és voluntaria.

UNICEF - 10 Passos per una lactancia feli¢

Hospitals amics dels nens

1. Disposar d'una politica per escrit relativa a la lactancia materna que
sistematicament es posi en coneixement a tot el personal d’atencié de la
salut.

2. Capacitar a tot el personal de salut de forma que estigui en condicions de
posar en practica aquesta politica.

3. Informar a totes les embarassades dels beneficis que ofereix la lactancia

materna i la forma de posar-la en practica.
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4. Ajudar a les mares a iniciar la lactancia durat la mitja hora seguent al part.
Mostrar a les mares com s’ha de donar el pit al nad6é i com mantenir la
lactancia si han de separar-se del seu/s fill/s

6. No donar als nadons res més que la llet materna, cap altre aliment o
beguda, a no ser que estiguin indicats sota prescripcio facultativa.

7. Facilitar la cohabitacié de les mares i els lactants durant les 24 hores del
dia.

8. Fomentar la lactancia materna a lliure demanda.

9. No donar als nens/es alimentats amb lactancia materna xumets o tetines.

10. Fomentar I'establiment de grups de recolzament a la lactancia materna i
procurar que les mares es posin en contacte amb ells a la sortida de

I’hospital o clinica.

Puerperi Domiciliari

L’estanca de la mare a I'hospital varia segons els centres perd normalment en
aquest pais és de tres dies per un part vaginal i cinc dies per una cesaria,
sempre que el nado estigui bé. Algunes dones demanen I'alta precog¢ durant les
primeres 24 — 48h. No existeix un criteri uniforme sobre |la durada de I'estanca
de la dona i del nadd a I'hospital. Seria desitjable que una vegada la dona a
donat a llum, si ella i el nadd no presenten patologies, poguessin decidir si
volen marxar a casa. Per algunes dones l'estada a I'hospital els hi permet
descansar de les tasques domeéstiques, mentre que altres viuen l'estanca a
I'hospital com un fet desagradable. Les dones que sén donades d’alta de forma
preco¢ haurien de tenir ajuda en el seu domicili aixi com també rebre les cures

d’'una llevadora.

Activitats assistencials i educatives durant el puerperi domiciliari
Activitats en la primera visita

Es realitza entre les 24-48 hores de I'arribada a casa. Es important establir un
contacte telefonic previ amb la dona per tal d’avaluar la necessitat percebuda

d’aquesta visita i planificar el moment adequat per realitzar-la. Consisteix a:
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Informar-se sobre el curs del part i del postpart hospitalari.

Valorar l'estat actual de la mare i el nadd, avaluant els signes de
normalitat i derivant-los al professional adequat en el cas d’identificar
signes o simptomes d’anormalitat.

Observar les cures que fa la mare al nadd i la seva propia autocura,
donant-li la informacié necessaria per tal que es duguin a terme d’una
manera autonoma.

Esbrinar el nivell d’'informacié i adaptacié de I'entorn familiar a la nova
situacio.

Potenciar I'autoestima de la mare.

Donar pautes per facilitar la integracié del nou membre a la unitat familiar.
Observar i assessorar sobre la practica de I'alletament.

Informar sobre dieta, habits de la mare i el nado.

Observar I'estat emocional de la mare i les seves preocupacions.

Donar suport a la parella en I'adaptacio dels seus rols com a pares.
Valorar les condicions d’habitatge.

Instaurar el pla de cures i el seguiment posterior.

Registrar les dades en la fitxa de control del puerperi.

Es realitzara només una visita de puerperi domiciliari en els casos en que la

llevadora observa un bon estat general i no identifica problemes o la necessitat

de seguiment dels consells i cures a implementar per part de la puérpera. En

aquest cas se seguira el control del puerperi a la consulta.

Activitats en la segona visita

Es realitza a les 24-48 hores després de la primera visita, i consisteix a:

Valorar el nivell de coneixements d’autocura i cures del nadé.

Valorar I'adaptacié al nou entorn.

Observar i assessorar sobre la practica de I'alletament.

Observar 'estat general del nadé i de la mare.

Observar l'estat emocional de la mare i les seves preocupacions,
informant-la de tots els aspectes que ajudin a disminuir les preocupacions.

Reforgar la seguretat de la dona respecte a les cures del nado.
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e Valorar el seguiment del pla de cures iniciat en la primera visita.

e Registrar les dades.

Activitats en la tercera visita

Es realitza a les 24-48 hores de la segona visita en funcié de les necessitats

observades, i consisteix a:

e Observar, comprovar i valorar el grau d’autonomia assolit per la mare.

e Valorar I'estat actual de la mare i del nadé.

e Concertar una visita postpart amb el CAP.

e Informar sobre métodes contraceptius i del Servei de Planificacié Familiar,

i facilitar un mitja contraceptiu, si cal.

e Registrar les dades.

Activitats assistencials

Parametres

Observacié/control

Controls vitals

* Pols, TA, temperatura

Involucid uterina

* 41-5¢& dia postpart: palpacio 2 dits per sota del melic
» 10¢é dia postpart: per sota la simfisi pubica

« Uter de consisténcia dura

* Preséncia o abséncia de torgons

Loquis * > 3r dia: inferiors a una menstruacio
Olor caracteristica
Perineu * Avaluar preséncia de dolor (facilitar una bona analgésia)

» Descartar la preséncia d’hematomes, infeccié, hemorroides i
dehiscéncia d’episiorrafia

Ferida quirurgica

(cesaria)

Avaluar preséncia de dolor (facilitar una bona analgésia)

* Descartar la preséncia d’hematomes, infeccid, seromes i
dehiscéncia de la ferida quirdrgica. Aplicar cures en cas de ferida
oberta

Mames (alletament)

» Descartar la preséncia de clivelles, ingurgitacio, tumefaccio, dolor, i
avaluar l'estat del mugré. En les dones que alletin és util observar
una presa per rectificar malposicions, en cas d’haver-n’hi.

Extremitats inferiors

» Descartar preséncia d’edemes, dolor o altres signes indicatius de
tromboflebitis

Habit miccional

* Miccid regular sense molésties ni incontinéncia

Habit intestinal

* Recuperar el patré d’eliminacio intestinal previ a I'embaras i
potenciar actuacions afavoridores de I'eliminaci6 intestinal
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Estat emocional

» Considerar les modificacions habituals en aquesta etapa per
intentar detectar aquelles situacions que s’allunyen de la normalitat

Alimentacié » Alimentacid equilibrada, variada i normocaldrica que permeti la
recuperacio de la mare
Higiene * Informar sobre els habits higiénics i establir pla de cures

Recuperacié fisica

* Promoure la realitzacié d’exercicis progressius que facilitin la
recuperacié del to muscular del perineu, la columna i la circulacié en
les extremitats inferiors

Repods i son  Establir uns minims que permetin la recuperacio fisica i psiquica
materna
Relacions * Donar consells que facilitin el restabliment d’aquestes relacions i
sexuals/contracepcio | facilitar I'eleccié del méetode contraceptiu adequat
Continuitat * Recordar i facilitar la continuitat en noves visites domiciliaries o a la
assistencial consulta i derivacio al programa del nen sa

Activitats en el puerperi domiciliari enfocades al nado

Parametres

Activitats educatives

Valoracié de I'estat general

Alletament

Cura del melic

Control de pes

Observacio de la coloracio Deposicions
Exploracio anogenital Colic
Valoracié d’habits intestinals i miccionals Higiene

Valoracié del creixement i corba de pes

Cura del melic

Alimentacio i reflex de succid

Conducta del nadd

Valoracié d’activitat en repos

Signes d’'alarma

Control d’higiene general

Carnet de salut

Valoracio del tractament, si cal

Vacunacions

Control pediatric
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Tema 2 — Puerperi Patologic

Patologia del Puerperi. Valoracié i actuacié d’infermeria en el

puerperi patologic

Hemorragia post part

L’hemorragia post part es defineix com una pérdua hematica excessiva de
I'aparell genital que pot ocorrer dins les primeres 6 setmanes després del part.
L’hemorragia post part és una de les principals causes de morbilitat i mortalitat
maternals. Si passa dins les primeres 24 hores que segueixen al part, rep el
nom d’hemorragia del puerperi immediat. Quan ’hemorragia succeeix en les

primeres setmanes es denomina, hemorragia del puerperi.

HEMORRAGIA DEL PUERPERI IMMEDIAT
Es molt dificil valorar la pérdua hematica en el part. En general, es considera

que quan la quantitat de pérdua hematica arriba als 500ml ha de considerar-se

com hemorragia post part.

Etiologia
Les causes de I’hemorragia post part s’han d’identificar rapidament per poder-la
tractar abans que presenti una amenaca per la vida de la dona. En el diagnostic
de la seva etiologia s’analitzen les condicions de normalitat:

e Existéncia de contraccions uterines correctes.

e Que el buidat uteri sigui total.

¢ Que la placenta sigui normal i no adherent.

¢ Que hi hagi una coagulacio sanguinia normal.

Quan les causes d’aquests mecanismes fisiologics fallen, es produeix una
hemorragia. Les causes més frequents son:
e Atonia uterina.

e Traumatisme del canal del part.
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¢ Retencié de la placenta.
¢ Inversio uterina.

e Trencament uteri.

e Anomalies de la placenta.

e Alteracions de 'hemostasia.

En I'hnemorragia del puerperi immediat s’ha de tenir en compte que existeixen
factors associats:

e Induccio6 al part.

e Part perllongat.

e Forceps.

e Hemorragies en parts previs.

¢ Retencié de la placenta.

Atonia uterina
Es quan els mecanismes d’instauracié de les contraccions del miometri fallen.
Les causes poden ser:

e Retencid parcial de la placenta.

¢ Retencio de fragments de placenta o membranes.

e Part perllongat.

e Part precipitat.

e Sobredistencio uterina: embaras multiple i polihidramnis.

e Abruptio placentae.

e Placenta preévia.

e Bufeta de la orina sobredistesa.

Manifestacions cliniques:
e Pérdua hematica visible.
o Uter augmentat de grandaria.
e Taquicardia

e Hipotensio.
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e Pal-lidesa.

e Shock matern.

Tractament obstétric i atencié d’infermeria
e Avisar I'equip obsteétric.
e Informar a la dona sobre el seu estat fisic i sobre els procediments que
s’efectuen.
e Cateteritzar una via per perfusio.
e Extraure sang i sol-licitar proves creuades i proves de coagulacio.
e Fer massatge uteri per estimular les contraccions.
e Administrar oxitocics.
e Cateterisme vesical.

e Control del pols i la TA.

Traumatismes del canal del part

Es revisa el canal del part en busca de desgarraments de I'Uter, el coll uteri, la
vagina, la wvulva i el perineu. Es realitza una exploraci6 amb valves
ginecologiques i s’observa si sagnen les comissures del coll uteri i els fons de
sac vaginals. Si existeixen desgarraments es procedeix a la seva hemostasia i

sutura.

Retencié de placenta
La retenci6 de placenta s’associa amb:

e Alteracions de la dinamica uterina: atonia o hiperatonia.

e Adheréncies anormals de la placenta: placenta acreta.

¢ Anomalies morfologiques de la placenta: cotiledons aberrants, anomalies

de la inserci6 de la placenta.

e Maniobres incorrectes en el deslliurament de la placenta.
L’extracci6 manual de la placenta s’ha de realitzar sota anestésia general o
epidural i amb el maxim d'asépsia. Una vegada finalitzada [I'extraccid
s’administra oxitdcics. A continuacio es revisa la placenta i les membranes per

observar la presencia de possibles anormalitats.
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Alteracions de 'hemostasia
L’hemorragia del post part pot ser consequéncia d'una interferéncia en els
mecanismes de coagulacié. Es presenta en major frequéncia en dones amb:

e Preeclampsia greu.

e Hemorragia avant part.

e Embolisme del liquid amnidtic.

e Mort fetal intrauter.

e Seépsis.

HEMORRAGIA DEL PUERPERI
Es considera hemorragia del puerperi la pérdua hematica genital que succeeix

més enlla de les primeres 24h després del part. Les hemorragies del puerperi

succeeixen amb major frequencia entre els 10 i 15 dies post part.

Etiologia

Pot estar causada per:
e Retencio de fragments de placenta o membranes.
e Presencia d’'un coagul d’'importants dimensions.

e Reepitelacié incorrecta del uter.

Manifestacions cliniques
e Els loquis son abundants i persisteix el color vermell.
e Subinvolucio uterina.
e Loquis fétids, taquicardia, febre (poden estar presents quan existeix

infeccio).

Tractament obstétric i atencié d’infermeria
Normalment es diagnostica perqué la dona visita el servei d’urgéncies per
valorar ’hemorragia.
Mesures terapéutiques:
e Una exploracié de I'uter amb ecografia per diagnosticar la presencia de

restes ovulars.
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e Sis’evidencien restes ovulars, es realitza un legrat sota anestésia.

e Si no es visualitzen restes ovulars, es realitza un tractament conservador
amb I'administracioé d’antibidtics i oxitocics.

e Informar a la dona i a la seva familia sobre I'evolucié del seu estat de salut
i sobre els procediments a realitzar.

e Control de la pérdua hematica, el pols, la TA i la temperatura

frequentment.

Infeccié Puerperal
La definicié de febre puerperal correspon a la elevacié de temperatura igual o
superior a 38°C durant 2 dies consecutius en els primers 15 dies del puerperi,
excloent les primeres 24 hores.
La febre puerperal pot ser causada per una infeccio de:

e El tracte genital.

e L’aparell urinari.

e Les mames.

e |’aparell respiratori alt.

La infeccio puerperal és una infeccio del tracte genital per un microorganisme
que es pot estendre a altres sistemes. Normalment, es manifesta després de

les primeres 24 hores.

Etiologia

El punt de partida de la infecci6 es situa a nivell de I'aparell genital, vagina, coll
uteri i en especial uter. Els microorganismes causants poden ser endogens i
exogens.

Endogens: Son els que normalment habiten en I'organisme com: Escherichia
coli, Streptococcus faecalis i Clostridium welchii. Aquests microorganismes es
presenten més habitualment en dones que presenten desgarraments o
laceracions del canal del part o a qui s€’ls hi ha practicat un forceps o una

cesaria d’'urgéncia.
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Exogens: Son els transmesos normalment per una altra persona o material,

com el Streptococcus betahemolitic o el estafilococ daurat.

Formes cliniques
El grau d’afectacié de la mare i I'extensio de la infeccié puerperal depenen de:
e La virulencia de 'agent causant.
e L’estat general previ de la dona.
e El diagnostic precog.
e El tractament adequat.
Existeixen diferents formes cliniques de la infeccié puerperal segons I'extensio i
I'afectacio:
e Endometritis: la infeccid esta localitzada a la cavitat uterina.
e Salpingitis: la infeccié ha arribat a les trompes.
e Pelviperitonitis: la infeccid s’ha estés al peritoneu pélvic.
e Tromboflebitis pélvica: la infeccid s’estén a nivell vascular.

e Peritonitis generalitzada: existeix afectacio de la cavitat peritoneal.

Manifestacions cliniques
La endometritis és el primer pas de la infeccid puerperal per aixd s’ha de
diagnosticar precogment. Les seves manifestacions cliniques sén:
e Elevacié gradual de la temperatura al mateix temps que l'eleva la
frequéncia del pols.
e |’estat general esta alterat, apareix malestar i cansament.
e L’uter es presenta subinvolucionat, tou i doloroés.

e Els loquis poden ser abundants, fétids i purulents.

Tractament obstetric i atencio d’infermeria
e Tractament amb antibidtics.
e Analgésics
e Frequent control del pols, TA, temperatura i la respiracié (segons l'estat de
la mare).

e S’aplicaran les mesures necessaries per evitar les infeccions creuades.
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e Es realitzaran les mesures fisiques que ajuden a reduir la febre i es
facilitara el confort fisic de la mare.

e S'efectuara la higiene dels genitals i es canviaran les compreses
frequentment.

e S’informara a la dona sobre I'evolucié del procés i les cures que ha de

sequir.

Malaltia tromboembodlica
Durant la gestaci6 i el puerperi existeixen modificacions fisioldogiques com la
hipercoagubilitat que afavoreixen 'aparicié de trombosis. A meés, el risc de que

es produeixi un tromboembolisme esta elevat a dones amb:

Elevada multiparitat.

e Edat superior a 35 anys.
e Obesitat.

e Cesaria.

¢ Inhibici6 de la lactancia amb estrogens.

Manifestacions cliniques

Es important reconéixer els signes de la malaltia tromboembolica de forma
preco¢ per evitar complicacions i sequeles importants com I'embodlia pulmonar.
Les manifestacions cliniques solen apareixer al final de la primera setmana i

depenen de les diferents formes cliniques.

Tromboflebitis _superficial: Afecta a les venes superficials de les cames.

Aquesta forma de tromboflebitis afecta amb frequéncia les venes varicoses. Els
signes que s’objectiven sén:
e Aparicié de dolor, calor i tumefaccié.

e Ocasionalment es produeix una elevacié de la temperatura i el pols.

Tromboflebitis venosa profunda: S’inicia amb major frequéncia en els plexes

venosos musculars de la cama. No sempre apareixen signes de trombosis de

las venes profundes, perd quan apareixen es caracteritzen per:
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Febre.

Dolor i impoténcia funcional de I'extremitat afectada.

Signe de Hoffman positiu (aparicié de dolor en la part posterior de la cama
quan s’intenta flexionar el peu. Generalment s’acompanya dels quatre
signes de Celso: dolor, calor, rubor i tumor).

Edema en I'extremitat inferior.

Embdlia pulmonar: L’embdlia pulmonar es produeix com a consequéncia d’una

tromboflebitis venosa profunda o superficial prévia. Els signes i simptomes son:

Dolor pleuritic.

Polipnea (respiracio rapida i superficial).
Estat d’angoixa.

Pols i temperatura elevada.

Hipotensio.

Tractament obstetric i atencié d’infermeria

La prevencio i profilaxis de la trombosis s’efectua mitjangant:

Assessorament a la dona sobre les mesures de prevencio de la malaltia
tromboembolica.

La mobilitzacio precog.

Evitar la compressié o traumatismes en les extremitats inferiors en el curs
del part i la cesaria.

L’administracié d’heparina durant la gestacio, part i puerperi a les dones

que tenen caracteristiques per desenvolupar una trombosis.

La tromboflebitis superficial es tracta mitjangant:

Efectuar descansos amb frequéncia.
Elevacio de les cames quan la dona esta asseguda.
Administracié d’analgesics.

Utilitzacioé de mitges elastiques.
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La tromboflebitis venosa profunda es tracta mitjangant:
e Administracié d’heparina intravenosa mitjangant una bomba de perfusié.

e Repos estricte.

Mastitis

Es la inflamacié de la mama per una estasis lactia i una infeccié per gérmens
patogens. Esta produida amb una major frequéencia per Staphilococcus aureus
que es troba a la boca i el nas del lactant i que s’ha transmeés per altres nens/es
o el personal sanitari de I'hospital. La mastitis es pot produir tant en dones que
presentin clivelles com no del mugré. La mastitis pot ser només inflamatoria o

infecciosa, no sol aparéixer abans de la primera setmana.

Manifestacions cliniques

Les manifestacions cliniques de la infeccio solen ser unilaterals:
e Tensio, dolor, rubor, induracié i augment de la sensibilitat de les mames.
e La temperatura pot arribar als 40°C amb taquicardia.

e Poden aparéixer zones amb tumefaccié i abscés mamari.

Tractament obstétric i atencié d’infermeria
S’efectua la recollida i el cultiu de la llet de la mare i es sollicita un
antibiograma. Es realitza una pauta terapéutica amb:
e Administracié d’antibiotics.
e El bebé hauria de fer un bon buidat de la mama.
e Quan la secrecié sigui purulenta el buidat s’ha de fer mitjangcant un
tirallets.
e S’informara a la dona sobre les mesures higieniques que s’han de seguir.
e S’oferira recolzament emocional a la dona.
e Es valorara la supressid de la lactancia en la mama afectada durant el
procés agut.

e Es practicara una incisi6 i un drenatge dels abscessos mamaris.
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Infeccio urinaria

Esta causada amb una major frequéncia per |'Escherichia coli.

Manifestacions cliniques

e Polaquiuria: Augment del nombre de miccions.

e Disuria: Miccio dificil, dolorosa i incomplerta.

e Tenesme vesical: Desig imperios de buidar la bufeta de la orina.
Si progressa a una pielonefritis pot cursa amb:

e Febre elevada
Calfreds

Hematuria

2Dolor a la zona renal

Vomits.

El diagnostic s’efectua mitjangant una recollida d’orina per el cultiu i un

antibiograma.
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BLOC 9: Fertilitat

Tema 1 - Control de la fertilitat

Planificaciéo Familiar

El concepte de la planificacié familiar esta basat en la Declaracié Universal del
Drets Humans de 1948:

“La Planificacio Familiar consisteix en l'adopcié voluntaria de practiques que,
per mitja de l'espaiament entre embarassos i la finalitzacié de la procreacio a
una edat relativament jove, aconsegueixin millorar la salut materna i infantil,
adequant la grandaria de la familia i la elecci6 del moment optim per

l'embaras”.

La Organitzacio Mundial de la Salut (OMS) en el seu informe técnic 476 de
1971, formula els objectius que s’han d’aconseguir mitjangant la Planificacio
Familiar:

e Respectar els drets humans dels individus, les parelles i les families. Per
tant, respectant la llibertat d’escollir el nombre de fills i el moment de la
concepcio, assegurant aixi que tots els nens/es que neixin siguin fills
desitjats.

e Regular el creixement demografic de la poblacié.

e Millorar la salut familiar i de la comunitat.

La Planificacié Familiar ha de formar part de I'accioé sanitaria:
e Responsabilitzar els individus sobre la vida sexual i la funcié reproductiva.
e Proporcionar una informacié complerta a la poblacioé sobre la vida sexual i
la contracepcio.
e Oferir un facil accés als serveis sanitaris, incloent la contracepcio,
tractament d’esterilitat i interrupcié voluntaria de I'embaras.

e Fer una prevencio del risc reproductiu.
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e Prestar atencié especifica als grups de risc (adolescents, grans

multipares...).

Contracepcié

Es la manera devitar que lactivitat sexual tingui com a conseqiéncia

necessaria la reproduccio.

Eleccié del métode contraceptiu
No existeix un métode ideal, tots tenen avantatges i inconvenients. La eleccio
del metode varia segons I'etapa reproductiva de la dona i segons el seu entorn
afectiu i social.
A 'hora de triar el métode anticonceptiu és important informar i valorar:
e La eficacia: és la seguretat que presenta un métode per a prevenir
'embaras.
e La acceptabilitat: el grau d’acceptabilitat ve determinat pels condicionants
socioculturals (cultura, religié, nivell d’educacio...)
e La innocuitat: abséncia de risc o possible aparicié d’efectes col-laterals
dels métodes anticonceptius.

e Elcostila disponibilitat.

Meétodes anticonceptius

Meétodes naturals

Es basen en [labstinéncia de tenir relacions sexuals durant els dies
potencialment fertils.

La eficacia d’aquests metodes depén en gran mesura de la motivacié i la
correcta aplicacio de les persones que l'usen. De tots ells el més segur és el de
la temperatura, limitant el coit a la fase postovulatoria (estudis mostren una taxa

d’error del 0.3 a 6.6 embarassos per dona / any).
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1. Métode del calendari

La ovulacio té lloc generalment una sola vegada durant el cicle menstrual de la
dona. Normalment es produeix entre el dia 12 i 16 després de la ovulacio.

La millor forma de calcular el periode infértil es basa en el registre de la durada
dels cicles menstruals. El dia que comenga la menstruacié es considera el
primer dia del cicle. El periode fértil va des dels dies 19 i 11 anteriors a I'inici del
proxim cicle (cobreix el periode de vida de I'dvul, 24-48h, i de 'espermatozoide,
72h).

2. Métode de la temperatura

La ovulacio pot determinar-se amb gran exactitud mitjangant la observacié de la
corba de temperatura basal durant el cicle menstrual. Després de la ovulacio es
produeix un ascens termic que es mantindra fins la aparicié de la menstruacio.
Aix0 se li atribueix al efecte de la progesterona sobre el centre termoregulador
hipotalamic. La produccio significativa de progesterona per el cos luti s’inicia a
les 24-48h després de la ovulacid, aquesta haura tingut lloc un o dos dies
abans de I'ascens térmic.

Considerant que la vida de I'd0vul fora de l'ovari és de com a maxim 48h
després de la ovulacio, es pot concloure que quan la temperatura roman

elevada durant 3 dies 0 més, la fertilitzacio és altament improbable.

Educacio sanitaria:

e Mesurar la temperatura cada mati abans d’aixecar-se del llit i iniciar
qualsevol activitat.

e La temperatura s’ha de mesurar a la boca, vagina o recte, perd sempre al
mateix lloc.

e Utilitzar sempre el mateix termometre.

e Recordar a la usuaria que el primer dia del cicle és el primer dia de la
gestacio.

e Anotar la temperatura en una grafica.

e Tenir en compte els factors que alteren la temperatura (refredats, insomni,

estres, etc.).
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PFN: cuadro de temperatura
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3. Métode el moc cervical (Billings)

Es basa en la observacio de les modificacions qualitatives i quantitatives

experimentades per la secreci6 mucosa del coll uteri. Aquestes estan

relacionades amb la fluctuacié dels nivells hormonals durant el cicle menstrual i

serveixen per detectar els dies fértils i infertils.

Segons aquests canvis el cicle es pot dividir en cinc fases:

Fase 1: Flux menstrual.

Fase 2: Dies secs: son els dies immediatament posteriors a la
menstruacio, durant els quals els nivells baixos d’estrogens no estimulen
la secrecio.

Fase 3: Dies pre-ovulatoris: els nivells d’estrogens augmenten i el moc
cervical és d’aspecte terbol o blanc, i de consisténcia enganxosa.

Fase 4: Dies humits: pre i postovulatoris immediats. El nivell d’estrogens
és maxim. El flux cervical abundant i transparent. Aquests signes son
indicatius d’ovulacié i solen persistir 2 o 3 dies després d’aquesta.

Fase 5: Dies post ovulatoris: 'augment de progesterona fa que el flux
cervical tingui un aspecte més térbol i de consisténcia enganxosa.

Aquesta fase dura aproximadament dues setmanes.

La practica d’aquest métode exigeix a la dona que observi la sensacié de

sequedat o humitat en els seus genitals. Es suposa que el periode fertil o

insegur s’inicia el primer dia de la fase 3 i continua fins el quart dia despres de

I'aparicié del flux clar i lubrificant.
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Aquest métode no és aconsellable si existeix la possibilitat de desajustaments
hormonals com l'adolescéncia, la lactancia, les dones premenopausiques i les

dones que recentment hagin suspés el tractament amb anovulatoris.

4. Métode Sensotérmic

Es una combinacié del métode de la temperatura basal i del moc cervical.
Meétodes Barrera
Els métodes barrera tenen com a finalitat impedir que els espermatozoides vius

arribin al canal cervical.

1. Preservatiu

Es el métode barrera més eficag si es fa servir de manera correcta.

Avantatges:
e Facil disponibilitat.
e Abséncia d’efectes secundaris.

e Proteccid contra les MTS.

Inconvenients:
e Peérdua de la espontaneitat de la relacio sexual.
e Disminucio de la sensibilitat.

e Reaccions al-léergiques al latex (poc frequents).

Educacié Sanitaria:
e S’ha de col-locar abans de la penetracio.
e Retirar abans de la detumescéncia.
e Utilitzar-lo tots els dies del cicle.
e Es pot utilitzar juntament amb espermicides si es vol augmentar la seva
eficacia.
e Ultilitzar-lo una sola vegada.

e Observar la data de caducitat.
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o Si el preservatiu es trenca, es necessari anar a un centre de contracepcié

durant les primeres 24-48h.

Eficacia:
Es deu en gran mesura a la seva correcta utilitzacio. El trencament del

preservatiu és poc frequent.

2. Diafragma
Es una cupula semiesférica de goma fina (latex) rodejada per un anell metal-lic

recobert per la mateixa goma. El diametre extern pot variar entre 50 i 105 mm.
Existeixen diferents talles i varien de 5 en 5 mm. El diafragma es col-loca dins
la vagina de forma que un dels cantons s’ajusta al fons de sac posterior i l'altre
queda per darrera la simfisis del pubis. D’aquesta manera queda cobert el coll
uteri i gran part de la paret vaginal anterior. El diafragma es manté en la seva
correcta posicio per la tensidé que exerceix I'anell metal-lic, no obstant
l'adaptacié pot no ser perfecta i és imprescindible utilitzar-lo junt amb

espercides.

Método de barrera:
El diafragma se ajusta
en el cuello uterino
e impide que los
espermatozoides
entren al Utero
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Contraindicacions:
e Prolapse uteri.
o Cistocele o rectocele acusats.
Cistocele: part de la bufeta de la orina sobresurt a través de la fascia o
teixit connectiu, que separa la vagina de la bufeta. Una protuberancia
d’aquest tipus es denomina prolapse. Les dones que tenen un cistocele
poden experimentar simptomes d’incontinencia d’orina, dolor durant les

relacions sexuals i sensacio “d’alguna cosa” que sobresurt per la vagina.

Normal
Female Pelvic Anatomy Cystocele Prolapse

Cystocele

Rectocele: part del recte sobresurt per la vagina a través de la fascia.
Les dones que tenen un rectocele poden experimentar la sensacio de

que “alguna cosa” sobresurt per la vagina i dificultat per defecar.
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Normal
Female Pelvic Anatomy Rectal Prolapse

Rectocele

o Fistules vaginals.

o Estrips perineals importants.

Avantatges:
e Abseéncia practicament total d’efectes secundaris.

e S'utilitza només quan és necessari.

Inconvenients:
o Necessitat d’aprenentatge i certa habilitat.

o Allérgia al latex.

Educacio Sanitaria:

e EIl diafragma es col-locara en la vagina abans del coit juntament amb
espermicida. Pot col-locar-se fins a 6 hores abans, ja que una vegada
adaptat correctament no produeix molésties.

e La crema espermicida s’ha de dipositar a les dues cares de la cupula del
diafragma. Si ha transcorregut més de dues hores des de la seva
col-locacié s’ha d’administrar una dosis suplementaria d’espermicides.

¢ Es mantindra posat unes 6-8hores després de I'ultim coit.

e Després de retirar-lo es rentara amb aigua i sabd, s’assecara bé i es

comprovara la seva integritat.
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e Observar la data de caducitat.

e Revisar-ne la grandaria cada 2 anys.

Eficacia:
L’index d’error mostra una gran variabilitat segons el grup de dones que
I'utilitza (entre un 1.4 — 19.6%). Les principals causes son la falta de

coneixements sobre la seva inserci6 i la talla incorrecta.

3. Espermaticides

Es l'aplicacié de substancies diverses en la vagina amb la finalitat d’interferir en
I'activitat funcional dels espermatozoides. Els espermaticides actuen de varies
formes: inhibeixen els enzims essencials, lesionen la membrana cel-lular, etc.
Es poden trobar en diferents formes: cremes, pomades, gels, ovuls vaginals...
S'utilitzen junt amb altres métodes per augmentar la seva eficacia: diafragma,

preservatiu, DIU, etc.

Avantatges:

e No precisen d’'un control especial i sén facils de fer-los servir.

Inconvenients:
e Possibilitat d’error alta si s'utilitzen com a Unic métode.

e Al-lergia (poc frequent).

Educacio sanitaria:
e S’introdueixen a la vagina abans del coit. Tenen una durada maxima de 2
hores.
e Si es realitza més d’un coit es repetira I'aplicacio.

¢ No es realitzaran dutxes vaginals abans de 6-8hores post-coit.

4. Esponges de col-lagen

Consisteix en la introduccié en la vagina d’esponges sintétiques de col-lagen.

Aquestes tenen forma de disc cilindric, d’'uns 6-7cm de diametre i de 2-2.5cm
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d'amplada. La seva finalitat és la de crear una barrera mecanica de
caracteristiques similars a la del diafragma. Es col-loca a la vagina mitjangant
un aplicador i es retira tirant d’un fil que porta incorporat. S’ha d’utilitzar junt

amb espermaticida.

Contracepcié Hormonal

Es ladministracié6 oral, intramuscular o subcutania d'una combinacié
d’estrogens i progestagens de sintesis, que evita la maduracié fol-licular i, com
a consequéncia, l'ovulacié. A més, canvien les caracteristiques del moc

cervical, la motilitat tubarica i la proliferacié6 endometrial.

Principis actius:
Estan compostos basicament per estrogens i progestagens.
e Estrogens: etinil-estradiol (EE) i mestranol.

e Progestagens (P): levonorgestrel, linestrenol, desgestrel.

S'utilitzen també com a antiandrogénics (disminueixen les caracteristiques de

tipus viril: hirsutisme, acne, seborrea oleaginosa).

Administracio:
Existeixen diversos preparats amb dosis i vies d’administracié diferents:
e Oral-combinada monofasica: EE + P en dosis baixes.
e Oral-combinada monofasica antiandrégena: EE + ciproterona.
e Oral-combinada bifasica o trifasica: EE + P. Les dosis varien dos o tres
vegades al llarg del cicle menstrual.
e Minipildora: progestagens a dosis baixes durant 28 dies.
¢ Injectables: administracio intramuscular, EE + P, o P. Una sola dosis
mensual o trimestral.
e Implant subdérmic de silicona amb progestagens: dura 5 anys.
e Anells vaginals amb progestagens.

e Postcoital: EE + P. S’administra les primeres 48-72 hores després del coit.
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Forma d’accio:

Els estrogens inhibeixen la ovulacié mitjangant la supressid de la secrecio de
les hormones d’alliberacié hipotalamiques Gn-RH (FSH i LH). No es produeixen
pics de FSH i LH, ni tampoc la secrecié d’estrogens i progesterona. Detenen el

creixement del fol-licle i substitueixen la secrecid hormonal de I'ovari.

Els progestagens:
e Endometri: produeixen canvis glandulars, en el creixement i la secrecio.
Tot aixod dificulta la implantacié de I'dvul.
e Moc cervical: es torna viscés i escas. Dificulta I'ascens dels
espermatozoides.

e Trompa: disminueix la seva motilitat i secrecio.

Interaccio:

Alguns farmacs (antiepiléptics, antibiotics, antihistaminics, sedants) poden
interferir en l'eficacia dels contraceptius hormonals. El primer simptoma que
apareix és I'hemorragia intermenstrual. Si la dona esta prenent algun farmac
que interaccioni amb els anticonceptius orals, ha de utilitzar un altre métode

barrera.

Efectes col-laterals:

Majors: hipertensié arterial, malaltia cardiovascular, modificacié del
metabolisme dels hidrats de carboni.

Menors: nausees, vomits, cefalees, tensi®6 mamaria, amenorrea postpildora,

hipomenorrea, goteig intermenstrual.

Contraindicacions absolutes:
¢ Antecedents de malalties tromboemboliques.
e Malaltia vascular cerebral.

e Hipertensio arterial.
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e Cardiopaties.

e Hepatopaties agudes o croniques.
e Hiperlipidémia.

e Diabetis amb afecci6 vascular.

e Edat igual o superior als 40 anys.

e Neoplasies estrogen-depenents.

Contraindicacions relatives:
e Edat superior a 35 anys.
e Obesitat.
e Tabaquisme de més de 15 cigarrets/dia.
e Sindrome varicos.
e Trastorns psiquiatrics.
e Epiléepsia.
e Nefropaties.

e Miomes uterins.

Avantatges:
e Seguretat elevada.
¢ No esta directament relacionat amb el moment del coit.
e Regulaci6 del cicle menstrual.

e Alleujament de la dismenorrea, tensié premenstrual i hipermenorrea.

Inconvenients:
e Possibles efectes secundaris.

e Necessita control médic (prescripcié medica: necessita una valoracié dels

factors de risc i un control de la TA i del pes).
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Educaci6 Sanitaria:
S’explicara a la dona com i quan ha de prendre els ACO:

e S’indicara a partir del primer dia del cicle. S’ha de prendre una pastilla
diaria a la mateixa hora durant 3 setm. Es descansa 7 dies i el dia 8 es
reinicia. Els preparats amb només progestagens es prenen durant 28 dies.

e Esrecomana regularitat horaria amb les dosis baixes i amb la minipildora.

¢ No es recomanen descansos amb una frequéncia menor de 2 anys.

e Si presenta vomits o diarrea abans de 3 hores d’haver pres I’ ACO, s’ha
de prendre una altra pastilla de les mateixes caracteristiques per a
substituir la que possiblement s’ha evacuat.

e Si es deixa de prendre la pildora durant 1 dia, es prendra al dia seguent.
Es continuara amb la dosis normal fins a finalitzar la caixa i s'utilitzara un
metode barrera. Si es deixen de prendre 3 ACO Ss’interrompra el
tractament i s’utilitzara un métode barrera.

e A vegades al comencar a prendre les pastilles, es possible que apareguin

perdues intermenstruals.

Seguiment:
e Analitica: proves de coagulacié (especial antitrombina Ill), glucosa i proves
hepatiques.

e Control de pesi TA.
Pastilles anticonceptives orals combinades, pastilles anticonceptives
progesterona, anell vaginal (Nuvaring), pegats (EVRA), DIU Hormonat

progesterona (Mirena).

Contracepcid postcoital

Consisteix en I'administracié d’altes dosis d’estrogens i/o progesterona abans
que passin 72 hores del coit sense proteccié. S’administra perqué es produeixin
canvis en l'endometri que impedeixin la seva implantaci6é. Els efectes

secundaris son nausees i vomits. L’'index d’eficacia és molt elevat.
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Dispositiu Intrauteri (DIU)
Es un petit objecte de plastic, d’'uns 3-4cm de grandaria, que pot tenir diverses
formes i que es col-loca dins de I'Uter a través del cérvix i impedeix 'embaras.
Hi ha una gran quantitat de DIUs, perd fonamentalment es classifiquen en
Inerts i Medicats:

¢ Inerts: a I'actualitat s'utilitzen poc.

e Medicats: es pot distingir entre els que tenen metalls com el coure o la

plata i els que porten una hormona medicada com la progesterona.

Corte longitudinal del utero

: e s |
"T" de Los dispositivos intrauterinos (DIU)
cobre son objetos moldeados de plastico
(algunos contienen cobre) que
truncan el ambiente uterino normal

FADAM.

Mecanisme d’accio:
Interfereix en el procés d’'implantacié de I'dvul fecundat en I'endometri per una

reaccio cel-lular inflamatoria inespecifica.

Contraindicacions:
No es pot col-locar a les dones que presentin:
e Malaltia inflamatoria pélvica (MIP és una infecci6 dels organs
reproductors: trompes de Falopi, I'uter i els ovaris. Normalment causada
per una MTS).
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e Embaras o sospita I'embaras.

e Embaras ectopic previ.

e Metrorragies d’origen desconegut.

e Malformacions o tumoracions uterines.

e Anémies importants.

e Nul-lipares: és una contraindicacié relativa ja que el DIU augmenta el risc

de salpingitis, que pot ocasionar una esterilitat irreversible.

Complicacions:
e Perforacio uterina: es produeix en una de cada 1.000 insercions.
e Metrorragies.
e Dismenorrea.

e Malaltia inflamatoria pélvica (és més frequent en dones portadores de

DIU).
e Embaras ectopic (4 de cada 1.000 dones que queden embarassades amb
un DIU).
Avantatges:

e D’eleccié quan esta contraindicada la contracepcié hormonal.

e No té relacié directa amb el coit i no exigeix cap esfor¢ metodic.

Prescripcié medica i atencié d’infermeria:

COLOCACIO DEL DIU

Sempre ha de ser realitzada per una persona experta. Es preferible col-locar-lo
durant els dies de la menstruacié ja que la insercid és més facil perqué el cérvix
esta més obert i es té la certesa de que no existeix la possibilitat d’embaras.
S’introdueix dins del canal cervical després de realitzar una histerometria. Una
vegada col-locat queden uns fils de silicona a la vagina que serviran per a
comprovar la seva existéncia i permetran la seva retirada.

Una complicacio rara perd que pot ocorre és la perforacié de I'iter quan es
col-loca un DIU. En aquest cas s’ha de:

e Prendrela TA pols.
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e Si apareixen simptomes de sincope, s’ha de col-locar a la dona en posicid
de Trendelenburg.

e Si els signes de shock no desapareixen en pocs minuts s’ha d’extreure el
DIU.

SEGUIMENT
e Precisa controls després de la primera menstruacié i als 3,6 i 12 mesos de
la seva col-locacio.
e La seva eficacia dura de 2 a 5 anys, depenent del model.
e La seva extraccié sera en el moment en que la dona ho decideixi, es

recomana que sigui durant la menstruacio.

EDUCACIO SANITARIA

e Informar a la dona que la insercié del DIU suposa una lleu moléstia per a
la majoria de les dones que ja han tingut parts vaginals. Si la dona és
nul-lipara la seva insercio pot ser més dolorosa.

e Abstinéncia de tenir relacions sexuals durant un periode de 8-10 dies.

e Evitar utilitzar tampons durant la primera setmana.

e Explicar com efectuar un autocontrol per mitja de la palpacié dels fils
vaginals després de la menstruacio.

e Esrecomana la utilitzacié simultania d espermicida durant els dies fertils.

Implant subdérmic - Implanon

Esterilitzacié Quirurgica

En 'home rep el nom de Vasectomia, i en la dona de Lligadura de trompes.

1. Vasectomia

Es la lligadura, secci6 i separacié de la continuitat dels conductes deferents de
'home. Ha de considerar-se com un métode irreversible. Es una intervencié

molt senzilla que pot realitzar-se amb anestésia local i no precisa
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hospitalitzacio. Consisteix en la reseccio de 2-4cm del conducte deferent en el
seu tram escrotal.

Després d’una vasectomia no existeix canvi en la resposta sexual, romanen
inalterades l'ereccié i la ejaculacid. El liquid seminal es produeix igual i en la

mateixa quantitat sols que no conté espermatozous.

Inconvenients:
e Irreversibilitat.
e Problemes psicologics.

e Dolors testiculars els primers dies.

Avantatges:
¢ Innocuitat per abséncia del risc anestesic.
e Baix cost.

e Eficacia elevada.

Eficacia:

Es practicament absoluta. Els fracassos solen ser deguts al desconeixement o
oblit de la pauta que s’ha de seguir en el periode postoperatori. La cobertura
contraceptiva no és immediata, s’ha d’utilitzar un altre métode contraceptiu fins
que, mitjangant un seminograma, s’evidencii la azoospérmia, que es sol

aconseguir després d’'unes 15 o 20 ejaculacions postintervencid.

Osso (sinfise) Bexiga
pubico

/) n .
i@/ ‘e Vesicula

Canal deferente seminal

Pénis
Epididimo
Uretra

esponjosa Testiculo

Escroto
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2. Lligadura de Trompes

Consisteix en la interrupcio de les trompes de Falopi, el que bloqueja el pas
dels espermatozoides als ovuls. Per a la realitzacié de la lligadura de trompes
€s necessari l'ingrés hospitalari de la dona. Pot realitzar-se mitjancant la
laparotomia, culdotomia o laparoscopia. En la majoria de casos és necessaria
I'anestésia general.

Si és fa per laparotomia, la via d’accés és I'abdominal per mitja d’una petita
incisié suprapuvica d’'uns 3-4cm. Per culdotomia, la via d’accés és la vaginal i
es fa a través del fons de sac de Douglas. La laparoscopia és el métode meés

utilitzat actualment

Inconvenients:
e Risc quirurgic.
e Irreversibilitat.

e Problemes psicologics.

L’ avantatja d’'aquest metode és la seva elevada eficacia.

Seccionadas Selladas urardo
y stadas cauterizacion

-~
Npeene/

:i" VL ;j

| Qbstruidas con Obstruidas con ura
ura banda plastica pinza de resorte

]
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Esterilitat i Infertilitat

L’estudi de la parella infertil és un procés llarg i complex. Implica I'estudi dels
dos membres de la parella per determinar les possibles causes que
contribueixen a d’infertilitats i I'aplicacié d’'un o varis tipus de tractament amb
frequencia per un periode de mesos i fins i tot d’'anys. Aquest fet, representa
per a la parella una gran carrega emocional i alhora econdmica.
Es considera que una parella ha de consultar a un especialista d’infertilitat
quan:
1. No ha aconseguit un embaras després d’'un any de relacions sexuals
regulars sense prendre mesures anticonceptives.
2. Hi ha hagut un embaras perd que no ha arribat a terme (avortaments,
mort fetal...).
3. Quan existeix un diagnostic relacionat amb la infertilitat com alteracions

congeénites, endometriosis, avortaments de repeticid, etc.

En el procés de gestacié existeixen varis aspectes imprescindibles que han de
tenir lloc perqué aquesta tingui lloc. S’agrupen en tres:
1. L’home ha de produir i ejacular semen amb espermatozoides normals en
quantitat, mobilitat i morfologia.
2. La dona ha d'ovular i tenir una integritat anatomica i funcional de les
trompes i de I'Uter.
3. Els espermatozous han de ser capagos de penetrar I'dvul i fecundar-lo

de manera normal.

Diagnostic de la infertilitat masculina
Seminograma: ofereix informacié sobre les caracteristiques basiques del
semen: la seva acidesa, volum, concentracid d’espermatozoides, la seva
motilitat i forma.

Valors normals:

e Volum 2ml o més

e pH 7.2-8.0
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e Concentracid 20.000.000 d’espermatozoides/ml
e Motilitat 50% o més de motilitat progressiva o 25% o més de

motilitat progressiva rapida.

e Morfologia 30% o més de formes normals.
o Vitalitat 75% o0 més de cél-lules vives.
e Leucocits menys de 1.000.000/ml.

Hiperespermia o hipoespermia: Volum de semen molt alt o baix.
Oligozoospermia: Baixa concentracié d’espermatozoides.
Criptozoospermia: Molt pocs espermatozoides.

Azoospermia: Absencia absoluta d’espermatozoides.
Astenozoospermia: Poca mobilitat dels espermatozoides.
Necrospermia: Abséncia absoluta de mobilitat.

Teratozoospermia: Baixa proporcié de formes normals (morfologia).
Infeccié: Es indicatiu d’un alt nombre de leucocits (>1.000.000/ml).

Diagnostic de la infertilitat femenina
Anamnesis:

e Edat de la menarquia

e Formula menstrual.

e Tipus de menstruacio.

e Antecedents personals (obstétrics, ginecologics, quirargics).

Integritat anatomica i funcional de les trompes

Histerosalpingografia: radiografia de I'iter i les trompes. Consisteix en injectar
un contrast dins la cavitat uterina a través del coll uteri i visualitzar com s’omple
I'dter i les trompes. Es delimita la forma, la preséncia d’alteracions, lesions

(miomes o polips) i la permeabilitat i/o obstruccié de les trompes.
Laparoscopia diagnostica amb cromotubacié: és una petita intervencié

quirurgica que permet, a través del laparoscopi (sistema optic de 10mm de

diametre), visualitzar directament les trompes i el pas de colorant des de I'iter a
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la cavitat abdominal. Permet avaluar la presencia d’adherencies peélviques que
afectin a les trompes o als ovaris. Es realitza sota anestesia general pero
després de la intervencid la pacient pot marxar a casa sense necessitat

d’ingrés hospitalari.

Integritat anatomica i funcional de I’Gter

Ecografia transvaginal: Es la visualitzaci6 de I'Uter i els ovaris a través
d’ultrasons, mitjangant una sonda que s’introdueix a la vagina, sense anestésia.
Laparoscopia diagnostica: Permet veure I'Uter des de fora, des de I'abdomen.
Es comproven la presencia de malformacions, les caracteristiques de les
trompes, dels ovaris i de I'anatomia pélvica abdominal.

Histerosalpingografia

Histeroscopia diagnostica: Permet veure directament I'interior de I'uter (cavitat

endometrial). Permet treure’n bidpsies.

Possibilitats d’intervencio terapéutica

1. Embaras espontani i coit programat
Una parella sana, en edat reproductiva, que tingui relacions sexuals regulars
sense prendre mesures anticonceptives, té un 20-25% de probabilitats de
gestacio per mes, amb una taxa de gestacié per any del 80%.
Es monitoritza la ovulacié (ecograficament) i es recomana el moment del coit.
Aix0 es denomina coit programat o dirigit, i es pot realitzar de dues formes:

a) En cicles naturals.

b) En cicles estimulats

2. Tractaments previs a la concepcioé
Hi ha certes malalties que han de ser tractades abans de comencar el
tractament especific d’infertilitat:

a) Endocrinopaties: hipertiroidisme, hipotiroidisme...
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b) Miomes uterins que afecten la fertilitat (submucosos, grans, nombrosos,
etc.).

c) Hidrosalpinge (trompa dilatada per obstruccié distal).

3. Inseminacié artificial

Inseminacio artificial amb semen homoleg (de la parella): IAH. S’estimula I'ovari
amb medicaments (clomifé o gonadotropines) de manera controlada mitjangant
ecografia i controls sérics. L'objectiu és provocar el desenvolupament de
I'ovulacié d’'un o varis fol-licles per programar la inseminacié amb semen de la
seva parella en el moment més adequat.

A 'home se |li demana una mostra de semen i el laboratori la processa per
millorar-ne la concentraci6 i mobilitat (técniques de recuperacio
d’espermatozous mobils).

Aquesta preparacié s’insemina de forma intrauterina en el consultori, sense
necessitat d’anestésia i a través del coll uteri. Després de la intervencio la dona
no necessita repds i es recomana seguir una vida normal. S’indica
I'administracio de progesterona i es programa una prova d’embaras per 15-17
dies després de les inseminacions.

Es recomana realitzar un promig de 4-6 cicles d’'inseminacio artificial. La meitat

de les parelles es beneficien d’aquesta técnica.
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Teécniques de reproduccié assistida

Aquestes técniques impliquen la obtencié de varis o0cits perqué siguin

inseminats en un laboratori

a)

a)

Fecundacid in vitro: s’incuba cada odcit amb una quantitat
d’espermatozous mobils i s’espera que ells penetrin i aconsegueixin
fecundar-lo.

Injeccidé intracitoplasmatica d’espermatozous: un sol espermatozou
mobil s’injecta dins de cada oo6cit mitjangant técniques de

micromanipulacio.

Obstruction tubaire
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La transferéncia pot realitzar-se de dues formes:

A I'tter: sense anestesia, a través de la vagina i del coll uteri, depositant
els embrions dins la cavitat endometrial. La dona roman uns minuts
estirada i després continua la vida normal. No es necessari fer rep0s, ja
que els resultats son els mateixos. Es recomana no tenir relacions

sexuals durant una setmana i evitar I'exercici fisic intens durant 15 dies.
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b) A les trompes: es coneix com la transferéncia intratubarica d’embrions.
Es realitza mitjangant laparoscopia i amb anestésia, deixant els
embrions dins les trompes. Com que és un procediment invasiu i s’ha de
fer sota anestésia, es reserva per als pocs casos en que els problemes

del coll uteri no permetin la transferéncia dels embrions dins I'Gter.

Si s’aconsegueixen desenvolupar més embrions de bona qualitat que els
transferits es congelen (criopreservacié d’embrions) per futures ocasions. La
transferéncia d’aquests es realitza sense necessitat d’'una nova estimulacio per
part de la dona.

Té una taxa d’exit del 20-25% per transferencia de 3 embrions de bona qualitat.

5. Donacio de oocits

En les dones en les que fracassen tots aquests meétodes, i en especial en
aquelles que no posseeixen oocits, perque la resposta a la estimulacio és molt
baixa o, perqué els que s’aconsegueixen son de mala qualitat bioldgica, es pot
recorre a la donacio.

S'utilitzen oocits donats de forma anonima en dones estudiades préviament on
s’han descartat malalties infeccioses i antecedents genetics.

La dona receptora és preparada hormonalment amb estrogens orals perquée el
seu endometri estigui en condicions apropiades.

La donacio oocits és el métode amb major taxa d’exit, aconseguint un 50%

d’embarassos per transferencia.

Aspectes psicologics i socials

Es evident que el problema de la infertilitat representa per a la gran majoria de
parelles un gran pes biologic, psicologic i social.

Des del punt de vista personal, la infertilitat s’Tacompanya sovint d’'una sensacié
de culpa (postposament de la maternitat, Us anticonceptius, interrupcio
voluntaria de 'embaras prévia, etc.).

La societat continua considerant la infertilitat com a un tabu. La majoria de

parelles ho amaguen a familiars i amics per la presié que senten per tenir
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descendencia. Multiples estudis confirmen que durant el tractament, els dos
membres de la parella, i en especial la dona, tenen una elevada incidéncia
d’angoixa, depressio, ansietat, irritabilitat... La necessitat de necessitat de
visites constants als professionals medics, estudis transvaginals, preses de
sang i semen, sedacié amb anestésia, procediments quirurgics, etc. , sumat a
'angoixa per el resultat de les proves, la decepcié per proves d’embaras
negatives i molt sovint la despesa de grans quantitats de diners, fa que moltes
vegades aquestes parelles estiguin sotmeses a alts nivells d’estrés. A aquest
fet, se li afegeix els dilemes étics, morals, religiosos i legals al prendre
decisions sobre els embrions.

El tracte a la parella per part de I'equip médic és un aspecte fonamental. Es
necessari que el personal d’infermeria mostri una actitud comprensiva amb els
sentiment i les queixes de la parella i, dediqui, en la mesura del possible, el
temps necessari a escoltar i conversar amb la parella, aclarir dubtes i oferir

recolzament i consell.

BLOC 10: Menopausa

Tema 1 — Menopausa

Concepte

La menopausa és la desaparici6 de la menstruacié. Normalment passa
aproximadament al voltant dels 47 anys.

El climateri és el periode de vida de la dona en el que desapareix la funcié
reproductiva i per tant, apareixen importants modificacions en la secrecié de les
hormones sexuals. La menopausa és tant sols un dels signes del climateri.

La desaparicid de la menstruacié no sol ser un fenomen brusc, sind que la
dona, durant un periode més o menys perllongat, té faltes de menstruacié d’'un

o0 dos mesos, tornant a tenir la menstruacié després d’aquestes pauses. Per
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considerar la menopausa en una dona, és necessari que hagi estat sense la

menstruacio, un periode minim de 2 anys.

Canvis Endocrins
En el climateri descendeixen els nivells d’estrogens i progesterona i augmenten

els nivells de gonadotropines.

Gonadotropines: son les hormones secretades per la hipofisis (glandula
pituitaria). Estan implicades en la regulacié de la reproduccio. Es coneixen tres:
la hormona luteinitzant (LH o HL), la hormona estimulant del fol-licle (FSH o
HFE) i la gonadotropina corionica humana (HCG o GCH).

Al aproximar-se la menopausa, apareixen frequents cicles anovulatoris, falla la
funcié del cos Iuti i la produccié de progesterona. EI nombre de fol-licles
primordials també disminueix i per tant, també el nivell d’estrogens plasmatics.
L’ovari envelleix pero la hipofisis no, per tant continua enviant estimuls a I'ovari
perque maduri els seus fol-licles. Com que no hi ha fol-licles en maduracié no
obté resposta, perd com que la hipofisis continua produint gonadotropines hi
ha un augment d’aquestes. Aquest augment no és permanent, desapareix al

llarg dels anys.

Clinica del Climateri
En el quadre clinic del climateri influeix a més de la baixada d’estrogens, la
predisposicié de la dona a acceptar els simptomes i 'adaptacié psicologica de

la menopausa.

1. Canvis locals:
e L'ovari disminueix en grandaria, la seva superficie es fa rugosa i
desapareixen els fol-licles.

e L’epiteli de la vagina es fa més prim y disminueixen les secrecions.
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e L’uter disminueix de grandaria i 'endometri es fa més prim.

e Esrelaxen els mitjans de suspensié de I'aparell genital.

e Aquests canvis expliquen la frequéncia de prurit vulvar, facilitat per
I'aparicioé d’infeccions i el prolapse genital en aquesta etapa de la vida de

les dones.

2. Simptomes generals:
¢ Inestabilitat vasomotora (sensacio de calor, sudoraci6 i envermelliment).
e Inestabilitat psiquica (irritabilitat, depressid, ansietat, melancolia,

disminucié de la libido)

En la post-menopausa s’aprecia:
e Osteoporosis.
e Augment del risc cardiovascular: infart de miocardi, lesions vasculars,

arteriosclerosis, etc.

Atencié a la dona menopausica

Davant dels canvis que presenta la dona a la menopausa, s’ha d’establir una
estratégia assistencial eminentment preventiva ubicada a I'assisténcia primaria.
Aquesta estratégia ha d’incloure activitats de diagnostic precog i intervencions

psicosocials.

Elements d’un pla d’assisténcia primaria en el climateri
1. Instaurar uns habits dietétics correctes, referits sobretot a la ingesta
habitual de calci. Les necessitats en el climateri s’han establert en 1 —
1.5g diaris. L’administracio de calci farmacologic pot ser una mesura
adequada a valorar pel facultatiu.
2. Evitar els habits toxics que afecten a la mineralitzacié dels ossos (tabac,

alcohol, cafeina en dosis altes).
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3. Practicar un exercici fisic programat, estimula l'activitat osteoblastica
(capacitat de I'Gs per regenerar-se), ajuda a controlar el pes i afavoreix la
mobilitat articular i la potencia muscular.

4. Vigilancia periddica dels indicadors bioquimics, sobretot el del
metabolisme dels lipids i dels hidrats de carboni.

5. Vigilancia de parametres clinics relacionats amb el sistema
cardiovascular com la pressi6 arterial i el pes.

Activitats d’educaci6 sexual.
Mesures de diagnostic preco¢ del cancer ja que les dades
epidemiologiques confirmen que hi ha un increment significatiu de
cancer en aquestes edats.
a. Realitzar la prova de Papanicolau.
b. Ecografia endovaginal
c. Realitzaci6 de mamografies
8. Intervencions de recolzament psicologic dirigit a reforgar la autoestima.

Aquestes proves poden realitzar-se a nivell individual o col-lectiu.

Fitoestrogens

Els fitoestrogens sén compostos quimics que es troben en els vegetals pero
que tenen una composicio similar als estrogens humans. Normalment es troben
en petites quantitats en els aliments. La seva rellevancia clinica encara esta
subjecte a estudi. S'utilitzen per la regulacié del colesterol, el manteniment de
la densitat Ossia i el control dels fogots. Donat que la seva ingestio esta també
relacionada amb determinats habits dietétics, és dificil diferenciar la verdadera
causa dels efectes positius. Les més conegudes son les isoflavones, presents a

la soja.

Derivats del polen - Cimicifuga - Salvia
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Tractament hormonal substitutiu
El tractament hormonal substitutiu aporta exdgenament els estrogens que han
disminuit per causa del climateri. S’ha demostrat que I'administracid exclusiva
d’estrogens indueix a neoplasies d’endometri, per aix0 s’administren
combinades amb progestagens.
L’'objectiu del tractament hormonal substitutiu és mantenir concentracions
plasmatiques d’estradiol constants.
Les indicacions estan limitades a:

1. Dones amb menopausa precog¢ (menors de 35 anys).

2. Clinica vasomotora molt agreujada que no millora amb Fitoestrogens.

3. Dones amb pérdua 6ssia major de 2% anual.

La durada del tractament no hauria de ser major de 5 anys (menys amb les
dones amb menopausa precog). Falten dades sobre els riscos perd sembla que
hi ha un lleuger increment del risc relatiu de cancer de mama en tractaments de

durada superior a 8-10anys.

Bloc 11 - Malalties infeccioses de vulva i vagina

1. Fisiologia del flux vaginal i medi vaginal

La vagina no té glandules secretores propies; el flux vaginal és una secrecio
normal constituida per la secrecid procedent de les glandules cervicals y per la
transsudacio de les parets vaginals. El flux vaginal normal és escas, entre 1 2
ml cada 24h, la seva coloracié és clara, transparent o blanquinosa, no és
irritatiu i la seva olor no és ofensiva. Aquesta secrecio pateix modificacions al
llarg del cicle menstrual.

En la vagina existeix una flora vaginal dins la qual destaquen els bacil de
Doderlein. Les cél-lules epitelials vaginals produeixen glicogen i I'accié dels
bacils de Doderlein fa que es converteixi el glicogen en acid lactic. Aquest
determina l'acidesa del medi vaginal. Aquesta acidesa protegeix la vagina
davant d’agents patdgens, exceptuant la Candida que inclus es desenvolupa bé

en un medi acid.
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2. Vaginitis
Es denomina aixi a tota inflamacié o infeccio de la vagina. Es produeix
per un desequilibri en el medi vaginal i quan existeix invasié de gérmens

patogens.

3. Vulvitis

Es denomina aixi a tota la inflacié o infeccid de la vulva.

4. Pruit
El pruit vulvovaginal és un signe d’infeccio o inflamacié. El grau

d’intensitat del pruit pot ser variable.

5. Leucorrea
Es quan el flux vaginal presenta caracteristiques diferents en quant a
quantitat, consisténcia, color i olor. Es el motiu de consulta del 25% de les

dones.

Classificacio de les leucorrees

1. FEisiologica: Prepuberal, ovulacio, excitacié sexual, embaras

2. Patologia no infecciosa: Meétodes anticonceptius, cossos estranys,

al-lérgia, lesions cervicals, polips cervicals, neoplasies uterines.

3. Patologia de causa infecciosa: Micosis, tricomones, gardnerel-la,

clamidia, gonococcia, herpes, condilomes.

Al realitzar I'entrevista d’infermeria és important intentar esbrinar els possibles
factors que poden estar implicats en la genesis de la patologia que es presenta:
1. Factors de susceptibilitat: Diabetis, afeccions hepatiques, déficit

immunitari, tractaments amb corticoides, hormones,
immunodepressors, antibiotics.

2. Dermatosis: psoriasis, dermatitis seborreica, liquen escleroatrofic,
hiperplasia epitelial.

3. Factors al-lérgics: Productes per a la higiene intima, teixits.
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4. Factors irritatius i mecanics: incontinéncia d’orina, higiene deficient o

excessiva, roba massa ajustada, etc.

5. Habits que afavoreixen la contaminacid: practica de rentats o

irrigacions vaginals repetides, utilitzaci6 continua de tampons

higienics, de medis contraceptius mecanics o de teixits sintéetics.

6. Vies de transmissio i contagi de les infeccions vulvovaginals
Les principals vies son: urinaria, intestinal, pell, faringe, sexual.
La majoria de les infeccions vulvovaginals estan catalogades com

malalties de transmissio sexual (MTS).

7. Infeccions vulvovaginals

7.1. Micosis

Esta produida pel fong Candida albicants en la seva majoria. Es un fong
saprofit de la vagina que pot convertir-se en patogen durant 'embaras, la
diabetis, en les dones que prenen anticonceptius orals, etc. Es la causa més
frequent de leucorrea en les dones d’edat fertil. No sol adquirir-se per contagi

sexual.

Manifestacions cliniques: sén diferents en la dona i en 'home perd també

poden ser asimptomatiques.
En la dona:
- Pruijai coissor.
- Eritema i edema vulvar.
- Leucorrea blanca grumollosa amb aspecte de iogurt.
En ’lhome:

- Inflamacio del gland o balanitis, erosions superficials.
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Diagnostic: Es realitza mitjancant la valoracié de les manifestacions cliniques,

per frotis en fresc o cultiu.

Tractament:

Dona: aplicaci6é topica de preparats de nistatina, clotrimazol o nitrat de
miconazol en la vagina. En el cas de recidives és necessari efectuar un
tractament oral simultani. Actualment també s’utilitzen probiodtics vaginals i
orals.

Home: tractament local i higiene.

7.2. Tricomoniasis

Es una malaltia freqlient i a vegades molt molesta resultant de la infeccié del
tracte genital per el protozou Trichomones vaginalis. Aquest germen es pot
localitzar a la vagina, bufeta i conducte de Bartholin. Es la segona causa mes
frequent de les malalties infecciones de vulva i vagina.

Amb poques excepcions, la transmissié és per via sexual i la durada del
periode de incubacid oscil-la entre 4 dies i 4 setmanes després del contacte
sexual amb la persona infectada.

En I'home la infeccio és de curta durada i sovint asimptomatica, el que fa dificil

la seva deteccio.

Manifestacions cliniques:

En la dona: - Leucorrea espumosa, groguenca o grisosa.
- Pruija, disuria, polaquiuria i disparéunia.
- Vaginitis i/o vulvitis.
- 10% de les dones no presenta cap tipus d’alteracio.

Home: la majoria d’homes no presenta simptomes d’infeccio.

Diagnostic: Examen de frotis en fresc, papanicolau, cultius.
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Tractament: Tant 'home com la dona han de seguir el tractament amb

metronidazol o nitromidazol oral.
Es important informar que no s’ha d’ingerir alcohol durant el tractament ja que

produeix vomits.
7.3 Gardnerel-la
Es una infeccié produida per una bactéria, un coccobacil de curt tamany

denominat Gardnerella.

Manifestacions cliniques: Els simptomes solen ser lleus perd molestos.

- Leucorrea espumosa grisosa i fétida.
- Pruija

- Dispareéunia i disuria.
Diagnostic: Frotis vaginal en fresc, tincié o cultiu.
Tractament: Metronidazol o tetraciclines per via vaginal.
7.4 Chlamydia
Es la infeccid per Chlamydia trachomatis. Son bactéries gramnegatives i la

seva transmissio és per via sexual.

Manifestacions cliniques:

En la dona: Algunes presenten leucorrea i pruit, perd la majoria son
asimptomatiques. No hi ha un quadre especific, en ocasions existeix un
envermelliment de mucoses en la inspeccié dels genitals.

En el home: Es presenta com una supuracid mucopurolenta o aquosa,
associada amb disuria. A vegades la supuracido deixa una costra grisosa.
Aquests supuracié pot apareixer entre varis dies i un mes després del contacte

sexual.

Complicacions: la més important és la malaltia inflamatoria pélvica.
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Diagnostic: citologia, cultiu.

Tractament: En tots els casos s’ha de tractar la parella.
- Doxiciclina o clorhidrat de tetraciclina per via oral.

- En les gestants: eritromicina per via oral.
7.5 Gonococia
Causada per un coc gramnegatiu denominat Neisseria gonorrhoae.

Habitualment el seu periode d’incubacié és de 3-5d.

Manifestacions cliniques:

En la dona: en la majoria de casos és asimptomatica i en ocasions
presenta leucorrea mucopurolenta.

En el home: secrecid uretral mucopurolenta, disuria, polaquiuria.

Complicacions:

- Infeccio anorectal, orofaringia.

- Complicacions locals: infeccid i abscés de la glandula de
Bartholin, malaltia inflamatoria pélvica, epidimitis, prostatitis.

- Infeccié gonococcia disseminada (1%) febre, exantema i artritis.

- Altres complicacions: meningitis, endocarditis, perihepatitis,

conjuntivitis, etc.

Diagnostic: Frotis, tincié de gram, cultiu.

Tractament: Estudiar i tractar a la parella.
- Penicil-lina G procaina, ampicil-lina o amoxicil-lina.
- Si hi ha resisténcia a la penicil-lina s’administren productors de
betalactamasa com espectinomicina i norfloxacina.
- En persones al-lérgiques es prescriuen tetraciclines.
- En dones embarassades s’adminsmistra penicil-lina G o

eritromicina.
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7.6 Herpes Genital
La infeccio per herpes simple esta produida per els Herpesvirus hominis (HVH).
L’herpes simple és una malaltia infecciosa caracteritzada per una erupcid
vesicular recurrent que es produeix en qualsevol lloc de la pell, preferentment
sobre els genital, la boca o els ulls.
Hi ha dos tipus de crocrorganismes causants de HVH:
- El HVH de tipus 1 és el que habitualment s’ailla en lesions
situades al voltant de la boca i es transmet per contacte directe a
partir dels portadors d’aquest virus.
- ElI HVH de tipus 2 és el responsable de la majoria d’erupcions
vesiculars del tracte genital i el seu contagi es produeix per
contacte sexual directe. En la dona la infeccioé per herpes genital

s’ha associat al cancer de coll d’uter.

Manifestacions cliniques:

Primoinfeccié en la dona:

- Vulvovaginitis primaria: es caracteritza per I'aparicio en els llavis
de vesicules erosionades que poden extendre’s a la pell perineal.
Aquestes vesicules s’ulceren i curen sense deixar cicatriu. En la
mucosa de la vulva, vagina i cérvix poden aparéixer plaques
blanquinoses.

- Leucorrea esporadica.

- Cervicitis primaria: edema, envermelliment de Ila mucosa,
ulceracié necrotica que sagna facilment.

- Febre, malestar. Dolor i disuria.
Primoinfeccié en el home:
- Lesions vesiculars al gland, acumulacié secundaria d’exsudat
infectat que desemboca en una balanitis necrotitzant.

- Adenopaties inguinals.

La curacio es produeix en 1-2 setmanes.
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Infeccid recorrent: Després d’una infeccio inicial és possible que no hi hagi
manifestacions cliniques durant la vida, perd son frequents els episodis
recorrents. Els factors que afavoreixen I'aparicido dels episodis recurrents son
les malalties febrils, I'exposicid a la llum del sol, la menstruacid i I'estrés
emocional.

Les manifestacions cliniques son picor i coissor que precedeixen a 1-2hores a
'aparici6 de les vesicules agrupades i sobre una base Illeugerament

eritematosa.

Diagnostic:
- Manifestacions cliniques.

- Aillament del virus a partir del liquid vesicular.

Tractament:

- No existeix tractament eficag per eradicar el virus.

- El tractament és simptomatic. Es realitzen aplicacions amb un
antiviric.

- Seguir adequadament el protocol de cribatge de cancer de coll
uteri.

- Controlar la parella si és necessari.

- Recomanar abstenir-se de relacions sexuals en un periode de

15d per I'elevada probabilitat de contagi.

7.7 Condilomes

Son produides pel papilomavirus. Es una variant del virus de la berruga comu.
La presencia del papilomavirus es troba associat amb el cancer de coll uteri. El
periode d’incubacio oscil-la entre 3 setmanes i 8 mesos.

Manifestacions cliniques:

En la dona: berrugues en la vagina, el cervix, I'anus, el periné i la uretra.
En el home: berrugues rosades en el frenet, el gland, el prepuci, el

periné i el meat urinari.
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Diagnostic: es realitza per I'aspecte de les lesions.

Tractament: crioterapia o laser. Estudiar i tractar la parella.

7.8 Sindrome del Shock toxic

Causat per Staphylococcus aureus que es troba a la vagina i produeix una

toxina letal. Aquest sindrome s’ha associat amb la utilitzaci6 de tampons

higiénics d’alta absorci6. S’ha observat sobretot en dones que utilitzen tampons

de forma continuada, durant 24h al dia i durant tot el periode menstrual.

Manifestacions cliniques:

Leucorrea purulenta
Febre alta

Faringitis, cefalalgia.
Diarrea

Hipotensio, signes d’insuficiéncia renal aguda i col-lapse.

Atencidé d’infermeria a la usuaria amb malalties infeccioses de vulva i

vagina

La dona informara a tots els seus companys sexuals perqué
també puguin seguir tractament.

Es aconsellable evitar les relacions sexuals fins que la malaltia
hagi estat curada. Si la dona opta per mantenir relacions sexuals
és recomanable la utilitzacid del preservatiu. Es important
informar que el preservatiu no sempre protegeix de la infeccio.

No compartir amb ningu tovalloles.

Preguntar si la dona té alguna al-lérgia medicamentosa.

Explicar a la dona com realitzar el tractament prescrit.

Explicar com realitzar una correcta higiene vulvar.

Utilitzar sempre guants per explorar l'usuaria i per manipular el

material que utilitzem.
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Escoltar a la dona amb atencié. Realitzar una bona anamnesi i no
fer judicis de valors.
Donar informacié sobre les malalties de transmissid sexual i la

seva prevencio.

8. Malaltia inflamatoria peélvica

Es el terme que s'utilitza per definir la infeccid cronica, aguda o

subaguda de I'uter, les trompes i els ovaris.

Etiopatogénia: La porta d’entrada és genital i la seva propagacio

ascendent. Pot produir-se com a consequéncia de:

Infeccié gonocodccia.

Infeccio per chlamydia.

Cirurgia ginecologica.

Avortaments i parts.

Insercid de dispositius intrauterins (DIU)

Practica de histerosalpingografies

Manifestacions cliniques:

Endometritis aguda.

Salpingooforitis aguda (trompa i ovari)
Abscesos tuboovarics.

Peritonitis pélvica.

Diagnostic: clinica, exploracié abdominal, tacte vaginal, analisis de

laboratori i estudis bacteriologics.

Tractament: Administracié d’antibiotics i repds. Les formes agudes greus

requereixen hospitalitzacié.
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Bloc 12 - Prevencid del cancer de mama i ginecologic

1.
El

Cancer de mama

cancer de mama és la neoplasia més frequent en la dona. La seva

incidéncia és molt elevada oscil-la entre 1 de cada 18 dones, el que significa

que un 8% de la poblacié femenina és susceptible de desenvolupar un cancer

de mama.

Factors de risc:

- Cancer unilateral anterior.

- Antecedents familiars de cancer de mama: mare, germanes, tietes
maternes.

- Edat superior als 40a.

- Primer embaras amb més de 35a.

- Nuliparitat.

- Radiacions repetitives.

- Menarquia precog¢ i menopausa tardana.

- Administracio exdgena d’estrogens (postmenopausa).

Exploracions i proves diagnostiques

S N

|~

Autoexploracid6 mamaria: permet a les dones a detectar qualsevol

anormalitat en les seves mames. Les dones han d’aprendre a conéixer
les seves mames per identificar anormalitats en la seva autoexploracio.
S’ha de realitzar a partir de l'edat reproductiva. Triptic adjunt sobre
|"autoexploracido mamaria.

Exploracio clinica de la mama

Mamografia: técnica radiologica amb una elevada seguretat diagnostica.
Permet la deteccié de lesions mamaries i és util per a la localitzacio
exacta de ndduls per la seva puncié o extirpacio.

Citologia: técnica que es practica quan es detecta un nddul de mama. Es

realitza junt amb la exploracio clinica de la mama. Es pot realitzar a
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través d’'una puncio, la secrecidé mitjangant la pressio o el raspat en les
zones ulcerades.
5. Bidpsia: _confirma el diagnostic d’'un tumor maligne. Es pot realitzar de

forma ambulatoria o quirurgica.

Triptic Mamografia Gencat
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/| CO/Ciutadans/Documents/Arxius/2.6.2%20Precoc
%20mama.pdf

Triptic Autoexploracié Mamaria

2. Cancer de coll uteri
La prevenci6é del cancer de coll uteri va ser el primer métode que es va
realitzar de forma sistematica. El cancer de coll d’uter ocupa el segon lloc en

frequéncia després del cancer de mama.

Factors de risc:

- Totes les dones que siguin sexualment actives.
- Promiscuitat sexual.

- Infeccions genitals repetides.

- Multiparitat.

- Promiscuitat sexual de la parella.

- Antecedents de neoplasia cervical intrapitelial (CIN).

El grau de displasia es classifica en:
- Displasia lleu, CIN |
- Displasia moderada, CIN Il

- Displasia severa, CIN Il o carcinoma in situ.

Exploracions i proves diagnostiques:

- Inspeccié.
- Citologia exfoliativa.

- Colposcopia.
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- Biopsia.
- Conitzacio.

Protocol per a la prevencio del cancer de coll d’uter. Generalitat de

Catalunya. Bloc 1.

3. Cancer de Vulva
El 5% dels tumors malignes del aparell genital son de vulva. L’edat mitja de

les dones que el pateixen és de 61a.

Factors de risc: no estan ben definits perd es senyalen com a factors

importants els antecedents de lesions vulvars.

Exploracions i proves diagnostiques:

- Inspeccio
- Vulvoscopia i test de Collins.
- Citologia.
- Biopsia.
4. Cancer d’Endometri
L’edat amb més risc és el comprés entre els 50 i 60a, en el periode post

menopausic immediat. Només en un 4% s’observa en dones menors de 40a.

Factors de risc:

- Dones majors de 50a.

- Hiperplasies endometrials anteriors.
- Infertilitat.

- Metrorragies.

- Obesitat.

- Diabetis.

- Hipertensio.

- Administracié exdgena d’estrogens (post menopausa).
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Exploracions i proves diagnostiques:

- Citologia.

- Microlegrat per aspiracio.
- Legrat.

- Histeroscopia.

- Ecografia.

5. Cancer d’Ovari
Es el cancer d’ovari més dificil de diagnosticar degut a la falta
d’accessibilitat directa dels organs. Es presenta amb major freqiiéncia en dones

majors de 50a.

Exploracid i proves diagndstiques:

- Palpacié abdominal.

- Tacte vaginoabdominal.

- Ecografia.

- Tomografia axial computerizada (TAC).

- Laparoscopia.

Bloc 13. La usuaria ginecologica hospitalitzada

1.Problemes de salut reproductiva de la wusuaria ginecologica
hospitalitzada.

La usuaria ginecologica hospitalitzada presenta problemes de salut dels
seus oOrgans reproductors, en alguns departaments inclouen també els
problemes de salut de les mames.

La majoria de les cures que la usuaria requereix son medicoquirurgiques,

perd no s’ha d'oblidar que molts d’aquests problemes afecten les parts més
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intimes del cos de la dona. Per tant, hi haura aspectes psicologics i socials que

hauran de tenir-se en compte.

11. Endometriosis

Creixement de teixit endometrial fora de I'Uter. Aquest teixit seguira el
mateix cicle funcional que I'endometri i per tant esta subjecte a estimuls
hormonals. La seva localitzacié pot ser als ovaris, trompes, peritoneu,

bufeta i uter.

ETIOPATOGENIA: No es coneixen les causes exactes.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Inespecifiques. Dolor, dismenorrea,

hematuria, hipermenorrea.

TRACTAMENT: Farmacologic (terapia hormonal) i Quirargic (eliminar les

lesions, histerectomia, anexetomia).

1.2. Polips uterins

Tumoracions que es produeixen generalment en les mucoses. Els polips es

poden localitzar en el cérvix o 'endometri. S6n de caracter benigne.
MANIFESTACIONS CLINIQUES: Aparicié de metrorragies.
TRACTAMENT: Extirpacié quirurgica dels polips.

1.3 Mioma uteri

Tumor de caracter benigne. Es localitza a la paret uterina i esta constituit

per fibra muscular llisa.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Metrorragia, dolor i leucorrea.

DIAGNOSTIC: Ecografic.
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TRACTAMENT: Quirurgic.

1.4 Sindrome de l'ovari poliquisitic

Aparicié dovaris voluminosos, alteracions menstruals, esterilitat e

hirsutisme.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Alteracions menstruals amb periodes

llargs d’amenorrea i cicles anovulatoris, esterilitat, hirsutisme.

TRACTAMENT: Farmacoldgic amb terapia hormonal o quirurgic.

1.5 Prolapses genitals

Alteracio estatica de l'aparell genital. Consisteix en el descens de l'uter i

dels organs relacionats amb ell.

Graus:

Prolapse uteri

o Primer grau: el coll de I'iter roman a vagina.

o Segon grau: es visualitza el coll per la vulva.

o Tercer grau: s’exterioritza el coll i I'ter.
Colpocele: descens de les parets vaginals. Pot afectar la paret
vaginal anterior (colpocele anterior) o la paret vaginal posterior
(colpocele posterior).
Cistocele: descens de la bufeta.

Rectocele: descens de la paret anterior del recte.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Aparicié d’'una massa a vagina. També

pot existir incontinéncia d’esforg, polaquiuria i estrenyiment.

TRACTAMENT: Es essencialment quirdrgic malgrat esta condicionat per

una série de factors com l'edat, el grau del prolapse i el desig de

conservar la reproduccio.
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1.6 Incontinéncia d’orina

Es la incapacitat per retenir la orina i una pérdua involuntaria. Les

pérdues d’orina poden estar causades per dos mecanismes diferents:

- Augment de la sensibilitat del muscul detrusor de la bufeta:
incontinéncies infeccioses, neurdgenes o psicosomatiques. El
tractament és fonamentalment meédic.

- Fallada del mecanisme esfinteria / incontinéncia d’esforg: constitueix
la forma més frequent de pérdua d’orina (75-80%). Aquesta pérdua
es produeix al realitzar un esforg, tossir, correr o riure. Es deguda a la
fallada del mecanisme esfinteria i a la debilitat del aparell de sostén

de la bufeta. El tractament és fisioterapéutic i quirurgic.

1.7 Bartholinitis
Es la infeccié de les glandules de Bartolino. Pot ser uni o bilateral. Es
produeix per una inflamacié de la glandula per un tancament del conducte

excretor. Pot arribar a formar-se un abceés.

ETIOLOGIA: Pot estar causada per nombrosos germens (estafilococs,
gonococs, etc.).

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Dolor intens, febre i induracio a la zona

vulvar.

TRACTAMENT: Antibiotics. Si es produeix un abcés es desbrida.

1.8. Malaltia inflamatoria pélvica

1.9. Malaltia fibroquistica de la mama

També es coneix com mastopatia fibroquisitica. Es una malaltia benigna
de la mama que normalment apareix a I'edat reproductiva. Malgrat és una
malaltia benigne és susceptible a tenir una evolucié maligne, per aixo entre dins

els grups de risc del cancer de mama.
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MANIFESTACIONS CLINIQUES:
- Dolor abans de la menstruacio.

- Aparicio de noduls 0 masses a les mames.

TRACTAMENT:

- Terapia hormonal.

- Analgésia.

- Aplicacio de calor local.
- Sostenidor correcte.

1.10 Fibroadenoma

Els fibroadenomes son tumors benignes de mama. Solen observar-se en
dones joves i poden arribar a tenir un tamany considerable. Son indolors. El

tractament normalment és la extirpacié quirurgica del tumor.

1.11 Cancer de cérvix

Es classifiquen com:
- Displasia lleu
- Displasia moderada

- Displasia greu (carcinoma in situ)

Segons I'estat d’evolucio:

- Estadi 0: carcinoma in situ.

- Estadi I: es limita al coll uteri.

- Estadi ll: s’estén al cérvix sense arribar a la paret pelviana.

- Estadi lll: s’estén al ter¢ extern vaginal /o amb infiltracié als
parametris.

- Estadi IV: extensio als organs peélvics amb o sense metastasis.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: En els estadis previs no hi ha

evidencia de malaltia i €s quan el tractament és més eficag. Per aixo és

tant important el diagnostic precog.
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En fases més avangades apareixen:
- Metrorragies.
- Leucorrea abundant

-  Dolor

TRACTAMENT:

- Estadi 0: Conitzacio.

- Estadi I: Histerectomia simple

- Estadi Il: Histerectomia ampliada.

- Estadis lll i IV. Radioterapia, valorar histerectomia.

1.12 Carcinoma d’endometri

- Estadi I: Tumor limitat a endometri.
- Estadi II: Invasié endocervical.
- Estadi lll: Invasi6 dels annexes.

- Estadi IV: Extensio a bufeta, intesti, metastasis.

MANIFESTACIONS CLINIQUES:
- Hemorragia persistent o irregular.
- Leucorrea.

- Dolor.

TRACTAMENT:

Estadi Il i lll: Histerectomia ampliada.

1.13 Carcinoma d’ovari

- Estadi I: El tumor es limita a 'ovairi.

Estadi |: Histerectomia simple amb anexetomia bilateral.

Estadi IV: Radioterapia externa, hormonoterapia, quimioterapia.

- Estadi Il: El tumor afecta un o dos ovaris i s’estén cap a la pelvis.

- Estadi lll: Implica la presencia de metastasis intraperitoneals fora de la

pelvis.
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- Estadi IV: Metastasis distants.

MANIFESTACIONS CLINIQUES: Dolor, aparicié d’'una massa.

TRACTAMENT:
- Estadis | i ll: Histerectomia amb anexetomia bilateral.
- Estadis lll I IV: Cirurgia reductora i quimioterapia.

1.14 Cancer de vulva

Com és una neoplasia que en general afecta a dones en edat avangada

es fa més dificil el seu diagnostic precog.

MANIFESTACIONS CLINIQUES:

Prurit intens.
Nodul vulvar i/o ulceracio.

Leucorrea, péerdues hematiques i dolor.

TRACTAMENT: Quirurgic.

1.15 Cancer de mama

Desafortunadament les manifestacions cliniques d’aquesta malalties sén

silencioses. Es necessari realitzar programes de deteccié precog¢ que inclouen

autoexploracio mamaria, exploracio fisica i mamografies quan sigui necessari.

MANIFESTACIONS CLINIQUES:

Aparicié d’'una massa en la mama.

Canvis de simetria o aspecte de les mames.

Retraccié del mugro.

Canvis de la pell de la mama, pell de taronja, envermelliment.
Ulceracio de la mama afectada

Adenopaties i metastasis.
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TRACTAMENT: Es realitza en funcidé del resultat de [lanalisi
anatomopatologic, de la génesis del tumor i del seu estat. Pot ser
quirurgic (extirpaci6 del tumor, mastectomia simple, mastectomia

radical), quimioterapia, radioterapia, tractament hormonal.

2. Motius d’hospitalitzacié de I'usuaria ginecologica
Els motius pels quals ingressa una dona en una unitat d’hospitalitzacio
poden ser:

Observacio.

Proves diagnostiques.

Tractament médic.

Intervencions quirdrgiques.

2.1 Intervencions quirlirgiques:

- Legrat: raspat de les parets uterines. El coll es dilata gradualment amb
dilatadors cervicals. Mitjangant unes culleres defenestrades es legra el

teixit endometrial.

- Conitzacio: extirpacié de teixit cervical. Es realitza en forma de con.

S’indica en displasies de cervix.

- Anexetomia: exeresis de l'ovari i la trompa. Es denomina bilateral quan

afecta els dos annexes.

- Miomectomia: extirpacié quirurgica del mioma. La via d’accés pot ser

abdominal o vaginal.

- Histerectomia: consisteix en la exeresis de l'uter. Es pot realitzar

conjuntament amb una anexetomia.

- Vulvectomia: resecci6 de la vulva.
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- Cirurgia de mama:

. Tumorectomia: extirpacié del tumor i d’'una petita part del teixit
mamari que l'envolta.

. Mastectomia simple: extirpacié de tota la mama i part del teixit
adipos, es respecta la cadena limfatica i la musculatura pectoral.

. Mastectomia radical: extirpacié de tota la mama, els musculs
pectorals major i menor, els ganglis limfatics axil-lars i el teixit adipés.

Mastectomia radical modificada: igual que [I'anterior pero

respectant els musculs pectorals.

COMPLICACIONS DE LES INTERVENCIONS QUIRURGIQUES
- Hemorragiques.

- Tromboembodliques.

- Urinaries.

- Digestives

- Incisio.

CURES ESPECIFIQUES DE L’'USUARIA MASTECTOMIZADA

Els parametres de bellesa situen les mames en un lloc important de

demostracid de feminitat. La dona mastectomizada pot tenir sentiments

negatius relacionats amb la feminitat i la sexualitat. Fisicament, la mastectomia

també és I'evidéncia del procés neoplasic.

En aquest context el professional d’'infermeria ha de reforgcar I'adaptacio

de la dona i la familia. Les cures pre i postoperatoris seran els mateixos que

per qualsevol altre usuari, perd, a més, s’han d’oferir unes cures especifiques

per aquest tipus d’'usuaries.

Cures pre-operatories

- Esbrinar quina informacié ha donat el cirurgia a l'usuaria i/o a la

familia.
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Ensenyar els exercicis de recuperacido del brag afectat. Aquests
exercicis tenen com a objectiu restablir la capacitat funcional de la
ma, el brag i I'espatlla. A més també tenen com a objectiu alleugerir
I'aparicié d’'un possible edema del brac afectat sobretot en usuaries
sotmeses a una mastectomia radical amplia. El limfedema és una
complicacié es pot produir en dones amb una mastectomia radical,
apareix quan és insuficient el nombre de conductes limfatics per
assegurar el retorn de la limfa a la circulacié general. L’edema pot
aparéixer immediatament després de la intervencié o en els mesos
posteriors.

Informar sobre les diferents possibilitats de reconstruccié de la

mama.

Cures post-operatories

Els procediment i/o técniques que es realitzen a l'usuaria sempre es
faran del brac contrari a I'operacio.

Control de drenatges.

Col-locar el brag afectat més elevat

Valorar I'aparicié d’edema al brac.

Control de la ferida.

Preparar a la dona per veure la incisié. Algunes dones poden rebutjar
veure-la 0 no acceptar-ho. Seria convenient que abans de deixar
I'hospital ho fessin. Es una adaptacio i pot ser dificil. Aquest tema
s’ha de tractar amb delicadesa i respecte, valorant individualment
cada dona.

Estimular a la dona perqué realitzi els exercicis. Normalment s’inicien
al dia seguent de la operacio. Al principi han de ser molt suaus i no
han de causar dolor. La separacio del cos ha de ser gradual. Pot
aprofitar-se per fer-ho mentre es realitzen activitats quotidianes com

rentar-se les dents, pentinar-se i menjar.
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Exercicis senzills:
. Obrir i tancar el puny.
. Agafar i arrugar fulles de paper amb la ma.
. Flexionar i estendre el colze.

. Encongir-se d’espatlles. Es pot fer davant d’'un mirall.

Una vegada s’hagin retirat els punts de sutura es pot recomanar a la

usuaria altre tipus d’exercicis:

- Realitzar exercicis amb els dits de la ma (caminar per la paret).
- Subjectar una corda fixada en un altre extrem i fer-la girar.
- Agafar un pal, escombra, etc. i intentar, amb els bragos rectes,

elevar-ho per sobre el cap.

Assessorament de la dona a l'alta

Abans que la dona abandoni I'hospital és necessari:

- Informar-la sobre les cures de la ma i el bra¢ afectat. L’aparicio del
linfedema pot estar afavorida per infeccions locals. S’aconsellara
evitar qualsevol activitat que pugui lesionar el brag (utilitzar un didal
per cosir, protegir la ma i el brag amb guanys si s’esta fent alguna
activitat com jardineria, etc., evitar injeccions i extraccions de sang).

- Notificar al metge si observa envermelliment, duresa o inflamaci6 en
el brac o la ma.

- Facilitar en la mesura del possible una protesis abans de la sortida de

I'hospital.
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Bloc 14. Violéncia de Génere

Introduccio:

* La violéncia sexual és una de les formes més frequents de violéncia
contra les dones, exercida pels homes al llarg de tota la historia. S’ha
utilitzat tant en temps de guerra, com en temps de pau per dominar,
humiliar i controlar a les dones envaint el seu cos, la seva ment i la seva
sexualitat.

» La agressio sexual, és un delicte greu que atempta contra la llibertat , la

dignitat i la integritat fisica i psicologica de I'ésser huma

Historicament:

+ Alllarg de la historia, les gressions sexuals s’han fet invisibles i s’han
banalitzat, amb arguments que sostenen el mite de “I'heroi violador” (
Urra 2007). En les cultures en que el sexe es considera un dret masculi,

la violacié no s’entén com un delicte

S’estenen creences com:
*  “Quan la dona diu no, realment vol dir si”
» Les dones, després de ser victimes de una violacid, acaben disfrutant”

*  “No ho devia passar tan malament, no cridava”
Les victimes d’una agressio sexual, MAI son COMPLICES ni CULPABLES

Qué és una agressio sexual?:
* Tot comportament de naturalesa sexual realitzat sense el consentiment
valid de l'altre persona.

* Inclou conductes com l'exhibicionisme, paraules obscenes , tocaments o

violacio
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+ Afecta a ambdds sexes, pero les dones freqientment en son les

victimes i els homes els agressors

Tipus de violéncia sexual:
+ Agressi6 sexual
+ Abus sexual

« Acusament sexual

Agressio sexual:

* Qualsevol acte contra la llibertat sexual d’'una altra persona, utilitzant la
violéncia o la intimidacié. La forma més greu d’agressié sexual és la
violacio

* Violacié: Introduccio del penis per via vaginal, anal o oral, aixi com la

penetraci6 digital i la introduccio de objecte per les dues primeres vies

Abus sexual:

Atemptat contra la llibertat sexual de la persona en el que no s’utilitza violéncia
ni intimidacio, pero si 'engany, la coaccio o la sorpresa.

Pot incloure les caricies, propostes verbals explicites, penetracio oral, anal,
vaginal i digital.

S’inclouen persones que no poden prestar consentiment valid per tenir limitada
la capacitat volitiva o intel-lectual ( menors, persones amb malalties mentals,

persones amb discapacitats psiquiques)

Acusament sexual:
+ Exigéncia de favors de naturalesa sexuals , en que I'acusador aprofita
una situacio de superioritat.

* On la no acceptacio suposa castics i amenaces per la victima

Queé cal fer després d’una agressio sexual:

+ Dirigir-se a un lloc segur. Lluny de I'agressor
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Posar-se en contacte immediat, amb algu que ens pugui ajudar (
amigalc, familiar, policia,...)

Conservar les probes de I'agressio

- No es dutxi ni banyi

- No mengi ni begui

-No es renti les dents

- No faci gargares

- No es canvii de roba

- No miccioni ni defequi ( en la mesura del possible)

Dirigeixi’s a I’hospital més proper, encara que no tingui lesions fisiques
externes

Si vol fer denuncia, '’hospital es fara carrec d’avisar a policia 0 mossos
d’esquadra

Si és una dona immigrant sense situacio regular és millor anar
directament al Jutjat de Guardia amb la seva advocadal/t

Llegeixi amb atencié la denuncia i no la signi, fins que expliqui el que ha
succeit

Els primers dies, no estigui sola a casa. Tingui companyia d’algun
familiar o amigal/c

Quan tingui la oportunitat, escrigui tot el fet amb maxim detall. Pot servir
pel propi procés de recuperacié i en possibles accions legals posteriors

Deixi que I'ajudin. Recordi, que la agressié no és culpa seva

Atencio médica inmediata:

Examen general

Examen ginecologic

Exploracions complementaries

Probes de deteccié de malalties de transmissio sexual
Proba de gestacio

Exploracié psiquiatrica

Exploraci6 forense
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Examen general:
* Anamnesi general
» Examen fisic general per localitzar lesions ( talls, hematomes ,
fractures,...) Poden fer fotografies de les lesions
* Formulacié de preguntes especifiques
- Temps entre violacié i examen medic
- Tipus d’actes sexuals realitzats durant la
violacié ( anal, oral , vaginal, preservatiu,...)
- DUR
- Metode anticonceptiu
- Ultima data i hora de relacié sexual consentida

- Bany, dutxa, canvi de roba, després de I'agressio

Examen ginecologic:
» Revisi6 area genital interna i externa
» Penetracio oral : buscaran lesions a mucosa oral i palada i es fara un
frotis bucal per estudi de ADN
» Exploracio vaginal i anal per buscar lesions
* Recull de mostres de semen, fluids vaginals, anal i cervical

Aquests examens poden resultar molt incomodes immediatament després de
una violacié

Exploracions complementaries:
» Raspadura de ungles, per si ha tocat o esgarrapat a I'agressor

+ Examen de pél pubic. Pentinada de pubis per si es troba pél de

I'agressor

Prevencié MTS:
» Realitzara una analitica de sang per esbrinar serologies. Pot fer-se una
nova analitica serologica passats 6 mesos al seu CAP de referéncia (
periode finestra)

Aplicacio protocol preventiu:
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Vacuna antitetanica

Vacuna Hepatitis B

Tractament profilactic antiretroviral, en cas de risc alt o entremig de
contagi de HIV

Tractament per sifilis 0 gonococ

Tractament per tricomoniasis

Prova de gestacio:

Davant possible sospita de gestacio s’administrara “la pindola post
coital”

Al cap de 15 dies, cal repetir proba embaras. Si dona positiva es pot
sol-licitar la interrupcio voluntaria de I'embaras ( abans de les 12

setmanes). Full de denuncia

Exploracioé psiquiatrica

L’agressid sexual és un fet altament estressant, on les victimes tenen
estats de por profunda, reaccions emocionals intenses d’ansietat,
confusio, shock,...

El psiquiatre avaluara el seu estat emocional

Es pot donar tractament adequat pels primers dies i la possibilitat de fer

un tractament psiquiatric i/ o psicologic

Exploracié forense:

En el cas que la victima vulgui fer denuncia dels fets, des del servei de
urgencies, es contactara amb el Jutjat de Guardia.

Es personara el metge forense i fara 'examen corresponent

Indicadors d’agressié sexual a un menor

Dificultat per caminar o seure.
Roba interior esquingada, tacada o amb sang.
Es queixa de dolor o coissor a la zona genital.

Mostra contusions o sagnat als genitals externs, la zona vaginal o anal.
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* Presenta una infeccié de transmissio sexual.

+ Té les zones genitals externes inflamades o vermelles.

+ Té semen a la boca, als genitals o a la roba.

* En cas que sigui una nena, esta embarassada (especialment a l'inici de

+ l'adolescéncia).

* Presenta dolors frequents sense causa aparent.

* Mostra una conducta sexual explicita, coneixements de conductes
sexuals no

* apropiats per a la seva edat, o coneixements sexuals sofisticats,
inusuals o estranys.

» Sembla reservat, mostra rebuig o té fantasies o conductes infantils
extremes.

* Presenta comportaments d’aillament persistents.

* Diu que ha patit abusos per part d’'un progenitor o guardador.

La violencia en I’ambit de la parella

Segons la Llei catalana, 5/2008, del dret de les dones a eradicar la violéncia
masclista, de 24 d’abril, s’entén per violéncia masclista en 'ambit de la parella,
tota violéncia fisica, psicologica, sexual o econdmica exercida contra una dona i
perpetrada per ’home que n’és o n’ha estat el conjuge o per la persona que hi
té o hi ha tingut relacions similars d’afectivitat.

La reiteracio o habitualitat i la situacié de domini de I'agressor son dos elements

importants en la conceptualitzacié d’aquest tipus de violéncia.

Violéncia fisica

* Apropar-se de manera intimidatoria, acusar-la amb el dit
davant els ulls.

* Perseguir-la o assetjar-la.

* Terroritzar-la 0 amenacar-la amb objectes o armes.

* Fer-li la traveta amb el peu perqué caigui.

* Donar-li cops de puny i de peu.

» Prémer, retorgar o pessigar-la fort.
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* Estirar-la o arrossegar-la pels cabells.

* Aixafar-li la cara contra el plat del menjar.

* Tallar-la, ferir-la o punxar-la amb ganivets o altres objectes.

* Llancgar-li objectes contra el cos o pegar-li amb aquests.

* Immobilitzar-la contra la paret, els mobles o el terra.

* Donar-li empentes o sacsejar-la.

* Arrossegar-la pel terra, llangar-la per les escales.

* Pegar-li o donar-li puntades de peu al ventre durant
'embaras.

* Ferir-la als genitals o als pits.

* Colpejar-li el cap contra la paret o el terra.

* Lligar-la 0 encadenar-la, cremar-la amb cigarrets, submergir-

li el cap a l'aigua, etc.

Qualsevol contacte fisic no desitjat per ella.

» Tancar-la a la cambra de bany o al dormitori, deixant-la
a les fosques.

* Tancar-la a casa.

* Obligar-la a prendre medicaments, psicofarmacs, alcohol,
drogues, eftc.

* Fer-li menjar o empassar a la forga aliments, escombraries,
papers o altres elements.

* Embrutar-li el cos.

* Arrancar-li o estripar-li la roba.

» Despertar-la a cada moment per no deixar-la dormir.

* Fer-la fora de casa a la forga.

* Llangar-li substancies toxiques, menjar o liquids al cos o
la cara.

* Provocar-li cremades amb combustibles o amb objectes
calents.

* Desfigurar-la perqué no pugui sortir de casa.

* Llancgar-la des del cotxe.

* Abandonar-la en llocs desconeguts.
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* Intentar estrangular-la o asfixiar-la.

» Assassinar-la.

Violéncia psicolégica

* Li manifesta menyspreu per ser dona.

* La insulta, 'anomena amb sobrenoms o adjectius degradants.
* La fa sentir ximple, inutil, feble, ignorant i incompetent.

* La ignora, no li contesta, no li parla, fa com si no existis.

* La mira amb menyspreu, amb sorna, amb burla.

» Critica i troba defectes en tot el que fa o diu.

* Profereix humiliacions, burles o bromes feridores.

* Ridiculitza sempre els seus gustos, opinions o sentiments.
+ La humilia o 'avergonyeix davant d’altres persones.

* Es mostra cinic, prepotent i insolent amb ella i les criatures.
* La fa obeir amb gestos, mirades, senyals amb el cap o sorolls.
* La té ocupada continuament, no li deixa temps per a ella.

* Tergiversa les paraules o fets en contra d’ella.

* La deixa amb la paraula a la boca quan ella li parla.

* Es nega a discutir els problemes. No parla mai amb ella.

* Vol tenir sempre la rad, vol tenir sempre I'tltima paraula.

* L’obliga a escoltar-lo durant hores.

* La confon amb arguments contradictoris.

* Li demostra odi i amor alternativament.

* Manifesta gelosia i sospita continuament.

* Interroga els fills i filles sobre les activitats de la mare.

Violéncia sexual

* Exigeix tenir relacions sense importar-li els seus  desitjos.
* No accepta les negatives.

* La viola.

+ La fereix introduint-li objectes a la vagina o I'anus.

* L’obliga al coit anal.
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* La toca sense miraments.

* No respecta ni satisfa els gustos d’ella.

* L’obliga a veure pornografia i a copiar-ne els models.

* Pren represalies si no mantenen relacions sexuals.

* La tracta com si fos una cosa sense sensibilitat.

* Li parla de manera insultant durant el coit.

* Li demana relacions en llocs i moments inoportuns.

« Utilitza el sexe per denigrar-la o iniciar discussions.

* Vol fer-li fotos despullada sense el seu consentiment.

* L’obliga a vestir-se de manera excitant per a ell.

* L’obliga a realitzar gestos o actituds que la humilien o la incomoden.
 L’acusa de frigida o de nimfobmana segons les circumstancies.

* L’obliga a tenir relacions quan esta deprimida, cansada, malalta,
immediatament després del part o d’'un avortament, després de la mort d’'un
ésser estimat, després d’'una agressio, d’'un éxit laboral o social d’ella, etc.
* La utilitza com a descarrega sexual hostil després d’un disgust laboral o
familiar.

* No es mostra afectuds, ni li parla, ni la besa durant I'acte sexual.

* L’obliga, amb armes, a mantenir relacions.

* Pretén mantenir relacions quan esta brut i pudent.

Violéncia econémica

* Ven pertinences personals d’ella sense el seu consentiment.

* Li revisa el moneder o la cartera de manera continua.

* Declara continuament que tot és seu.

* Oculta el patrimoni familiar.

* Deixa que ella es faci carrec de les despeses i ell es guarda el que guanya.
* Li pren la targeta de crédit o els documents bancaris.

* L’obliga a donar-li els diners que ella guanya.

» S'apodera il-legalment dels béns heretats per ella.

* L’obliga a vendre els seus béns i es queda amb els diners.
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« Utilitza en el seu benefici estalvis préviament destinats a vacances,
tractaments médics, reformes de la llar, etc.

* Es gasta els diners de la familia en ell mateix.

» Gasta grans quantitats de diners en coses supérflues i en nega de petites per
a coses necessaries.

* Menteix sobre les seves possibilitats econdomiques.

* Lliura diners als fill i filles i no a la dona.

» Fa les compres ell per no donar-li efectiu.

* Nega diners per a medicaments o consultes médiques.

* Protesta continuament per I'is dels diners.

» Desqualifica la dona en la realitzacié de les tasques de manteniment i
administracié de la llar.

* En cas de divorci no compleix les pensions alimentaries.

Segons la generalitat i el Ministerio Sanidad :

1.Contra la Violéncia Domestica

http://lwww20.gencat.cat/docs/Biblioteques/BP Tarragona/Documents/Arxiu/Webs

quies tematiques/Altres guies/violencia.pdf

Que és?

La violéncia de geénere, especialment la que es produeix dins de I'ambitde la
llar, és una realitat que és present en tots els paisos, en totes les cultures, en
tots elsnivells socials i s'ha donat durant totes les époques historiques, tot i que,
generalment, ha quedatsilenciada en I'ambit de la privacitat.

La violéncia contra les dones té el seu origen en un sistema de relacionsde
génere que manté la preeminéncia dels homes sobre les dones.

La violéncia de génere és definida per les Nacions Unides comaquells actes
vers les dones i nenes que "puguin tenir com a resultat un dany o sofriment
fisic,sexual o psicologic per a la dona, aixi com les amenaces d'aquests actes,
la coaccié o la privacidarbitraria de la llibertat, tant si es produeixen a la vida

publica com a la privada".
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Segons les Nacions Unides, s'entén per violéncia doméstica qualsevolacte
d'agressidé que té com a resultat danys o patiments fisics, sexuals o psicologics,
incloent-hiles amenaces d'aquests actes, la coaccio o la privacio arbitraria de la
libertat,tant en la vida publica com en la privada, i quan aquests actes son

realitzats per membres de la familiao persona de relacié d'afectivitat analoga.

Tipus de violéncia:

- Fisica: danys en el cos de la persona (bufetades, empentes,cops, pallisses,
asfixies, cremades, retencions...) que poden donar com a resultats
fractures,ferides, contusions, hematomes o, fins i tot, la mort.

- Psicologica: actes o conductes de desvaloracié, humiliacio,temoritzacio, por
(crits, vexacions, amenaces, coaccions, desqualificacions, aillament...)

- Sexual: imposicid d'una relacié sexual contra la voluntat(agressid, abus,
tocaments, induccion a la prostitucio...)

L'article 15 de la Constituci6 espanyola garanteix el dret fonamental a la
integritat fisica i moral.

Els maltractaments fisics o psiquics estan tipificats com a delictede lesions.

1.2 En cas d'un maltractament fisic, quines mesures cal prendre?

Vés a un centre sanitari, sense rentar-te ni canviar-te la roba. Un cop atesa,
demana un certificat médic de lesions en qué es descriguin les ferides, el
tractamentque requereixen i el temps de curacio previsible.

Posteriorment, amb el certificat médic, vés a la comissaria de policia, al quarter
de la guardia civil o, si és possible, al jutjat de guardia del lloc on visquis pertal
de formalitzar una denuncia per agressio, en la qual cal fer consignar:

- Que t'han fet,

- Qui t'ho ha fet,

- 1 on t'ho han fet

Si hi ha hagut cap testimoni, fes que t'hi acompanyi.

Si has estat agredida anteriorment, explica-ho i lliura els documentsque tinguis

sobre els fets. No deixis que ningu et faci desistir de la denuncia.
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Abans de signar la teva declaracio, llegeix-la atentament i, si hoconsideres
necessari, demana que hi facin les rectificacions corresponents fins que s'ajusti
exactamental que has declarat. Exigeix una copia de la denuncia.

La persona que la rebi esta obligada a tramitar-la.

| en cas de maltractament psiquic?
Els insults, les injuries, les calumnies i les humiliacions s6n maltractamentsque

també pots denunciar, malgrat que moltes vegades son dificils de provar.

| si els maltractaments s6n a casa?

Denuncia'ls també.

« Si tens por de noves situacions violentes, tu i els teus fills ofilles podeu marxar
del domicili conjugal i restar-ne fora durant 30 dies, sempre que en aquest
intervalde temps presentis davant el jutjat una demanda de separaciéo o una
demanda de mesures provisionalissimes (urgents) de separacid, ja que aquest
abandd no comporta incomplimentdel deure de convivencia conjugal.

Entre les primeres diligencies que pot acordar un jutge o una jutgessao el
tribunal hi ha la mesura cautelar que permet I'allunyament fisic entre la persona
agressorai la victima (article 544 bis de la Llei d'enjudiciament criminal, introduit

per I'esmentadallei organica 14/1999).

En el cas que les victimes de maltractaments siguin els fills o fillesmenors
d'edat, aquests no tenen l'obligacié de declarar ni de fer la confrontacié de
testimonisni cap altre tipus de prova davant la persona agressora (articles 448,
455, 707 i 713 de la Lleid'enjudiciament criminal).

Es necessari que demanis assessorament a un advocat o una advocada.

Si no tens mitjans econdmics, pots sol-licitar un advocat o advocada d'ofici.
Abans de sortir del domicili conjugal:

- Recull els teus objectes personals i els dels teus fills i filles.

- Agafa també alguns documents (llibretes d'estalvi, certificats
medics,contractes, cartilla de la seguretat social i els que consideris utils).

No cal que pateixis agressions de ningu. Per tant, tampoc del teu marit,d'altres

familiars o del teu company.
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Demana ajut: hi ha centres que et poden ajudar.

1.3 Teléfons

Linia 900 900 120

Servei d'atencid telefonica i confidencial durant les 24 hores per a les dones en
situacié de violéncia.

A través del telefon gratuit 900 900 120, un equip de persones professionals
atenen de manera confidencial i personalitzada i faciliten informacio, ajuda,
orientacion i atencié immediata en cas d'emergéncies.

També es facilita que les persones que truquin al servei puguin expressar-seen
catala, castella, anglés, frances, alemany, italia, rus, arab, rumaneés, croatai
xinés (mandari).

La linia 900 900 120 també ofereix servei a través de correu electronic
(900900120@gencat.cat) i de xat.(http://195.219.58.175/icdona/)

Teléfons d’emergéncia en cas de violéncia

Guardia Urbana
092 ; 977 240345

Mossos d’Esquadra
088 ; 977635300

Guardia Civil
062

Policia Nacional
091

Emergeéncies socials
112
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Emergéncies meédiques
061

Informacio i assessorament juridic
016

Atencioé permanent
900 900 120

1.4 Llocs on tramitar les denuncies
- Prefectura Superior de Policia. Comissaria de la Dona

- Direcci6 General de Seguretat Ciutadana. Policia-Mossos d'Esquadra

1.5 Informacié a Internet

Institut Catala de les Dones

http://www.gencat.cat/icdones/

Pagina de I'organisme del Govern de la Generalitat. Podem trobar tot tipus
d’informaciéo de I’Institut aixi com també els serveis que ofereix (atencio
psicologica,assessorament juridic, linia d’atencié a les dones en situacié de
violéncia...), dades d’interés,d actualitat, activitats ...
http://www.gencat.net/icdona/guia.htm

Guia d’Associacions i Entitats de Dones de Catalunya, que ofereixl’Institut
Catala de les Dones. La informacié es déna per municipis i arees tematiques
(social-violénciade génere, cultural, educacié...)

L'Institut Catala de les Dones, ha editat un parell de fullets sobreMaltractaments
i Agressions Sexuals dins la col-lecci6 Dona, Informa't, accedeixi per saber

Quéhas de fer i On pots adregar-te per denunciar un cas de violéncia.

http://www20.gencat.cat/docs/icdones/Institut/Documents/pla_accio/pub_eines1
2.pdf

Pla de politiques de dones del Govern de la Generalitat 2008-2011

Es concreta 'actuacio de tots els departaments del Govern en politiques de
dones i incorpora, com a novetat, I'establiment d’indicadors destinats a dur a

terme la seva avaluacio.
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http://www20.gencat.cat/docs/icdones/Documents %20web%20antiga/Arxius/pu
b_manuals2.pdf
L’Institut catala de les Dones ha elaborat una Guia de recursos en linia sobre

violéncia mascilista.

Departament d’Accié Social i Ciutadania de la Generalitat de Catalunya
http://www.gencat.net/benestar/persones/dones/genere/atencio/index.htm
Pagina del Departament d’Accié Social i Ciutadania dedicada a |"atenciésocial
a la dona victima de violéencia doméstica (atencid especialitzada a les
urgencies,serveis d’acolliment i recuperacio, pisos pont, pis de suport, Centre

d’Intervencié Especialitzada(CIE), Punts de trobada)

http://www.gencat.net/benestar/biblioteca/monogra8.pdf

Monografic: violencia familiar (Biblioteca del Departament d’AcciéSocial i
Ciutadania de la Generalitat de Catalunya)

Departament d’Interior, Relacions Institucionals i ParticipaciéCiutadana de

la Generalitat de Catalunya

http://www.gencat.cat/interior/policia/violenciamasclista/index.htm

Programa de seguretat contra la violéncia masclista

Instituto de la Mujer

http://www.mtas.es/mujer/

Pagina de l'organisme oficial del Govern Central (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales) que promou les politiques d’igualtat entre dones i homes.
També dona informacioé de cursos, conferencies ... teléfon gratuit d’informacio
24 h. (900 191 010)

També hi ha estadistiques i una secci6 dedicada a la Violéncia

Consejo General del Poder Judicial
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http://www.poderjudicial.es/eversuite/GetRecords?Template=cgpj/cgpj/principal.
htm

Té una seccié que és I'Observatori contra la Violéncia Domeéstica i de Génere
on inclou guies, estadistiques i informes, sobre tot per allo que afecta la

legislacio vigent.

Guardia Civil

http://www.guardiacivil.org/mujer/

Pagina de la Guardia Civil (Ministerio del Interior) on es tracta la violéncia
domestica. Hi ha legislacio, definicions, formulari d ordre de proteccio...

Pagines web d associacions, recursos de dones, ongs...:

Themis: asociacidon de mujeres juristas

http://www.mujeresjuristasthemis.org

Associacié sense anim de lucre que amb I'objectiu de promoure la igualtat entre
dones i homes realitza activitats (seminaris, conferéncies...) aixi com també
assessoriai assisténcia juridiques gratuites.

TAMAIA. Associacio de Dones contra la Violéncia Familiar
http://www.pangea.org/dona/tamaia/

Federacion de Asociaciones de Mujeres Separadas y Divorciadas

Hi ha un apartat de “Victimes de violéncia de geénere” per anys (noms,fets,
dates...)

http://www.separadasydivorciadas.org/

Red Estatal de Organizaciones Feministas contra la Violencia deGénero
Agrupacié de diverses associacions de dones de |'Estat amb I'objectiu de
pressionar a les autoritats davant la inadequada resposta per part dels poders
publics per afrontar la violéncia de génere. Inclou llista de distribucio, noticies,
informes...

http://www.redfeminista.org/

Federacion de Mujeres Progresistas

http://www.fmujeresprogresistas.org/
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Es una ONG d’ambit estatal, sense anim de lucre per a la denfensa de la
igualdad de drets i oportunitats per a les dones. Hi ha un apartat dedicat a la
violénciade geénere on s’ofereix teléfon gratuit, atencioé psicologica...

Comisidn para la investigacion de malos tratos a mujeres
http://www.malostratos.org

Portal on es déna informacio referent a la violénica de génere (com actuar i qué
fer en aquests casos, noticies...)

Centro de Asistencia a Victima de Agresiones Sexuales C.A.V.A.S

Es una entitat sense anim de lucre, que ofereix serveis gratuits adones i nens
que han sofert algun tipus d’agressié sexual. Entitat sensibilitzada en la
violéncia de génere.

http://www.violacion.org

Derechos humanos. Human rights

Entitat que treballa per promoure el respecte als drets humans i el dret
humanitari internacional.

Doéna informacio sobre els drets humans de la dona. Té enllagos i informacié
basica d altres webs sobre el mateix tema

http://www.derechos.org/ddhh/mujer

Fundacion mujeres

Organitzacio privada no lucrativa, I'objectiu de la qual és promoure una major
participacio de la dona en tots els ambits de la societat
http://www.fundacionmujeres.es

Instituto Social y Politico de la mujer

ONG multidisciplinaria y pluralista. Promou accions que possibilitin canvis en la
condicio de la dona. La violéncia contra les dones es tractada ampliament en
una de les seves campanyes

http://www.ispm.org.ar/

Mujeres en red

Espai de comunicacié, d’informacié (foros, noticies...) i solidaritat entre les
dones al mon.

Temes interessants: violéncia de génere...

http://www.nodo50.org/mujeresred
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de la Ley Integral (L.O.1/2004, de 28 de diciembre) y la Ley delgualdad
(L.O.
3/2007, de 22 de marzo). Madrid : Dykinson, cop. 2007.
- Gil Rodriguez, Eva Patricia; Imma Lloret Ayter
La Violéncia de génere. Barcelona : UOC, 2007
- Juliano, Dolores.
Les altres dones : la construccio de I’exclusio social : elsdiscursos que
ens
uneixen i ens separen. Barcelona : Institut Catala deles Dones, 2006

Lorente Acosta, Miguel ; José Antonio LorenteAcosta
Agresion a la mujer : maltrato, violaciéon y acoso : entre larealidad social y
el mito cultural . 22 ed. -- Granada : Comares, 1999.
- Mujeres victimas de la violencia doméstica : programa deactuacion /
Francisco
Javier Labrador ... [et al.]. -- Madrid : Piramide, cop. 2004.
- Mullender, Audrey
La Violencia doméstica : una nueva vision de un viejo problema. Barcelona
[etc.] : Paidds, cop. 2000.
- Muntané, M. D.
Violencia contra las mujeres y sexualidad masculina .Barcelona : SDM, DL
2003.
- Prevenir la violencia contra las mujeres [DVD] : construyendola igualdad :
(programa para Educacién Secundaria) . [Madrid] : Ministerio de Trabajoy
Asuntos
Sociales : Instituto de la Mujer, D.L. 2002. -- 2 DVD + 1 llibre
- Proteccion de las mujeres contra la violencia : recomendaciéonn® R (2002)
5,
adoptada por el Comité de Ministros del Consejo de Europa el30 de abril
de 2002,
y memoradum explicativo ; El Trafico de seres humanos con finesde

explotacion
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sexual : recomendacion n° R (2000) 11, adoptada por el Comitéde
Ministros del

Consejo de Europa el 19 de mayo de 2000, y memoradum explicativo.--
Madrid :

Instituto de la Mujer, 2002

- Renfrew, John W.

La Agresion y sus causas. Alcala de Guadaira, Sevilla: MAD ; México : Trillas,
2005.

- Romito, Patricia

Un silencio ensordecedor : la violencia ocultada contra mujeresy ninos.
[[Barcelona] : Montesinos, DL 2007.

- Sanchis, Rosa

Tot per amor? : una experiéncia educativa contra la violénciaa la dona.
Barcelona : Associacio de Mestres Rosa Sensat, 2006.

- Velazquez, Susana

Violencias cotidianas, violencia de género : escuchar,
comprender,ayudar.

Buenos Aires : Paidds, 2003.

- La Violéncia a casa . Sabadell : Fundaci6é Caixa deSabadell, 2005

- Violencia doméstica / [elaborado por el Grupo de SaludMental del PAPPS
de la

semFYC]. -- Madrid : Ministerio de Sanidad y Consumo, DL 2003

- “Wiolencia hacia las mujeres”. a

La Salud de las mujeres: hacia la igualdad de género en salud. -- Madrid :
Instituto

de la Mujer, 2002. -- p. 133 - 156

Conté: tres ponéncies presentades al | Congreso Nacional "LaSalud de las
Mujeres:

Hacia la Ilgualdad de Género en Salud".

- Violencia doméstica contra la mujeres. Madrid : Defensordel Pueblo, 1998
195 p. : grafics ; 24 cm. -- (Informes, estudios y documentos ; 10)

- La Violencia y sus victimas. -- Madrid : Fundacion CastroVerde, 2005
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102 p. :il. ;29 cm

- Vives Cases, Carmen

La Violencia contra la mujer en el espacio discursivo publico. [S.l] :
Disenarte, DL 2005. 127 p. ; 30 cm

Dret i legislacio

- Delgado Martin, Joaquin

La Violencia doméstica : tratamiento juridico : problemas penalesy
procesales : la jurisdiccion civil . Madrid : Colex,2001

- Espanya

Legislacion de medidas de proteccion integral contra la violenciade
género

: ley organica 1/2004 y normativa estatal e internacional complementariay
de

desarrollo. Madrid : Tecnos, 2005.

- Estudios sobre la ley integral contra laviolencia de género. Madrid :
Dykinson,

DL 2006.

- Martinez Garcia, Elena.

La Tutela judicial de la violencia de género. Madrid : Ministeriode Trabajo y

Asuntos Sociales. Instituto de la Mujer : lustel, 2008.

Legislacioé : normativa basica
Estatal

 L1ei40/2007, de 4 de desembre, en matéria de Seguretat Social

La disposicio addicional 30 modifica la Llei 1/2004 de mesures deproteccio
integral contra la violéncia de génere

* Llei organica 1/2004, de 28 de desembre, de mesures de proteccid integral

contra la violéncia de génere
(BOE, num. 313, 29 de desembre de 2004)
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 L|ei27/2003, de 31 de juliol, requladora de I'ordre de proteccio de les victimes
de

violéncia doméstica

* Lleior ganica 11/2003, de 29 de setembre de sequretat ciutadana, violéncia

doméstica i integracio social dels estrangers,la Llei organica 15/2003, de 25 de

novembre de reforma del Codi Penal,i el Reial decret355/2004,pel qual es crea

un registre central per a la proteccio de les victimes de la violéncia domestica,
han complementat amb posterioritat la Llei 27/2003.

Catalunya

* Llei del dret de les dones a eradicar la violéncia masclista a Catalunya (Web
de I'Institut

Catala de les Dones)

* LLEI 5/2008.de 24 d'abril, del dret de les dones a eradicar la violéncia
masclista, al

DOGC num.5123, 02/05/2008 (DOGC)

6. Pag www d’interés

http://www.quardiacivil.org/mujer/domestic.isp

http://www20.gencat.cat/docs/Adjucat/Documents/ARXIUS/manual estilo p

eriodistico.pdf

http://www20.gencat.cat/portal/site/icdones

http://www?20.gencat.cat/docs/Adjucat/Documents/ARXIUS/lol 2
004Ivg.pdf

http://www.who.int/gender/violence/who multicountry study/sum

mary_report/summaryreportSpanishlow.pdf
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7. Violacio

http://www.sexejoves.gencat.cat/ics webjove/agressio.html

Accedir des de la pag ww de Sexejoves.gencat als seglents termes:
- Abus emocional

- Abus fisic

- Abus sexual

- Assetjament sexual

- Agressio sexual

Orientacio Sexual

Conceptes generals sobre salut sexual
B Salut sexual és la integraci6 dels elements somatics,
emocionals, intel-lectuals i socials del ser sexual, per medis
que siguin positivament enriquidors i que potenciin la
personalitat, la comunicacio i 'amor

Organitzacié Mundial de la Salut (1974)

Estudi sobre la sexualitat humana
B Sigmund Freud
B Charles Kinsey
Master & Johnson
Carrobles

Sigmund Freud ( 1856-1936)

Estudis sobre la Histéria ( 1895)
Tres assajos sobre la teoria sexual ( 1905)

Aportacions:

-Etiologia sexual de la neurosis
-Incorpora concepte de sexualitat infantil
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-Incorpora estructura de fases de desenvolupament psico-sexual
-Relaciona sexualitat i cultura

Charles Kinnsey ( 1894-1956)

1947 Fundacié de l'Institue for Sex Research
1948 El comportamiento sexual en el varén
1953 El comportamiento sexual en la mujer

Aportacions:

Primer estudi quantitatiu del comportament
sexual huma

Qué deia I'informe Kinsey?
Que el 90% dels homes i 50% de les dones practiquen la
masturbacio ocasionalment
Que aproximadament el 30% de la poblaci6, entre homes i
dones, han tingut relacions homosexuals alguna vegada
Que el 50% de les dones no eren verges quan es van casar
Que el 25% de les dones casades han tingut relacions
extramatrimonials

W.H. Master & V.E.Johnson
1966 La resposta sexual humana
1970 Incompatibilitat sexual humana

Aportacions:

-Estudi estricte de la sexualitat en un
laboratori
-Analisi de la resposta sexual
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-Proposta de models terapeutics de la

resposta sexual

El model de Master & Jonsons

Mirarem el pacient no com a individu siné com a parella

Per tant farem el treball en parella

Degut als prejudicis socials i per protegir els pacients, es
proposa que l'equip terapéutic també estigui format per una
parella

Recollida de dades exhaustiva: Es demana al pacient
informacio sobre aspectes emocionals i de relacié

Els terapeutes donen importancia a la comunicacio
interpersonal, inseguretats i pors,...

Tenen en compte condicionants socials educatius i religiosos.

Aillament durant la terapia
Seleccid exhaustiva dels pacients
Terapia marcada per indicadors i tasques precises

Compromis de continuitat

Model Carrobles — 1991

Analisi:

% Fisiologia
*»* Nivell de informacio
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% Aspectes conductuals i d’aprenentatge
% Aspectes cognitius

s Aspectes psicodinamics o intrapsiquics
¢ Aspectes relacionals

EPITEX

Objectiu terapia sexual
lluita contra:

Ignorancia, desinformacié i falsos mites
Mals aprenentatges

Temors i pors

Culpa i vergonya

Ansietat

Actituds limitadores

Pressié pel rendiment i autoexigéncia
Pensaments automatics

Malestar derivat de relacions disfuncionals

Referéncies:

Informe Malo de Molina, 1998

Instituto Nacional de Estadistica, 2004

Informe Durex, 2007/08

Encuesta Bayer Schering Pharma, 2009

Institut d’Estudis de la Sexualitat i la Parella (Pere Font i Elena Crespi, 2012)
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Disfuncions sexuals

Definici6é d’orgasme

L'orgasme és el punt culminant de |'excitacio sexual que ve
precedit per |la fase d’excitacié i fase d’altipla en la resposta
sexual humana. S'allibera la tensié sexual acumulada durant
les fases precedents i s'experimenta una gran sensacio de
plaer en |la zona genital.

Com funciona la resposta sexual humana?

Fases resposta sexual humana (Masters & Johnson)

Excitacio

Estacionaria

Orgasmica

Resolucié

En I’home periode refractari

Kaplan comenca a treballar amb el desig
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Sempre funciona aixi la resposta sexual?

Rosemary Basson

Intimidad

4 9

Satisfaccion
emocional
y fisica Impulso sexual

espontaneo

’ (hambre) ’

Excitacion Excitacion
ydeseo

Estimulo

sexual

sexual

Desig “innat”- satisfaccié sexual (orgasme)

Estar receptiu

Excitacio psicologica

Benestar situacional

Motius personals i de parella (voler mantenir relacions
sexuals)

Lubricacié

Augmenta la intimitat emocional

Factors que disminueixen el desig

Problemes de parella
Problemes familiars
Problemes individuals
Baixa autoestima
Inseguretat

Canvis hormonals
Estres

Fills
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* Escassa educacio sexual

* Poca fantasia sexual

* Mites i falses creences sobre sexualitat
* Altres problemes sexuals

Factors que augmenten el desig

* Tenir un bon nivell de relacid sexual en parella

» Tenir una relacid de parella sana

* Mantenir una bona relacié amb els familiars

e Gaudir de una bona salut mental

* Autoestima elevada

* Seguretat personal

* No tenir problemes fisics

* Bona educacio sexual

* No viure sota mites 1 falses creences en sexualitat
* Bon nivell de fantasies sexuals
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Disfuncions sexuals

(classificacio)
I
Desig sexual hipoactiu Perdua o absencia de desig sexual
Trastorn d’aversio sexual Rebuig sexual 1 absencia de plaer sexual
Trastorn de I’excitacio sexual Fracas en la resposta genital
Trastorn orgasmic Disfunci6 orgasmica
- Ejaculacio precog
Disparc¢unia Disparc¢unia 1 vaginisme no organic
Vaginisme Impuls sexual excessiu

Disfuncions sexuals masculines
Ejaculacio precog
* Incapacitat per controlar I’ejaculacio, de manera
suficientment perqué els dos membres de la parella
gaudeixin (Com gaudeixen els dos membres de la
parella?)
* També es pot donar abans de la penetracio o just en el
seu inici
* Important a treballar: angoixa, con¢ixer les propies
sensacions
Prevalenca: 20% poblacid general (més freqiient en joves
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Disfunci6 erectil

* Incapacitat persistent o repetida per aconseguiri/o
mantenir una ereccio suficientment rigida que permeti una
relacié sexual satisfactoria

e Cal demanar: “Que és una relacié sexual satisfactoria?”

* Important a treballar: expectatives de la relacié sexual

* Prevalenca: incrementa amb I'edat (8,6% dels 25 als 39
anys, 49% dels 60 al 70 anys)

Ejaculacio retardada
* Retard o absencia persistent de |'ejaculacio.
* Normalment no impedeix l'ereccié
* Important a treballar: pors i vergonyes, capacitat de
centrar-se en un mateix, angoixa
* Prevalenca: 4-18% poblacio general. Entre el 9 i el 40%
d’aquests prenen antidepressius

Disfuncions sexuals femenines

Vaginisme
* Presencia d’espasmes musculars involuntaris (ter¢ superior
musculatura perineal de la vagina) que interfereix en les
relacions sexuals i qualsevol insercié/penetracio.

Intensitat variable.

* Important a treballar: rigidesa, pors i angoixes, falses
creences

* Prevalenca: 15-17% de les dones

Anorgasmia
* Abséncia de plaer, de “climax” en les relacions sexuals
* L'absencia d’'orgasme durant el coit no constitueix una
disfuncio sexual
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* Important a treballar: mites i falses creences
* Prevalenca: del 24 al 30% de la poblacié general

Disfuncions sexuals mixtes

Aversio al sexe

* Aversio fobica o repugnancia a les situacions sexuals

* Potincloure: evitacid i por a situacions o conductes que
portin a I'activitat sexual o limitar-se a situacions
especifiques, persones especifiques, parts del cos
especifiques o certs actes sexuals

* Important a treballar: educacié afectiva i sexual, angoixa.

* Complexa a I’hora de calcular prevalences

Dispareunia
* Experimentar dolor abans, durant i després de |'activitat
sexual o en resposta a tocament dels genitals
* No només amb la penetracid. Pot anar del lleu malestar a
un dolor agut.
* Important a treballar: angoixa, musculatura pélvica
* Prevalenca: 14,4% dones i 1-3% homes

Desig sexual hipoactiu
* Baix nivell d’apetencia sexual i interes sexual per iniciar la
relacié sexual que es presenta de manera recurrent
* Inclou pobresa o absencia de fantasies i pensaments sexuals
* Important a treballar: concepte sexualitat, permis...
* Prevalenca: 33,4% de les dones i 15,8% dels homes
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Model Carrobles — 1991

E-P-I1-TEX

(E) Educacié 1 informaci6
* Persones que se senten poc valorades fisicament
* Persones que se senten poc atractives
* Parelles gue es passen la causa del problema
* Parelles gue no tenen temps, tenen fills petits, tenen
preocupacions

(P) Permis
* Primer nivell de intervencié
e Canviar actituds negatives i limitadores
* Pensament de “ no estar a l'alcada”
* Persones amb grans conviccions morals o religioses
* Infidelitats
* Incomunicacié parella: no parlar, no demanar,...
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(I)Indicacions i pautes concretes

-Segon nivell intervenciod

-Reduir o eliminar ansietat davant RS

-Terapia sexual basica

-Persones amb molta ansietat ( en general)
-Persones amb molta pressio per la parella
-Dones amb vaginismes que responen amb fobies

(TEX) Terapia sexual, estricte

Tercer nivell d’intervencié

Problemes cronificats, psicologics, impacte emocional,
desconfianga,...

Nivell repressiu sexual molt intens ( bloqueig)
Ejaculacio precog, després de 15 anys de convivéncia
Dones que mai han experimentat orgasme

Parelles que la infidelitat ha desestabilitzat intensament

lerapia sexual (lluita contra)

lgnorancia, desinformacid i falsos mites

Mals aprenentatges

Temors i pors

Culpa i vergonya

Ansietat

Actituds limitadores

Pressid i autoexigencia

Pensaments automatics

Malestar a conseqiencia de relacions disfuncionals

Mutilacioé Genital Femenina. Veure article.
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HPV

Queé és el coll uteri o cervix?
sL’uter o matriu és un organ de I'aparell reproductor femeni

*Constituit per dues parts totalment diferenciades:
—El cos uteri on es produeix la gestacio.

—El coll uteri o cervix: ocupa la part més inferior de la matriu i contacta amb la
vagina.

El cancer de coll uteri és el primer o segon cancer més frequient entre les
dones, juntament amb el cancer de mama.
A Europa aquest cancer ocupa la segona posicié en frequéncia

*A Espanya és el cancer més frequent entre les dones menors de 45 anys.

*Cada any es diagnostiquen al voltant de 2100 nous casos de cancer de coll
uteri.

*Cada dia moren aproximadament dues dones a causa d’aquest cancer.

*A Catalunya es diagnostiquen uns 348 casos anuals de cancer de coll uteri.
*Representa el 3% de tots els tumors a les dones.

*La majoria de casos es diagnostiquen a dones entre 35 i 50 anys d’edat.

HISTORIA

Abans de 1900

H. Hinselmann (1884-1959)
Colposcopia 1925

G. N. Papanicolaou (1883-1962)
Citologia 1943

Qué causa el cancer de coll uteri?
*Gracies a les investigacions cientifiques, des dels anys ‘80 sabem que el Virus
del Papil-loma Huma (VPH) és 'agent principal causant d’aquest tumor.

*Aix0 vol dir que TOTS els CANCERS DE COLL UTERI presenten una
INFECCIO prévia pel HPV.
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Agent causal i necessari - HPV

TIPUS VPH

*Hi ha més de cent tipus diferents de VPH, dels quals més de trenta poden
infectar les mucoses del tracte genital dels dos sexes. Es classifiquen en VPH
de baix i d’alt risc.

*Alt risc: tipus VPH 16 i 18 (responsables del 70% de casos de cancer de coll
uteri).

*Baix risc: tipus VPH 6 i 11 (responsables principals de berrugues genitals,
vulva, penis i mucosa anal).

HPV
*La major part de les infeccions per VPH cursen de manera asimptomatica i
desapareixen espontaniament.

*So6n molt pocs els casos en els quals no s’elimina la infeccio.
La infeccio6 pel VPH és molt frequent en dones joves sexualment actives. Al

cap de dotze mesos aproximadament, la meitat de les dones VPH positives es
negativitzen

La infeccio genital pel VPH és una infeccid de transmissio sexual.

*Es pot considerar la infeccio de transmissié sexual més frequent.

*Es calcula que aproximadament el 75-80% de les dones sexualment actives
han tingut almenys una infecci6 pel VPH abans dels 50 anys .

*La majoria de les infeccions pel VPH son asimptomatiques.

Almenys un 80% de les persones sexualment actives estaran infectades pel
VPH genital en algun moment de les seves vides.

*En 9 de cada 10 casos la infeccié remetra per si mateixa, sense haver
provocat ni simptomes ni lesions.

El risc d’'infeccid en la dona esta clarament relacionat amb el seu comportament
sexual:
I'edat del primer coit

* el nombre de companys sexuals
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* les relacions sexuals amb homes que han tingut o tenen multiples parelles
sexuals.

Factors de progressio implicats en la persistencia de la infeccio (genotip, la
integracio i la carrega viral per unitat cel-lular).

*Factors addicionals de risc de progressio sén els factors hormonals (paritat i
anticonceptius orals), tabac, preséncia d’infeccions concomitants (Chlamydia
trachomatis, virus de I'herpes simple tipus 2, Neisseria gonorrhoeae), i estats
d'immunosupressio (VIH) (Castellsagué & Muinoz, 2003)

Es important no confondre:
*Estar infectat amb el VPH amb tenir un cancer de coll uteri.

*El virus de I'herpes (VHS) que causa I'herpes genital i les nafres a la boca.

VIRUS DEL PAPILLOMA HUMA

* >100 tipus del virus

v TiDUS cutanis (berrugues cutanies, epidermodisplasia v, cancer
de pell no melanomal

v Tipus mucosals, classificats en diferents grups en
funcié del risc d'associacio al cancer de cérvix:

-
» Baix risc, berrugues genitals i epiteli normal (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54
61,70, 72, 81 and CP4108)

» De probable alt risc, fipus probablement carcinogenics (26, 53, 6
48, 73 and 82)

0 Al risc, freqUientment associats a cancer de coll uteri (16, 18, 31

3,35,39, 45, 51, 52, 56, 58 anc 29)

3
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Desenvolupament cancer de coll uteri
*Només si la infeccié per HVP d’alt risc es manté en el temps podem estar a
risc de desenvolupar un cancer de coll uteri.

*El cancer constitueix la darrera fase de tot aquest procés de canvis cel-lulars.

Céncer‘ :]

invasor

B\ —»{16.000)
ASCUS/LSIL 497.000

VPH + \ - 655.000]

7aan
(15-74 anys) 15.640.000
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Historia natural de la infeccio pel VPH

HPV

PRE-CANCER :
o SE— i CANCER

- '“.uul~l“"‘":unn:-n."""
P 30 4 60 — Edat (anys)

HPV — Malalties associades ICO
L’impacte del VPH en el cancer i altres malalties és més gran del que s’havia
pensat.

*El VPH es pot considerar una pandémia
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Oportunitats d'intervencions en la prevencio
del cancer de coll uteri

;' Risk Factor ' _____ Sexual Behaviour ?
o } ..‘.uu' lu...... : 2
3 \H..—[q PRIMARY PREVENTlON“' "; 0

31 "n....'_'""VPCCInOhOI.‘I.':'.":' o

| 8 " Cancer Precursor ;0 HPV Infection and CIN | 8

® w

A I-\'—l SECONDARY PREVENTION g =

e \ ......... @

O e screenlng ---- g

@ Invasive Cancer — Incidence Rate | 2

o <

i & ‘I— TERTIARY PREVENTION s

o (A e T T |

2 g W T freatment.* l:::::::

Death . Morality Rate |
hapter 20 Franco EL sta Inc 5PV Vacones and Screeang in the Prevention of Carvical Cancer. 2006

Prevencié cancer coll uteri
*1. Prevencié primaria: vacunacio 2. Prevencié secundaria: cribatge 3.
Prevenci6 terciaria: tractament

VACUNES: Gardasil (6/11/16/18) Cervarix (16/18)
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ARTICLES CIENTIFICS - MATERIAL D’ESTUDI PER L’EXAMEN

Els seglients articles sén d’ interes cientific i entren com a part del temari de
I'assignatura. També seran avaluats en els corresponents examens.

Per descarregar-vos I'article sencer cal que aneu a la seglent adrecga i poseu la
ressenya bibliografica que detallem a continuacio:

http://www.federacion-matronas.org/revista/matronas-profesion

Llistat d’articles per temes:

1. Entrevista clinica y sexualidad

Entrevista clinica y sexualidad

Autores: Vinas Llebot H

El abordaje de la sexualidad en la realizacién de la historia clinica plantea
en ocasiones dudas e incertidumbres sobre como llevarla a cabo. Para
solventar dichas dificultades es necesario, en primer lugar, estructurar la
entrevista mediante la formulacion de objetivos, la definicion de los
contenidos a tratar, la utilizacion de una metodologia facilitadora y la
valoracion continuada sobre el transcurso de la misma. En segundo lugar,
es importante destacar la influencia que los valores y actitudes personales
ejercen en la relacion entre la matrona y la mujer.

Revista: Matronas Prof. 2001;2(4):4-8

2. Esterilitat — Infertilitat

21. Programa de educacion para la salud en atencién especializada,
dirigido a parejas con problemas de esterilidad

Autores: Mariscal Merlos T, Martin Sanchez R, Oliva Martinez M,
Redondo Escudero M, Ripoll Ballester A, Fernandez y Fernandez-
Arroyo M

Este articulo presenta un programa de salud para la atencion a
parejas con problemas de esterilidad, que puede desarrollarse en el
hospital por matronas de una consulta especifica coordinada con la
consulta médica de esterilidad. El objetivo del programa es reducir el
grado de ansiedad y de insatisfaccidon sexual generado por el
proceso de busqueda de descendencia, facilitando la informacion vy el
apoyo psicoemocional necesario. Se propone un programa de salud
integrado por dos apartados: el primero, un médulo general con siete
sesiones, que abarca diferentes aspectos de salud; y el segundo,
especifico de sexualidad, también con siete sesiones. Al final se
sugiere un cuestionario como método de evaluacion del programa.
Seccion: Formacion continuada

Revista: Matronas Prof. 2005;6(2):5-13
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2.2,

2.3.

Asesoramiento y educacion sanitaria a la mujer: el deseo de
procrear (l)

Autores: Soler F

En este articulo se repasan algunos topicos falsos que guian los
comportamientos de las mujeres deseosas de concebir, y se aportan
datos que la matrona podra transmitir para ayudar a la pareja a
conseguir su objetivo con menos demora. Antes de derivar a la
pareja a muchas pruebas y tratamientos, deberia mostrarse el moco
cervical como sefial de la fase fértil del ciclo menstrual y el registro de
la temperatura basal como prueba diagndstica de la ovulacion

Revista: Matronas Prof. 2003;4(12):22-33

Vivencia de la sexualidad en hombres y mujeres en tratamiento
de infertilidad en el Hospital «12 de Octubre» de la Comunidad
de Madrid

Autores: Esther Martin-Jiménez, Eloisa Mufioz-Ortega, Lilian Ramis-
Vidal, Olga Vicente-Mallén

Fundamento: No existe un consenso sobre las repercusiones que
tiene la infertilidad sobre la sexualidad. La infertilidad se considera un
factor de alto riesgo para las disfunciones sexuales masculinas y
femeninas. Objetivo: Analizar la vivencia de la sexualidad en
hombres y mujeres en tratamiento de infertilidad en el Hospital «12
de Octubre» de Madrid. Material y método: Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo y transversal a las mujeres y hombres en
tratamiento en la consulta de esterilidad de dicho hospital, entre
noviembre de 2007 y abril de 2008. Las mujeres y los hombres
respondian al instrumento de medida utilizado: en las mujeres se
determind el indice de funcion sexual femenina (FSFI) y en los
hombres al indice de funcion eréctil (IIEF). Resultados: Se
repartieron 196 cuestionarios, a los que respondieron el 75,25% (n=
73) de los varones y el 81,63% (n= 80) de las mujeres. Para la
exposicion de resultados se agruparon las variables en siete bloques:
satisfaccion sexual, deseo, orgasmo, frecuencia sexual, excitacion,
lubricacion y dolor. Como resultado significativo (p <0,001) destacé la
diferencia entre hombres y mujeres respecto a los aspectos de
satisfaccion en su vida sexual, el nivel de excitacién y la frecuencia
de orgasmo. También se analizaron las relaciones entre las variables
estudiadas y las variables independientes. Conclusiones: Se destaca
la importancia de la muestra obtenida, dada la dificultad de conseguir
cuestionarios que incluyan preguntas muy personales e intimas. Los
resultados indican que los varones presentan una menor satisfaccion
sexual y una menor frecuencia de deseo que las mujeres, asi como
una mayor frecuencia en alcanzar el orgasmo.

Seccion: Articulos originales

Revista: Matronas Prof. 2011;12(3):74-81
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3. Climateri — Menopausa

3.1.Sexualidad y afectividad en el climaterio

Autores: Manso Martinez ME

Se analizan los cambios que se pueden producir en la sexualidad
durante el climaterio. Se revisan la valoracion, los diagndsticos y
los cuidados de enfermeria relacionados con el patron de
sexualidad y se proponen estrategias practicas de accion desde
un modelo integral.

Revista: Matronas Prof. 2002;3(8):13-20

3.2.Promocioén de la salud en el climaterio
Autores: Goberna Tricas J
El climaterio constituye una etapa de la vida de la mujer de limites
imprecisos, situada entre los 45 y 64 anos de edad. Es una época
en la que se producen importantes cambios, tanto desde el punto
de vista fisico como social. La educacion sanitaria durante este
periodo se convierte en un elemento clave para la promocion de la
salud. Temas como la adecuada alimentacién, evitar los toxicos,
mantenerse activa, realizar actividades preventivas o utilizar los
servicios de salud especificos constituyen los pilares basicos de la
educacion sanitaria en esta etapa. La matrona tiene una
importante funcion profesional como educadora; para ello, debe
aportar conocimientos, capacitacion y estimulo para mantener y
aumentar la salud y calidad de vida de la mujer. Durante el
proceso de educacion sanitaria, la matrona debe promover que la
mujer adquiera un mayor control sobre su propia salud con el
objetivo de conservarla y mejorarla.
Revista: Matronas Prof. 2002;3(8):4-12

4 Linfedema

Cuidados de enfermeria/matrona en una mujer con linfedema
secundario a cancer ginecolégico avanzado: caso clinico

Autores: Giovanna Bastidas Lillo, Giselle Riquelme Hernandez

Se presenta el caso de una mujer de 58 afnos con diagndstico de
linfedema secundario a un cancer ginecologico avanzado. Se aplica el
proceso de enfermeria siguiendo el modelo de Gordon. Se identifican los
problemas que pueden abordarse desde enfermeria, se establece el
diagndstico y se planifican las intervenciones para mejorar las
condiciones de salud. Hay que tener en cuenta que la atencion ofrecida
a un paciente con linfedema secundario a cancer ginecolégico consiste
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basicamente en la adopcion de medidas no farmacoldgicas, unas
medidas que el equipo de enfermeria y matronas puede ofrecer para
mejorar la calidad de vida del paciente.

Revista: Matronas Prof. 2015; 16(2): e1-e4

5.Mutilacié Genital Femenina

Una vision global de la mutilacidon genital femenina

Autores: Meritxell Casajoana Guerrero, Elisabeth Caravaca Nieto, M.?
Isabel Martinez Madrigal

La Organizaciéon Mundial de la Salud, el Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) y otras organizaciones utilizan tanto el término
«mutilacion genital femenina» (MGF) como los de «circuncision femenina» o
«exeresis genital femenina». Este tipo de practicas atentan contra la
integridad fisica y psiquica de las mujeres y las nifias. Los analisis mas
recientes indican que, anualmente, unos 4 millones de nifias y mujeres son
sometidas a algun tipo de ablacion en el continente africano. Casi la mitad
de las afectadas se ubican en dos paises: Egipto y Etiopia. Es preciso un
asesoramiento juridico a los profesionales de la salud que garantice las
acciones para luchar contra estas practicas tradicionales de mutilacion de
los genitales de la mujer, que constituyen una violacién de los derechos
humanos, en particular por su caracter discriminatorio y violento y por las
consecuencias perjudiciales que conllevan para la salud. En la legislacion
espafnola cualquier mutilacion constituye un delito de lesiones, tipificado y
sancionado. El objetivo de este trabajo es realizar una actualizacion sobre la
MGF y sobre las recomendaciones en los cuidados durante el embarazo, el
parto y el puerperio.

Seccion: Revision bibliografica
Revista: Matronas Prof. 2012;13(3-4):76-82

6.Violéncia de Génere
Las matronas y la deteccion de la violencia en el embarazo

Autores: M.2 Analia GoOmez-Fernandez, Josefina Goberna-Tricas,
Montserrat Paya-Sanchez.

La violencia de género es un grave problema social en todo el mundo, por
su gravedad y su elevada prevalencia. Puede provocar patologias,
incapacidad e incluso la muerte, y tiene repercusiones sobre la salud fisica,
psiquica, social y sexual-reproductiva de la mujer. Si la violencia se ejerce
durante el embarazo, puede tener consecuencias no sélo para la mujer,
sino también para el feto en desarrollo y el futuro hijo. Existen una serie de
funciones minimas que los profesionales deben desarrollar, como preguntar
sobre violencia de género con regularidad, informar y remitir a las mujeres
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que la sufran a los recursos disponibles de la comunidad, registrar los casos
y conocer la legislacion vigente del pais

Revista: Matronas Prof. 2015; 16(4): 124-130
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