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Guia clinica do programa da muller para atencién primaria

E unha gran satisfaccion poder presentar esta Guia de practica clini -
ca do programa de atencién a muller, elaborada por profesionais de
Atencién Primaria e Especializada das areas sanitarias da Corufia e
Ferrol, co fin de que sirva de instrumento de apoio para a prevencion,
diagndstico, tratamento e seguimento das patoloxias propias da
muller, sen establecer limitaciéons &s decisiéns que o clinico poida
tomar en doentes concretos.

Esta Guia acumula a experiencia de moitos anos na actividade asis -
tencial dos Servicios de Atencion Primaria e Atencion Especializada,

orientados 6 Unico obxectivo de ofrecer unha sanidade e uns servi -
cios modernos e eficaces, que respondan as expectativas dos cida -
dans, mediante unha atencion integral que coordine os traballos rea -
lizados nos ambitos asistenciais de Atencion Primaria e Atencion

Especializada.

Nela, tratanse patoloxias e situacions relacionadas coa salde da
muller, como o control do embarazo e a planificacién familiar, a pre -
vencién do cancro xinecoldxico, asi como a atencién & menopausa.

Neste marco, resulta especialmente relevante o seguimento do

embarazo normal por parte dos servicios de Atencién Primaria como

elemento esencial da salde da poboacién xestante e infantil,

actuando xa dende antes do embarazo cunha correcta educacion

sanitaria e planificacién familiar. Destaca tamén a importancia das

actuacioéns dos profesionais de Atencién Primaria na prevencién do

cancro xinecol6xico, especialmente do cancro de mama xa que 6 ser
este a primeira causa de morte nas mulleres de idade media nos

paises desenvolvidos, considérase un dos problemas sanitarios

prioritarios, tal e como se recolle no plano de salde da nosa comu -
nidade. Non resulta de menos interese a asistencia sanitaria da

menopausa, facilitando informacién acerca dos cambios e riscos

para a saude que poden presentarse nesta etapa da vida da muller
e desenvolvendo actuacions encamifiadas & promocion de hébitos e
estilos de vida saudables.

E 0 meu desexo que esta guia resulte do interese de tédolos profe -
sionais de Atencion Primaria e contribla a mellora-la calidade integral
da atencién & muller.

José M2 Hernandez Cochon
Conselleiro de Sanidade
Presidente do Servicio Galego de Saude.
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O cancro de mama é a primeira causa de morte nas mulleres de
idade media nos paises desenvolvidos, polo que se considera un dos
problemas sanitarios prioritarios da comunidade.

A pesar da magnitude do problema non existen, ata o presente, méto-
dos eficaces de prevencién primaria aplicables & poboacion xeral;
isto motivou o desenvolvemento de programas de prevencién secun-
daria ou diagndstico precoz: screening de cancro de mama.

® E unha enfermidade con prevalencia alta.

® Existe un grupo definido pola idade que determina a poboacién

diana; é dificil identificar outros grupos de alto risco xa que no can-
cro de mama s6 a idade e os antecedentes familiares presentan un
papel determinante de risco.

® Existe un test relativamente simple, de custo non moi elevado, que
se pode aplicar & poboacion asintomatica: a mamografia.

® A mamografia permite diagnosticar tumores cando
ainda non tefien o tamafio suficiente para producir
ningunha sintomatoloxia.

® A mamografia permite diminui-la mortalidade e mor-
bilidade por cancro de mama.

Consiste na exploracion periddica da mama por parte da muller.

Debe efectuarse mensualmente, unha semana despois da menstrua-
cién nas mulleres premenopausicas e un dia fixo de cada mes nas
posmenopausicas.
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Non esta suficientemente probado que a autoexploracion
mamaria sexa capaz de reduci-la mortalidade por cancro de
mama.

E unha actividade preventiva que no marco da promocién da satde
pode propofierse as mulleres de menos de 40 anos, se tefien intere-
se en realizar un procedemento de diagnéstico precoz.

Baséase na exploracién periédica da mama por un profesional sani-
tario, practicando a palpacion de ambalas mamas e das areas gan-
glionares rexionais.

A sla eficacia depende moito da experiencia do profesional que a
realiza.

Esta proba utilizouse conxuntamente coa mamografia en numerosos
estudios de screening, pero nunca se recomendou illadamente.

Nos estudios realizados para valora-la stia eficacia constatase que des-
cobre unha peguena porcentaxe de tumores que non detecta a mamo-
grafia, tumores radionegativos, pero isto non implica beneficio para
diminui-la mortalidade porque son tumores de tamafio medio-grande.

En conclusion: non produce beneficio apreciable e consume un
recurso importante, tempo dos profesionais.

Cando se empregou como screening 0 seu rendemento foi baixo.
Tampouco vale para detectar tumores en pacientes con risco alto de can-
cro de mama, polo elevado nimero de falsos positivos que presenta.

E o mellor método para diferenciar tumores sélidos e liquidos.

E superior & mamografia no diagnéstico de cancro en mamas hiper-
densas.

Pola contra, non logra detectar tumores inferiores a 0.5 cm de dia-
metro e non detecta microcalcificacions.

Non é util nos programas de screening.

Tédolos estudios conclien que é a técnica de eleccién para un pro-
grama de deteccién precoz de cancro de mama.

Debe realizarse cun aparello radiol6xico especificamente destinado
para esta técnica, de baixa radiacion e alta resolucion.

Un dos puntos tradicionalmente discutidos na mamografia é o risco
pola radiacion; coas técnicas actuais este risco € minimo.
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A causa de realizar unha mamografia anual aparecera un novo caso
de cancro por millén de mulleres examinadas e por ano, cun periodo
de latencia de dez anos.

A mamografia é a técnica de eleccién para realizar diagnéstico pre-
coz de cancro de mama, asi o recofiecen tddalas sociedades cienti-
ficas; de tédalas formas hai algiins puntos nos que ainda non tefien
consenso cando se formula un programa de screening:

® Grupo de idade de risco.

® Intervalo entre as mamografias.

A poboacién diana que se recomenda na actualidade é a comprendi-
da entre 45-50 anos como limite inferior e 65-70 como limite
superior.

Por debaixo da idade limite inferior a prevalencia de tumores é moi
baixa, co que diminde a validez do test, ademais existe unha maior
dificultade de identificar lesions, debido & maior densidade das
mamas. Por outra parte os tumores que se presentan en mulleres
novas son de peor prognéstico, pola sia maior agresividade e velo-
cidade de crecemento; polo que é probable que a pesar de adianta-
lo diagndstico non se consiga diminui-la mortalidade.

Por riba do limite superior a probabilidade de ter un cancro de mama é
alta, e as lesiéns tumorais detéctanse con facilidade na mamografia,
pero os tumores medran con ritmo mais lento, co que os beneficios de
supervivencia non parecen xustifica-los recursos que se consumirian.

O principal obxectivo de controversia sitiase no grupo entre 40-49
anos; ainda que hoxe por hoxe non hai datos significativos que per-
mitan recomenda-la deteccion precoz neste grupo de idade, conside-
rando a incidencia crecente de cancro de mama en mulleres cada
vez mais novas, diversos programas definiron como grupo de estudio
as mulleres entre 45-64 anos.

O que si parece recomendable é a realizacion de mamografias perié-
dicas a partir dos 40 anos, cando existe o antecedente de cancro de
mama nun familiar de primeiro grao.

A periodicidade bianual parece a mais axeitada no grupo de idade
entre 49-69 anos. No caso de que se inclian no programa de scree-
ning o grupo de 40-49 anos parece recomendable a periodicidade
anual porque nesa idade:

* Prodlcense cambios importantes no tecido mamatrio,
relacionados coa menopausa.

11
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* Proddcese unha maior rapidez da evolucion da fase
preclinica do cancro de mama.

O PAPPS, que é o Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud da Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria, recomenda realizar unha mamografia as mulleres de
idade comprendida entre 50 e 74 anos con frecuencia bianual,
como Unica proba de cribado.

Di que non hai evidencia de que o cribado diminta a mortalida-
de no grupo de 40-49 anos; de ter cribado as mulleres deste grupo,
recoméndase que se faga con periodicidade anual.

Os servicios de atencién primaria (SAP) tefien unha situacion privile-
xiada para colaborar nos programas de cribado do cancro de mama;
poden motivar as mulleres para participar, e discuti-lo cribado coas
non participantes.

Os SAP deben dispofier da informacion individualizada, dos resul-
tados do cribado da sta poboacién diana.

Na nosa comunidade auténoma esta en funcionamento desde o ano
1992 un programa de screening, que ten como obxectivo principal
reduci-la mortalidade por cancro de mama en mulleres de 50 a
64 anos nunha porcentaxe superior 6 25% 0s seis anos de
implantacion completa do programa.

A proba de cribado consiste na realizacion de mamografias, duas
proxecciéns por mama a tédalas mulleres de idade comprendida
entre 50 e 64 anos con periodicidade bianual.




Prevenci6n do cancro xinecol6xico

Guia clinica do programa da muller para atencién primaria

* Guia de medicina clinica preventiva. US Preventive Services
Task Force. Ed. Espafiola, 1998.

¢ Actualizacion PAPPS, 1999. Atencion primaria, suplemento
1/X11/1999.

» Screening mammography breast cancer diagnosis in asympto -
matic women. G. Svane; E. J. Potaher; A. Sierro; E. Azavedo. Ed.
Mosby.

» Breast cancer screening; cost-effective in practice? De-Koning
HJ: European Journal Radiologiy, 2000; 33: 32-37.

« Incident screening cancers detected with a second mammo -
graphie view: pathological and radiological features. Given-
Wilson RM; Blanks RG. Clinical radiologiy, 1999; 54: 724-735.

« Cancers detected and induced in mammographic screening:
new screening schedules and younger women with family his -
tory. Law J. Br J Radiol 1997; 70: 62-69.

* Plan Integral de Atencion Sanitaria e Social a Muller. Edit. Xunta
de Galicia. Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais. Maio 1999.

13




Prevenci6n do cancro xinecol6xico

14

Guia clinica do programa da muller para atencién primaria

No ambito mundial o cancro de cérvix uterino é o tumor xenital femi-
nino mais frecuente. En Espafia, ocupa o terceiro lugar (4,5%), tralo
de endometrio (6,7%) e ovario (4,7%). En termos de taxas axustadas
por idade, a incidencia estimada de cancro de cérvix en Espafia é de
8,5 casos por 100.000 mulleres/ano, a menor dos paises da Union
Europea. A taxa de mortalidade é de 2,3 por 100.000 mulleres/ano.

En Galicia non se cofiecen as taxas reais pero supéfiense menores
cas de Espafia.

As tendencias temporais de mortalidade indican que na maioria dos
paises desenvolvidos a mortalidade atribuible 6 cancro de cérvix des-
cende de maneira sostida desde os anos 50. Na Ultima década nal-
gunhas zonas esta tendencia parece que se inverteu debido a mulle-
res que escaparian 6s programas locais de cribaxe.

A maioria dos cancros de colo son de tipo escamoso (60-70%) segui-
dos dos adenocarcinomas e 0s carcinomas adenoescamosos.

O colo uterino na sUa porcidn exocervical e a vaxina estan recubertos
por epitelio poliestratificado escamoso, e o endocérvix por epitelio
monoestratificado cilindrico que forma pequenas glandulas simples.
Os dous estan sometidos a un proceso de exfoliacion ininterrompida.
O limite entre &mbolos ou unién escamo-columnar non é fixo senén
que cambia 6 longo da vida da muller; na etapa prepuberal adoita
estar por debaixo do orificio cervical externo (OCE), na posmenopau-
sa "ascende" por riba do OCE, e na vida reproductora adoita ocupar
un lugar intermedio. Tampouco é un limite brusco senén que adoita
existir unha zona intermedia de 1 a 13 mm de ancho. Cofiécese como
zona de transicién ou de transformacién e nela asenta a metapla-
sia escamosa ou desenvolvemento de epitelio escamoso con diver-
sos graos de maduracién en zonas habitualmente recubertas de epi-
telio cilindrico. E un proceso fisioléxico que se produce en tddalas
mulleres varias veces 0 longo da vida ainda que de forma mais acen-
tuada nas novas. En ocasions o epitelio que se forma non é normal e
prodicese unha alteracion da arquitectura epitelial e da estructura
celular. Ainda que moitas destas lesiéns son benignas outras son ati-
picas e constitien a orixe do cancro de cérvix.

Cando o epitelio escamoso atipico non redne as caracteristicas de
canceroso denominase displasia. Foi definida en 1961 como "epite -
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lios poliestratificados que asentan na superficie ou en glandulas, con
alteraciéns da diferenciacion que non chegan a ser tan intensas
como o carcinoma "in situ". O carcinoma "in situ" seria cualitativa-
mente igual pero con alteracions cuantitativamente mais graves.
Dividiuse a displasia en leve, moderada e grave segundo a afecta-
cién das capas do epitelio.

Crese que tddolos cancros de células escamosas se inician en lesions
displasicas e evolucionan a carcinoma "in situ" e posteriormente a can-
cro invasor nun periodo variable. Basedndose nesta afirmacion,
Richart en 1964 denominou as ditas lesions neoplasma cervical
intraepitelial (CIN) e segundo a porcentaxe de células indiferenciadas
desde a membrana basal & superficie epitelial clasificounas en CIN 1
(0-33%), CIN 2 (33-66%) e CIN 3 (> 66%). CIN 1 equivale a displasia
leve, CIN 2 a displasia moderada e CIN 3 a displasia grave e carcino-
ma "in situ". O 57% dos CIN 1 regresan, 32% persisten, 11% progre-
san a CIN 3 e 1% a carcinoma invasor. O 43% dos CIN 2 regresan, o
35% persisten, 0 22% progresan a CIN 3 e 0 5% a carcinoma invasor.
O 32% dos CIN 3 regresan, 0 56% persisten e mais do 12% progresan
a carcinoma invasor. Todas estas lesiones adoitan ser asintomaticas.

A maior parte destes cancros tefien un inicio gradual. As lesions
preinvasoras poden existir durante anos nunha fase reversible de
enfermidade superficial. A idade media das mulleres con carcinoma
"in situ" é 10-15 anos inferior & das pacientes con cancro invasor. Sen
embargo o CIN non progresa necesariamente de forma ordenada a
cancro invasor, un CIN precoz pode converterse rapidamente nun
cancro invasor sen ter pasado polas etapas intermedias. Ata a data
non existe ningunha forma de predicir qué paciente se mantera den-
tro da mesma categoria de CIN, cél progresara a formas mais graves
ou cancro invasor e canto tempo tardara en ocorrer esa transicion.

Ahistoria natural dos outros cancros de colo uterino é menos cofiecida.

O cancro de cérvix ten un comportamento bioléxico similar a unha
enfermidade de transmision sexual (ETS). A conducta sexual de
varéns e mulleres é o factor de risco principal. Aséciase ¢ inicio pre-
coz das relaciéns sexuais, as relacions con maltiples parellas, e
con compafieiros promiscuos. O habito de fumar seria un factor
de risco independente dos factores sociais para os cancros de tipo
escamoso.

Nos dltimos anos puidose confirma-la relacion entre a infeccién do
virus do papiloma humano (VPH) e os tumores do colo uterino. A pre-
valencia de ADN de VPH no cancro de colo uterino é superior 6 90%,
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con varias series que demostran secuencias virais no 100% dos
casos, segundo a técnica utilizada. Os VPH de maior risco oncoxéni-
co son os subtipos 16, 18 e 31 pero tamén estarian implicados o 30,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56 e 58. A stia presencia implica maior risco
de progresion a formas mais avanzadas, ainda que na maioria dos
casos causan s6 cambios transitorios e raramente conducen a CIN
ou cancro invasor. Na actualidade acéptase que o virus non pode ser
eliminado con ningun tratamento cofiecido. A forma mais comun de
transmision é a sexual, durante o coito. Outras ETS probablemente
terian un papel moi limitado, reflectindo sobre todo o comportamento
sexual.

O uso prolongado de anticonceptivos orais poderia ser un factor favo-
recedor da persistencia de infeccién por VPH e da progresion a neo-
plasma. Moitos dos traballos publicados contefien nesgos que distor-
sionan os resultados. En xeral acéptase que os anticonceptivos orais
non aumentan o risco e se o fan & moi pouco.

A inmunosupresion é un factor favorecedor. En tédolos estudios des-
cribese unha proporcion de CIN moi superior nas mulleres portadoras
do virus da inmunodeficiencia humana (VIH) que nos controis.
Ademais existe unha elevada taxa de fracasos terapéuticos indepen-
dentemente da modalidade utilizada, e un maior risco de progresion a
cancros invasores, que con frecuencia son tumores de alto grao con
ganglios afectados. Desde 1993 os CDC de EEUU inclien na defini-
cién da sida as mulleres VIH positivas con cancro cervical invasor.

O cancro de cérvix uterino seria o resultado final dun proceso que se
inicia como un comportamento sexual de alto risco que aumentaria a
probabilidade de infeccién por VPH. Entre 0 5 e 0 10% das mulleres
infectadas adquiren o estado de portadoras e algunhas desenvolve-
ran posteriormente lesiéns neoplasicas. Nesta progresion poderian
intervi-los chamados cofactores ambientais, a idade a que se produ-
ce a infeccién e o estado inmunitario da muller.

Inicio precoz das relaciéns sexuais
Promiscuidade

Compaifieiro sexual promiscuo
Enfermidades de transmision sexual
Infeccién por VPH

Fumadoras importantes
Inmunodepresion
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O colo uterino € un 6rgano accesible, faciimente explorable, no que
se produce un cancro frecuente e mortal en moitas ocasiéns, e na
maioria dos casos existen lesiéns precursoras diagnosticables.

A citoloxia cérvico-vaxinal é capaz de detecta-las lesiéns preinva-
soras do cancro escamoso. Ainda que non relne tédalas caracte-
risticas ideais para unha proba de cribado poboacional, é facil de
aprender e realizar, barata e rapida. A sensibilidade varia amplamen-
te nas diferentes estatisticas entre o 50 e 0 98%. Este é un dos prin-
cipais argumentos que utilizan os seus detractores pero, ainda que
existen técnicas mais sensibles (colposcopia, cervicografia) son mais
caras, requiren bastante tempo por exploracion e maior aprendizaxe,
polo que no son Utiles para a deteccién de masas como proba inicial
selectiva.

Ainda que non existen estudios aleatorios hai probas que demostran
gue os programas de deteccién selectiva citoléxica permiten reducir
de forma eficaz a mortalidade debida a cancro de colo uterino. O grao
de reduccion é proporcional & porcentaxe de poboacién explorada.
Non se apreciou diminucién da incidencia en zonas onde non se ins-
taurou a deteccion.

Actualmente non se recomenda o uso sistematico de probas para a
deteccion de VPH. Non é eficaz economicamente, 0s equipos son
pouco sensibles se se comparan coa PCR e sé unha pequena por-
centaxe de mulleres infectadas desenvolveran cancro de colo uterino.

A prevencion do cancro de colo uterino baséase sobre todo en medi-
das de educacion sanitaria encamifiadas a evita-las enfermidades de
transmision sexual, promovendo o cambio de conductas sexuais sobre
todo o uso do preservativo, e a erradicacion do habito de fumar.

EDUCACION SANITARIA

Cambio de habitos sexuais, especialmente
promocién do uso do preservativo

Combate-lo tabaquismo
CITOLOXIACERVICO-VAXINALperi6dica
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Tamén chamada frotis de Papanicolau. Baséase no feito fisioloxico
de que as células das capas superficiais do epitelio cervical se des-
caman continuamente. O obxectivo é a deteccion das lesiéns intrae-
piteliais o que permite diminui-la mortalidade e reduci-los custos do

tratamento. Non é un elemento diagnéstico sen6n unha proba de
deteccion selectiva. O diagnéstico depende dunha biopsia.

Realizarase con sumo coidado se se pretende a maxima
exactitude e reduci-la taxa de falsos negativos. Deben
tomarse mostras da zona de transformacién do cérvix,
onde aparentemente se orixinan a maior parte das lesions.

Coa muller colocada en posicion xinecoldxica introdiicese
un espéculo vaxinal sen lubricante (como moito humedeci-
do con auga estéril ou soro fisioldxico) e visualizase total-
mente o colo uterino con coidado para non producir lesiéns
na sla superficie que orixinen sangrado. Practicanse tres
tomas: fondo de saco vaxinal e ectocérvix mediante espa-
tula de madeira ou de plastico, e endocérvix mediante
torunda de algodon ou cepillo endocervical. Esténdense
ordenadamente nun portaobxectos de cristal procurando
gue a extension sexa fina e fixanse rapidamente con alcol-
éter ou outro medio comercial de fixacion (nebulizadores
gue contefien alcol e polietilenglicol) para evita-la stia dese-
cacion. Identificase a paciente no extremo esmerilado do
portaobxectos e enviase 6 laboratorio de anatomia patol6-
xica acompafiado dun informe clinico adecuado (motivo do
frotis, idade, paridade, datos clinicos de interese).

Antes de coloca-lo espéculo inspeccionarase a vulva e, 6
retiralo, a vaxina, buscando posibles lesions.

O patdlogo debe informar 6 clinico da calidade da mostra,
sobre todo se esta é insuficiente ou existe material estrafio
que dificulte a valoracion; neste caso habera que repeti-la
toma.

Un tema controvertido foi a ausencia de células endocervi-
cais na extension como causa de frotis insatisfactorios.
Hoxe en dia acéptase que non existen probas que obri-
guen & realizacion inmediata ou precoz dunha nova citolo-
xia se a primeira se informa como normal pero carente de
compofiente endocervical.
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Desde o inicio da citoloxia fixéronse mudltiples clasifica-
ciéns e nomenclaturas dos achados. Ata 1988 as clasifica-
ciéns mais usadas eran a da OMS (displasias-carcinoma
"in situ") e a de Richart (CIN); as suas equivalencias xa
se comentaron. Este ano o Instituto Nacional do Cancro de
EEUU promoveu en Bethesda unha xuntanza de expertos
para definir unha terminoloxia uniforme para a lectura dos
frotis citol6xicos, condicions para considerar axeitado un
frotis e directrices para enlaza-lo resultado do frotis co tra-
tamento clinico. A clasificacion resultante supén que é difi-
cil distinguir entre o CIN 1 e as lesiéns producidas por VPH
polo que as agrupa baixo a categoria de lesions intraepi-
teliais escamosas (SIL) de baixo grao. CIN 2 e 3 inclu-
ense dentro doutra categoria denominada SIL de alto
grao. As lesions que contefien células con caracteristicas
nucleares anormais pero sen cambios suxestivos de CIN
clasificanse como células escamosas atipicas de significa-
do indeterminado (ASCUS). Unha pequena porcentaxe de
ASCUS corresponde realmente a lesions de maior grao.

O diagnéstico citoloxico da infeccion por VPH baséase en
duas caracteristicas que son patognomaénicas: a coilocito-
se e a disqueratocitose.

Os tres sistemas de clasificacion coexisten no noso medio
e mesmo mestdranse.

Ainda que no informe deben enumerarse as infecciéns a
presencia das cales poida suxerirse na citoloxia, para o
diagnéstico definitivo deben usarse outros métodos mais
especificos.

Existen grandes controversias en canto 6 intervalo éptimo
entre citoloxias. Alguns grupos recomendan unha proba
anual desde o inicio das relaciéns sexuais ou 6s 18 anos.
En Espafia o Programa de Actividades Preventivas y
Promocioén de la Salud (PAPPS) recomenda ddas probas
con periodicidade anual e logo cada 5 anos nas mulleres
sexualmente activas de 35 a 65 anos; &s mulleres maiores
de 65 anos sen citoloxias nos ultimos 5 anos ofreceranse-
lles duas probas con periodicidade anual e, se son nor-
mais, non se proporan mais intervencions; tamén se reco-
menda a busca activa de mulleres con factores de risco.
En 1988 a Asociacion Americana do Cancro e o
Colexio Americano de Obstetras e Xinec6logos reco-
mendaron practicar citoloxias cérvico-vaxinais anuais
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EQUIVALENCIAS ENTRE NOMENCLATURAS

Displasia/Cancro"in situ" CIN Bethesda
Normal Normal Dentro de limites normais
Atipia benigna Atipia inflamatoria Cambios celulares

benignos, reactivos por
infeccion, inflamacion,
atrofia, radiacion.

Células atipicas Atipia escamosa ASCUS

Displasia leve CIN1 SlLde baixo grao
(CIN 1, VPH)

Displasia moderada CIN2

Displasia grave SlLde alto grao

Cancro "in situ" CIN3

Adenocarcinoma

Anomalia de células

glandulares.

desde o inicio das relacions sexuais ou desde os 18 anos
de idade. Nas mulleres de baixo risco tras tres citoloxias
negativas poderianse espacia-los intervalos (méximo 3
anos). Nas mulleres con factores de risco deben ser
anuais. A Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia fai unhas recomendacions similares. E de
salientar que unha porcentaxe importante de lesions
intraepiteliais se producen pouco tempo despois de inicia-
las relaciéns sexuais o que apoiaria 0 comezo precoz da
deteccion. Ainda que algins autores propugnan abando-
na-la cribaxe a partir dos 65 anos de idade, esta deberia
seguir toda a vida da muller, ainda que espaciada, pois
unha porcentaxe importante de cancros invasores e de
mortes por cancro de cérvix proddcense nestas idades. As
pacientes VIH positivas débenselles realizar unha citolo-
xia, se é normal repetirase 6s 6 meses, e se esta tamén &
negativa faranse controis anuais.

3-e. CONDUCTAANTE UNHACITOLOXIAANORMAL

No caso de ASCUS repetirase o frotis cada 4-6 meses ata
obter 3 consecutivos negativos, momento no que volvera
6s controis normais. Se existe inflamacién importante
repetirase 6s 2-3 meses. Se aparece unha nova citoloxia
con ASCUS, se o patélogo cre que pode existir un proce-
S0 neoplasico subxacente, se se cre que a paciente non
vai cumpri-lo seguimento ou existen citoloxias previas con
CIN remitirase para colposcopia. Trataranse as infeccions
asociadas e en mulleres posmenopausicas sen tratamen-
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to hormonal substitutivo pode ser Util o tratamento tépico
con estréxenos antes de repeti-lo frotis.

Se o diagnostico é de SiLde baixo grao (CIN 1 ou lesion
por HPV) poden ser axeitadas as recomendaciéns descri-
tas para 0 ASCUS. O 60% destas lesions regresan espon-
taneamente e non necesitaran ningun tipo de tratamento.
Para realizar calquera tratamento (crioterapia, vaporiza-
cién con laser, excision local con asa de diatermia...,) pre-
cisase confirmacion histol6xica previa, mediante biopsia
dirixida por colposcopia.

Todalas SiLde alto grao (CIN 2 ou CIN 3) deben ser remi-
tidas para colposcopia e biopsia.

Cando existen células glandulares atipicas de significa-
do incerto ou sospeita de adenocarcinoma "in situ" débese
envia-la paciente para avaliacion, asi como cando se sos-
peita calquera cancro invasor.

As pacientes HIV positivas con ASCUS ou SIL de calque-
ra grao deben ser avaliadas mediante colposcopia. Se a
citoloxia amosa inflamacion severa con células escamosas
reactivas débese repetir s tres meses.

No futuro a deteccién de marcadores virais no material
celular ou no tecido tumoral poden contribuir a mellora-los
programas de deteccién precoz do cancro cérvicouterino.
Probablemente o verdadeiro grupo de risco para o cancro
invasor son as mulleres portadoras cronicas de determina-
dos tipos de HPV. Este grupo seria candidato a seguimen-
to preventivo rigoroso mentres que o resto das mulleres
poderian seguir controis mais espaciados.
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« E a principal causa de morte por cancro xenital.

» Adoita ser asintomatico en etapas iniciais, polo que o diagnéstico
adoita ser tardio e a supervivencia baixa; isto xustificaria, en princi-
pio, a posta en marcha de programas de deteccion e diagndstico
precoz.

« O valor predictivo do exame xinecoléxico con tacto bimanual é moi
baixo.

Non existen recomendacions oficiais para o cribado sistematico de
mulleres asintomaticas en busca de cancro de ovario, posto que os
exames periddicos con ecografia e determinacion de marcadores
séricos do tumor non demostraron ser eficaces.

Si, en cambio, parece indicada a derivacién a Xinecoloxia de mulle-
res con antecedente familiar de cancro de ovario que suxira unha
sindrome de cancro de ovario hereditario, que permita valorar estu-
dios seriados con técnicas ecograficas e determinacion de CA-125.
Alguns autores recomendan a ooforectomia profilactica en mulleres
de risco maiores de 35 anos.
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* O terceiro en frecuencia de todolos tumores femininos en Espafia.
* O primeiro en frecuencia dos tumores xenitais.

*A idade media de presentacion é de 60 anos e aproximadamente un
20% deles prodicense antes da menopausa.

* A maioria presentan sintomas en estadios iniciais, polo que se
poden diagnosticar precozmente.

* Entre os factores de risco teremos en conta:
* Antecedentes familiares de cancro de endometrio.

* Historia xinecol6xica: menarquia precoz, menopausa
tardia, nuliparidade e infertilidade.

* Situaciéns de hiperestroxenismo mantido: obesidade e
patoloxias crénicas como diabete mellitus, HTA, cirro-
se e hipotiroidismo.

* THS s6 con estroxenos, en funcién de tempo e dose
administrada.

* Tamoxifeno, en relaciéon con dose e tempo de duracién
do tratamento.

Non hai evidencia actual para recomenda-lo cribado sistematico
en mulleres asintomaticas.

E importante o consello a mulleres posmenopausicas para que con-
sulten ante calquera hemorraxia vaxinal.
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De baixa prevalencia (3-5% de tédolos neoplasias xenitais malignos)
e de presentacion en idades avanzadas.

E un neoplasma de bo progndstico se se diagnostica precozmente.

A frecuencia de presentacion aumenta coa idade; € mais comin en
fumadoras e obesas (quizais mais pola dificultade que presentan
estas Ultimas para a exploracion que por constituir en si un factor de
risco).

Existe unha forma de cancro de vulva de localizacion multifocal liga-
do 4 infeccién por HPV que se presenta en mulleres novas.

O ser un tumor de baixa prevalencia non esta indicado o cribado
poboacional, pero a sua facil accesibilidade xustifica o realizar unha
exploracion sistematica 6 face-la citoloxia cérvico-vaxinal.

Recoméndase ter especial precaucion con pacientes de idade que
consultan por prurito vulvar de longa evolucion.
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Dada a suUa baixa prevalencia, tampouco esta indicado o cribado
poboacional.

A sUa frecuencia estd aumentada en mulleres con antecedentes de
cancro de cérvix ligado 6 HPV, polo que se consideraran de especial
risco.

Tamén se consideraran de risco as pacientes expostas intraitero 6
dietil-etilbestrol.

Igual que no caso anterior, esta indicada a exploracién sistematica
das paredes vaxinais na exploracion xinecoléxica en busca de
lesions sospeitosas subsidiarias de biopsia, cando se realiza a toma
citoldxica.
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A planificacion familiar (PF) constitie un dereito dos individuos e ten
como obxectivo principal mellora-la calidade de vida das persoas,
mediante un conxunto de actividades preventivas e de promocién da
saude.

Os servicios que desenvolven estas actividades poden prover unha
atencion de calidade tendo en conta os dereitos das persoas e as
necesidades dos profesionais dos servicios de salde (Federacion
Internacional de Planificacion Familiar. IPPF).

As necesidades destes profesionais inclien, entre outras, recibir
capacitacion e informacion actualizada e contar con infraestructuras
e subministracions axeitadas.

Family Health International (FHI) no seu interese por mellora-la cali-
dade dos servicios pensou en elimina-lo que deu en chamar "barrei-
ras médicas". Entendendo por tales as practicas derivadas, polo
menos en parte, dunha razén médica, que tefien como resultado a
negacién ou un impedimento cientificamente inxustificado para a anti-
concepcion. FHI identificou sete tipos de barreiras:

1- As contraindicacions inadecuadas ou non actualizadas.

2- Os criterios de elixibilidade que, sen xustificacién cientifica,
limitan o uso da anticoncepcion.

3- Os "obstaculos de procedemento” que poden incluir exa-
mes ou procedementos innecesarios.

4- As restriccions en canto 0 tipo de provedor de atencion de
saude que pode ofrecer servicios de planificacion familiar.

5- Os prexuizos dos provedores 6 recomendar ou presentar
varios métodos 0s/as usuarios/as.

6- As regulacions gobernamentais, que poden restrinxir ou
impedi-la elaboracion, a aprobacién ou a promocién de cer-
tos anticonceptivos.

7- O tratamento inadecuado dos efectos secundarios.

Esta guia ten como obxectivo evitar que as barreiras médicas sinala-
das constitian un obstaculo para a atencién dos/as usuarios/as por
parte dos/as profesionais da saude en materia de anticoncepcion.
Ten en conta o desenvolvemento do traballo desde un punto de vista
interdisciplinar e, se ben s6 aborda os métodos anticonceptivos sus-
ceptibles de control por parte de persoal sanitario, non debemos
esquece-lo aspecto psicosexual da anticoncepcion e a existencia dos
outros métodos anticonceptivos.
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dereito a informacion, acceso,
opcion, seguridade, privacidade, confidencialidade, dignida-
de, comodidade, continuidade e opinion.

a prestacion de servicios 6 usuario,
baseada na libre eleccién dos métodos dispofiibles, por parte
dun persoal capacitado en materia de informacién e aseso-
ramento, que ten en conta o punto de vista do usuario, 0s cri-
terios dos servicios esenciais, 0s recursos e o ambiente, para
satisface-las necesidades e as expectativas dos usuarios
actuais e para atrae-los futuros aceptantes. Federacion
Internacional de Planificacion Familiar.

PLANIFICACION FAMILIAR NATURAL

Método do calculo ou do calendario

Método da temperatura corporal basal

Método do moco cervical, de Billing ou da ovulacion
Método sintotérmico

Método da lactancia e da amenorrea (MELA)

COITO INTERROMPIDO

METODOS DE BARREIRA
Preservativo masculino ou condén
Preservativo feminino Femy
Diafragma

Espermicidas

ANTICONCEPCION HORMONAL
DISPOSITIVO-IMPLANTE INTRAUTERINO
METODOS CIRURXICOS

Ligadura de trompas

Vasectomia
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A asistencia materno-infantil esta incluida na atencién primaria de
saude, e son as matronas as profesionais que habitualmente estan
en contacto coa muller. O campo de traballo destas profesionais
abarca desde potencia-la saude ata a prevencion da enfermidade, co
cal a educacion sanitaria € a sta principal arma de traballo, contribu-
indo asi a consegui-la calidade de vida desexada. Dentro do
Programa da Muller, ten cabida a planificaci6on familiar e a satde
sexual.

Cémpre que estes profesionais adopten un criterio positivo respecto
da sexualidade, tanto para eles mesmos como para os demais,
mesmo chegando a un cambio de actitudes se fose necesario.

Hai que crear un ambiente cémodo para o/a usuario/a, que dea pé a
un dialogo aberto, escoitando as sUias opinions e inquietudes, man-
tendo unha relacién directa e de confianza, pero creando, 6 mesmo
tempo, a autonomia necesaria para gue poida toma-las stias propias
decisions.

Debemos inclui-la sexualidade e non limitarnos 6 asesoramento e
asistencia exclusivamente de anticoncepcion ou enfermidades de
transmisién sexual.

A) Educacién para a saude

Realizarase en grupo ou individual, mediante charlas-coloquio, folle-
tos, carteis ou outro material divulgativo.

1.- Charla-coloquio sobre sexualidade e anticoncepcion.

2.- Charla-coloquio sobre enfermidades de transmision sexual.
3.- Charla-coloqguio sobre a etapa preconcepcional.

4.- Charla-coloquio sobre a etapa da menopausa.

5.- Charla-coloquio sobre a autoexploracién mamaria.

Contido da charla-coloquio sobre sexualidade e anticoncepcién.
OAnatomia e fisioloxia do aparello xenital masculino e feminino.
Olnformacion sobre sexualidade. Aspectos xerais:

- ¢ Que se entende por sexualidade?

- Funcions da sexualidade.

- Diferenciacion entre coito e relacion sexual.
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- Evolucion da sexualidade nas distintas etapas da vida: infancia,
adolescencia, etapa adulta e vellez. A sexualidade durante o
embarazo e o posparto.

- Orientaciéns sexuais: homosexualidade, heterosexualidade,
bisexualidade.

- Comportamentos sexuais.

- Estimulacion sexual non coital: bicos, caricias, estimulacion de
senos, estimulacions xenitais: contacto bucoxenital (cunnilingus,
fellatio), contacto interxenital, autoestimulacién (masturbacién).

- Estimulacién sexual coital: coito vaxinal, coito anal.
- Resposta sexual humana.

- Problematica sexual no home e a muller: disfuncion erectiva, dis-
funcién orgasmica, dispareunia etc.

Olnformacion sobre anticoncepcion:

» Aspectos xerais da anticoncepcion: ausencia do método ideal e
dun método de aplicaciéon universal. Importancia da eleccion
informada por parte da persoa e importancia da practica do con-
sello anticonceptivo.

* Clasificacién e caracteristicas dos métodos: mecanismo de
accion, forma de utilizacion, vantaxes e inconvenientes, seguri-
dade, efectos secundarios e complicacions.

Contido da charla-coloquio sobre enfermidades de transmision
sexual (ETS).

OConcepto.
OCausas.
OSintomas.
OPrevencion.

Contido da charla-coloquio sobre a etapa preconcepcional.

Olndicacions previas & concepcion.

OHabitos saudables: dieta, actividade fisica, actividade sexual, hixie-
ne persoal...

OParto.

O Coidado do posparto: dieta, actividade fisica, actividade sexual,
método anticonceptivo.
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Contido da charla-coloquio sobre a etapa da menopausa.
OConcepto

OFactores influentes na idade de aparicion

OHabitos saudables

OsSintomas

OTratamentos e efectos secundarios

Contido da charla-coloquio sobre a autoexploracion mamaria.
¢ Cando face-la exploracion?
¢ Como face-la exploracion?
- Inspeccion: tamafio, forma, irregularidades, secrecion
- Palpacion: mamas e axilas
O ¢ Que achados motivarian consulta?

Impartiranse as charlas tendo en conta as necesidades do grupo,
idade, nivel cultural das persoas as que van dirixidas e debe utili-
zarse un vocabulario adaptado 6 grupo.

B) Nivel asistencial

- Historia clinica: completa-la historia cos datos sobre anticoncepcion
e sexualidade da persoa.

- Realiza-la recollida de mostras vaxinais para a citoloxia, frotis, cultivos.
- Controla-los métodos naturais comprobando a sta correcta utilizacion.

- Controla-los métodos de barreira prestando atencion & sua correc-
ta utilizacion.

- Participar no control da anticoncepcion hormonal valorando os efec-
tos secundarios, comprobando a sUa toma correcta, realizando o
control de peso, TAe analitica de sangue.

- Participar no control do DIU:

« Ensinandolle & muller a autopalpacion dos fios-guia (en previ-
sién dun desprazamento ou expulsioén do DIU).

» Realizando a primeira revisién postinsercién valorando: lonxitu-
de dos fios-guia e efectos secundarios.

« Extraccion do DIU con fios-guia visibles. Realizase coincidindo
coa menstruacion ou cando pasasen un minimo de catro dias do
ultimo coito.

- Informar sobre métdos cirarxicos e IVE (interrupcion voluntaria do
embarazo.

- Informar dos resultados das probas solicitadas e, se estes son pato-
léxicos, derivar 6 profesional axeitado.
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|- Historia clinica

II- Anticoncepcién hormonal (AH)
1- Anamnese
2- Exploracion fisica
3- Analitica
4- Exploracion xinecoloxica
5- Eleccién de anticonceptivo
6- Informacion e asesoramento sobre a AH
7- Control dos efectos secundarios
8- Alteracions analiticas
9- Interaccions medicamentosas
10- Controis periodicos
11- Relacién de anticonceptivos hormonais

Ill- Anticoncepcion poscoital ou de emerxencia
IV- Dispositivo e implante intrauterino (DIU, IIU)
1- Nociéns xerais de interese practico
2- Contraindicaciéns do DIU e 1lU
3- Informacién e asesoramento sobre o DIU e 1IlU
4- Control de efectos secundarios
5- Complicaciéns

V- Métodos cirarxicos

VI- Interrupcién voluntaria do embarazo (IVE)
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Na historia clinica, ademais dos antecedentes familiares, persoais e
0s datos xineco-obstétricos, deben figurar datos sobre antecedentes
e uso de métodos anticonceptivos e datos psicosexuais.

a) Datos xineco-obstétricos.
b) Datos anticonceptivos.
c¢) Datos psicosexuais.

Menarquia.

Tipo menstrual (TM).
Ndmero de partos e abortos.
Data da Ultima regra (DUR).

Antecedentes e/ou presencia de alteracions do ciclo menstrual.
Antecedentes e/ou presencia de infeccions xenitais.
Antecedentes e/ou presencia de patoloxia mamaria.

Métodos anticonceptivos utilizados con anterioridade:
.A sla aceptacion.
. Os seus efectos secundarios.
. Causa do seu abandono.
Método anticonceptivo utilizado na actualidade:
.A sla aceptacion.
. Os seus efectos secundarios.

Numero de parellas sexuais.

Apetencia sexual.

Orgasmo.

Grao de satisfaccion.

Frecuencia de relaciéns con coito vaxinal.
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Anamnese.

Exploracion fisica.

Analitica.

Exploracion xinecoléxica.

Eleccién de anticonceptivo.

Informacién e asesoramento sobre anticoncepcién hormonal.
Control dos efectos secundarios.

Alteracions analiticas.

Interacciéns medicamentosas.

Controis periddicos.

Relacién de anticonceptivos hormonais: composicion,
nome comercial.




Anticoncepcion

Guia clinica do programa da muller para atencién primaria

1) Anamnese

Desbota-la existencia de contraindicacions para o uso dos distintos
anticonceptivos hormonais (Taboas 1 e 2):

- Anticonceptivos orais combinados (AOC).

- Anticonceptivos inxectables combinados (AIC).

- Anticonceptivos orais de proxestaxeno s6 (PPS).
- Inxectables de proxestaxeno so (IPS).

- Valora-la aceptacion do método. E fundamental para unha boa
tolerancia.

Taboa 1. Contraindicacions para o uso de anticonceptivos combina -
dos (orais e inxectables).

Absolutas REEUEY

Lactancia Hipertension moderada
(140-159/90-99 mm Hg.)

Embarazo. Historia de hipertension sen
posibilidades de control

Fumadora maior de 35 anos. Enfermidade hepatica crénica.

Trastornos tromboemboélicos Enfermidade sintomatica do tracto biliar.

pasados ou actuais.

Enfermidade cerebrovascular ou Hiperlipidemia cofiecida.
arterial coronaria.

Enfermidade cardiaca valvular
complicada.

Xagqueca focal.

Tumor maligno de mama.

Tumor hepatico (benigno ou maligno).

Enfermidade hepatica aguda.

Cirrose severa.

Diabete con complicacions
vasculares incluso HTA.

Hipertension moderada ou severa
(>160/100 mm Hg.)

Hipertension con enfermidade vascular.

Sangrado vaxinal pendente de avaliacion
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Taboa 2. Contraindicacions para o uso de anticonceptivos con pro -
xestaxeno so (orais e inxectables)

REEUES

Absolutas

40

Embarazo.

Embarazo.

Xaqueca focal

Tumor maligno
de mama.

Tumor maligno
de mama.

Tumor hepatico
(benigno ou
maligno).

Tumor hepatico
(benigno ou
maligno).

Cirrose severa.

Cirrose severa.

Enfermidade
hepética aguda.

Enfermidade
hepética aguda.

Sangrado vaxinal
pendente de
avaliacion.

Sangrado vaxinal
pendente de
avaliacion.

Cirrose aguda.

Enfermidade
cerebrovascular.

Enfermidade arterial
coronaria.

Hipertension severa
(>180/110 mm Hg)

Hipertension con
enfermidade vascular.

Diabete con
complicaciéns
vasculares.
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indice de masa corporal e control do peso en caso de haber cambios
no peso habitual.

Toma de T.A.

Inspeccién de pel e mucosas: valora-la presencia ou ausencia de
acné, cloasma ou hirsutismo.

Exploracion mamaria: desbota-la presencia de nédulos e telorrea.

Glicemia basal, colesterol total e as suUas fraccions se estan indica-
das, trigliceridos, GOT, GPT.

Realizar exploracion bimanual e citoloxia vaxinal, se € posible. Non é
imprescindible a sta realizacion para prescribi-la AH.

A)- Se comeza a tomar anticonceptivos orais combinados por primei-
ra vez:

1- Menor de 20 anos, elixirase entre os preparados combinados
de 30 pg de etinilestradiol (EE) segundo relacion.

Doses menores de estroxeno poderian afecta-lo desenvolve-
mento dun adecuado pico de masa de ésea.

2- Maior de 20 anos:

- Elixirase entre os preparados de 30 ug, 20 ug e 15 pg de
EE segundo relacion.

Aevidencia cientifica dispofiible actualmente non amosa dife-
rencias significativas entre os preparados de 30ug, 20ug e
15ug de etinilestradiol.

3- Se existe acne, hipertricose e/ou hirsutismo: Diane 35 diario.

B)- Se esta tomando anticonceptivos orais combinados:

- Se toma AOC de dose > 30 ug, cambiar de preparado segun-
do apartado A.

- Se toma AOC de dose </= 30 pg e hai boa tolerancia, conti-
nuar co mesmo preparado.

- Se existe acne, hipertricose e/ou hirsutismo: Diane 35 diario.
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Relacion de preparados segundo dose de etinilestradiol e prezo

30 g 20 g 1519
Triciclor (cobertura SS), Suavuret, Minesse, 1.497 ptas./9€
359 ptas./2,16€ 1.115 ptas./6,70€
Triagynon, 594 ptas./3,57€ | Harmonet, Melodene-15,
1.125 ptas./6,70€ 1.500 ptas./9,02€
Gynovin, 849 ptas./5,10€ Meliane,
1.125 ptas./6,76€

Minulet, 849 ptas./5,10€

Microdiol, 961 ptas./5,78€

Diane35 diario (cobertura SS),
986 ptas./5,93€ **

Trigynovin, 989 ptas./5,94€

Triminulet, 989 ptas./5,94€

Gracial 1.276 ptas./7,67€ ***

**contén 35ug de etinilestradiol
***preparado combifasico, ten 7 comprimidos con 40pug de etinilestradiol

C)- Se tomou anticonceptivos orais combinados anteriormente, pro-
ducianlle efectos secundarios e desexa este método, prescribira-
se un preparado de distinta composicion 6 que tomou anterior-
mente.

En todos estes casos se tras 4 ou 5 meses da toma de anticon-
ceptivos orais combinados aparecen efectos secundarios intrata-
bles, indicar preparados con proxestaxeno sé segundo apartado
D ou suspende-la AOC.

D)- Optarase pola anticoncepcién hormonal de proxestaxeno sé se
non existen contraindicacions para o seu uso e a muller acepta o
patron de sangrado que estes provocan. En caso de contraindi-
cacions ou intolerancia 6 compofiente estroxénico doutros pre-
parados:

- Cerazet, via oral (cobertura SS).
- Depo-progevera 150 mg, inxectable (cobertura SS).

E)- Optarase pola anticoncepcién hormonal combinada inxectable,
se non existen contraindicacions para o seu uso e a muller pre-
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fire esta via de administracion. No caso de existir dificultades
para o cumprimento da anticoncepciéon hormonal oral:

- Topasel (cobertura SS).

F)- Se se realiza cambio de preparado:
- Recoméndase comezar co novo o primeiro dia da menstruacion.

- Se se cambia a un preparado de menos dose de EE informar &
usuaria da aparicion de sangrados intermenstruais ou ausencia
de hemorraxia por deprivacién os tres primeiros ciclos.

- Se se cambia a un preparado oral con proxestaxeno s,
comezar calquera dia sen descansar do preparado anterior.

1- Modo de tomar ou administra-los anticonceptivos hormonais
A) Anticonceptivos orais
- Comezar a tomalos o primeiro dia da regra.

- Elixir sempre o mesmo momento do dia para a toma da pilu-
la, por exemplo co almorzo, co xantar ou coa cea.

- Toma diaria ata un total de 21/22 ou 28 pilulas segundo o
preparado que se prescriba.

- Comezo dos envases sucesivos:

1- Se se toman preparados de 30 pg e 20 pug de EE, o
envase contén 21 comprimidos activos, neste caso
comezar 6 oitavo dia de termina-lo envase anterior.

2- Se se toma Diane 35 diario, contén 28 comprimidos dos
cales os 7 ultimos son placebo de cor branca, comeza-
-lo seguinte envase 6 termina-la Gltima pilula de cor
branca. Neste caso advertir & usuaria que non confunda
as pilulas placebo coas activas.

3- Se se toman preparados de 15ug de EE, o envase
contén 28 comprimidos dos cales os 4 ultimos son pla-
cebo de cor branca, comeza-lo seguinte envase 6 ter-
mina-la Gltima pilula de cor branca. Neste caso adver-
tir & usuaria de que non confunda as pilulas placebo
coas activas.

4- Se se toma o preparado combifasico, o envase con-
tén 22 comprimidos activos, neste caso comezar 6
7° dia de ter terminado o envase anterior.

5- Se se toman preparados de proxestaxeno s, hon con-
tén comprimidos placebo, realizase a toma de forma
continua, sen interrupcion entre un envase e outro.
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- Tras terminar un envase de 21 ou 22 comprimidos, deixar
7 ou 6 dias de descanso nos cales 6 segundo ou tercei-
ro dia de toma-la ultima pilula producirase a regra.

- No caso dos preparados que contefien placebo a regra pro-
ducirase coincidindo coa toma dos comprimidos placebo de
cor branca.

- No caso da toma de proxestaxenos s6 o patrén de sangrado
cambia respecto dos outros preparados. Poden presentar desde
sangrados irregulares a amenorrea que € a tendencia habitual.

- Existe proteccion anticonceptiva durante os 6 ou 7 dias de
descanso, durante a toma dos comprimidos placebo e duran-
te a toma continuada dos preparados con proxestaxeno so.

B) Anticonceptivos inxectables

- Topasel, 1/amp./IM profunda, o 7° ou 8° dia da regra de cada
mes. Marxe da reinxeccion 3 dias antes ou 3 dias despois.

- Depo-progevera 150 mg. Comezar con 1/amp./IM o 5° dia da
regra, continlase con 1/amp./IM profunda, cada 3 meses.
Marxe da reinxeccion 2 semanas antes ou 2 semanas despois.

C) Posparto

- Se hai lactancia materna, elixir anticonceptivos con proxesta-
xeno s6. Comezarase as seis semanas posparto.

- Se hai lactancia artificial, pédense elixir anticonceptivos orais
combinados e comezarase con eles ds 21 dias posparto ou
anticonceptivos con proxestaxeno s6 comezando con eles en
calquera momento.

2.-Normas que se deben seguir en determinados casos

- Se se producen vomitos antes de que pasasen duas horas
desde que tomou a pilula, tomar outra pilula dun envase
novo (existe o risco de expulsa-la pilula co vomito).

- Se aparece unha diarrea moi liquida de forma illada, tomar
outro comprimido dun envase novo, tendo en conta a hora na
gue se tomou a pilula e a hora na que ocorreu a diarrea. Se
€ un proceso diarreico severo, suspende-la AH.

- Se se tefien que realizar tratamentos coincidindo coa toma
dos anticonceptivos, informar sempre 6/& medico/a de que se
toma a pilula para desbotar interaccions medicamentosas.

- Se se produce un esquecemento na toma da pilula e non
pasaron mais de doce horas desde a hora habitual na que se
adoita tomar, tomala, e nese caso tomarase unha pola mafa
(a esquecida) e outra pola noite. Se pasaron mais de doce
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horas do esquecemento, pédese tomar esa pastilla e conti-
nua-lo envase, e débese utilizar outro método (preservativo),
durante os sete dias seguintes 6 esquecemento por existir
risco de embarazo.

- Se esta tomando pilulas de proxestaxeno s6 e ocorre algunha
circunstancia das citadas anteriormente e non utilizou un méto-
do de reforzo, facer un test de embarazo 6s 15 dias do suceso.

3.-Informacién sobre a apariciéon de efectos secundarios
E normal a aparicion durante os tres primeiros meses de:
» Nauseas, vomitos.
* Mareos.
« Cefalea.
* Mastalxia.
« Sangrados ou hemorraxia por disrupcién.
* Ausencia de hemorraxia por deprivacion.

En caso de aparecer algun destes sintomas neste periodo de
tempo, tranquiliza-la usuaria.

Cos preparados de 15 pg e 20 ug de EE, os sangrados inter-
menstruais e a ausencia de hemorraxia por deprivacién son
mais habituais.

Cos preparados de proxestaxeno s, o patron de sangrado é
diferente. Poden presentar sangrados de aparicion irregular
mais ou menos frecuentes, de cantidade variable, cunha ten-
dencia & amenorrea. E importante informa-la usuaria de que o
habitual con estes preparados é a aparicion de amenorrea de
maneira continua.

1- SANGRADOS (sangrado infrecuente e escaso, refireo a usuaria
como "“fluxo sanguinolento" tamén chamado spotting).

Sempre que ocorran hai que investiga-la existencia de:
a- Esquecemento dalgunha pilula.

b- Toma inadecuada da pilula.

c- Interacciéns medicamentosas.

d- Situacions de tension.
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A) Se non se dan as situaciéns descritas anteriormente e oco-
rre o sangrado de forma esporadica (un ou dous episodios
en tres meses) coincidindo cos tres primeiros meses ou des-
pois dun tempo tomandoa, hai que tranquilizar & usuaria por-
gue esta xustificado o sangrado. Se se dan as situacions arri-
ba indicadas hai que tranquiliza-la usuaria pero hai que dar-
lle as instrucciéns oportunas para cada caso.

B) Se os sangrados ocorren de forma frecuente (seis ou mais
episodios en tres meses):
- Se esta tomando preparados de 15 pg de etinilestradiol
cambiar a preparados de 20 pg
- Se esta tomando preparados de 20 pg de etinilestradiol
cambiar a preparados de 30 pg
- Se esta tomando preparados de 30 pg cambiar a un prepa-
rado que na stia composicién contefia un xestaxeno dife-
rente ou cambiar a un preparado combifasico.
- Se a pesar destes cambios persiste a perda cambiar 6
preparado que contén acetato de ciproterona.
- Se esta tomando preparados con proxestaxeno so, sus-
pende-lo tratamento.

2- HEMORRAXIAPOR DISRUPCION (sangrado que o describen en
cantidade similar a unha menstruacion).

Sempre investiga-las situacions descritas no apartado anterior.
Tranquilizar sempre & usuaria.

« Se ocorre esporadicamente e lle resulta molesto recomén-
dase tomar dous comprimidos no canto dun desde que
comeza coa hemorraxia ata termina-los 21 ou 24 comprimi-
dos, dependendo do preparado que estea tomando.

* Se ocorre de forma constante (2 ou 3 meses):

- Se esta tomando preparados de 15 pg de etinilestradiol
cambiar a preparados de 20 pg.

- Se esta tomando preparados de 20 pg de etinilestradiol
cambiar a preparados de 30 pg ou cambiar 6 preparado
combifasico.

- Se esta tomando preparados de 30 pg cambiar a un xes-
taxeno diferente.

- Se a pesar destes cambios persiste a perda cambiar 6
preparado que contén acetato de ciproterona. Se con
este preparado se presenta de novo, compre pensar nun
estudio xinecoléxico e valora-la indicacion da AH.

- Se esta tomando preparados con proxestaxeno so, sus-
pende-lo tratamento.
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3- AUSENCIA DE HEMORRAXIAPOR DEPRIVACION

Ausencia de hemorraxia por deprivacién, coincidindo coa semana
de descanso ou coa toma das pilulas placebo no caso de tomar
anticonceptivos combinados orais.

- Investiga-la existencia de:
1- Toma incorrecta dos anticonceptivos orais.
2- Esquecemento da toma dalgunha pilula.
3- VOmitos.
4- Diarreas.
5- Interaccions medicamentosas.

Hai que lembrar e informar a usuaria que cos preparados de 15 e
20 pg de EE pode ser mais habitual, sobre todo durante os tres pri-
meiros meses.

A) Se existiu algunha das circunstancias anteriormente citadas
- Non continuar coa AOC.
- Facer test de embarazo.

- Se o test é negativo, comezar coa pilula na préxima mens-
truacion.

B) Se non existiu ningunha das circunstancias anteriores
- Continuar coa AOC

- Facer test de embarazo (para tranquiliza-la usuaria). No caso
de que sexa positivo, suspende-la AOC.

C) Se se repite a amenorrea por segunda vez consecutiva
- Facer test de embarazo para tranquiliza-la usuaria.

- Suspende-la AOC. Neste caso existen dias posibilidades
para seguir se o test de embarazo é negativo:

1- Espera-la aparicion espontanea da menstruacion.
2- Provocar unha menstruacién prescribindo:

Ovoplex ou Neogynona 2 /12 h /2 dias.

Producirase a hemorraxia por deprivacién dentro dos 10 ou 15 dias
seguintes 4 toma.

Cando comece coa menstruacion, empezar cun preparado de
maior dose de estréxenos da que estaba tomando.
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4- INAPETENCIASEXUAL
- Investigar unha orixe anterior & toma da pilula.

- Investigar outras causas (depresion, exceso de traballo, ten-
sién, malas relaciéns de parella).

- Valorar un posible rexeitamento do método.

- Se este efecto secundario repercute nas suas relacions per-
soais, suspende-la AH e se persiste sen toma-la pilula reco-
mendar consulta psicol6xica.

5- NERVIOSISMO E IRRITABILIDADE

- Durante os tres primeiros meses entra dentro da normalida-
de, tranquiliza-la usuaria.

- Valorar un posible rexeitamento do método.

- Se persiste ou aparece despois dun tempo tomando a pilula
e ten unha repercusion nas suas relaciéns persoais e de con-
vivencia suspende-la AH.

6- CEFALEA

- Pode aparecer durante os tres primeiros meses da toma de
anticonceptivos orais combinados, é importante tranquilizar &
usuaria.

- Se son de tipo xaqueca pédense dar dlas circunstancias:

1- Usuaria diagnosticada de xaqueca sen aura que desexa
tomar AOC, neste caso prescribese controlando a apa-
ricion de:

- Aumento dos sintomas.
- Cambios do patrén clinico.

Se aparece algunha das circunstancias anteriores, sus-
pende-la AOC.

2- Usuaria de AOC que comeza con xaqueca:
- Se non presenta aura, vixiar.
- Se presenta aura, suspende-la AOC.

7- GANANCIADE PESO

E importante destacar que coas doses actuais dos anticonceptivos
orais, é excepcional observar cambios no peso atribuibles a pilula.

Con inxectables de proxestaxeno s6 pode haber un aumento de
peso de 1,5-2 Kg no primeiro ano de uso.
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Sempre desbhota-la existencia doutros factores causantes deste
aumento de peso, é moi dado achacarlle & pilula calquera proble-
ma que apareza cando hai mala aceptacion a ela.

8- APARICION DE CLOASMA
Practicamente excepcional coas doses actuais.

Tratamento Novodermoquinona 10%, aplicacion na zona tres
veces 6 dia.

1- Se se produce unha alteracién do perfil lipidico hai que ter en conta
os factores de risco cardiovascular e segui-lo seguinte protocolo:

LDL<130 SI AOC (agéas en maiores de 35 anos e fumadoras).
LDL130-160: <35 anos con 2 ou mais factores de risco = AOC + dieta.
>35 anos con un ou ningln factor de risco = AOC+ dieta.
LDL160-189: <35 anos con un ou ningun factor de risco = AOC + dieta.
(control a 4-6 meses)

>35 anos = NO AOC.

LDL>190 = NO AOC.
En xeral >35 anos con dous ou maéis factores de risco = NO AOC.
Factores de risco:

- Historia familiar de enfermidade coronaria prematura.

- Tabaquismo.

- HTA.

- Diabete.

- Obesidade.

- Enfermidade cardiovascular.

- HDL <35.

2- Se se descobren cifras de trigliceridos entre 500-1.000 mg/dl ou
superiores a 1.000 mg/dl, suspende-la AOC.

Se hai aumento de triglicéridos de causa endéxena = NO AOC.

3- Se nun exame de salde se descobre unha hipertransaminemia,
hai que investiga-la causa e suspende-la anticoncepcién hormonal
ata que ceda o proceso.

NOTA: sempre que se indica suspende-la anticoncepcién hormo-
nal, é importante falar coa usuaria do método anticoncep-
tivo alternativo.
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- Relacién de medicamentos que poden diminui-la efectividade da

anticoncepcion hormonal:

Anticonvulsivantes: Hidantoina (por induccién).
Barbituricos (por induccion).
Primidona (por induccion).
Carbamazepina (por induccion).
Topiramato (por induccion).
Felbamato (por induccién).

Outros medicamentos:
Rifampicina (por induccién).
Rifabutin (por induccion).
Troglitazona (por induccién).
Griseofulvina (por induccion).
Modafinil (por induccién).
Penicilina e derivados (por alt. enterohepética).
Tetraciclinas (por alt. enterohepatica).
Flunarizina.

Ritonauvir.
- Pauta que se seguira:
* No caso dos inductores encimaticos, utilizarase outro método
anticonceptivo coincidindo coa toma e durante 0 mes seguin-
te a termina-lo tratamento.

* No resto:

Utilizarase outro método anticonceptivo coincidindo
coa toma e durante os sete dias seguintes. No caso
de que se prolongue o tratamento mais de 15 dias
non é necesario utilizar outro método anticonceptivo.

1- Muller menor de 35 anos

a) Primeiro control 6s 3-6 meses
- Valora-la aparicién de efectos secundarios.
- Comproba-la toma correcta e aclarar dubidas.
- Control de TA.

b) Anualmente
- Actualizar anamnese persoal e familiar de factores de risco.
- Control de TAe peso.
- Valorar habitos sexuais.
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c) Cada 3-5 anos
- Control analitico.
- Palpacion abdominal.
- Exploracién pélvica e citoloxia.

2- Muller maior de 35 anos
a) Primeiro control 6s 3-6 meses
- Valora-la aparicién de efectos secundarios.
- Comproba-la toma correcta e aclarar dubidas.
- Control de TA.

b) Anualmente
- Actualizar anamnese persoal e familiar de factores de risco.
Se existe tabaquismo, suspende-la AOC.

- Control de TA e peso.
- Control analitico.
- Valorar habitos sexuais.
¢) Cada 3 anos
- Palpacién abdominal.
- Exploracién pélvica e citoloxia.

A evidencia cientifica dispofiible non xustifica a realizacion de des-
cansos durante o uso de anticonceptivos hormonais.

11- Relacion de anticonceptivos hormonais
A) Anticonceptivos orais combinados

1- Preparados que contefien 50 pug de etinilestradiol.

Nome comercial Dose/Tipo de xestaxeno

Neogynona 0,25 mg de levonorxestrel
Ovoplex (cobertura pola SS) 0,25 mg de levonorxestrel
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2- Preparados que contefien 30 ug de etinilestradiol

Nome comercial Dose/Tipo de xestaxeno Caracteristicas

Microdiol 0,150 mg de desoxestrel

Gynonin 0,075 mg de xestodeno

Minulet 0,075 mg de xestodeno

Diane 35 diario*** 2 mg de acetato de 21 comprimidos

ciproterona activos amarelos + 7

comprimidos placebo
brancos.

Microgynon, 0,15 mg de levonorxestrel

Ovoplex 30/150 0,15 mg de levonorxestrel

*** contén 35ug de etinilestradiol

3- Preparados que contefien 20 g de etinilestradiol

Nome comercial Dose/Tipo de xestaxeno

Suavuret 0,15 mg de desoxestrel
Harmonet 0,075 mg de xestodeno
Meliane 0,075 mg de xestodeno

4- Preparados que contefien 15ug de etinilestradiol

Nome comercial Dose/Tipo de xestaxeno

Minesse 0,060 de xestodeno

Caracteristicas

24 comprimidos activos
amarelos + 4 compri-
midos placebo brancos.

Melodene-15 0,060 de xestodeno

24 comprimidos activos
amarelos + 4 compri-
midos placebo brancos

5- Preparados trifasicos con xestaxenos de 22 xeracion

Triagynon, Triciclor =

- 6 comprimidos con 0,03 mg etinilestradiol + 0,05 mg de levonorxestrel.
- 5 comprimidos con 0,04 mg etinilestradiol + 0,075 mg de levonorxestrel.
- 10 comprimidos con 0,03 mg etinilestradiol + 0,0125 mg de levonorxestrel.




Anticoncepcion

Guia clinica do programa da muller para atencién primaria

6- Preparados trifasicos con xestaxenos de 32 xeracion.

Trigynovin, Triminulet =

- 6 comprimidos con 0,03 mg etinilestradiol + 0,05 mg de xestodeno

- 5 comprimidos con 0,04 mg de etinilestradiol + 0,07 mg de xestodeno
- 10 comprimidos con 0,03 mg de etinilestradiol + 0,1 mg de xestodeno

7- Preparados combifasicos de recente aparicion

Gracial =
- 7 comprimidos azuis con 0,040 mg etinilestradiol + 0,025 mg de desoxestrel
- 15 comprimidos brancos con 0,03 mg etinilestradiol + 0,125 mg de desoxestrel

B) Anticonceptivos orais de proxestaxeno so
Cerazet = 75 mg de desoxestrel. Contén 28 comprimidos activos.

C) Anticonceptivos hormonais inxectables

1- Inxectable combinado:
Topasel = enantato de estradiol 10 mg + acetofénido de alxestona 150 mg
2- Inxectable de proxestaxeno soé:
Depo-progevera 150 = acetato de medroxiproxesterona 150 mg
D) Anticoncepcion poscoital hormonal:
Norlevo = levonorxestrel 0°750 mg
Postinor = levonorxestrel 0750 mg
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« Data da ultima regra.
« Caracteristicas de normalidade da Ultima menstruacion.
« Tipo de ciclo menstrual.

* NUmero de horas transcorridas desde o coito de risco ata o
momento da consulta.

« Existencia de coitos anteriores 6 da consulta sen proteccion.
*«Toma de medicamentos que poidan diminui-la eficacia da AH.
« Valora-la existencia de contraindicacions.

- Se non pasaron mais de 72 horas desde o coito sen proteccion:

» Pauta de prosestaxeno sé: Levonorxestrel 0,750 mg. Taxa
de embarazo 1,1 %.
Norlevo ou Postinor 1 comp./12 h/1 dia

» Pauta de Yuzpe: 0,10 mg de etinilestradiol + 0,500 mg de
levonorxestrel. Taxa de embarazo 3,2 %.
Ovoplex (cobertura SS) ou Neogynona 2 comp./12 h/1 dia.
A eficacia de dmbalas pautas é maxima cando se inicia o
tratamento nas primeiras 12 horas despois do coito de

risco. A taxa de embarazo vaise incrementando un 50%
cada 12 horas de atraso no inicio da toma.

- Se estd tomando unha medicacion que diminle a eficacia da
anticoncepcion hormonal hai que aumenta-la dose a 0,15 mg
de etinilestradiol + 0,750 mg de levonorxestrel (Ovoplex ou
Neogynona 3 compr./12 h/1 dia).
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- Informar de:

1- Aparicion da hemorraxia por deprivacion na data prevista
para a menstruacion ou antes.

2- Poden sentir naduseas, vomitos, mastodinia. A pauta de
“proxestaxeno s6” & mellor tolerada.

3- Se non aparece a menstruacion pasados 21 dias desde a
toma da pilula poscoital, facer test de embarazo.

4- Se existiron coitos sen proteccion anteriores 6 da consulta,
existe a posibilidade de que non resulte a anticoncepcion de
emerxencia por existir un embarazo dos coitos anteriores.

- Se non esta na semana fértil e esta moi angustiada prescribi-la
pauta Yuzpe.

Se non se pode prescribi-la pilula do dia seguinte, existe un claro
risco de embarazo dese coito e non desexa un embarazo, pode ser
enviada a un centro de orientacion familiar para que lle insiran un
DIU no prazo de 5 dias a partir do coito fecundante.
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IV- DISPOSITIVO OU IMPLANTE INTRAUTERINO (DIU, 11U)

1- Nocidns xerais de interese practico

O dispositivo intrauterino (DIU) posue unha estructura de plastico que

varia dependendo do modelo. Sobre esa estructura leva cobre en

forma de arame ou de cilindros.
O implante intrauterino (IlU) non ten estructura de plastico e o
cobre en forma de cilindros vai suxeito por un fio de poliuretano, a
diferencia do DIU posue un sistema de fixacién 6 fondo uterino.
A maior parte dos dispositivos que estan no mercado posten unha
superficie de cobre superior a 300 mm2 e son considerados de
alta carga. A alta carga de cobre confirelles maior eficacia e maior
tempo de uso.

Os DIUs que posuen unha superficie de cobre de 380 mm2 tefien
un tempo de uso recofiecido de 10 anos. Os de superficie de 375
mm2 de 8 anos e entre 300 a 375 mm2 de 5 anos.

2- Contraindicacions do DIU- IIlU. Taboa 3

Taboa 3. Contraindicaciéns do dispositivo e implante intrauterino

Absolutas REEUEY

Embarazo. Posparto entre as 48 h. e as
4 semanas.

Postaborto séptico inmediato. Risco alto de ETS.

Sangrado vaxinal inexplicado. VIH, SIDA.

Cancro cervical pendente de tratamento. | Enfermidade trofoblastica benigna.

Cancro de endometrio e de ovario.

ElPactual ou nos ultimos tres meses.

ETS actual ou hai tres meses.

Enfermidade trofoblastica maligna.

Cavidade uterina distorsionada.

TBC pélvica.
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1- Momento de insercién: durante a menstruacién naguelas mulle-
res que non estean utilizando un método seguro. Se utiliza anti-
concepcion hormonal ou DIU pédese colocar sen menstrua-
cion.

2- Normas postinsercion do DIU ou 1IU
« Non relaciéns con coito vaxinal durante 3 dias.

* Non lavados intravaxinais durante os tres dias postinsercion
do DIU ou IIU.

* Non utilizar tampodns durante a regra da inserciéon do DIU ou
1u.

« Acostumarse a observa-las compresas para despistar unha
posible expulsion do DIU ou do IIU.

* Ensinarlle-lo autocontrol dos fios despois de cada mens-
truacion.

« Recomendarlle-la utilizacion doutro método durante o perio-
do fértil do ciclo, o 6vulo espermicida é suficiente.

3- Informacién sobre os efectos secundarios
E normal a aparicion de:
* Un aumento na cantidade e duracién da menstruacion.
* A aparicién de sangrados antes ou despois da menstrua-
cién.
« A apariciéon de sangrados irregulares, coincidindo co perio-
do da ovulacion.
« Aparicién ou aumento da dor menstrual.
* Aumento da secrecién vaxinal de caracteristicas normais.

4- Informacién sobre os motivos de consulta

« Se se produce un atraso menstrual superior a 10 ou 15 dias
nunha muller con ciclos regulares.

¢ Se as menstruaciéns son excesivamente abundantes e
duradeiras.

« Se aparece dor en hipogastrio intenso, e/ou dispareunia.

« Se aparece unha elevacion da temperatura superior a 37,5°
C. e non existe outra causa que xustifique a hipertermia.

» Se non se encontran os fios 6 face-lo tacto.
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1- Metrorraxia
« Se son sangrados escasos, tranquilizar & usuaria

» Se son mais abundantes e persistentes: Amchafibrin 500, 2
compr./3 v/dia durante 4-5 dias, ou Caprofidex Hemostatico
1 cull./3 v/dia ata que ceda a hemorraxia.

Pédese repetir durante 4 ou 5 ciclos e se persiste ou aumenta
de intensidade, derivala.

2- Hipermenorrea

* Amchafibrin® 500, 2 compr./3 v/dia desde o comezo da
menstruacion e durante 4-5 dias.

« Caprofidex® Hemostatico 1 cull./3 v/dia desde o comezo da
menstruacion e durante 4-5 dias.

« Daflon® 2 compr./2-3 v/dia durante a menstruacién, 7 ou 8
ciclos.

3- Dismenorrea
* Analxésicos, do tipo dos antiinflamatorios non esteroideos:
Meclomen 1 cap/3 v/dia

Neobrufen 600, 2 comp 6 comezo da sintomatoloxia e 1
comp as 12 h.

Ambolos dous actiian mellorando tamén a hipermenorrea.

Se persiste, deriva-la usuaria para desbotar patoloxia
xinecoldxica.

1- Embarazo eutépico
e Tranquiliza-la usuaria.
« Derivala para control ecografico e extracciéon do DIU ou IIU.

2- Desprazamento descendente ou expulsion
Sospeitarase se: - non se ven os fios guia en cérvix.
- se ven dunha lonxitude maior & referencia.
Nestes casos derivarase para a realizacion dunha ecografia.
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A derivacion nas persoas que solicitan un método cirdrxico debe ir
precedida dunha entrevista que asegure unha decision voluntaria e
baseada nunha boa informacion.

O contido da entrevista debe aborda-los seguintes aspectos:
1- Existencia doutros métodos anticonceptivos de posible uso.
2- A natureza de irreversibilidade deste método.
3- Ve-la pequena posibilidade de fallo.
4- Ve-la posibilidade de arrepentimento.

5- Informar sobre o tipo de intervencién e de anestesia segundo o
método cirarxico.

E desexable a participacion de ambolos membros da parella ainda
gue isto non exclie a demanda individual.

Débese deriva-la muller a un centro de orientacion familiar, onde sera
informada dos tramites que se deben seguir.

E importante derivala con:

- Un test de embarazo fiable, realizado recentemente que o con-
firme.

- Grupo e RH realizado.
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A menopausa é un proceso fisioloxico que aparece en todalas mulleres.

Definese como o cesamento definitivo da menstruacion, este prodlcese como
consecuencia do cesamento da actividade folicular ovarica.

Deben transcurrir polo menos 12 meses desde a Ultima menstruacién para poder
considerarse como data da menopausa.

En torno a esta data distinguense dous periodos: a premenopausa que é o inter-
valo de dous a oito anos que precede & menopausa, € a posmenopausa que é o
intervalo dun a seis anos trala menopausa e a perimenopausa que se refire 6s
anos previos & menopausa e 0 ano posterior & Ultima menstruacion.

Todas estas fases agriipanse baixo a denominacion de climaterio.

Cando aparece antes dos 40 anos falamos de menopausa precoz. Se se atrasa
despois dos 55 anos falamos de menopausa tardia.

Na idade de presentacién infliien factores como o tabaquismo e o déficit nutri-
cional.

ANTE TODO HAI QUE SUBLINAR QUE O CLIMATERIO E UNHAETAPA MAIS
DO CICLO REPRODUCTIVO DAS MULLERES, NON E UN PROBLEMA DE
SAUDE, NON E UNHAENFERMIDADE.

O descenso dos estroxenos que se produce nesta etapa da vida, ademais da
ausencia de menstruacions, aséciase unicamente con tres sintomas: trastornos
vasomotores, atrofia uroxenital e diminucién da masa 6sea. Cada un destes sin-
tomas pode afectar de forma variable en frecuencia e intensidade as mulleres no
climaterio.

As sufocaciéns adquiren interese, non pola gravidade senén pola intensidade e
frecuencia coa que adoitan presentarse nalgunhas ocasions.
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A sla presentacion non se pode prever e a sta frecuencia € moi variable cunha
duracién media de catro minutos, son mais frecuentes pola noite e nas primeiras
horas do dia.

Se a slia presentacion predomina pola noite relacionanse con trastornos do sono.

Un dos primeiros motivos de consulta é a sequidade vaxinal, que algunhas mulle-
res refiren asociados 6 coito, ocasionando esta situacion un descenso na fre-
cuencia das relaciéns sexuais, ainda que non é a Unica causa.

Outro sintoma frecuente é a incontinencia urinaria de esforzo, sintoma que se
relaciona mais coa paridade e os traumatismos do parto que co descenso do nivel
de estroxenos.

A perda de coléxeno nos ligamentos da lugar a alxias musculares, tendinosas e
rixidez articular.

O descenso de estrdxenos na posmenopausa asdciase a diminucién da densida-
de mineral 6sea (DMO).

A DMO vai aumentando desde o nacemento ata os 30-35 anos que se acada o
pico maximo, a partir desta idade vai diminuindo progresivamente, mais acentua-
damente na muller.

Ademais da menopausa, na perda da DMO infllien outros factores como o seden-
tarismo, o fenotipo asténico, déficits nutricionais, senectude, farmacos, habitos
toxicos: alcol, tabaco, cafeina.

A OSTEOPOROSE definese como a diminucién da densidade mineral 6sea, con
manifestacions clinicas. Como consecuencia desta perda de masa dsea produ-
cese un incremento do risco de fractura. As fracturas vertebrais son as mais fre-
cuentes e producen un cadro doroso; as fracturas de colo de fémur son as que
inciden en maior medida sobre as taxas de morbimortalidade.

Aperda de masa 6sea prodicese sobre todo nos dous primeiros anos trala meno-
pausa. Os cinco anos de iniciada, o grao de perda de masa 6sea diminde.

En canto & enfermidade cardiovascular sé se atopa unha relacion directa coa
menopausa se esta é precoz; se non na aparicion da enfermidade inflien mais
factores como o sedentarismo, a HTA, a obesidade, a diabete, o tabaco, etc.

A MENOPAUSANATURALNON AUMENTA O RISCO DE DEPRESION.
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W | Niveis hormonais

Estroxenos

Limiar de hemorraxial

Gonadotropinas

kS 40 5 50 55 60 65
Menopausa Idade (anos)

Perimenopausa

Cambios das concentraciéns de hormonas sexuais dende a madurez sexual &
posmenopausa.
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A finalidade de establecer un tratamento durante o climaterio ten
dous motivos:

- como tratamento da sindrome climatérica con signos e sintomas
desagradables;

- como tratamento preventivo das consecuencias organicas que o
déficit hormonal implicara.

Este THS ten que ser INDIVIDUALIZADO atendendo as caracteristi-
cas particulares de cada muller; sen embargo, non sempre é facil
decidir qué via, dose e tempo de tratamento sera o idoneo para unha
determinada muller. Se a muller conserva Utero, é obrigado engadir
xestaxenos 6 tratamento nas doses necesarias para antagoniza-los
efectos estroxénicos, que aumentan paralelamente a dose de estré-
Xenos.

Dose, duracion e tipo de xestaxeno deben individualizarse, intentan-
do consegui-lo efecto protector endometrial desexado e minimiza-la
incidencia de efectos secundarios. A duracion da administracion do
xestéxeno é tan importante como a dose.

Cando se estableza a indicacion, inde-
pendentemente do estadio evolutivo do climaterio.

Mentres existan obxectivos terapéuti-
cos concretos e relacionados co déficit estroxénico.

Non existe consenso actualmente sobre a duracién minima recomen-
dable do THS, xa que esta depende da indicacién pola que se prescri-
biu, se s6 se utiliza para alivio dos trastornos vasomotores, 2-3 anos
seran adecuados (ainda que algunhas mulleres experimentan estes
sintomas durante un termo medio de 5 anos e poden precisa-lo trata-
mento). Se se utiliza como tratamento preventivo, o tratamento a curto
prazo non é eficaz.

A necesaria para frea-la sindrome climatérica e/ou tra-
tar e previ-las consecuencias.

Preferencia da muller:

se non hai imperativo médico, debe escollela a muller. Que sexa
cémodo para ela;

Ademais da preferencia da muller, existen indicaciéns médicas defi-
nitivas para a terapia oral ou transdérmica.
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Os estréxenos via oral sofren metabolismo de primeiro paso no figa-
do, utilizanse estroxenos conxugados (sulfato de estrona e estroxe-
nos conxugados equinos sobre todo en América e o valerato de
estradiol prefirese en Europa).

A VIATRANSDERMICAé, na actualidade, a alternativa mais valida &
via oral, a via parenteral mais utilizada. Os esteroides absérbense
rapidamente a través da pel. A administracion transdérmica deste far-
maco ten un menor efecto sobre o figado cando a dose é equivalen-
temente & que se toma por via oral.

Nalgunhas mulleres existe sensibilidade cutanea, que xorde dunha
alerxia topica real & substancia adhesiva, ou como resultado de der-
matite por oclusion en pel sensible 6 parche que impide o paso de
aire durante varios dias. Isto Gltimo pédese mellorar desprendendo
tédolos dias o parche e cambiandoo de lugar.

Os preparados transdérmicos son especialmente Utiles nos pacientes
con certos antecedentes de risco como: calculo biliar ou vesiculopa-
tia, hipertrigliceridemia, hipersinsulinemia, historia de trombose veno-
sa ou evento trombético, hipertension mal controlada, enfermidade
mal controlada, enfermidade vascular, infarto de miocardio recente,
inmobilidade, cefaleas/xaqueca, sindrome de malabsorcion, disfun-
cion hepatica crénica e tabaquismo. A absorcion € maior e mais cons-
tante a partir dos gliteos e o abdome. Parece ser que os parches de
7 dias de estroxenos proporcionan unha liberacion mais constante do
farmaco cos parches de dlas veces por semana.

Outras vias menos utilizadas son:

- a percutanea, a aplicacion diaria de 2,5-3 gr de crema que contén
1,5 mgr de estradiol;

- via vaxinal, moi utilizada no tratamento da vaxinite atréfica, é util
para uso intermitente a dose baixa no tratamento da atrofia uro-
xenital e en mulleres nas que sexa unha vantaxe evita-los efectos
hepaticos do farmaco;

- viaintranasal,

- inxectables, prescribense con mais frecuencia en mulleres novas
histerectomizadas e oforectomizadas, os niveis de estréxenos
fluctian mas con esta via;

- implantes, a dose mais frecuente é de 25 mg cada seis meses, é

necesario o tratamento antagonista con xestaxenos como minimo
14 dias, debido &s altas concentraciéns de estradiol;

- via sublingual, non é unha via moi utilizada na THS.

Tamén pode escollela ela, unha vez realizada a explo-
racion e vistos os resultados das probas complementarias xa estare-
mos en condiciéns de indica-la necesidade o non de tratamento.
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Monoterapia
Estroxenos ciclicos

Estroxenos continuos

Proxestéxenos continuos
L

Tratamento de combinacion
Combinados secuencialmente con intervalos sen tratamento
1 —

Combinados secuencialmente sen intervalos sen tratamento

I

Combinados secuencialmente sen intervalos sen tratamento e con distintas dosificaciéns de estréxenos

I

Combinados de forma continua

l

B

Protocolos de tratamento de substitucion hormonal.

Para a INDIVIDUALIZACION do tratamento atenderemos a
- situacion persoal: etapa do climaterio, idade, antecedentes pato-

I6xicos, xerais (diabete, hipertension, etc.) e xinecoléxicos (mio-
mas, hiperplasia, mastopatia, etc), presencia ou non de Gtero;

- motivo de consulta: existencia de sindrome climatérica, existencia

de patoloxia (osteoporose), prevencién de enfermidades estroxe-
nodependentes;

- prescribir un tratamento cémodo para ela, xa que durara anos e

se non hai imperativo médico ela pode decidir cél € a via con que
se atopara mais comoda; a dose decidea o médico.

PAUTAS:
- mulleres sen Utero: NON precisan xestaxeno.

A mais utilizada é a terapia estroxénica continua.

- mulleres con U(tero: pauta ciclica ou continua estroxénica

secuenciada por un xestaxeno os ultimos 10 a 14 dias de cada
ciclo, que pode provocar hemorraxia por deprivaciéon. Existe a
posibilidade de administrar un xestaxeno de forma ciclica (duran-
te 10 a 14 dias) pero cada 3 ou 4 meses para ter un sangrado por
deprivacion de forma trimestral ou cuadrimestral.

Pauta continua combinada e pauta ciclo-fasica. Non provocaran
hemorraxia regular.
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A pauta combinada continua baséase na administracién continua
de estréxenos e xestaxenos co obxectivo de producir atrofia de
endometrio e, asi evita-lo sangrado, as veces pddese presentar
“spotting” que adoita desaparecer nuns meses.

Unha variante é a pauta ciclo-fasica. O xestaxeno pode adminis-
trarse en ciclos dunha dose cada tres dias, ou ben durante tres
dias consecutivos alternando con tres sen tratamento. En ambo-
los casos, 0 xestaxeno aséciase a unha pauta estroxénica conti-
nua. O seu obxectivo teérico € provocar tamén unha atrofia de
endometrio.

- Menopausa precoz: a pauta mais indicada sera a ciclica. Non
debemos esquecer que o fallo ovarico prematuro é INDICACION
ABSOLUTA do THS, pero debemos lembrar que este non protexe
dun embarazo, polo que:

- Muller sen desexo xenésico. Se a muller non desexa o emba-
razo: ACO nas que non tefian risco de enfermidade vascular;
DIU liberador de xestaxenos asociado con estréxeno natural en
fumadoras, hipertension, hipercolesterolemia e obesas. Se non
hai risco de embarazo, pode usarse calquera preparado do
mercado escollendo entre diferentes xestaxenos;

- Muller con desexo xenésico. Aconsellarase a pauta ciclica pois
a pauta continua ten os mesmos beneficios cé ciclica pero pro-
ducen atrofia endometrial polo que non son as mais indicadas.

- Muller perimenopausica: con sintomatoloxia florida, ou con indi-
cacion de prevencién de osteoporose

- Se desexa hemorraxia por deprivacion. Indicaranse as pautas
continuas ciclicas. Se a muller refire sintomatoloxia durante a
semana libre de tratamento, indicaremos unha pauta estroxéni-
ca continua asociada cunha pauta ciclica de xestaxenos;

- Se a muller non desexa menstruar. Indicarase a pauta combi-
nada continua, resaltando a posibilidade de que presente san-
grados irregulares.

- Muller con menopausa de mais de 1 ano: poédense instaura-las
mesmas pautas que na muller perimenopéausica. En mulleres que
non desexen sangrado menstrual, tamén podemos instaurar tra-
tamento con monoterapia con tibolona. Tibolona é un 19-norderi-
vado con accién estroxénica, xestaxénica e androxénica suave.

Mulleres sen sintomatoloxia climatérica e sobretodo vasomotriz,
con risco de osteoporose tamén poderian beneficiarse de trata-
mento con raloxifeno.
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Trala valoracion inicial
- Exploracion xeral e de mamas.
- Peso.
- Talla.
- Tensién arterial.

- Analitica xeral con hemograma, bioquimica con probas de funcion
hepética, colesterol, glicemia, triglicéridos, creatinina e urina ele-
mentais, NON son necesarios estudios hormonais agas en casos
excepcionais.

- Mamografia 6 inicio do tratamento: en mulleres con menopausa
precoz menores de 40 anos, non estan indicadas as mamografi-
as periédicas; en mulleres entre 40 e 50 anos con menopausa
precoz en tratamento con THS, ainda que non tefien teoricamen-
te un risco maior de cancro de mama aconséllase realizar mamo-
grafia anual; en mulleres maiores de 50 anos con THS, realizara-
se mamografia bienal durante os primeiros 5-7 anos de tratamen-
to e posteriormente anual (periodo de tempo no que parece que
aumenta o risco de cancro de mama). O seguimento manterase
ata 5 anos despois de finaliza-lo tratamento.

Unha vez que se instaura un tratamento, é Gtil unha consulta de
control da evolucién logo dun breve intervalo, como tres a seis
meses, para detectar quen tefia dificultades, efectos secundarios,
dubidas ou interrogantes en canto &s suas prescricions.

“COMPRE LEMBRA-LO BAIXO CUMPRIMENTO, SOBRE TODO O INICIA-LO
TRATAMENTO E DURANTE TODO O PRIMEIRO ANO DE USO. UNHA BREVE
CONSULTA INTERMEDIA DA A OPORTUNIDADE DE REFORZA-LA INFORMA-
CION EN CANTO A DECISION ORIXINAL E FACER ALGUNS CAMBIOS DE
TRATAMENTO, PARA ALIVIAR PREOCUPACIONS OU PROBLEMAS INDIVI-
DUAIS. SE NON O FACEMOS DESTA FORMA E A MULLER SE SENTE INCO-
MODA, O ABANDONO DO THS SERA SEGURO”.

Constitien unha boa alternativa naquelas mulleres nas que a THS
esta contraindicada ou non aceptan a substitucién estroxénica.

Son compostos naturais que forman parte de numerosos alimentos.

As isoflavonas son a clase mais potente de fitoestroxenos e son case
exclusivas dos legumes. Os fitoestroxenos atriblenselle propiedades
estroxénicas e antiestroxénicas, xa que na prevencion da enfermida-
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de cardiovascular e as sufocacions actuarian como agonistas, men-
tres que na reduccién de cancros hormonodependentes actuarian
como antagonistas. Existe evidencia cientifica de que o suplemento
de 35 mg/dia de isoflavonas na dieta en mulleres perimenopausicas,
produce un descenso dos niveis lipidicos, tensién arterial e severida-
de das sufocacions.

Desde que en 1975 se relacionou o uso posmenopausico de estro-
xenos co cancro de endometrio, utilizanse os xestaxenos para dimi-
nui-lo risco de hiperplasia de endometrio. Co uso de estréxenos sen
oposicién existe unha incidencia de 18-32% de hiperplasia endome-
trial, a miado con atipias citoloxicas que indican unha lesion prema-
ligna, agregando 7 dias de tratamento con xestaxenos cada mes, a
taxa de hiperplasia diminte 6 3%, aumentando o tempo de adminis-
tracion con xestdxenos de 12 a 13 dias, a incidencia de hiperplasia
diminde a menos do 1%.

Os xestaxenos poden ser absorbidos por via oral, vaxinal ou a través
da pel.

A medroxiproxesterona acetato (MAP) ten propiedades mais pareci-
das & proxesterona natural, ten actividade antiestroxénica e antian-
droxénica, a doses de 10 mg en réxime ciclico non ten efecto sobre
os hidratos de carbono e son escasos os efectos sobre o metabolis-
mo lipidico. Nembargantes, observaronse diferencias importantes
entre unha muller e outra. Para moitas mulleres, unha dose de 5 mg
durante 12 dias cada mes, é suficiente para a proteccion endometrial,
pero outras requiren 10 mg. As veces é suficiente unha dose tan
baixa como 2,5 mg/dia durante 12 dias.

Acetato de ciproterona ten unha gran potencia xestaxénica, polo que
con doses relativamente pequenas (en torno a 1 mg 6 dia) poden ser
suficientes.

Proxesterona, debido 6 seu menor poder xestaxénico é dificil conse-
guir un bo control do ciclo durante a perimenopausa. Non ocorre o
mesmo na menopausa establecida, onde os Unicos estréxenos signi-
ficativos da muller son os que nos lle proporcionamos, nesta situa-
cién adquire maior utilidade controlando perfectamente o endometrio
con doses de 100-300 mg 6 dia (segundo sexa unha pauta ciclica ou
continua, e a dose de estréxeno que administremos).

Os efectos secundarios limitan o seu uso, debido a que producen
somnolencia e sangrados irregulares. A proxesterona pode utilizarse
via oral, vaxinal e percutanea.
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A dihidroxesterona é eficaz a doses de 10-20 mg/dia.

Pautas de xestaxenos: poden utilizarse en 2 esquemas para trata-
mento da menopausa. Poden engadirse en forma secuencial ou cicli-
ca, para converte-lo endometrio proliferativo establecido polos estré-
Xenos sen oposicion nun endometrio secretor. Esta conversion adoi-
ta requirir polo menos 10 dias de administracion de xestaxenos (10 a
14 dias).

Establecéronse as chamadas doses minimas eficaces de xestaxeno,
que aseguran a ausencia de hiperplasia (son doses orientativas xa
que existe unha ampla variabilidade de resposta endometrial):

- Oral: -« ciproterona 1 mg/d 10 dias
« dihidroxesterona 1-2 mg/d 14 dias
« xestodeno 0,025-0,05 mg/d 12 dias
* levonorxestrel 0,075-0,25 mg/d 12 dias
« medroxiproxesterona 10 mg/d 12 dias
- Transdérmica:
« levonorxestrel 0,02 mg/d 14 dias
« Noretisterona 0,125-0,25 mg/d 14 dias
- Vaxinal: proxesterona micronizada 100-200 mg/d 14 dias
- Intrauterina: levonorxestrel 0,02mg/d 28 dias.

Unha consideracion bésica é a referencia de que estas doses de xes-
taxenos se consideran enfrontadas a unha dose estandar de 0,625
mg de ECE. Se a dose estroxénica é maior, a dose do xestaxeno
debe axustarse 4 alza.

Aduracién do tratamento debe ser entre 12 e 14 dias de cada mes.

Coa administracién permanente (administraciéon continua) de xesta-
Xxenos con estréxenos blscase consegui-la atrofia endometrial, o que
se alcanza logo de algins meses de administracion. Describiuse a
administracion do xestaxeno durante 3 dias de terapia e 3 de des-
canso (pauta intermitente).

A maioria de mulleres non tefien manifestaciéns sistémicas relacio-
nadas coa administracion de xestaxenos, agads a hemorraxia por
deprivacién. Sen embargo, algunhas tefien efectos colaterais des-
agradables que inclien hipersensibilidade mamaria ciclica, edema ou
distension abdominal, sintomas similares a tensién premenstrual,
cefalalxia, irritabilidade, depresién ou somnolencia. As veces é (til
cambiar dunha férmula a outra ou transformar un esquema ciclico en
continuo.
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Manexo do sangrado

- Na perimenopausa recoméndase coordina-la administraciéon do
xestéxeno coa proxesterona endéxena.

- Se o0 sangrado se presenta antes de suspende-lo ciclo de trata-
mento, débese incrementa-la dose do xestaxeno. Se non hai res-
posta, deberase valora-lo incremento do estréxeno. Se o sangra-
do é anterior 6 inicio do xestaxeno, este Ultimo deberd adminis-
trarse desde dias antes e, se non se corrixe o ciclo, investigar
algun problema de orixe endometrial.

- Se despois do ciclo completo de tratamento non se presenta o
sangrado, a muller debera descansar sete dias e volver empezar.
En caso de repetirse esta situacion so habera de indicar a muller
gue repita o ciclo con sete dias de descanso e comunicarlle que o
mais probable é que se deba a atrofia endometrial. De calquera
xeito é necesario valorar que a dose de estroxeno sexa a ade-
cuada.

- Se o sangrado é escaso, hai que explicar que iso non representa
ningun problema. Se insiste en que desexa sangrar en maior can-
tidade, deberase cambia-lo xestaxeno a un de menor potencia, do
grupo da hidroxiproxesterona (medroxiproxesterona, mexestrol,
clormadinona, ciproterona) ou proxesterona micronizada, en caso
de que se estea administrando un 19-norderivado (norxestrel,
levonorxestrel, xestodeno, desoxestrel). Como Ultimo recurso,
débese diminui-la dose do xestaxeno, pero non a duracién da sta
administracion, que sempre debera ser polo menos de 12 dias.

- Se o sangrado é abundante, débese cambiar a un xestaxeno do
tipo 19-nor, ou ben incrementa-la sta dose.

E IMPORTANTE LEMBRAR QUE NA PERIMENOPAUSA, OS
XESTAXENOS CONSTITUEN UNHA PARTE IMPRESCINDIBLE DO
TRATAMENTO DE REPOSICION HORMONALE QUE DEBE ANTA-
GONIZARSE A ACCION PROLIFERATIVA DOS ESTROXENOS
CON XESTAXENOS DURANTE POLO MENOS 10 DIAS DE CADA
CICLO.
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- a THS non esta contraindicada en mulleres con
historia de cefalea xaquecosa. Os estréxenos transdérmicos ou
percutaneos en pauta continua poderian ser de eleccion.

- non estd coantraindicada. O tratamento
transdérmico pode se-la mellor opcion.

- en mulleres asmaticas, nas que despois da estroxenotera-
pia producese un empeoramento na valoracion da espirometria,
debe considerarse unha pauta combinada continua.

- non existe ningun estudio que evidencie que a dita tera-
pia, a calquera dose, aumente este risco.

- non esta contraindicado.

- hai razéns para supofier que as pautas adecua-
damente seleccionadas teran poucos efectos adversos na diabete.

- a estroxenoterapia durante a posmenopausa reduce
0 LDL-colesterol e incrementa o HDL-colesterol.

- , 0 uso de estroxenos orais a diferencia do
transdémico aumenta as cifras de triglicéridos. Hoxe en dia
recoméndase que as mulleres con dislipemias sigan pautas die-
téticas, de exercicio e farmacoléxicas recomendadas, co prop6-
sito de diminui-las cifras de lipidos. Pode ser prudente adminis-
trar estroxenos por vias diferentes a oral para evita-lo maior
impacto dos estréxenos orais na funcion hepatica, mais ainda se
hai hipertrigliceridemia; en mulleres con hipertrigliceridemia
debe considerarse o tratamento combinado con xestaxeno, ou
mesmo con xestaxenos unicamente ou con tibolona, ainda que,
polo contrario, o efecto destes tratamentos sobre a HDL, com-
plica esta eleccion.

- , 0 uso de THS aumenta o risco de
célculos biliares.

pode estar alterada a absorcion de estro6-
xenos. Ainda que o THS non modifique ningunha destas enfermi-
dades, é aconsellable utiliza-la administracién parenteral: trans-
dérmica ou percutanea.

- : 0s estroxenos administrados por via oral poderian
exacerba-la hepatopatia activa, neste caso a via parenteral seria
a mais segura, se 0s estroxenos se administran por outra via
deben efectuarse probas de funcion hepatica antes de empeza-lo
tratamento e revaloralas despois de dous a tres meses.
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“NON se deberian prescribir esteroides a mulleres con enfer-
midade hepatica activa, sen embargo é seguro prescribir THS
a mulleres con historia de hepatite sempre que as suas pro-
bas de funcién hepatica regresasen & normalidade”.

- non constituen contraindicacions.

- : dado que pode recidiva-la endometriose en mulle -
res sen utilizar tratamento estroxénico, é posible que a usuaria de
THS tamén presente recidiva, polo tanto varios autores suxeriron
que se utilizase unha pauta combinada continua, en mulleres as
que se lles practicaron histerectomia con anexectomia por endo-
metriose, non existe contraindicaciéon para iniciar THS inmediata-
mente despois da intervencion cirdrxica.

- : hai moitos estudios que docu-
mentan a seguridade de uso de THS en mulleres cunha historia
de enfermidade mamaria benigna, a maioria deles non evidencia-
ron un maior risco de cancro de mama despois de THS.

E plausible a opinion de que a THS sexa beneficiosa na maioria de
patoloxias que unha muller climatérica poida presentar de forma
concomitante.

Existen escasos estudios sobre o uso de THS en mulleres con
algunha patoloxia cardiovascular previa. O estudio HERS esta en
fase de reavaliacion.

Para o fin de diminuir 6 minimo o impacto hepatico, pode ser pru-
dente administrar estroxenos naturais por unha via diferente da
oral, a aquelas mulleres con dislipemias, coagulopatias, enfermi-
dade hepética e colelitiase.

E pouco probable que as mulleres fumadoras obtefian na sua tota-
lidade os beneficios da THS.

Son necesarios mais estudios que revelen o impacto dos estroxe-
nos e dos xestaxenos en presencia de patoloxia, asi como o efec-
to dos diferentes preparados, vias de administracion e esquemas
en particular.
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- : na revisiéon de nove metaanalise s6 un encon-
tra que o risco relativo de padecer cancro de mama entre as usua-
rias de THS, en xeral é significativo estatisticamente, se ben com-
pre salientar que o aumento é minimo.

- a THS non estaria contraindicada;
- non parece estar contraindicado;
- a THS non aumenta o risco de cancro de ovario;

- 0 THS sen xestaxenos, aumenta o risco
de adenocarcinoma, proporcionalmente & dose e duracién. O
risco aumenta, tanto se o tratamento é continuado como ciclico, e
permanece polo menos 5 anos tralo abandono do tratamento.

Os adenocarcinomas aparecidos baixo THS, en xeral, tefien
mellor prognéstico cé resto.

a THS (estroxenos+xestaxenos) elimina o
aumento de risco de hiperplasia e adenocarcinoma ocasionado pola
THS, so con estroxenos sempre que a dose e a duracion do xestaxe-
no sexan suficiente. E posible que en determinados casos, con altas
doses de xestaxenos, o RR de padecer adenocarcinoma en meno-
pausicas con THS sexa incluso inferior 6 das non tratadas.

Non hai relacién entre o THS e os cancros xinecol6xicos non hormo-
nais.

Non existen datos concluintes que relacionen os estréxenos co mela-
noma.

Os estréxenos poden ter accién beneficiosa sobre o cancro de colon.
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Os fins da asistencia primaria na muller menopausica son: conserva-
la saude; identificacion precoz e tratamento de enfermidades créni-
cas, vixia-lo posible cancro e trata-la sintomatoloxia menopausica.

Deben fomentarse uns cambios no estilo de vida: cesamento do
tabaquismo, reduccion do consumo de alcol, o exercicio fisico e a
conservacion dun peso corporal ideal son determinantes claves da
saude das mulleres.

En canto & dieta, aconsellarase a dieta baixa en graxa e colesterol,
asi como o calcio suplementario. O réxime dietético ideal é baixo en
graxas, elevado en fibra, cunha toma adecuada de calcio, e cunha
posible reduccién de proteinas animais.

O papel terapéutico do calcio parece limitarse a mulleres maiores
cunha dieta baixa en calcio, exposicién inadecuada 6 sol e exercicio
insuficiente.

O tabaco considérase responsable do aumento de risco de enfermi-
dades cardiovasculares, osteoporose, neoplasias e EPOC.

O abuso de alcol aumenta os riscos de cancro de mama e osteopo-
rose.

Debe evitarse a polifarmacia.

Debe aconsellarse a actividade fisica que ten un efecto positivo no
benestar xeral da muller, mellora o humor e reduce o risco de osteo-
porose. A intensidade e o tipo de exercicio fisico deben adaptarse a
cada muller. Os exercicios deben ser aerébicos, camifiar, ximnasia,
bicicleta, natacion, tenis, correr, etc.

Débese controla-la perda de vision e audicion, a satde oral, camifiar
e evita-las caidas.

Nesta etapa as mulleres afrontan cambios vitais que poden conducir
4 depresion (perda de cénxuxe, familiares, amigos), o consello e
apoio por parte dos profesionais, poden acurtar estas crises, e impe-
dir que se desenvolvan alteraciéns mentais graves.

As recomendacions actuais en canto 6 uso de vacinas as mulleres de
mais de 50 anos son: toxoide tetanico, vacina contra a influenza
(tédolos anos), vacina pneumocdcica (dose Unica a partir dos 65
anos).

Mellora-lo estado nutricional.
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O obxectivo principal do seguimento do embarazo normal por parte dos
servicios de atencién primaria debe ser eleva-lo nivel de salde da
poboacion xestante e infantl. A actuacion destes servicios debe
comezar xa desde antes do embarazo cunha correcta educacion sani-
taria e planificacion familiar, para evitar tanto os fillos non desexados
como aqueles que impliquen un elevado risco para a muller ou para o
fillo.

Na actualidade acéptase que a asistencia preconcepcional é un dos fac-
tores que poden contribuir 6 curso normal do embarazo e a conseguir
un fillo san, recofiecéndose a importancia que neste sentido tefien non
s6 os obstetras e pediatras, sen6n tamén os médicos de familia, para
0s que a identificacién do risco reproductivo da muller que desexa un
embarazo debe formar parte da atencion integral & satde.

Asumimos que a asistencia preconcepcional e prenatal debe se-la
continuacion dunha asistencia sanitaria xa establecida desde etapas
mais precoces da vida.

Obxectivos da asistencia prenatal

Os obxectivos principais dos coidados prenatais son os seguintes:
- Defini-lo estado xeral da nai e o feto.

- Determina-la idade xestacional do feto e vixia-lo desenvolve-
mento.

- ldentifica-las pacientes en risco de complicacions e diminuilo 6
minimo cando sexa posible, mediante as medidas hixiénico-die-
téticas ou terapéuticas aconsellables.

- Atende-la preparacion fisica e psiquica da embarazada.

Proporciona-la educacion sanitaria basica da embarazada e da
sUa parella.

E de grande importancia, xa desde a primeira consulta, realiza-la
distincion entre xestantes de risco, que seran derivadas 6 Servicio
de Obstetricia, e aquelas sen risco aparente; o seu control parcial,
e sempre en coordinacién co Servicio de Obstetricia, podera ser
asumido polos médicos de atencion primaria.

Embarazo.
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Esta guia nace co obxectivo de facilita-lo traballo dos profesionais de
atencion primaria que desexan encargarse do diagnéstico e segui-
mento deste segundo grupo de embarazadas.

A OMS indica que “o primeiro recofiecemento deberia practicarse en
téddolos casos de amenorrea con xestacion presunta”.

A primeira visita € a mais longa, pero é tamén a mais importante. Nela
levarase a cabo unha completa anamnese e exploracion fisica que
guedara rexistrada nunha detallada historia clinica, xa que esta é fun-
damental para identifica-lo maior ou menor risco da xestacion.

A historia clinica recollera:

1. Identificacion: nome, idade, enderezo, etc., asi como carac-
teristicas sociodemograficas: estado civil, nivel cultural, pro-
fesion...

2. Antecedentes familiares: enfermidades hereditarias ou outras
condiciéns que se poidan reflectir no embarazo actual como
diabete, hipertension arterial, embarazos multiples, deficien-
cia mental...

3. Antecedentes persoais

« Xerais

- Calquera antecedente previo relevante, médico ou
cirdrxico.

- Habitos téxicos, adiccions.
- Alerxias cofiecidas.
- Tratamentos habituais.

 Xinecoléxicos
- ldade da menarquia.

- Tipo habitual de regra (THR): resimese mediante
un quebrado no que o numerador indica o nimero
de dias que dura a menstruacion e o denominador
os dias de intervalo entre unha e outra regra. (p.
ex. 5/28, é un ciclo que dura 5 dias e que se repite
cada 28).

- Tratamentos hormonais, métodos anticonceptivos
anteriores ou actuais.
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- Enfermidades propiamente xinecoléxicas, como
infeccions, intervencions...

¢ Obstétricos

- Paridade: xestacions-abortos-acabados de nacer
Vivos.

- Datas e tipos de partos previos: idade xestacional,
sexo e peso do acabado de nacer, complicaciéns
durante a xestacion ou o parto...

- Lactacion previa.
- Puerperios.

4. Situacion do embarazo actual:
¢ Data da ultima regra (DUR).

¢ Data probable de parto (DPP): calctlase mediante a fér-
mula de Négele: (DPP = DUR + 7 dias — 3 meses + 1
ano) ou mediante regras de calculo obstétrico que per-
miten ademais cofiece-la semana actual da xestacion.
Desde o primeiro dia da Ultima menstruacion a duracién
media dun embarazo é dunhas 40 semanas cunha marxe
de mais/menos 2 semanas sobre a data estimada.

« Sintomas asociados 6 embarazo actual: recolleranse na
historia os sintomas debidos a cambios e modificacions
propios da xestacion, asi como outros que poidan suxerir
unha complicacién (hemorraxia, dor...).

5. Exploracién fisica: non existe ningunha proba que substitta
unha boa exploracion fisica. A exploracion comprende:

a) Exploracion médica xeral: na primeira visita débese
realizar unha exploracién xeral breve pero completa, que
permita valora-lo estado de salde da muller e descubrir
posibles enfermidades que poidan influir no embarazo.
Esta exploracién debe incluir:

* Exame das mucosas: permite p. ex. sospeitar unha
anemia.

» Exame da cavidade oral: breve exame de dentes e
enxivas. Pode ser aconsellable a visita 6 odont6logo.

» Palpacion tiroidea: valorar aumento do tamafio da
glandula.

» Exploracion cardiopulmonar: auscultacién cardiopul-

monar, prestando atencion a sopros e alteracions do
ritmo.
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« Exploracién abdominal: detectar posibles cicatrices,
tumoraciéns, hernias...

» Talla: a talla inferior a 150 cm pode suxerir estenose
pélvica.

Na primeira e nas sucesivas consultas determinarase
sempre:

« Peso: é importante xa 6 principio da xestacion para
valora-la ganancia ponderal que se produce durante
o embarazo. A ganancia excesiva de peso (mais de 1
kg/sem. no Ultimo trimestre) pode ser un precursor da
hipertensién inducida polo embarazo. O incremento
ponderal normal sitiase entre os 9-11 kg.

¢ Tension arterial: tomarase en cada consulta rexis-
trandoo na historia. Medirase nas mesmas condi-
ciéns, brazo esquerdo e ¢ final da consulta para
reducir 6 minimo as influencias emocionais. Na taboa
1 recollense criterios para defini-la existencia de HTA
durante o embarazo.

« Edemas: o “edema xestacional’ definiuse como a
aparicion dunha acumulacién excesiva de liquido nos
tecidos con mais de 1 + de edema con févea despois
de 12 horas de repouso na cama. Na exploracion fisi-
ca o edema xestacional é branco, indoloro e brando,
conservando a pegada do dedo trala presion (signo

da fovea).

Segundo a intensidade do edema clasificanse:
- () edemas pedios, maleolares e pretibiais.
- (+H): edemas nas extremidades inferiores.
- (+++): faciais, en mans, parede abdominal e

sacro.
- (++++): anasarca con ascite.

O edema grao 3 ou superior pode se-lo comezo
dunha preeclampsia e require avaliacién adicional.

b) Exploracién mamaria: débese realizar unha palpacion
sistematica e minuciosa das mamas buscando
alteraciéns da mamila ou aréola que puideran dificulta-la
lactacién, ou tumoraciéns ou irregularidades para detec-
cién precoz do cancro de mama. E importante ter en
conta as modificacions gravidicas da mama.
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<)

Exploracion xenital: € importante realizala ¢ inicio do
embarazo para determina-las caracteristicas do Gtero e a
sta correspondencia coa amenorrea, 0S anexos e as
caracteristicas da pelve. Ante a presencia dunha leucor-
rea e/ou signos de inflamacién realizarase cultivo e
exame en fresco. E conveniente realizar unha toma
citol6xica se non se realizou no ano anterior.

Criterios para defini-la hipertension arterial durante o embarazo

Existencia despois da 202 semana de xestacion (excepto no caso de
enfermidade trofoblastica) de:

Aumento da TAS igual ou superior a 30 mm Hg ou da TAD igual
ou superior a 15 mm Hg sobre os valores previos 6 embarazo.

Se os valores previos son descofecidos, existencia dunha TAS
igual ou superior a 140 mm Hg e dunha TAD igual ou superior a
90 mm Hg.

Se se utiliza o criterio da tension arterial media (TAM)*.

a.

Aumento da TAM igual ou superior a 20 mm Hg sobre os
valores previos.

Se non son cofiecidos os valores previos, TAM igual ou
superior a 105 mm Hg.

Os niveis tensionais deben ser comprobados alomenos en dlas
ocasions separadas por un intervalo de 6 horas, utilizando unha
técnica estandarizada de medida da TA.

*TAM: obtense sumandolle & TAD un tercio da diferencia entre a TAS
e a TAM.

6. Probas de laboratorio

a)Analise de sangue. Débese realizar:

* Hemograma completo.
* Glicosa, urea, acido Urico, GPT (GOT, GGT).
« Seroloxia de rubéola, sifilis, toxoplasmose.

» Screening de VIH (con consentimento informado
escrito da paciente)

» Grupo de sangue, factor Rh e anticorpos irregulares.
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a)Analitica de urina. Débese realizar:

Proteinuria: o limite superior da normalidade durante
o0 embarazo é de 300 mg/24 horas.

Os criterios para definir proteinuria durante o
embarazo son:

- > 300 mg en urina de 24 horas.
- >de 1 gr/litro (+ / ++) nunha mostra illada, en

ddas ou mais ocasions separadas por un interva-
lo de alomenos 6 horas.

Glicosuria: a glicosuria con niveis normais de glicosa
en sangue reflicte os cambios renais por aumento da
filtracion glomerular e diminucién da reabsorcion
tubular.

Os rangos de normalidade en urina de 24 horas son:
-1 Tr. 0-200 mg
-1 Tr. 0-700 mg
-1 Tr. 0-1000 mg

Cetonuria: indica unha inxesta inadecuada de
hidratos de carbono ou un periodo prolongado de
xaxun.

Sedimento urinario: o significado e a interpretacion é
similar 6 realizado féra da xestacion.

Urocultivo: para screening de bacteriuria asintomati-
ca. Se é positivo, debe repetirse despois do trata-
mento e mensualmente para detectar posibles recor-
rencias.

7. Exploracion ecografica: recoméndase que a primeira explo-
racion ecogréfica se realice entre a 102-122 semana de xes-

tacion.

8. Screening de anomalias fetais (diagnéstico prenatal): o
obxectivo é identifica-las xestacions con alto risco de defec-
tos conxénitos fetais, para propofier e utilizar, se son acepta-
dos, os procedementos de diagnostico prenatal mais ade-
cuados para cada condicién.

Os defectos conxénitos susceptibles de screening son:

a) Anomalias estructurais: o diagnéstico baséase funda-
mentalmente na exploraciéon ecografica entre as sem-
anas 182 e 202 de xestacion.
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b) Cromosomopatias: o0 método diagndéstico mais utilizado
no noso medio é a amniocentese. Consiste na obtencion
de liquido amniético por puncién e aspiracion transab-
dominal da cavidade amnidtica baixo control ecogréfico.
Realizase entre as semanas 152 e 182. O risco de abor-
to estimase entre 0 0,5 e 0 1%.

Os criterios mais aceptados para realizar un cariotipo
fetal son:

* |dade materna avanzada (35 anos ou mais no
momento do parto).

« Cromosomopatia fetal previa.

» Proxenitor portador dunha anomalia cromosémi-
ca (translocaciéns, inversions, fraxilidade cro-
mosomica...)

* Sospeita ou evidencia ecografica dunha malfor-
macion fetal e/ou signos ecogréaficos suxestivos
dunha sindrome cromosémica.

c) Enfermidades monoxénicas hereditarias: neste caso, os
antecedentes (arbore xenealégica) da paciente permiten
establecer un grupo de risco. O estudio correcto do caso
e a identificacion de portadores cos métodos actuais
(xenética molecular, etc.), todo isto antes dunha nova
xestacion, permitira establece-las indicacions das probas
diagnésticas. E aconsellable potencia-lo consello repro-
ductivo prexestacional.

9. Valoracién dos factores de risco durante o embarazo: baixo
risco non significa ausencia de risco. A seguinte tdboa pre-
senta unha lista de factores de risco identificables mediante
historia clinica e exploracién fisica.
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Factores sociodemograficos
Antecedentes reproductivos

|dade materna < 16 anos

Idade materna > 35 anos

Relacion peso/talla (IMC):
Obesidade: > 29
Delgadeza: < 20

Tabaquismo (> 10 cigarros 6 dia)

Alcolismo

Drogadiccion

Nivel socio-econémico baixo

Risco laboral

Antecedentes médicos

Hipertension arterial

Enfermidade cardiaca

Enfermidade renal

Diabete mellitus

Endocrinopatias

Enfermidade respiratoria crénica
Enfermidade hematol6xica

Epilepsia e outras enfermidades neuroléxicas
Enfermidade psiquiétrica

Enfermidade hepética con insuficiencia

Enfermidade autoinmune con afectacion
sistémica

Tromboembolismo
Patoloxia médico-cirdrrxica grave

Antecedentes reproductivos

Esterilidade en tratamento alomenos durante
2 anos

Abortos de repeticién

Antecedentes de parto pretermo
Antecedentes de nados con CIR
Antecedentes de morte perinatal

Fillo con lesién residual neuroléxica
Antecedente de nado con defecto conxénito

Antecedente de cirurxia uterina (excepto
legrado instrumental)

Malformacion uterina
Incompetencia cervical

Embarazo actual
Hipertension inducida polo embarazo
Anemia grave
Diabete xestacional
Infeccién urinaria de repeticion
Infeccion de transmision perinatal
Isoinmunizacion Rh
Embarazo mdltiple
Polihidramnios
Oligoamnios
Hemorraxia xenital

Placenta previa asintomatica (diagndstico
ecografico > 32 semanas)

Crecemento uterino retardado (CIR)
Defecto fetal conxénito

Estatica fetal anormal (> 36 semanas)
Ameaza de parto pretermo

Embarazo postermo

Rotura prematura de membranas ovulares
Tumoracién uterina

Patoloxia médico-cirtirxica grave

IMC: (kg/mQ): calcllase como peso en kg / talla’ en metros

10.Acciéns informativas & embarazada: ver anexo |
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A frecuencia das consultas sucesivas esta determinada polas necesi-
dades individuais de cada muller e os factores de risco asociados.

De forma xeral, unha muller cun embarazo non complicado debe
acudir & consulta coa seguinte periodicidade:

- Ata a semana 362, cada 4-6 semanas.
- Da 372 4 402, cada 2-3 semanas.
- Anpartir da 402, de 1 a 3 veces por semana.

En cada consulta prenatal débese obter informacion sobre a evolu-
ciébn do embarazo, actualiza-la identificaciébn do risco perinatal,
desenvolve-las accions informativas e promotoras da saude, contro-
la-lo peso, a tension arterial, a aparicion de edemas e a existencia de
movementos fetais.

Ademais realizaranse as seguintes exploracions:

1. Exploracion obstétrica:

a. Volume abdominal e correspondencia coa idade xesta-
cional:

- Medicion da altura uterina tomada desde o bordo
superior do pube: da semana 162 & 362 corresponde
aproximadamente s semanas de xestacion menos
unha, mais/menos 3 cm. O ritmo de crecemento da
altura do fondo uterino ata a 362 semana € duns 4
cm/mes.

- Medicion do perimetro abdominal & altura do embigo.
b.Manobras de Leopold a partir da 302 semana (cadro 1).

c. Auscultacion do latexo cardiaco fetal (FCF) a partir das
14-16 semanas: normal entre 120-160 latexos/min.

2. Andlise: realizase unha determinacién por cada trimestre.
a.Primeiro trimestre: o dito para a primeira visita.
b.Segundo trimestre: entre a 242 e 282 semanas:
- Hemograma completo.
- Test de O'Sullivan (ver diagnéstico de diabete, cadro 2).
- Test de Coombs indirecto, se procede (Rh negativo).
- Sedimento urinario e urocultivo, se procede.

c. Terceiro trimestre. Entre as 32 e 36 semanas:
- Hemograma completo.
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- Probas de coagulacion.

- Antixeno de superficie da hepatite B.

- Test de O’'Sullivan, se procede.

- Test de Coombs indirecto, se procede.

- Sedimento urinario e urocultivo, se procede

- Cultivo vaxinal (entre a 35-37 semanas) para detec-
cion de estreptoco Agalactiae e profilaxe antibiética
intraparto caso de ser positivo. A bacteriuria por
estreptoco debe tratarse no momento do diagndstico
e tamén require profilaxe durante o parto.

3. Ecografias:

* Inicial: 10-12 semanas. Obxectivos: vitalidade embriona-
ria, estimacion da idade xestacional, patoloxia do pri-
meiro trimestre.

» 2°trimestre: 18-20 semanas. Confirmacién do nimero de
fetos, diagnostico de anomalias estructurais e marcado-
res de cromosomopatias.

» 3° trimestre: 34-36 semanas. Estimacion da normalidade
fetal e do seu contorno.

En ausencia dun criterio uniformemente aceptado, e con
independencia de que cada area de salude estableza as suas propias
pautas, propofiémo-la visita 6 tocélogo, alomenos despois de cada
control ecogréafico para a sta valoracion, e nas Ultimas semanas de
xestacion, a partir da 38-39.
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CRONOGRAMADAS ACCIONS PARA REALIZAR DURANTE A
ASISTENCIAPRENATAL A UN EMBARAZO NORMAL

Historia clinica

Actualizar en cada consulta

Identificacion do risco Si Actualizar en cada consulta

Accions informativas Si Actualizar en cada consulta

Exploracion xeral Si

Exploracién mamaria Si

Exploracion xenital Si Si, atermo

Talla Si

Peso En cada consulta

Tension arterial En cada consulta

Edemas En cada consulta

Altura do fondo uterino En cada consulta

Latexo cardiaco fetal En cada consulta a partir da 202 semana

Movementos fetais En cada consulta a partir da 20* semana

Estatica fetal En cada consulta a partir da 20 semana

Grupos ABO e Rh Si

Test de Coombs indirecto Si Si(se Rh negativo) Si (se Rh negativo)

Hemograma Si Si Si

Glicemia Si Si Si

Screening de diabete | Se factores de risco Si (24 - 28 semana) Se factores de risco

Glicosuria Si Si Si

Proteinuria Si Si Si

Cetonuria Si Si Si

Sedimento urinario Si Si Si

Urocultivo Si Se procede Se procede

Citoloxia (triple toma) Seon;)rqosgnrti?il:)zrou

Rubéola (IgG) Si

Sffilis (VDRL-RPR) Si

Hepatite B (HBsAg) Si

Toxoplasmose (IgG) Si Se IgG negativa Se IgG negativa

) S o raier

Cultivo vaxinal Opcional Sst: (identiicacitn de
eptoco Agalactiae)

Ecografia Si (82-122 semana) Si (182-20% semana) Si (34-36 semana)

Fonte: protocolos da SEGO
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Realizanse coa paciente en decubito supino, coa cabeza sobre unha
almofada baixa e as pernas lixeiramente flexionadas. O médico sitlase
6 lado dereito da paciente, mirando cara a cara.

Primeira manobra. Obxectivo: estima-la idade xestacional en funcién do
tamafio do Utero, e a presentacion fetal. Paciente en decubito
supino, médico 6 seu lado dereito mirando cara & cara: cos
bordos cubitais de dambalas mans palpase a parte alta do
abdome para delimita-lo fondo uterino e recofiece-lo polo fetal.

Segunda manobra. Obxectivo: diagnéstico da posicién e situacion fetal.
Ambalas mans paralelas 6s lados do dtero; detéctase un lado
plano, que corresponde ¢ dorso fetal, e outro con pequenos
avultamentos, que se corresponden coas extremidades.

Terceira manobra. Obxectivo: diagnéstico da presentacion fetal.
Inténtase abarcar entre o polgar e os demais dedos a pre-
sentacion fetal por riba da sinfise pubica, imprimindolle
desprazamentos laterais. Se este polo é cabeza nétase unha
masa lisa e regular que nos desprazamentos laterais golpea
os dedos da man, “pelotea”. Se o polo é podalico, nétase unha
masa mais voluminosa, irregular e mais branda.

Cuarta manobra. Obxectivo: 0 médico mirando cara 6s pés da paciente;
introduce a punta dos dedos de &mbalas mans entre a pre-
sentacion e os 6sos da pelve; preténdese cofiece-la pre-
sentacion e, indirectamente, a posicion fetal, asi como o grao
de encaixamento.
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“ ; ? ; rS: j i; Primeira manobra de Leopold

Segunda manobra de Leopold

Terceira manobra de Leopold

Cuarta manobra de Leopold

Manobras de Leopold
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Screening
Mediante o Test de O'Sullivan

a) Administracion oral de 50 gr de glicosa e determinacion da glicemia & hora
seguinte, independentemente da hora do dia e sen preparacion previa.

b) O test é positivo se a glicemia en plasma venoso € igual ou maior a 140 mg/100
ml e sinala &s xestantes con risco de diabete xestacional. Para confirma-lo diag-
nostico realizarase unha curva de glicemia.

c) Debe realizarse:

« Entre a 24 e 28 semanas a tddalas embarazadas (segundo alguns criterios
poderia obviarse en mulleres de moi baixo risco: menores de 25 anos non
obesas, sen antecedentes familiares e que no pertenzan a grupos étnicos con
alta prevalencia de diabete).

+ Xa no primeiro trimestre a mulleres de risco (maiores de 35 anos, anteceden-
tes de diabete xestacional, obesidade, antecedentes familiares en primeiro
grao de diabete, malos antecedentes obstétricos). Neste caso repetirase as
24-28 semanas e &s 32-36 sempre que non se confirme o diagndstico de dia-
bete xestacional.

Diagnéstico

1. Mediante a curva de glicemia ou test de tolerancia oral & glicosa (TTOG)
cando o test de O'Sullivan é positivo.
Realizase mediante sobrecarga oral de 100 g de glicosa:

+ Midese a glicemia basal e 4s 1, 2 e 3 horas da sobrecarga de glicosa. E reco-
mendable a determinacion en plasma venoso con métodos enzimaticos.

+ OTTOG considérase normal cando tédolos valores son inferiores a:
Basal <105 mg/dl
60 minutos < 190 mg/dl
120 minutos < 165 mg/d|
180 minutos < 145 mg/dI

+ Sera diagnostico de diabete xestacional cando dous ou mais valores sexan
iguais ou superiores a estes limites.

+ Se s esta alterado un valor, repitese a curva s 2-3 semanas: se volve apa-
recer alterado considerarémo-la curva patoléxica. Alglns autores falan de
intolerancia hidrocarbonada xestacional cando s6 un dos valores é igual ou
superior a calquera dos descritos na taboa.

2. Tamén é diagndstico se de entrada obtemos en ddas ou mais ocasions, unha gli-
cemia basal igual ou maior de 120 mgr/dl. Neste caso esta contraindicada a curva
de glicemia
A xestante diagnosticada de diabete xestacional, ademais de realiza-las consul-
tas obstétricas pertinentes, como xestante de alto risco, sera remitida 6 endocri-
ndlogo de referencia para trata-los problemas metaboélicos.
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Fonte: informacioén terapéutica do Sistema Nacional de Saude. Vol. 25-n° 2 - 2001

A administracion de acido félico no periodo preconcepcional demos-
trou diminui-lo risco de malformaciéns conxénitas relacionadas con
defectos do tubo neural (DTN) (espifia bifida, anencefalia, encefalo-
cele).

No momento actual recoméndase que tomen suplementos de acido
félico tédalas mulleres que pensen quedar embarazadas, especial-
mente se pertencen a grupo de risco (mulleres que tivesen un fillo
anterior con DTN).

A administraciéon do &acido félico debe empezar alomenos un
mes antes da xestacion e durante os tres meses seguintes nun
embarazo planificado ou en canto se detecte nun embarazo non pla-
nificado.

A dose recomendada para mulleres non pertencentes grupo de risco
é de 04 mg diarios de acido félico (Foli-doce’), e de 4 mg/dia
(Acfol compr. 5 mg) para mulleres pertencentes a grupo de risco.
En ausencia de alteraciéns do metabolismo dos folatos non esté xus-
tificado o uso de derivados do &cido follgo como o folinato
(Lederfolin ou o levofolinato (Folaxm Isovorin’), que tefien un custo
moito maior.

Con independencia destas recomendaciéns, é conveniente garantir
unha inxesta adecuada de alimentos con alto contido en folatos (col,
chicharos, espinacas, coliflor, laranxas...)

E moi importante neste tema a coordinacion entre as actividades e coi-
dados da planificacién familiar, diagnéstico prenatal e atencién neona-
tal, xogando o nivel de atencién primaria un papel fundamental.
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Fonte: protocolos da SEGO.

A consulta prenatal ten por finalidade coidar do estado de saude da
nai e da do seu fillo. E conveniente que en canto sospeite que esta
embarazada acuda & consulta do seu médico. Mais adiante debe
asistir as consultas programadas de forma periodica, ainda que vos-
tede se atope ben. Desta forma é posible cofiecer se o seu embara-
zo evoluciona con normalidade, valorar se pertence a algun grupo de
risco, programa-las andlises e exploracions, recibir 6 seu debido
tempo as recomendacioéns oportunas e, nalgins casos, informar
sobre a posibilidade de realiza-lo diagndstico prenatal de determina-
das anomalias fetais.

Durante o embarazo a alimentacién debe ser completa e variada
para conserva-la stia saude e a do seu fillo. O longo do embarazo o
seu peso aumentara entre 9 e 13 k. E recomendable:

¢ Que os alimentos como a carne ou o peixe sexan cocifiados &
prancha ou fervidos, sobre todo se existe un aumento de peso
excesivo.

* Que aumente de forma moderada as froitas, verduras, pan, con
preferencia integral, arroz, pasta e legumes.

* Que tome entre medio e un litro de leite 6 dia, ou 0 seu equiva-
lente en iogur ou queixo fresco.

¢ Que reduza os alimentos con excesiva cantidade de graxa de
orixe animal, como toucifio, manteiga, embutidos, etc.

¢ Que reduza os alimentos con moito azucre, como pasteis,
doces, especialmente aqueles prefabricados, caramelos, cho-
colate, etc.

Durante o embarazo debe evita-las bebidas alcdlicas e o consumo
doutras drogas por seren prexudiciais para vostede e especialmente
para o seu fillo. lgualmente resulta nocivo para o feto o consumo de
tabaco, polo cal debera vostede deixar de fumar.
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Como norma xeral, débese evitar tomar calquera tipo de medica-
mentos durante o embarazo, a menos que fosen aconsellados polo
seu médico. A exposicién a radiacions (raios X) pode ser perigosa
para o seu fillo, polo que soamente deberan realizarse as radiografi-
as estrictamente necesarias e/ou autorizadas polo seu especialista.

Durante o embarazo é aconsellable que cumpra as seguintes reco-
mendacions:

« Coide a sta hixiene persoal. E recomendable a ducha diaria xa
gue durante a xestacién aumenta a sudoracién e o fluxo vaxi-
nal.

« Extreme a limpeza da boca. E aconsellable que limpe os den-
tes despois de cada comida. Acuda 6 seu odontdlogo cando
sexa necesario.

« Utilice vestidos cémodos e folgados. O zapato debe ser confor-
table, evitando o tacon alto asi como o excesivo plano.

« A faixa pode atrofia-la musculatura abdominal, polo que non é
necesario o seu emprego, salvo nos casos nos que o seu médi-
co llo aconselle.

« As medias e calcetins que produzan compresion local da perna
poden favorece-lo desenvolvemento de varices, polo que non
son aconsellables.

Durante o embarazo pode desenvolve-lo seu traballo habitual, sem-
pre que non cause unha fatiga fisica ou psiquica excesiva, ata o oita-
vo mes de xestacion; a partir deste momento debe reduci-la actividade
fisica, sendo recomendable o descanso laboral nas Ultimas semanas
da xestaciéon. Non é aconsellable que no seu traballo manexe pro-
ductos téxicos ou estea exposta a radiacions.

Durante o embarazo a muller sa ten unha tolerancia menor 6 esforzo
fisico. E conveniente realizar un exercicio fisico moderado, aconse-
llandose os paseos, a natacion e os exercicios aprendidos nos cur-
sos de educacion maternal. Non se recomenda a préactica de depor-

tes violentos, de competicion ou que produzan fatiga.
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As viaxes en xeral non estan contraindicadas. Non é aconsellable
realizar viaxes a lugares con escasos servicios sanitarios. Contra o
final da xestacion débense evitar viaxes longas. Non estan con-
traindicadas as viaxes en avion.

Se 0 seu embarazo cursa con normalidade, non é necesario modifi-
car ou interrompe-los seus habitos sexuais, sempre e cando non
resulten molestos para vostede. Cando o ventre comeza a crecer, 0
coito na postura clasica pode resultarlle incomodo; se é asi, pode
adoptar posicions que lle sexan mais comodas. Debe evita-las rela-
ciéns sexuais cando existe hemorraxia ou perda de sangue polos
xenitais, ameaza de parto prematuro ou rotura da bolsa das augas.
Recoméndase evita-las relaciones sexuais nas duas ou tres Ultimas
semanas do embarazo.

Ainda que o embarazo é unha etapa normal da sla vida, vostede
pode apreciar diversos cambios:

* Pode sentirse mais sensible e emotiva, e en ocasiéns cansa e
fatigada.

« Observard maior pigmentacion da pel e, as veces, a aparicion
de estrias.

* As mamas aumentan de tamafio, a mamila é mais sensible e
pode aparecer leite antes de termina-lo embarazo. Non é acon-
sellable a manipulaciéon da mamila.

* As nauseas e vomitos, sobre todo polas mafas, son frecuentes
durante os tres primeiros meses do embarazo, asi como o ardor
de estdmago 6 final da xestacién. Consulte co seu médico en
tédolos casos.

* O estrinximento e as hemorroides son frecuentes. Procure
tomar unha dieta rica en fibra, zumes e liquidos. Non tome
laxantes sen consultar co seu médico.

« As varices son frecuentes sobre todo 6 final da xestacion.

» Evite as roupas axustadas. Non permaneza parada de pé
durante periodos prolongados. Descanse coas pernas eleva-
das. E aconsellable utilizar medias elasticas ata a cintura.

» Ainchazén de pés e nocellos 6 longo do dia non é un signo pre-
ocupante.

« As dores de costas aparecen principalmente 6 final do embara-
z0o, cando a muller xestante adopta unha postura distinta & habi-
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tual. Procure escoller respaldos rectos, evitar cargas pesadas e
utilizar un colchén duro para o seu descanso.

» Durante o embarazo aumenta a necesidade e frecuencia de
ourifiar, obrigandoa a levantarse mesmo pola noite.

Existen algunhas infecciéns que cando afectan & nai durante o emba-
razo poden ser perigosas para o feto. E recomendable que evite
tédolos mecanismos posibles de contaxio:

« Terd precauciéns no contacto con gatos e outros animais
domésticos.

« Non comerd carne nin ovos crus ou pouco cocifiados, nin
embutidos pouco curados, debera lava-las mans despois de
toca-la carne na cocifia e evitara inxerir verduras frescas mal
lavadas.

» Debera evita-lo contacto con enfermos infecciosos de calquera
tipo, e non expofierse a risco de enfermidade de transmision
sexual aconsellandose, nestes casos, a utilizacién de preservati-
vo.

E unha actividade que se prop6n para que a parella poida vivir acti-
vamente e colaborar no embarazo e parto do seu fillo. Coa informa-
cién dada nos cursos inténtase diminui-lo medo 6 parto, explica-lo
desenvolvemento do embarazo, o parto e os métodos de vixilancia e
a atencioén 6 acabado de nacer. Por outra parte, ensinase de forma
practica a relaxarse, e a realiza-la respiracion adecuada en cada
momento do parto para axudar na sta evolucién e diminui-la dor.

Ademais das consultas periddicas recomendadas debe pofier en
cofiecemento do seu médico calquera anomalia, especialmente:

* VOmitos intensos e persistentes.
« Diarrea.

« Dor 6 ourifar.

» Dor de cabeza non habitual.

* Inchazén en zonas distintas 6s pés e nocellos pola tarde, ou
nestes lugares se non desaparecen co repouso nocturno.
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Debera acudir inmediatamente 6 seu médico (& clinica ou 6 hospital)
se observa:

* Hemorraxia polos xenitais.

« Perda de liquido polos xenitais.

« Dor abdominal intensa ou contraccions uterinas dolorosas.
* Febre elevada.

» Dor de cabeza moi intensa.

Debera acudir & clinica ou 6 hospital, por posible inicio do parto se
presenta:

« Contracciéns uterinas ritmicas, progresivamente mais intensas
e con frecuencia de (alomenos) 2 en 10 minutos durante 30
minutos.

» Perda de liquido por vaxina (rotura da bolsa).
» Perda hemorraxica por vaxina.

Desde este momento vostede debe saber que a lactacién materna se
considera a mellor e mais segura alimentacion para o seu fillo. Debe
iniciarse canto antes despois do parto, e durante ela a muller debe
aumentar lixeiramente a inxesta de liquidos e calorias, sobre todo a
base de leite. A muller que lacta debe seguir absténdose de fumar e
tomar alcol e calquera droga ou medicamento que non fose indicado
polo seu médico, xa que practicamente todos pasan 6 leite e poden
prexudica-lo seu fillo. A lactacion materna non se pode considerar un
método anticonceptivo.

Durante o puerperio (os primeiros 40 dias despois do parto), débese
abster de practica-lo coito. Coidara as sias mamas lavando as suas
mans e as mamilas antes e despois de cada toma do neno.
Finalizado este periodo debera pofierse en contacto co seu médico
ou centro de saude co fin de recibi-la informacién axeitada sobre
planificacion familiar e coidados pertinentes.
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Edemas dos pés
Edema postural secundario a dificultade do retorno venoso.

« Desaparece co repouso. Evitar bipedestacién ou posicién
sentada por tempo prolongado. Non utilizar diuréticos.

Hipotensién por decubito
Por diminucién do fluxo itero-placentario e renal por compresion
da cava inferior.

« Evita-lo decubito supino. Adopta-lo decubito lateral coas
pernas lixeiramente flexionadas.

Mareo e sincope

Por labilidade vasomotora ou hipotension postural por causa
hormonal ou éstase venoso nas extremidades inferiores.

» Practicar exercicio moderado, evitar cambios subitos de
posicién e lugares pechados ou moi concorridos. Evitar peri-
odos prolongados de xaxun.

Palpitacions:
Causa descofiecida. Non deben estar asociadas con irregulari-
dades persistentes del ritmo cardiaco.

» Tranquiliza-la paciente. Remitir 6 cardi6logo se existen sin-
tomas de descompensacion cardiaca.

Varices

Por compresién da drenaxe venosa polo Utero xestante.
Diminucién do ton da parede vascular por accién hormonal.
Aumento do volume sanguineo circulante. Favorecidas por
obesidade, multiparidade e bipedestacion.

» Aconsellar actividade fisica con paseos curtos, exercicios de
flexién, extension e rotacién dos nocellos, masaxes desde o
pé ata a cadeira. Repouso coas pernas en alto. Utilizacion
de medias elasticas. Evitar bipedestacion prolongada.
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Caida do cabelo

E un fenémeno transitorio que non ten prevencion nin trata-
mento.

Estrias

Por rotura de fibras elasticas de colaxeno da pel.
Non existe prevencion nin tratamento.

Prurito

Causa descofiecida. Pode representar unha forma anictérica de
colestase relacionada cun trastorno no metabolismo da bilirru-
bina por efectos hormonais. Bo prognéstico materno, pero risco
de mortalidade perinatal, polo que precisa vixilancia fetal inten-
siva.

Non existen medidas preventivas.

Pode ser suficiente utilizar emulsions con aceite de oliva ou
emolientes suaves. As veces habera que recorrer a corticoi-
des topicos ou antihistaminicos por via oral. Nos casos gra-
ves a medicacion indicada é a resincolestiramina (12
gr/dias, en catro tomas). Desaparece tralo parto.

Estrinximento

Por aumento da reabsorcion de auga e sodio pola mucosa do
colon, influencias hormonais proxesterona) e/ou compresion
extrinseca do sigma e recto polo Utero. Favorecido pola inxes-
ta de ferro e calcio.

Aconsellar medidas hixiénico-dietéticas indicadas para cal-
guera poboacion: dieta rica en fibra (cereais, froitas e vexe-
tais frescos), inxesta de liquidos evitar vida sedentaria.
Exercicio moderado. Manter un réxime regular de evacua-
cion intestinal acudindo a unha hora fixa e estimulando o
reflexo gastrocélico (p. ex. bebendo un vaso de auga 6
levantarse).

Se fose necesario engadir laxantes, utiliza-los formadores
de bolo: metilcelulosa, plantago (Plantaben: Cenat).
Parece que o uso puntual de glicerina rectal é relativamente
seguro.

Se o estrinximento fose moi pertinaz: microenemas
(Micralax ) ou enemas (Enema Casen ).
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Xenxivite e épulis

Por déficit de folatos, piridoxina e riboflavina, aumento de
estroxenos ou enfermidade dental preexistente.

e Aconsellar dieta equilibrada con cantidades axeitadas de
vexetais e froias frescas. Evitar traumatismos e infecciéns.
Boa hixiene dental. Desaparece espontaneamente 1-2
meses despois do parto.

Hemorroides

Por compresion extrinseca da drenaxe venosa polo utero. O
estrinximento favorece a stia aparicion.

« Evitar especias e bebidas alcélicas. Corrixi-lo estrinximento.
Hixiene local, bafios de asento con auga fria e asentos bran-
dos.

» Poden usarse con precaucion preparados locais con antiin-
flamatorios e anestésicos para alivia-los sintomas, anque
deben evitarse os gque tefian corticoides e vasoconstrictores
por potencial toxicidade fetal.

Nauseas e vomitos matutinos
Causa descofiecida.

« A maioria corrixense con medidas de tipo dietético: evita-lo
“estbmago baleiro” ou excesivamente repleto, as olores
molestas e os alimentos de dixestion dificil. Tomar algun ali-
mento sélido 6 espertar e permanecer en repouso ata que
desapareza a sensacion nauseosa. Diminui-la cantidade de
alimento en cada comida, pero realizar de 5 a 6 pequenas
comidas 6 dia. Evita-los fritos e os alimentos formadores de
gas, as especias, as graxas e as bebidas con gas.

« No caso de precisar tratamento farm@acoléxico, pbdese utili-
zar doxilamina-piridoxina (Cariban ) ou metoclopramida
(Primperan

* Se os vémitos non remiten, o cadro poderia evolucionar a
hiperemese gravidica, requirindo daquela ingreso hospitala-
rio para corrixi-lo desequilibrio electrolitico e nutricional.

Pirose

Por refluxo gastroesofaxico debido a cambios na posicion do
estdbmago, atraso na evacuacion gastrica e relaxacion do car-
dias.

» Diminui-la cantidade de alimento en cada comida, como no
caso das nauseas. Repousar despois de cada comida en
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posicion semisentada; cear alomenos ddas horas antes de
deitarse.

* Recoméndase evita-lo emprego abusivo de antiacidos,
sendo preferibles os derivados aluminicos e magnésicos 6s
célcicos, evitando os tratamentos prolongados. Non se reco-
menda o emprego de bicarbonato sédico, porque pode pro-
vocar alcalose metabdlica, edema e aumento de peso. En
canto 6 antagonistas anti-H2 (ranitidina e famotidina) tefien
categoria B e poderian usarse en humanos con certa pre-
caucién, sopesando risco/beneficio.

Cambras nocturnas

Por compresion dos nervios das extremidades inferiores polo
Utero xestante. Nivel baixo de calcio en soro ou alto de fésforo.
Fatiga. Insuficiencia da circulacion periférica.

» Restrinxi-la inxesta de fosfato (leite e suplementos de fosfa-
to calcico) e aumenta-la de calcio (suplementos de calcio
sen fésforo) en forma de carbonato ou lactato de calcio.

« Estiramento inmediato suave e pasivo. Evitar zapatos de
tacéns altos.

Dor lumbar e pélvica

Por cambios na incurvacion da columna vertebral con contrac-
cién dos musculos paravertebrais. Relaxacion das articulaciéns
pélvicas.

« Utilizar zapatos comodos, de tacon medio. Utilizar cadeiras
comodas, con coxins na rexién lumbar. Evita-la flexion da
columna 6 levantar pesos facéndoo flexionando xeonllos e
cadeiras. Repouso en cama dura, aplicar calor local e facer
exercicios que fortalezan os musculos paravertebrais.

Cefaleas
Por causas diversas: tensién emocional, problemas visuais...

¢ Auvaliar para establece-lo diagnéstico etioloxico. As cefaleas
por xaqueca poden exacerbarse na xestacion. Con frecuen -
cia tratase de cefalea tensional polo que se recomendara
vida sa, distraccion e relaxacion.

« Caso de necesitar tratamento farmacoléxico pode prescribir-
se paracetamol.
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Parestesias en brazos
Por traccién de plexo braquial debido & caida dos ombreiros.

* Realizar exercicios de fortalecemento dos musculos dos
ombreiros. Utilizar un suxeitador adecuado.

Sindrome do tanel carpiano

Por compresion do nervio mediano por cambios no tecido
conectivo.

* Non existen medidas preventivas. Na maioria dos casos &
transitorio, desaparecendo despois do parto. Durmir coa
man levantada cunha almofada. Inxeccioén local de corticoi-
des. Evita-la cirurxia salvo afectacion neuroldxica evidente.

Conxestion nasal
Por conxestién vascular da mucosa.

« Non existen medidas preventivas. Irrigaciéns nasais con
soro fisioloxico.

Dispnea do embarazo
Por adaptacion fisiol6xica do embarazo.

» Non existen medidas preventivas. Adoptar unha postura cor-
poral correcta; modera-lo exercicio; durmir con mais almofa-
das; evita-lo estomago cheo e o tabaco.

Polaquiuria, urxencia miccional
Por compresién da vexiga polo Utero xestante.
Non existen medidas preventivas.

Infeccién do tracto urinario (ITU)

A infeccion urinaria, favorecida polos cambios fisioloxicos, é a
complicacion médica mais frecuente no embarazo, sendo a
orixe de importantes complicaciéns tanto para a nai como para
o feto (parto prematuro e baixo peso).

Os axentes causais son na sUia maioria bacteria gram-negati-
vas, principalmente E. Coli, sobre todo nas infecciéns agudas
simples, anque nas cronicas complicadas se encontran tamén
Klebsiella, Proteus e Enterobacter.
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Desde o punto de vista clinico pode presentarse como:
a. Infeccién asintomatica: Bacteriuria asintomatica (BA).

» Diagnostico: por urocultivo > 100.000 bacterias/ml dun
mesmo xerme. A maioria dos urocultivos mixtos dében-
se & contaminacion.

» Realizarase na primeira visita prenatal. Se é negativo
non é necesario repetilo durante o embarazo, salvo que
apareza clinica de ITU. Se é positivo realizase un culti-
vo de control despois do tratamento e, se € negativo,
repitense mensualmente ata o parto. Se segue sendo
positivo despois de tratar, suxire infeccién do parénqui-
ma renal. Se no urocultivo se detecta o streptococo aga-
lactiae estéa indicada a profilaxe antibiética intraparto.

* No caso de infeccién recidivante ou recorrente (reinfec-
cién por distintos microorganismos), esté indicada profi-
laxe continua ata o parto 250 mg/dia de cefalexina, ou
con 50-100 mg/dia de nitrofurantoina (pode causar fibro-
se pulmonar e debe reservarse como Ultima alternativa).

a. Infeccion sintomatica

« Cistite: a afectacién anatdmica adoita estar circunscrita
& mucosa vesical. O diagndéstico baséase na clinica: sin-
drome vesical (disuria, polaquiuria, nicturia, tenesmo
vesical) e urocultivo positivo. Pode ir asociado a piuria
e/ou hematuria.

A existencia de sintomas miccionais con cultivo negativo
e leucocituria denominase sindrome retral aguda.

« Pielonefrite: sindrome vesical, mais dolor lumbar, febre
en agulla, calafrios, PPL (+), alxias en zona do traxecto
uretral. Adoita presentarse no ultimo trimestre do emba-

razo e case sempre é secundaria a unha BA. Esixe con-
trol hospitalario.

Tratamento da cistite e bacteriuria asintomatica
* Sintomatico: aumento de inxesta hidrica, acidifica-la
urina (Vit. C).
« Etioléxico: baseado no resultado do urocultivo.

¢ Se a clinica é intensa, tratamento empirico despois da
recollida da urina, modificAndose posteriormente en fun-
cion dos resultados do urocultivo.

Farmacos de primeira eleccion
- Amoxicilina, 500 mg/8h VO, 7 dias.
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- Amoxicilina/clavulanico, 500 mg/8h VO, 7 dias.
- Cefuroxima axetilo, 250 mg/12h VO, 7 dias.
- Cefixima, 400 mg/24h VO, 7 dias.
Alternativa e/ou alerxia a betalactdmicos
- Fosfomicina trometamol, 3 g VO, dose Unica.
- Nitrofurantoina, 50-100 mg/6h VO, 7 dias.

A administracién dunha dose Unica de fosfomicina amo-
sou a mesma eficacia cé terapia durante 7 dias co trata-
mento convencional.

Segundo a OMS, o déficit de ferro e a anemia ferropénica son os
problemas de déficit de nutrientes de maior prevalencia durante a
xestacién, problema que afecta principalmente nos paises en vias de
desenvolvemento, pero tamén a unha porcentaxe importante de
embarazadas no mundo industrializado, nas que a inxesta de ferro
pode ser baixa para cubri-las necesidades do embarazo. O problema
agravase debido a que moitas mulleres comezan a xestacién cunhas
reservas de ferro baixas ou mesmo totalmente esgotadas.

Durante o primeiro trimestre as necesidades de ferro adoitan cubrir
cunha dieta adecuada. No segundo e terceiro trimestre estas necesi-
dades estan incrementadas polo crecemento do feto e a placenta e
anque cesa a menstruacion e a absorcion de ferro € maior, € moi fre-
cuente que as mulleres necesiten suplementos de ferro para mante-
los seus depositos.

De tddolos xeitos, actualmente estes suplementos non se recomen-
dan de maneira rutineira en tédalas embarazadas xa que anque
melloran os valores hematicos, non existe evidencia cientifica de que
diminban os resultados inadecuados do embarazo ou melloren o
prognoéstico do acabado de nacer, asi como tampouco da total
ausencia de efectos adversos.

Outro aspecto que hai que considerar é o efecto dilucional fisioléxico
do embarazo, polo cal o volume plasmatico aumenta mais co6 eritro-
citario. A ferritina non se afecta, polo que coémpre dispofier dese dato
para a valoracion das reservas de ferro.

Falase de anemia no embarazo cando a hemoglobina é menor de 11
gr/dl e o hematocrito menor de 33.

Se se require tratamento, o de eleccion é a administracion oral de
ferro en forma de sales ferrosas; os efectos adversos gastrointesti-
nais poden evitarse utilizando preparados cun protector gastrico,
diminuindo a dose ou administrandoo coas comidas.
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Proponse a seguinte pauta: (Instituto de Medicina de EEUU).

- Hb<9gr/dl oHb9-11 e ferritina > 30 mcg/l: exploracion
completa e valoracion.

- Hb 9-11 e ferritina 12-20 ou Hb >11 e ferritina < 20 dar 30 mg
de Fe elemental/dia.

- Hb 9-11 e ferritina < 12 dar 60 a 120 mg Fe elemental/dia.

Non administrar ferro se a Hb é > 11 gr/dl e a ferritina > 20 mcg/I.
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As mulleres embarazadas constitien un grupo de pacientes cunhas
caracteristicas particulares, debido a que se trata de “dous pacien-
tes”, nai e feto, que constitien unha unidade inseparable, sobre a que
poden repercuti-los medicamentos. Desde este punto de vista, exis-
ten dous aspectos que requiren unha consideracién especial:

1. Os medicamentos que toma a nai poden ocasionar efectos
adversos sobre o embrién, feto ou neonato e poden altera-lo
traballo do parto.

2. As modificacions fisioloxicas propias do embarazo poden
altera-la farmacocinética e a resposta 6s medicamentos, o
que pode levar consigo un control inadecuado da enfermida-
de materna e repercutir directamente na saude do feto.

O uso de medicamentos durante o embarazo require, polo tanto,
unha valoracion inicial dos riscos e dos beneficios que se espera
obter, tanto para a nai como para o feto. O cofiecemento deste risco
é especialmente dificultoso por dous motivos.

a. Alimitacién da investigacion clinica. Os principios éticos
impofien grandes limitacions & investigacion clinica durante a
xestaciéon. Os estudios en animais son en moitos casos a
Unica fonte de informacion dispofiible, ainda que o valor des-
tes estudios é limitado, pois os resultados non sempre poden
extrapolarse a humanos. Por exemplo, a talidomida non
causa malformacién en animais pero si en humanos e, pola
contra, o0 AAS causa malformacions en animais pero non se
demostraron en humanos.

b. A dificultade de establece-la relacion causa-efecto. E moi
dificil predici-lo risco potencial de malformacién dun medica-
mento, xa que se trata dun problema no que intervefien outros
factores, como a propia enfermidade da nai ou a asociacion de
varios medicamentos que por separado poderian non causar
problemas.
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1 Considera-la posibilidade de embarazo antes de iniciar
calquera tratamento nunha muller en idade fértil.

2 Asegurar un método anticonceptivo eficaz nas mulleres
en idade fértil tratadas con farmacos de risco teratéxeno
elevado e modifica-lo tratamento antes de planifica-lo
embarazo cando sexa necesario.

3 Recordar que en principio ningn medicamento debe con-
siderarse totalmente inocuo para o feto, incluindo os de
administracion topica.

4 Durante o primeiro trimestre do embarazo non se debe
administrar ningiin medicamento, a non ser que sexa
absolutamente necesario.

5 Sempre que sexa posible, elixir unha terapia non farma-
coléxica.

6 Realizar educacion sanitaria coas mulleres xestantes para
evita-la automedicacion.

7 Valora-la relacién beneficio/risco & hora de establece-la
necesidade de instaurar un tratamento tendo presente o
prognéstico da enfermidade materna.

8 Utiliza-los medicamentos con maior experiencia e seguri-
dade en xestantes, evitando os medicamentos de recente
comercializacion.

9 Prescribi-la dose minima eficaz e durante o menor tempo
posible.

10 Evitar preparados con multiples principios activos.
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O SITTE (Servicio de Informacién Telefénica sobre Teratéxenos
Espafiol) dispén dun teléfono de consulta (91 3941594) onde os
profesionais da saude poden solicitar informacién sobre exposicions
a calquera axente ambiental potencialmente perigoso xa sexan medi-
camentos, enfermidade materna, exposicions laborais..., que se pro-
duzan durante a xestacion.

En funcién dos seus efectos teratéxenos, a FDAclasifica os medica-
mentos en cinco categorias, do A, os mais seguros, 6 X, os de maior
risco.

Categoria A. Estudios controlados en mulleres xestantes non
demostraron risco para o feto durante o primeiro trimestre, non exis -
te evidencia de risco en trimestres posteriores, e a posibilidade de
dano fetal parece remota. Inclie, polo tanto, os medicamentos consi-
derados “seguros”, ainda que desgraciadamente son moi poucos
(acido folico, vitaminas A e D a baixas doses, tiroxina).

Categoria B. En animais non demostraron risco de malformaciéns,
pero non existen estudios controlados en mulleres xestantes.
Xeralmente, o uso dos medicamentos desta categoria acéptase
durante o embarazo.

Categoria C. En animais demostraron orixinar malformacions, pero
estudios controlados en xestantes non detectaron casos ou ben non
se dispon de estudios en animais nin en mulleres. Son medicamen-
tos para os que non pode descartarse o risco teratoxeno. Esta cate-
goria representa en gran medida un “caixén de xastre” onde se inclt-
en gran nimero de medicamentos, especialmente os mais novos,
dos que se descofiece o seu efecto ou non se ten informacién. O seu
uso deberia quedar restrinxido a aquelas situaciéns nas que non
existe un farmaco alternativo mais seguro.

Categoria D. En animais demostraron orixinar malformaciéns, pero
non existen estudios controlados en mulleres xestantes, ou ben exis -
ten evidencias de risco fetal en mulleres xestantes, pero o beneficio
potencial pode supera-lo risco esperado. Inclie medicamentos que
demostraron causar teratoxenia, pero o seu uso asumese en deter-
minadas patoloxias maternas en que o risco de efectos adversos
fetais por mal control é superior 6 risco teratoxeno dos medicamen-
tos (epilepsia, asma, diabete, hipertension arterial, enfermidade tiroi-
dea).

Categoria X. Estudios en animais e mulleres xestantes demostraron
efectos teratdxenos, e o risco potencial supera o seu posible benefi -
cio. Son medicamentos de alto risco, absolutamente contraindicados
durante o embarazo. Cando é necesario utilizalos en mulleres en
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idade fértil, aconséllase tomar medidas anticonceptivas mentres dure
o tratamento. Algins dos medicamentos incluidos nesta categoria
indicanse na taboa 2.

Ainda que a clasificacién da FDA é de notable calidade e
moi Util en certos casos, presenta as limitacions inherentes a falta de
informacién, o que implica que a gran maioria de medicamentos se
cataloguen dentro da categoria C, que achega escasa informacion.
Ademais, unicamente inclie os medicamentos comercializados en
Estados Unidos (por exemplo, o metamizol e o deflazacort, de amplo
uso en Europa, non estan clasificados).

Recomendacions sobre o uso de medicamentos no emba-
razo por grupo terapéutico, indicando as categorias de teratoxenia da
FDA. Os espacios en branco indican que non existe recomendacién
especifica ou os datos da literatura son contradictorios.
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AINES Tratamentos curtos a baixas doses. Tratamentosprolongados
Paracetamol® (12 el.), ibuprofeno®, no 3° trimestre e a termo®
diclofenaco®

Analxésicos opidceos Morfina®, meperidina®” No posible, a termo

Ansioltticos/Hipnéticos

Tratamentos curtos a haixas doses,
cando sexa estrictamente necesario.
Buspirong’, zolpidem®

No posible, as benzodiacepinas®
en 1°¢ 3° trimestre, sobre todo en
tratamentos cronicos. Flurazepan’,

quazepam’*
Antiacne Via tdpica: eritromicina?, clindamicina?, Isotretinoina’
perdxido de benzoilo
Antiagregantes AAS®
Antiarritmicos No posible, a termo. Amiodarona®
Antiasmaticos B-agonistas’, corticoides inhalados
(beclometasona)® e orais (prednisonay’,
ipratropio®, teofilina®
Antibiéticos B-lactdmicos® (12 el.), fosfomicina®, Tetraciclinas”, quinolonas®, sulfamidas®®
clindamicina®, eritromicina®, (exc. estolato®), (n0 20 3 trimestre), estreptomicina®,
espiramicina® (toxoplasmose) eritromicina estolato®
Anticoagulantes Planificar embarazo. Heparina® Anticoagulantes orais” (1° trimestre)
Antidepresivos Fluoxetina® IMAC®, amitriptiina, imipramina®
Antidiarreicos Loperamida®
Antieméticos Doxilamina®, metoclopramida®

Antiepilépticos

Carbamazepina®, etosuximida’,
clonazepan", ou 0 necesario para control
da enfermidade. Monitorizacion

nivel plasmético

Acido valproico®, politerapia

Antigotosos Colchicina® (o pai)

Antihipertensivos Metildopa®, clonidina®, propranolol°, [ECAS’, ARA-IIP
hidralazina®

Antihistaminicos H: Tratamentos curtos. Dexclorfeniraming® Astemizof

Antimicdticos Preferiblemente via topica. Clotrimazol’, Griseofulvina® (evitar embarazo ata
nistatina’, anfotericina B2, terbinafina® 1 mes tras finalizar tratamento  ata 6

meses no caso do pai)

Antixaqueca Paracetamol’, codeina®, (excepto a termo), Ergotamina, dihidroergotamina”
metoclopramida®

Antipsicéticos Haloperidol®

Antitiroideos Propittiouracilo® (medicamento extranxeiro) Tiamazol, carbimazoP (en todo caso, usa

dose minima eficaz), iodo radiactivo*
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GRUPO TERAPEUTICO RECOMENDACIONIRISCO ACEPTABLE EVITAR
Antituberculosos Etambutol®
Antitusixenos Dextrometorfano®
Antiulcerosos Aluminio®, sucralfato®, ranitidina®, Misoprostol*
famotidina®
Antivirais Ganciclovir® (evitar embarazo ata 3
meses tras finalizar tratamento)
Calcioanagonistas® Nifedipino
Cardiotonicos Digoxina®, monitorizacion nivel plasmatico
Diuréticos Amilorida?, furosemida® a baixas doses Tiazidas”, espironolactona®

Hipoglicemiantes

Insulina®

Glibenclamida®, outras sulfonilureas®,
higuanidas° e acarbosa® polo seu peor
control da glicemia

Hipolipemiantes

Planifica-lo embarazo. Colestiramina®

Estatinas", fibratos

Hormonas tiroideas

Tiroxina". Adaptar doses

Laxantes

De forma puntual. Glicerina, incrementadores
do bolo

Taboa 2. Medicamentos incluidos na categoria X da FDA (lista non

exhaustiva).

Acido acetohidroxamico Estréxenos Oxitocina

Acido quenodesoxicélico Etretinato Quazepam

Acido ursodesoxicdlico Gonadotropina coriénica Quinina

Androxenos Isotretinoina Ribavirina

Clomifeno Leuprolide Talidomida

Danazol Leuprorelina Urofolitropina
Dihidroergotamina Mexestrol Vacina antirrubéola
Ergotamina Metotrexato Vitamina A (doses altas)
Estatinas Misoprostol lodo radioactivo
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Ata 0 momento non existe evidencia para establecer de forma clara
a relacion causal entre a vacinacion de mulleres embarazadas e un
efecto teratéxeno, incluso para a vacina da rubéola, clasificada como
categoria X, polo que o seu risco € mais teorico que practico. Por este
motivo, considérase habitualmente que o beneficio da inmunizacién
€ superior 6 risco potencial de padece-la enfermidade, sempre que
este risco sexa elevado. De forma xeral, aconséllase vacinar cando
se cumpren catro condiciéns:

1. O risco de que a nai adquira a enfermidade é elevado.
2. A nai probablemente non esta inmunizada.
3. O risco teratoxeno da vacina é asumible.

4. Avacina proporciona un nivel de proteccién o suficientemen-
te rapido, tanto & nai coma 6 feto.

As recomendacions especificas sobre a inmunizacién de mulleres
xestantes indicanse na taboa 3. En todo caso, recoméndase non
administrar vacinas durante o primeiro trimestre e/ou que contefian
virus vivos atenuados polo risco de que o virus acceda 6 feto e oca-
sione unha infeccién conxénita (sindrome de rubéola ou varicela con-
xénita). Non obstante, nos casos en que se vacinase, de forma inad-
vertida, a embarazadas coa vacina de rubéola, non se demostrou
unha maior incidencia de malformaciéns ou embriopatia. Como
excepcion, as vacinas de virus vivos antipoliomielite oral e antifebre
amarela poderianse administrar se o risco de exposicién é inminente
e elevado, posto que o risco tedrico da vacina é moi inferior 6 da
infeccion.

A eficacia e os efectos adversos das vacinas en mulleres xestantes
son similares 6s da poboacion xeral.
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Taboa 3. Recomendaciéns especificas sobre o uso de vacinas
durante o embarazo, en todo caso unicamente a partir do 2° trimes-
tre.

- Tétano ((nica recomendada . Se existe risco de exposicion inevitable - Triple virica (rubéola, sarampelo,
sistematicamente, Soa ou asociada & (viaxe a paises endémicos): parotidite).
difteria, antes das 2 ltimas semanas - Rabia -Varicela
para darlle inmunidae 6 neno antes do - Febre amarela - Febre tifoidea oral
parto). - Colera
- Gripe (inclufdas en grupo de risco). . Se a xestante pertenece a un grupo de
- Pneumococo (incluidas en grupo de risco;
1isco). - Hepatite A ou B
- Poliomielite inxectable (SALK)
- Meninxite AIC
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Durante as 6 semanas posteriores 0 parto, volven & normalidade
tédolos cambios producidos no embarazo. Este periodo cofiécese
como puerperio. Nesta etapa fisiol6xica, continuaciéon do embarazo e
parto, as actuaciéns dos profesionais responsables dos coidados
variaran en funcion de que o puerperio sexa hospitalario precoz, hos-
pitalario tardio ou domiciliario. Dado que practicamente a totalidade
do puerperio é domiciliario, centrarémonos nesta etapa. Comeza coa
alta hospitalaria e transcorre ata aproximadamente os 40 dias poste-
riores 6 parto.

XENITAIS

Involucién uterina: 6 final da primeira semana posterior 6
parto, palpase o fondo uterino inmediatamente encima da
sinfise pubica (tamafio aproximado a 12 semanas de
xestacién). Os cambios no seu tamafio prodicense, basica-
mente, por contracciéns uterinas, xeralmente pouco
dolorosas, que se chaman entuertos.

Loquios: secrecién da cavidade do Utero composta por:
decidua, sangue, tecido de granulacion e exudado. A sUa
composicién varia 6 longo do puerperio, ata a 52 semana, en
que cesan.

Cérvix: na primeira semana, esta dilatado aproximadamente
1cm.

Ovarios: o inicio da ovulacién varia segundo a muller lacte 6
peito ou non, iniciAndose antes nas mulleres que non lactan.

CAMBIOS XERAIS

Tédolos 6rganos que sufriron modificacions no embarazo
restablecen a normalidade progresivamente durante as 6
semanas despois do parto (renal, respiratorio, cardiovascu-
lar, metabdlico, dixestivo, etc.).
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PRIMEIRAVISITA

Realizarase entre o 5° e 0 8° dia, se o parto é vaxinal; se foi
unha ceséarea posponse ata 0 10° ou 15° dia. Despois da alta
hospitalaria, a muller ou a familia p6éfiense en contacto coa
matrona do seu centro de salde e concertan unha cita, xa
sexa no domicilio (o ideal) ou na consulta para a realizacion
do primeiro control puerperal e a primeira revisién do bebé.

Esta primeira consulta incluird a revision de:

Valoracion fisica

Involucién uterina, loquios, cicatrizacion da
episiotomia, mamas (presencia de fendas na
mamila, baleirado correcto, signos de infla-
macion), presencia ou non de varices,
hemorroides, trastornos da miccion, habito
intestinal, alimentacién, sono, descanso,
exercicio, peso, T.A., cumprimento de trata-
mentos médicos se os houbera e problemas
coa lactacion.

Valoracién psiquica

Tristura, ansiedade, insomnio, habilidades no
coidado do bebé e no seu, apoio familiar.

Aspecto xeral

Pel, mucosas, abdome, cordén umbilical,
cabeza, cadeiras, claviculas, xenitais, ton
muscular, hixiene corporal, vestido, presen-
cia o no de malformaciéns, deposicions,
sono.

Capacidades do bebé
Succidn, vista, oido, reflexos.

Realizarase a toma de mostras para as probas
metabodlicas. Finalizada esta primeira visita derivase
6 RN & consulta da enfermeira de pediatria 6s quince
dias de vida, tras cita.
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VISITAS SUCESIVAS:

Aquelas mulleres que requiran un maior nimero de controis
por parte dos profesionais de saude programanselle visitas
secuenciadas para valora-la melloria ou resolucién dos pro-
blemas de saude que xurdiron neste periodo.

ALTA OBSTETRICA

Aproximadamente 6s 40 dias posparto derivase & puérpera 6
servicio de tocoloxia para a Ultima revision.

Nos centros onde se realicen cursos posparto, incluiranse
estas, aproximadamente, as dias semanas.

COIDADOS XERAIS

Actividade fisica: deambulacién precoz, inicio dos primeiros
exercicios posparto, (respiracion, periné, circulatorios, etc.),
non coller pesos superiores 6 do seu fillo, progresivamente
facer vida normal, 6 mes do parto e trala alta obstétrica inclu-
ila nos cursos de natacion.

Hixiene xeral: recoméndase a ducha diaria, desaconsellan-
dose os bafios de inmersion, esmerada limpeza de mans e
das mamas se lacta.

Hixiene da vulva e periné: lavado con auga e xabon indican-
do a forma adecuada de realizala, direccién vulva-ano, apli-
car antiséptico se precisa, secado esmerado, cambios fre-
cuentes de compresas, NON usar faixa (agés a tubular), ata
a completa curacién da episiotomia. Se aparece dor ou infla-
macion, aplicar xeo e/ou bafios de asento. A ferida curara
aproximadamente 6s 8 ou 10 dias.

Alimentacion: variada, rica en fibra para evitar estrinximento,
se lacta aumenta-las calorias 500 por dia, se hai hiponutri-
cién aconséllanse suplementos de vitaminas e minerais,
advirteselle que certos alimentos poden modifica-lo sabor do
leite e esta ser rexeitada polo bebé, evitara o consumo de
tabaco, alcol e a automedicacién posto que a maioria destes
productos pasan 0 leite.

Vestido: o uso do suxeitador prevén a excesiva distension
mamaria.
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Trala alta hospitalaria a muller xa debe ter elixido qué tipo de lacta-
cion lle dara 6 seu fillo. Ter4 a informacion béasica necesaria das téc-
nicas para usar en cada caso, as vantaxes e desvantaxes dun ou
outro método, asi como as formas de aplicacion (hixiene, postura,
estimulacién, solucion de problemas).

Se a eleccion foi lactacion materna, esta debe ser estimulada, cofie-
céndose de sobra as sUas vantaxes nutritivas, psicoloxicas e de
salde para a nai e bebé. Sendo de esperar que se iniciase precoz-
mente (dentro da primeira hora tralo parto) conseguiremos que o
74% das mulleres que a inician, a mantefian ata o 6°.

DEZ PASOS CARAA UNHALACTACION PROLONGADA

1- Dispofier dun programa escrito relativo & lactacion natural
cofiecido por todo o persoal sanitario.

2- Capacitar a todo o persoal para levalo a cabo.
3- Informar no embarazo das vantaxes e como realizala.

4- Axudar & nai a inicia-la lactacion na media hora seguinte 6
parto.

5- Amosarlle & nai como se debe dar de mamar e cbmo mante-
-la lactacion.

6- Non darlle 6 bebé mais que leite materno.

7- Facilita-lo contacto da nai e do bebé as 24 horas do dia.
8- Fomenta-la lactaciéon a demanda.

9- Non darlles chupetas 6¢s bebés alimentados ¢ peito.

10- Fomenta-lo establecemento de grupos de apoio & lactacion
natural.

A contraindicacién do coito non ten un periodo de tempo definido, se
ben clasicamente falabase de seis semanas, non se debe contraindi-
car una vez que cesasen os loquios e cicatrizase a vaxina e pering,
o cal non ten unha duracion especifica. O risco de hemorraxia e infec-
cion é minimo as duas semanas do parto, minimizase este risco se
se usan preservativos.

Informarase do regreso da ovulacién e menstruacion.
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Despois do parto, a parella ha de cofiece-la conveniencia de esta-
blecer un periodo interxenésico dun ano, como minimo, e as posibili-
dades anticonceptivas que poderian utilizar en funcién de cada situa-
cion persoal.

- Febre (temperatura superior a 38°).
- Hemorraxia profusa por via vaxinal.
- Loquios fedorentos.

- Signos inflamatorios locais en mamas, episiotomia e extremi-
dades inferiores.

- Dificultade ou problemas respiratorios.
- Sintomatoloxia urinaria.
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