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ATENCION PRIMARIA

» Continuidad de los cuidados, accesibilidad y atencion tanto a la
mujer como a su familia

» Seguimiento de embarazo de bajo riesgo
» Seguimiento de la mujer en el puerperio

» Puerta de entrada: MATRONA

» Trabajo en equipo multidisciplinar




ALTA HOSPITALARIA

» MATRONA: PROGRAMA CONECTA 72
» Alta hospitalaria: datos esenciales del parto y del recién nacido.

» Cuidados maternos o tratamientos que se deban continuar tras el
alta y que deben ser seguidos en Atencion Primaria
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PUERPERIO

» Periodo de 6 a 8 semanas que trascurre desde el parto hasta la
recuperacion de la mujer:

» Involucion, especialmente del aparato genital
» Establecimiento de la lactancia.

» El objetivo de la visita puerperal es valorar el estado de salud de Ia
mujer tanto fisica como psiquica asi como la adaptacion al recién
nacido.




ETAPAS DEL PUERPERIO

» INMEDIATO: las primeras 24 horas
» PRECOZ: 2 al 7-10 dias.

» Madéxima involucion del aparato genital
»  Mayor expulsién de loquios
» Instauracion de la lactancia

> TARDIO: hasta los 40-45 dias.

> Retorno de la menstruacion
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ACTIVIDADES ASISTENCIALES

» Evaluacion del estado general: TA, pulso, peso

» Estado animico y adaptacion

» Involucidn uterina

» Aspecto de los loquios: olor y color: rojos, serosos, blancos

» Miccidn y habito intestinal

» Estado de las mamas

» Inspeccion del periné y episiotomia: Ejercicios del suelo pélvico
» Inspeccion de herida quirurgica si cesdrea

» Inspeccion de extremidades inferiores




ACTIVIDADES ASISTENCIALES

» Situacién econémica

» Conocimiento de autocuidado y del RN: Programa del nifio sano
» Revisar habitos poco saludables

» Revisar vacunas

» Revisar medicacion: si lactancia materna suplemento de ioduro
potdsico 200mcg/dia

» Captacion para dos programas:

» Deteccion precoz de cancer de cuello uterino

> Planificacion familiar



ACTIVIDADES ASISTENCIALES

» Inicio de relaciones sexuales: se desaconsejan las relaciones con
penetracion antes de las 4-6 semanas postparto para una mejor
recuperacion de la vagina y musculos perineales

» Las mujeres que no lactan, ovulan alrededor de los 39 dias
postparto y un 60% de estas ovulaciones son potencialmente
fértiles

» En las mujeres que lactan la ovulacidon puede estar influenciada
por la frecuencia y duracion de la lactancia




ANTICONCEPCION EN EL POSTPARTO

> Lactancia materna:
> Métodos de barrera

> MELA

> Hormonal:
> Gestagenos - a las 6 semanas postparto
> Estrogenos + Gestagenos — a partir del 62 mes

> DIU: Antes de las primeras 48h o después de 4 semanas,
para evitar su expulsion. Para el DIU — Levonorgestrel
deberemos esperar 6 semanas.

7 > Pildora postcoital: sin restricciones




ANTICONCEPCION EN EL POSTPARTO

> Lactancia artificial:
> Métodos de barrera

> Hormonal:
> Estrogenos + Gestagenos - Postponer 3 semanas tras
el parto para minimizar el riesgo trombatico.

> Gestagenos - En cualquier momento

> DIU: Antes de las primeras 48h o después de @
4 semanas para evitar su expulsion.

Métodos

> Pildora pOStCOitaIZ Sin reStriCCioneS anticonceptivos
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ANTICONCEPCION EN EL POSTPARTO
Grupos de riesgo

» Con los cambios sociodemograficos cada vez atendemos a mas
mujeres en riesgo de exclusion que presentan poca asistencia a
consultas programadas, pobre adherencia a métodos dependientes
de la usuaria y uso irregular de preservativos, qguedandose con
frecuencia embarazadas antes del ano; lo que conlleva peores
resultados obstétricos y mayor posibilidad de IVE.

» Debemos facilitar métodos de larga duracion en el postparto
(implante y DIU) para distanciar las gestaciones y disminuir los IVEs
en estos grupos.

» Estudios recientes en nuestro medio demostraron mayor eficacia
del implante frente al DIU, pero este es mucho mas econédmico,
ademas de altamente eficaz y con tasas altas de continuacion.
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PROBLEMAS DE SALUD FRECUENTES DURANTE
EL PUERPERIO




PATOLOGIA MAMARIA

DOLOR DE PEZON

» Transitorio (12 semana)
» Causa: posicion o agarre incorrecto del RN.

GRIETAS DEL PEZON

» Causa: posicion incorrecta del RN o succidn muy vigorosa.
» Tto: Posicidn correcta del lactante.

Higiene del pezdn

Bacitracina o Mupirocina topicas



PATOLOGIA MAMARIA

CONGESTION MAMARIA: INGURGITACION
> 3-5 dias postparto. Bilateral s R Rt
» Mamas tensas, calientes y dolorosas

» La inflamacion disminuye con

amamantamiento precoz, frecuente y
a demanda

» Mejora con calor antes de la toma y frio local después
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iNO INTERRUMPIR LA LACTANCIA!



PATOLOGIA MAMARIA

MASTITIS PUERPERAL
» En las primeras 6 semanas postparto
» 2-10% de las mujeres que lactan

» Causa: Stafilococo aureus, Estreptococo
» Dolor, calor local, eritema, tension mamaria, fiebre

» Tto: Frio local. Antitérmicos y antiinflamatorios
Amoxicilina/Clavulanico, Cloxacilina
Eritromicina y Clindamicina.

Se reduce su riesgo optimizando la técnica de la lactancia

j iNO INTERRUMPIR LA LACTANCIA!



PATOLOGIA MAMARIA

ABSCESO MAMARIO

» Suele precederse de mastitis no resuelta
» Puede aparecer 5-28 dias después del tto
» Fiebre, masa palpable que fluctua

» Tto: Drenaje y antibioticos

iNO SUSPENDER LA LACTANCIA!

CANDIDIASIS DEL PEZON-MICOSIS

» Antecedente de infeccion del paial o muguet en el nifio o vaginal
por candida en |la madre

» Dolor intenso pulsatil, prurito, piel brillante y escamosa

7 » Tto: tépico. Miconazol, Clotrimazol, Ketoconazol después de tomas



PATOLOGIA MAMARIA

DERMATITIS DE LA MAMA

» Eccemay psoriasis del pezdén o areola: zona enrojecida con dolor,
rash y escamas
Tto: Corticoides topicos de mediana potencia

» Eccema de contacto: generalmente sin escama
Tto: Corticoides topicos

» Impétigo: causa bacteriana

» Lesiones de herpes simple o varicela: causa virica

<]

iSUPENDER LA LACTANCIA!



LACTANCIA

Es SIEMPRE la mejor opcion.
Respetar siempre la decision de la mujer

INTERRUPCION DE LA LACTANCIA:
» Si estd instaurada: cabergolina dosis Unica 1mg
» Si no esta instaurada: cabergolina 0,25 mg/12h

FARMACOS Y LACTANCIA

» Dar consejo sobre automedicacion a la madre

» Prescribir solo lo estrictamente necesario

» Prescribir fdrmacos seguros evitando los poco documentados
» Usar farmacos de accion corta, a dosis bajas y poco tiempo
» Elegir fdirmacos seguros en la infancia

» Lactar antes de la toma del farmaco




LACTANCIA

Si a la hora de prescribir tenemos dudas...

e-lactancia.org

Leyenda de riesgos

@ Riesgo muy bajo

Compatible.
Sin riesgo para la
lactancia y el lactante.

Las recomendaciones de e-lactancia las realizan pediatras y farmacéuticas de APILAM y estén basadas en publicaciones cientificas recientes.

© Riesgo bajo probable

Bastante seguro.
Riesgo leve o poco
probable.

Lea el Comentario.

© Riesgo alto probable

Poco seguro.

Valorar cuidadosamente.
Emplear una alternativa
mas sequra.

Lea el Comentario.

Estas recomendaciones no pretenden reemplazar Iz relacion con su médico, sino complementarla.

© Riesgo muy alto

Contraindicado.
Uso de una aliernativa o
cese de la lactancia.



http://www.e-lactancia.org/
http://www.e-lactancia.org/
http://www.e-lactancia.org/

PATOLOGIA DEL PERINE

Evaluar presencia de dolor, descartar la presencia de hematomas,
infeccion, hemorroides y dehiscencia de la episiotomia

HEMATOMA

» Se encuentra en la zona de desgarro o de episiotomia.
» Dolor y efecto masa a la palpacion rectal o vaginal.

» Valorar drenaje.

INFECCION DE LA EPISIOTOMIA

» Eritema, induracién, dolor y posible dehiscencia total o parcial.

» Tto: limpieza y drenaje, analgesia, si a los 10-15 dias no cierra hay
que reevaluar resutura.

» Amoxicilina/ Clavulanico, Eritromicina o Clindamicina.
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INFECCION DE LA PARED ABDOMINAL

» Complica alrededor del 5% de las cesareas realizadas
» Producida por Stafilococo aureus y Estreptococos del grupo A
> Fiebre, eritema, dolor y secrecidn en la herida

» Tto: drenaje, desbridamiento con curas diarias, cierre por segunda
intencion y antibidticos de amplio espectro
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INCONTINENCIA URINARIA

» 16% de las gestantes tiene pérdidas de orina durante la gestacion
y de estas el 78% la mantiene un afno tras el parto: no hay
diferencias entre parto vaginal o cesarea

» La prevalencia después del parto en mujeres sin pérdida de orina
durante la gestacion es 14-29%

» Tipos de incontinencia:

» Esfuerzo: percepcién de escape de orina con el esfuerzo

» Urgencia: pérdida involuntaria de orina acompafiada o
precedida de urgencia

» Mixta: percepcion de pérdida involuntaria asociada tanto a
esfuerzo como a urgencia



INCONTINENCIA URINARIA

» La incontinencia urinaria de esfuerzo a los 3-6 meses después del
parto vaginal es del 15%

» La incontinencia de urgencia a los 3 meses después del parto es
menor en parto por cesarea, pero esta diferencia desaparece al afho

» Factores asociados: multiparidad, macrosomia fetal, duracién
excesiva de la 12-22 fase del parto, forceps, distocia de hombros...
Estos factores se asocian también a incontinencia anal y a prolapso.




INCONTINENCIA URINARIA

» éQué podemos hacer?

v’ La primera opcion terapéutica y fundamental es la
REHABILITACION DEL SUELO PELVICO. Esta demostrado que
disminuye el riesgo de incontinencia urinaria.

v' Recomendar pérdida de peso si el IMC > 30

v" En la incontinencia urinaria de urgencia  [Gémo hacer ejercicios de Kegel
se pueden pautar anticolinérgicos:
Tolteradina, Oxibutina y Solifenacina.

1. Contrae y eleva los musculos de tu suelo pélvico
2. Mantén la contraccion
3. Suelta la contraccion

4. Descansa v relaja, v repite la rutina




PROLAPSO

Asociado a partos vaginales

Sensacion de peso hipogastrico, bultoma que asoma por orificio
vaginal, incontinencia urinaria de esfuerzo, disfuncion del vaciado
de la ampolla rectal, dificultad en las relaciones sexuales

» Cistocele: descenso de vejiga

» Cistouretrocele: la uretray cuello vesical
» Prolapso uterino: cuerpo y cuello uterino
» Rectocele : recto y pared vaginal posterior

Tto: valorar tto quirurgico si muy sintomatico

N '
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Clsto_cele Rec!::cele Ente;ooele Uret;ocele Prolaps_o uterino



INCONTINENCIA FECAL

» Alteracion de la regiéon anorrectal
> Alteracion de la calidad de vida de la mujer
Lesion del esfinter anal externo, del nervio pudendo o ambos

Se relaciona con parto instrumentado, 22 fase prolongada, feto
macrosomico, presentacion posterior y problemas con la episiotomia

Generalmente el tratamiento es quirurgico
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ESTRENIMIENTO Y HEMORROIDES

» Estrefiimiento: en la segunda semana postparto tanto la motilidad como
el tono suelen volver a su estado normal.
Tto: Consejo sobre alimentacion con dieta rica en fibra, ingesta de
liguido abundante.

» Hemorroides: Suelen aparecer como una masa purpura protuyendo del
ano. En general se realiza tratamiento conservador y consejo.
En caso de trombosis hemorroidal se requiere la realizacion de una
incision y drenaje.

Bebe mucha agua Pierde peso
Unos ocho vasos al dia Para evitar la obesidad

- ‘fﬂ ki
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Dietarica en fibra
Para regular el transito

Ejercicio diario
Camina o corre todos los dias




FIEBRE PUERPERAL

Temperatura 2382C durante al menos 48 horas dentro de los 10
primeros dias del puerperio, excluyendo las primeras 24 horas
postparto.

La infeccion del tracto genital es la causa mas frecuente de
morbilidad puerperal y causa el 16% de |la mortalidad materna.

Causas

» Endometritis

» Infeccion urinaria
» Tromboflebitis — trombosis venosa / Trombosis pélvica séptica
» Mastitis puerperal

» Infeccidn de episiotomia o cicatriz de la cesarea
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FIEBRE PUERPERAL: ENDOMETRITIS

» Suele manifestarse al 3-5 dia, aunque puede tener inicio tardio;
hasta 6 semanas postparto

> Fiebre (382C), afectacion del estado general, dolor abdominal,
aumento de pérdidas por subinvolucion uterina, sangrado y
loquios malolientes.

» Causa: polimicrobiana, microorganismos de la flora cervical

» Factores de riesgo: Cesarea, parto prolongado, pretérmino,
rotura de membranas prolongada, co-morbilidad de la madre

» Hay que tener la sospecha diagnéstica y derivar a la mujer al 22
nivel asistencial.



FIEBRE PUERPERAL: CISTITIS Y PIELONEFRITIS

Es una de las causas mas frecuentes de fiebre en el puerperio

CISTITIS

» Causa: E. coli es el germen mas frecuente

» Clinica: disuria, frecuencia y urgencia miccional, hematuria y dolor
suprapubico.

» Tto: Fosfomicina, Nitrofurantoina (max. 7 dias), Amoxic/Clav.,
Cefuroxima, Cefixima y Clotrimoxazol. Pautas cortas entre 3-5 dias

PIELONEFRITIS

» Fiebre, escalofrios, dolor lumbar, en trayecto ureteral o suprapubico
y pufiopercusion renal +

» Tto: Antibidticos de amplio espectro y durante 10-14 dias. Valorar
derivacion a 22 nivel asistencial
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FIEBRE PUERPERAL: TROMBOFLEBITIS — TROMBOSIS VENOSA

<]

» Mas frecuente en los dias postparto que en los previos
» Maés comun tras cesdrea que tras parto vaginal

» Riesgo mas alto en las primeras 5 semanas, desciende
progresivamente hastala 12

» Favorecen: preeclampsia, infeccidn pélvica, varices, inmovilidad y
obesidad

» Durante el embarazo se producen cambios hematoldégicos para
acomodar el organismo a las necesidades feto-placentarias que
aumentan el riesgo de fendmenos tromboembdlicos:

v' Anemia fisioldgica, neutrofilia, trombocitopenia
v’ Incremento de factores procoagulantes
v Disminucidn de la fibrinolisis



FIEBRE PUERPERAL: TROMBOFLEBITIS — TROMBOSIS VENOSA
TROMBOFLEBITIS PELVICA SEPTICA

» Riesgo alto: mujeres con enfermedad tromboembdlica o

tratamiento con HBPM antenatal: HBPM al menos durante 6
semanas postparto.

La HBPM no atraviesa la placenta y no afecta al feto

Puede usarse durante la lactancia por no acumularse en leche
materna

T. PELVICA SEPTICA
> lliaco-femoral

8-15 dias postparto, febricula, mal estado general con taquicardia,
dolor, edema e impotencia del miembro afectado.

» Vena ovarica
Dolor en anexos y febricula que puede simular una anexitis puerperal



VULVOVAGINITIS

Causada por infecciones, inflamacion o cambios en la flora normal de
la vagina. Puede haber prurito, ardor, eritema, dispareunia, disuria 'y
hay una secrecion vaginal anormal:

» Candidiasis: blanquecina y grumosa. Al microscopio hifas.

» Tricomonas: abundante, amarillenta espumosa y maloliente. Al

microscopio apreciamos motilidad de las tricomonas. Es una ETS.
Hacer SIEMPRE tratamiento de la pareja

»Vaginosis bacteriana: (Gardnerella) moderado,
blanco-grisaceo, con olor a pescado.

} -,T_ Vagina

Examen de vaginitis (monte
himedo): se toma una muestra
de secrecion vaginal y se
elabora una lamina para
examinarla al microscopio




VULVOVAGINITIS

_ | Durante el puerperio, en
Secrecion vagina Lo .
[ S ] el tto de la candidiasis se
# # puede utilizar también

| 4 .
Se ven hifas Cumple 3 de los 4 criterios de Se visualizan F|UCOnaZO| 150 mgs dOSIS
CON SUEro o Amsel: tricomonas con ;.
KOH pH=4,5 -Secrecion hD:ﬂDgéll'IEEl aumentada suero fisiologico Unica.

-pH=4,5 pH=4,5

-Olor @ aminas antes o después de
instilarse KOH

20% 0 mas de ceies clave en @ SUSPENDER la lactancia

— Y mientras dure el tto de
Vaginitis por // \\\ Vaginitis por .
candida: Vaginosis bacteriana: | | tricomonas: Tratar Metronidazol hasta 24h
Azoles topicos y Metronidazol oral, 500 con 2 gramos en
ma/12 horas o metronidazol monodosis de A 1L 1
ggE| 0,75% (una aplicacidn metrl'u.nidazul 0 deSpueS de UItIma dOSIS.
dia durante 5 dias) o tinidazal
clindamicina crema 2% (una
aplicacion por la noche

\  dueme7dies) ) En el caso del Tinidazol
deberemos esperar 3 dias.




COMPLICACIONES ANESTESIA EPIDURAL

» Lumbalgia: Es la complicacion mas frecuente. Con mayor
prevalencia en mujeres con patologia lumbar previa al embarazo.
Mecanica en el 100 %. Local, no generalizada.

» Cefalea: 1- 2,6 % de las pacientes que reciben epidural. Se
resuelve con tratamiento conservador en la mayoria de los casos.

» Lesion de nervios periféricos: 0,4 — 3,6 %. Generalmente se trata
de neuroapraxias con una resolucion completa antes de una
semana con tratamiento conservador.
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DIABETES GESTACIONAL

»5-10% de mujeres con Diabetes Gestacional seguiran siendo
diabéticas tras el parto.

»10% presentaran una Intolerancia a Hidratos de Carbono.
»10% presentardn una Glucemia Basal Alterada.

»40% desarrollan Diabetes tipo 2 a lo largo de su vida (5 afios
siguientes al parto).

»50% vuelven a padecer Diabetes Gestacional en embarazos
posteriores.



DIABETES GESTACIONAL

Consejo sobre modificaciones del estilo de vida: dieta, ejercicio,
control de peso

Consejo sobre mantenimiento de |a lactancia: efecto beneficioso.

Control sobre otros factores de riesgo cardio-vascular.




DIABETES GESTACIONAL

A las 6 semanas postparto o al finalizar la lactancia se realiza una
sobrecarga oral con 75 gr de glucosa para clasificar a la mujer.

» Normal
» Glucemia Basal Alterada: glucemia en ayunas 100-125 mg/d|
» Intolerancia a la Glucosa: niveles a las 2h de SOG 140-199 mg/dlI

> Riesgo elevado de desarrollar diabetes: glicosilada 5,7-6,4% @

<4

> Diabética
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DIABETES GESTACIONAL

» En la Glucemia Basal Alterada, la Intolerancia a la Glucosa y Alteracion
de Glicosilada sin criterio de diabetes se recomienda seguimiento anual
y confirmar el diagnodstico realizando una segunda determinacion.

» Tienen un riesgo elevado de desarrollar Diabetes tipo 2 y un RCV
elevado.

> Si la sobrecarga y la glucemia basal son normales, se realizaran

glucemias basales cada tres ainos.




HTA'Y PUERPERIO

» Los trastornos hipertensivos durante el embarazo
suponen un factor de riesgo cardiovascular en la mujer.

» Hay correlacion entre los estados hipertensivos del
embarazo y la morbimortalidad cardiovascular y
cerebrovascular, la cardiopatia isquémica, Ia
insuficiencia cardiaca y la arteriopatia periférica.

» La mayoria de las mujeres con HTA gestacional vuelven
a ser normotensas en las primeras semanas del
postparto.




HTA'Y PUERPERIO

Si permanecen hipertensas después de las 12 semanas postparto
se diagnostican de HTA cronica (15% de los casos).

La mujeres que tuvieron HTA gestacional y tienen un nuevo
embarazo el 22% desarrollan de nuevo HTA : 15% gestacional, 7%
preeclampsia.

» HTA gestacional: HTA (TA >140/90 mmHg) después de la
semana 20 de gestacion sin proteinuria u otras alteraciones
sistémicas y que desaparece tras el parto

<]
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HTA'Y PUERPERIO

Preeclampsia: HTA + proteinuria y edemas (afectacion de drganos
diana)

» PE temprana: antes de la semana 34 con eventos adversos
materno-fetales

» PE tardia: después de la semana 34 con baja afectacion fetal y
pronostico materno-fetal mas favorables.

Existe un riesgo de recurrencia de preeclampsia en nuevos
embarazos cuando el periodo entre gestaciones es menor
de dos anos o mas de diez.
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HTA'Y PUERPERIO

HTA crdnica: HTA anterior al embarazo o antes de la semana 20 o persiste
después de 12 semanas postparto

Seguimiento de mujeres en el postparto:

» Captacion para el programa de crénicos

» Medidas higiénico-dietéticas de prevencidn de riesgo cardiovascular
» Tratamiento de co-morbilidades

» Control de adherencia terapéutica

» Valoracion de retirada de tratamiento farmacoldgico progresivamente.

<]



Gracias
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