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Niveles de evidencia cientifica
cualitativa y cuantitativa

Nivel 1. Estudios generalizados. Revisiones sistematicas cualitativas, metasintesis y
estudios cualitativos que incluyan saturacion, varios grupos de comparacién, andlisis
cualitativo-cuantitativo, investigacion exhaustiva del asunto y grado de generalizacién
de los resultados.

Nivel 2. Estudios conceptuales. Estudios que puedan guiar la seleccién de la muestra.
Deben incluir caracteristicas metodoldgicas de estudios cuantitativos y cualitativos,
como seleccién-reclutamiento apropiado de los participantes, que demuestre la diver-
sidad de la poblacidn, el control de sesgos del investigador y la recoleccion de datos. Se
deben describir las limitaciones del estudio.

Nivel 3. Estudios descriptivos. Se enfocan en seleccionar un grupo especifico de pacien-
tes en un contexto particular. Describen las experiencias o puntos de vista de los par-
ticipantes, citando textualmente los datos antes de analizarlos y examinar sus causas.
Contienen sesgos de seleccién de participantes.

Nivel 4. Estudios de caso. Entrevistas con una o un nimero muy pequero de personas;
textos que proveen conocimiento acerca de un asunto no explorado.

Grados de recomendacion

A. Al menos un metaanadlisis, revision sistemdtica o volumen de evidencia cientifica,
compuesto por estudios clasificados como 1y que estén directamente relacionados
con la poblacién diana de la guia.

B. Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 y
que sean aplicables directamente a la poblacion diana de la guia.

C. Unvolumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 3 y
que se puedan utilizar directamente con la poblacién diana de la gufa.

D. Evidencia cientifica de nivel 3 o0 4.

Grado de recomendacion por capitulos

Grado de Capitulo 1. Cuidado de enfermeria a la mujer, el recién nacido y la

recomendacion familia en el posparto hospitalario

El profesional de enfermeria vigila a la mujer en periodo de posparto inmediato y mediato, teniendo en cuenta

A |os siguientes aspectos: 1. signos vitales maternos, 2. globo de seguridad de Pinard y 3. sangrado genital.

A El profesional de enfermeria debe permitir y fortalecer el primer contacto madre e hijo durante la
primera media hora posparto.

A El profesional de enfermeria evalta criterios para el egreso del recién nacido y la madre en periodo

de posparto (anexo 1).

El profesional de enfermeria brinda informacion a la madre y su familia sobre la importancia de con-
A sultar nuevamente a la institucion para conocer los resultados de exdmenes realizados al recién nacido
(tamizaje de hipotiroidismo y hemoclasificacion).
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Capitulo 2. Cuidado de enfermeria a la madre y el recién nacido una
vez egresan del hospital

El profesional de enfermeria hace seguimiento telefonico y visita domiciliaria a todas las puérperas y
al recién nacido en la primera semana posparto.

El profesional de enfermeria realiza control posparto a la mujer puérpera y al recién nacido en la
primera semana posparto.

El profesional de enfermeria aplicara el cuestionario de “Practicas de cuidado que realizan consigo mis-
mas las mujeres en el posparto” (alimentacion, higiene, medicamentos y control posparto (anexo 3).

Capitulo 3. Cuidado de enfermeria a la mujer con infeccion posparto

El profesional de enfermeria reconoce y educa sobre la relacion causal de la gingivitis con las infeccio-
nes puerperales y promueven la higiene bucal.

El profesional de enfermerfa cuenta con un sistema de vigilancia epidemioldgica para infecciones
puerperales después del egreso de la institucion.

El profesional de enfermerfa utiliza y promueve el lavado de manos en el equipo de salud como una
de las estrategias en la disminucion de la infeccion puerperal.

Capitulo 4. Cuidado de enfermeria a la mujer con depresion posparto

El profesional de enfermeria debe identificar los signos y sintomas de depresion posparto a través de la
aplicacion de la escala de depresion posnatal Edinburgh (EPDS) brindando apoyo posparto intensivo y la re-
mision adecuada para disminuir el sufrimiento de la madre y el hijo, asi como los indices de suicidio y filicidio.

El profesional de enfermerfa debe facilitar la participacion del compafiero o de miembros de la familia
a las madres con depresion posparto.

El profesional de enfermeria debe brindar educacion e intervenciones que preparen mejor a las madres ante
los sintomas de depresion, orientarlas en el cuidado del nifio en la casa y fomentar el apoyo social.

El profesional de enfermerfa, en caso de madres con recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al
nacer (2.500 g), remiten al programa ‘Madre Canguro’.

Capitulo 5. Cuidado de enfermeria a la mujer con hemorragia
posparto

Se recomienda usar las interrelaciones NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), las
intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification) y los resultados NOC (Nursing Outcomes
Classification) aplicadas al cuidado de la mujer con hemorragia posparto.

El profesional de enfermeria debe estar entrenado en las funciones frente a la activacion y manejo del
cddigo rojo en una hemorragia posparto. La intervencion en cdigo rojo tiene éxito si se trabaja en
equipo de manera oportuna y eficaz.

El profesional de enfermeria debe mantener completo y listo el kit de hemorragia posparto con verifi-
cacion mensual y reposicion inmediata.

Capitulo 6. Educando a la madre y a la familia para el cuidado del
recién nacido

El profesional de enfermeria debe indicar la limpieza a diario del mufién umbilical con alcohol yodado
al 70% en cada cambio de pafial; el mufion debe mantenerse seco y se debe vigilar la presencia de
sangrado, secreciones y piel enrojecida alrededor de la zona, que pueda indicar un problema de salud
en el recién nacido.

El profesional de enfermeria educa a la madre y a la familia sobre los cuidados del recién nacido.
En caso de un recién nacido prematuro o de bajo peso al nacer, se debe remitir a la enfermera del
programa ‘Madre Canguro’.

El profesional de enfermeria debe ser muy sensible en el cuidado al recién nacido y debe estar en
capacidad de responder a la demanda de apoyo y comprension materna.

Se recomienda evitar quitar el vérmix de la piel. Los recién nacidos a término y estables se pueden
bafiar con esponja y no mediante inmersién, sin mojar el mufién umbilical. En caso de estar cubierto
de sangre, el bebé puede limpiarse con un algodén impregnado con agua estéril y un jabén neutro
no antiséptico.
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Grado de Capitulo 7. Fortalecimiento de la lactancia materna (LM) y el vinculo
recomendacion afectivo
El profesional de enfermeria, debe recomendar y promover la asistencia de los compafieros de las
A gestantes a las clases de lactancia durante el control prenatal, en el curso de preparacion para la

maternidad y la paternidad, y en el posparto.

El profesional de enfermeria debe abrigar al recién nacido e iniciar la lactancia materna en lo posible
en la primera media hora después del nacimiento, brindar atencién al recién nacido, al igual que el
alojamiento conjunto con la madre, y apoyar la lactancia materna exclusiva a libre demanda, sin que
excedan tres horas de intervalo.

El profesional de enfermeria ensefia a todas las madres antes de salir de la institucion la técnica de
A extraccion manual de la leche y su conservacion. Es necesario tener en cuenta la estrategia de los diez
pasos para una lactancia materna feliz.

El profesional de enfermeria debe tener programas que aseguren el apoyo a la mujer durante la
A lactancia. En el puerperio inmediato, es necesario reforzar cuantas veces se requiera y responder a los
problemas que se presenten durante la lactancia.

El profesional de enfermeria debe usar la escala de LATCH para valorar la lactancia materna en el
periodo del posparto (anexo 6).

Grado de
recomendacion

Capitulo 8. Regulacion de la fecundidad en el posparto

El profesional de enfermeria aconseja, prescribe y suministra el método de planificacion familiar ele-
A gido, de acuerdo con lo establecido en la Guia de atencién para planificacion familiar en hombres y
mujeres, del Ministerio de la Proteccién Social.

El profesional de enfermeria debe hacer seguimiento temprano para identificar la expulsion espontanea
del DIU.

El profesional de enfermeria aclara a la usuaria que el DIU no protege de infecciones de transmision
sexual (ITS). Por tanto, debe enfatizar siempre en la doble proteccion.

Grado de Capitulo 9. Comprender la reaccion de la familia frente al nifio con

recomendacion disformismo

El profesional de enfermeria debe favorecer la participacion de los padres en el cuidado de los recién
nacidos con malformaciones y comprender la reaccién de la familia frente al nifio con disformismo.
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DIU dispositivo intrauterino
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EBE enfermeria basada en la evidencia

EPDS  escala de depresion posnatal Edinburgh

LATCH Audible Swallowing, Confort, Type of Nipple and Hold (positioning)
LM lactancia materna

NANDA North American Nursing Diagnosis Association

NE nivel de evidencia

NIC Nursing Intervention Classification
NOC Nursing Outcomes Classification
R:A grado de recomendacién A

R:B grado de recomendacion B

SDS Secretaria Distrital de Salud de Bogota

ZEFP  Nursing Diagnosis of the Centre for Development and Research of the
University Hospital in Zurich




Introduccion

La Guia contiene orientacién acerca de como actuar integralmente, con calidad y cali-
dez, con la mujer y la familia en periodo de posparto, dentro y fuera de la institucién
hospitalaria, mediante la promocién de estilos de vida saludables que propendan a la
disminucion de la morbimortalidad materno-perinatal.

El periodo del posparto, denominado también puerperio, es definido como el que sigue
al parto, y se divide en puerperio inmediato, mediato, alejado y tardio. El puerperio inme-
diato comprende las dos primeras horas posparto y se ponen en juego los mecanismos
hemostaticos uterinos. El puerperio mediato va desde las primeras dos hasta las 48 horas
posparto, en el que acttian los mecanismos involutivos. El puerperio alejado, por su parte,
se extiende aproximadamente hasta 40 dias después del parto. El retorno de la mens-
truacion indica su finalizacion. Por tltimo, el puerperio tardio puede llegar hasta los seis
meses después del parto, y se acomparfia de una lactancia prolongada y activa.

En este orden de ideas, para mejorar el cuidado de la salud de la mujer en periodo de
posparto, y la del recién nacido, el profesional de enfermeria debe desarrollar eficiente
y efectivamente sus actividades desde el cuidado directo, la gestion de este, la investi-
gacion y la educacion, para lograr asi el equilibrio con el equipo de trabajo de salud, la
usuaria, la familia y la comunidad.

ustificacion

Justif

En la Antigliedad, el cuidado de las puérperas era de gran importancia y estaba a cargo
de las mujeres de la misma comunidad, quienes asumian esta labor con mucha respon-
sabilidad. Tradicionalmente, los conocimientos sobre el embarazo, el parto y el puerpe-
rio se transmitfan de madres a hijas, o entre mujeres de la misma familia o del mismo
pueblo. Estos conocimientos no se referian solo a la fisiologfa, sino a las necesidades
emocionales: los distintos estados de animo, los miedos y las incertidumbres.

En la sociedad actual, las redes de apoyo entre mujeres se han perdido bastante. Por
un lado, la familia nuclear hace que seala pareja la que afronte la etapa de maternidad.
Por otro, el aumento de la movilidad laboral la aleja de su familia y de sus amigos. En
general, hoy en dia las mujeres se enfrentan a la maternidad solas y sin referentes cer-
canos, como parte de una sociedad en la que la maternidad no se valora como debe ser.

Este conjunto de cosas hace que las experiencias que se suelen compartir entre madres
pasen por alto sentimientos profundos y reales, como los sentimientos contradictorios
ante el embarazo, ya que la inmensa alegria que supone la noticia del embarazo lleva
asociados sentimientos de temor, miedo, incertidumbre, frustraciones por partos que
no resultaron como se planeaba, mala informacion, maltrato por el empleo de prac-
ticas agresivas contra la madre o el bebé, sentimientos de culpa en caso de cesdrea,
prematurez y recién nacidos con bajo peso al nacer, lactancias fracasadas y, en general,
desconcierto con la maternidad vivida.
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Por otra parte, en la actualidad la estancia hospitalaria en el posparto se ha venido redu-
ciendo a un tiempo muy breve, que obliga a los profesionales de enfermeria a ejercer
mayor vigilancia, educacién y control, involucrando a la familia en el cuidado del bino-
mio madre-hijo. A este cuidado en las primeras horas y dias después del nacimiento no
se le ha dado la suficiente importancia, cuando tres cuartas partes de todas las muertes
neonatales ocurren en la primera semana de vida, y del 25 al 45%, en las primeras 24
horas. También es el periodo durante el cual ocurren mas muertes maternas.

Al evaluar el comportamiento de la mortalidad materna durante 2010, se observa que
se sigue presentando por las tres primeras causas: sindrome hipertensivo, hemorra-
gia y sepsis, en los ambitos nacional y mundial. “De 41 muertes analizadas, el 49% se
clasific6 de causa directa, ubicdndose en primer lugar el sindrome hipertensivo (pre-
eclampsia, eclampsia, zellp) con un 40% (n = 8), en segundo lugar se ubica la hemo-
rragia posparto con un 35% (n = 7) y en tercer lugar se encuentra la sepsis con un 20%
(n=4)" (Becerra, 2010).

Al ser el posparto un periodo critico, es necesario que los profesionales de enfermeria
asuman como una prioridad el cuidado de la mujer, del recién nacido y de la fami-
lia. Ahora bien, como en la actualidad no existe una guia que oriente al profesional
de enfermeria al respecto, es indispensable recoger la informacién de investigaciones
valiosas que giran alrededor del asunto en una guia de cuidado de enfermeria en el
periodo posparto, basada en la evidencia.

Objetivos
General

Establecer recomendaciones precisas para el cuidado de enfermerfa durante el periodo
posparto, mediante una guia de enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Especificos

» Estandarizar el cuidado de enfermeria en el posparto hospitalario y en la atencién

domiciliaria.

Suministrar instrumentos para el cuidado de enfermeria en el periodo posparto.

» Hacer recomendaciones en el cuidado de enfermeria en la infecciéon puerperal y en
la depresion posparto.

» Definir el cuidado de enfermeria durante la activacién del cédigo rojo para hemo-
rragia posparto mediante el uso de los diagnésticos NANDA, NIC y NOC.

» Unificar criterios para la educacion de las madres y las familias sobre los cuidados

v

del recién nacido.

Brindar pautas para fortalecer la lactancia materna y el vinculo afectivo.

Proveer informacion sobre la regulacién de la fecundidad en el posparto inmediato.

» Incorporar el cuidado de enfermeria ante la reaccién de la familia frente al nifio con
disformismo.

vV V




Metodologia
Conformacion del grupo

El grupo fue conformado por invitacién de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota a
profesionales de enfermeria con amplia experiencia en la asistencia, tanto en los ambitos
publicos como privados, la docencia y la investigacién, y representantes de asociaciones
de enfermerfa, como la Asociacién Colombiana de Facultades de Enfermeria (ACOFAEN)
y la Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia (ANEC), con el fin de participar en el
proceso de elaboracion de guias de enfermeria para el cuidado materno perinatal basadas
en evidencia. Aunque se recomienda adaptar guias nacionales e internacionales antes de
desarrollar nuevas guias, no fue posible acogernos a esta decisién, por cuanto no se encon-
traron guias propias basadas en evidencia de la profesion de enfermeria al respecto.

En una primera reunién, todos los participantes estuvieron de acuerdo con las fases de
la metodologia por seguir en el proceso de elaboracién de guias de enfermeria para el
cuidado materno perinatal, enfermeria basada en evidencia (EBE). Se presentaron las
fases: 1. Incorporacién de la evidencia de los consumidores: seleccién y priorizacién
de temas. 2. Elaboracién de preguntas y determinacién de desenlaces. 3. Incorpora-
cion de la evidencia del usuario (en este caso, el usuario se refiere a la gestante, quien
es la persona que estd viviendo la experiencia actualmente), por medio de encuestas
a la gestante, simultdneamente con la revisién de la literatura. Categorias que en lo
posible vale la pena considerar e incluir en el desarrollo de la gufa. 4. Busqueda y sinte-
sis de evidencia disponible: identificacion de los estudios. 5. Desarrollo del contenido
de la gufa, recomendaciones y bibliografia.

1. Incorporacion de la evidencia de los consumidores:
seleccién y priorizacion de temas

Luego de una discusion sobre las guias por desarrollar, se concluyé que la “Guia de cui-
dado de enfermeria en el periodo de posparto” es esencial, por lo tanto fue seleccionada
y priorizada como una de las mds necesarias.

2. Elaboracién de preguntas y determinacion de desenlaces

Para la elaboracion de preguntas y determinacion de desenlaces correspondiente a la
Guia de cuidado de enfermeria en el posparto, se desarrollé un algoritmo de 20 pregun-
tas. Al final de este proceso se obtuvieron cinco preguntas, para la formulacién se uti-
liz6 la estrategia PICO (por sus siglas del inglés pacient or problem, intervention, control
or comparation, outcomes); esta consiste en determinar la poblacion objeto de estudio,
a quién va dirigida la gufa, las intervenciones, los comparadores y los desenlaces.
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3. Incorporacion de la evidencia del usuario por medio de
encuestas a la gestante

Se realizaron 25 encuestas a mujeres en periodo de posparto (anexo 2), en el hogar y
en cuatro hospitales de Bogota. Este proceso se desarrollé simultdneamente con la
revision de la literatura.

Los aspectos identificados desde la perspectiva de las mujeres en periodo de posparto
fueron lanecesidad de acompafiamiento, autocuidado, el tema de la lactancia materna
y cuidados del recién nacido. Estas necesidades expresadas por las puérperas encues-
tadas fueron tenidas en cuenta en la elaboracién de esta Guia.

4. Busqueda y sintesis de evidencia disponible: identificacion
de los estudios

Después se realiz6 una busqueda de la literatura para identificar y resumir los estudios
relacionados con el cuidado en el posparto por profesional de enfermeria. La clasifi-
cacion de los niveles de evidencia y los grados de recomendacién se actualizaron de
acuerdo con la clasificacién de la medicina basada en evidencia. Se realizé la buisqueda
de estudios cuantitativos y cualitativos, y revisiones de metaanalisis para cada reco-
mendacion. Las fuentes de datos empleadas para la revision sistematica de la literatura
cientifica fueron: Cuiden, MedLine, Lilacs, Scielo, Pubmed, Cochrane Library, Google
Scholar y las bibliotecas de las universidades.

Ademads de la revisién de literatura, la Guia se complementa con la construccién de la
interrelacion NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing
Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes Classification), correspon-
diente al cuidado prenatal por profesional de enfermeria.

5. Desarrollo del contenido de la guia

Se desarrolld el contenido por capitulos, se hizo el planteamiento de las recomenda-
ciones y se referenci6 la bibliograffa. De la revisién de la literatura surgen los capitulos
de esta guia.




Capitulo 1

Cuidado de enfermeria a la mujer, el recién nacido
y la familia en el posparto hospitalario

egun la Guia de atencion del parto, del Ministerio de la Proteccion Social (Colom-

bia, 2007), el puerperio inmediato comprende las dos primeras horas posparto.

Durante este periodo se producen la mayoria de hemorragias, por lo cual es pre-
ciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 1. signos
vitales, cada 15 minutos, 2. estado de conciencia, 3. globo de seguridad y 4. sangrado
genital. Ademas, es necesario revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia,
para descartar la formacion de hematomas. Si durante este periodo no se producen
alteraciones, la madre debe trasladarse al drea de alojamiento conjunto, donde se le
instruird y apoyara sobre la lactancia materna a libre demanda, vacunacion, puericul-
tura, signos de alarma y consulta de puerperio.

El puerperio mediato, por su parte, comprende desde las primeras 2 hasta las 48 horas
posparto. Ademads de las acciones descritas en el puerperio inmediato, se deben:

» Vigilar y controlar la involucién uterina y el aspecto de los loquios.

» Detectar tempranamente complicaciones, como hemorragia e infecciéon puerpe-
ral, vigilando la presencia de taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolucién uterina,
hipersensibilidad a la palpacién uterina y loquios fétidos.

» Vigilar la deambulacién temprana.

» Alimentar adecuadamente a la madre.

En caso de evolucidn satisfactoria, es posible dar de alta a la madre cuando hayan
transcurrido al menos 24 horas de observacion posparto. Se recomienda suministrar
inmunoglobulina anti-D dentro de las 72 horas después del parto a todas las mujeres
Rh negativo, sin anticuerpos anti-D, quienes tuvieron un nifio Rh positivo. Si no se han
presentado complicaciones, es posible dar de alta a la madre y al recién nacido.

En cuanto a la atencion para la salida de la madre y su neonato, en esta fase es preciso
brindar informacién a la madre sobre:

» Medidas higiénicas para prevenir infeccién materna y del recién nacido.

» Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado genital abundante, dolor en hipogas-
trio y/o en drea perineal, vémito y diarrea. Es importante indicarle que en caso de
presentarse alguno de ellos, debe regresar a la institucién.

Importancia de la lactancia materna exclusiva.

Puericultura bésica.

Alimentacién balanceada adecuada para la madre.

Inscripcién del recién nacido en los programas de crecimiento, desarrollo y vacunacion.

vV V V V
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> Fortalecimiento de los vinculos afectivos, autoestima y autocuidado como factores
protectores contra la violencia intrafamiliar.

> Entrega del registro de nacido vivo y promocién del registro civil del recién nacido
en forma inmediata.

> La gestante debe egresar con una cita de control ya establecida, con el fin de con-
trolar el puerperio dentro de los primeros siete dias del parto.

» Instruccion a la madre respecto a la importancia de conocer los resultados de la
hemoclasificaciéon del neonato y del tamizaje del hipotiroidismo congénito. La
madre debe consultar nuevamente a la institucién para conocer el resultado del
tamizaje y traer al recién nacido para las pruebas confirmatorias cuando esté indi-
cado (Ministerio de la Proteccién Social, 2007). (NE:1)

Sudrez (2009) hizo un estudio cualitativo exploratorio con diez mujeres primiparas en
las primeras dos horas posparto, entre 15 y 20 afios, cuyos recién nacidos no tuvieron
complicaciones y quienes fueron atendidas en la sala de partos del Hospital Meissen
(Bogotd). La investigadora destaca cuatro categorias: interacciéon, ambivalencia de sen-
timientos, apego y expectativas.

La interaccion es auditiva, visual y tdctil: cada reacciéon del bebé genera una en la
madre; asi, cuando llora, la madre le habla; cuando abre los ojos, ella le sonrie; cuando
lo amamanta, lo toca, y la madre estd muy atenta a cualquier comentario cuando esta
separado de ella. La mayoria de las madres fantasean con su hijo durante la gestacién
y durante el parto enfrentan a ese hijo real. En este primer contacto visual empiezan a
identificar rasgos de familiares.

La ambivalencia de sentimientos. Se generan sentimientos de felicidad, nostalgia o
angustia. El nacimiento del bebé es el paso del dolor del parto a una experiencia agra-
dable y tinica; el llanto del recién nacido es la sefial que suscita mejores respuestas en
la madre.

En el apego, por su parte, la madre se siente feliz y manifiesta que quiere a su hijo, lo
besa y lo recibe en la camilla para lactarlo; a pesar del cansancio, quiere cuidarlo, se
siente responsable y manifiesta que el hijo le pertenece. En el puerperio inmediato, el
recién nacido, con sus seflales innatas (succionar, llorar, sonreir y aferrarse), fortalece el
vinculo afectivo con su madre. De acuerdo con un testimonio presente en esta investi-
gacion: “Cuando la enfermera la cogid, que ya habian cortado el ombligo, me dijo que le
diera un beso y yo se lo di, luego cuando ya me la pasaron a la camilla, la tuve a mi lado
y yo la miraba todita y la acariciaba con la mano’.

La expectativa, por ultimo, prueba que el primer contacto entre la madre y el hijo
durante el puerperio inmediato es muy gratificante. El vinculo afectivo que se esta
generando hace que la madre se proyecte en la vida diaria, adquiera expectativas
inmediatas y futuras, lo cual la lleva a reflexionar sobre su vida y su familia, aprenden
a valorar mds las cosas que han tenido y a la mama4. Otro testimonio decfa: "Aprendi{
a valorar cosas de mi vida. A mi mam4, porque ahi aprendi lo que es ser madre”
(Sudrez, 2009). (NE: 1)
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2009) muestra, en el documento
AIEPI neonatal: intervenciones basadas en evidencia, como entre el 90 y 95% de los niflos
en el mundo nacen en buenas condiciones y no requieren ningtin procedimiento de
reanimacion, tnicamente la atencién inmediata, que incluye evitar su exposicion al
frio, no separarlos de su madre y amamantarlos en las dos primeras horas de vida.
En conclusion, los cuidados rutinarios e inmediatos a los recién nacidos sanos evitan
hipotermia, hipoglucemia, anemia, enfermedad hemorragica del recién nacido, infec-
cién ocular, cambio o pérdida de un recién nacido, y retraso de la lactancia materna
exclusiva (Organizacién Panamericana de la Salud, 2009, pp. 15-18). (NE: 1)

Ching et al. (1994), por su parte, entre septiembre y diciembre de 1991, practicaron
un estudio descriptivo-prospectivo en el Centro Hospital Joaquin Paz Borrero, de Cali,
Colombia, para determinar la eficacia y las condiciones de eficiencia del subprograma
de atencioén del parto y posparto. En el 97% de las 76 usuarias del subprograma se
encontrd que las indicaciones y enseflanzas durante el puerperio mediato fueron
inadecuadas, porque no se incluyeron todos los aspectos establecidos por las normas,
como los cuidados con el recién nacido, la lactancia materna, los cuidados de la mujer
durante el posparto, con la episiorrafia y la planificacién familiar.

En el puerperio inmediato, en ninguna de las puérperas se valoré la temperatura ni
el pulso; la eliminacién urinaria se valoré en el 97%; el sangrado vaginal, en el 77%, y
la formacién del globo de seguridad de Pinard, en el 87%. Durante este periodo no se
hicieron controles ni observaciones sobre los recién nacidos.

El control del puerperio mediato fue inadecuado para todas las puérperas. En efecto, el con-
trol de signos vitales no se hizo con cada cambio de turno; a ninguna puérpera se le tomé
la temperatura; el pulso y la presién arterial se controlaron en 23 usuarias (77%). La invo-
lucién uterina y las caracteristicas de loquios se controlaron solo en 10 puérperas (33%).

El examen de egreso de las madres se hizo en forma adecuada en 11 de ellas (37%),
pero no se revisaron genitales ni las caracteristicas de los loquios. El examen de egreso
(fisico y neurolégico) de los recién nacidos fue adecuado en 13 de los casos (43%) e
inadecuado en 17 (57%), debido a que se hizo insuficientemente o a que en algunos
casos se omitid el examen neuroldgico (Ching, Norefia y Vasquez, 1991, pp.). (NE: 2)

Rojas et al. (2006), en un estudio realizado en hospitales de Bogotd, mostraron que la
lactancia materna exclusiva y sin restricciones se fomenté en el 99,1% de las mujeres.
La utilizacién de esta practica ha demostrado una reduccion significativa de la morta-
lidad infantil y las infecciones gastrointestinales.

En relacién con el alojamiento conjunto madre-hijo, entendido como el contacto piel
a piel durante la primera media hora del parto vaginal, se favorecié en el 91,2% de los
casos, y en el 8% no se hizo, debido a la hospitalizacién del recién nacido. El contacto
piel a piel prolonga la duracién de la lactancia materna, el apego y la supervivencia del
bebé, por lo que esta practica hospitalaria se debe continuar. Los autores concluyen
que es necesario desarrollar metodologias efectivas que garanticen la adherencia a las



normas y guias de atenciéon materna y perinatal, asi como decisiones administrativas
y gerenciales que faciliten su cumplimiento (Rojas, Londorio y Arango, 2006). (NE: 2)

Recomendaciones

1. El profesional de enfermeria vigila a la mujer en periodo de posparto inmediato y
mediato, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 1. signos vitales maternos,
2. globo de seguridad de Pinard y 3. sangrado genital. (R: A).

2. El profesional de enfermeria debe permitir y fortalecer el primer contacto madre e
hijo durante la primera media hora posparto. (R: A)

3. El profesional de enfermeria evaltia criterios para el egreso del recién nacido y la
madre en periodo de posparto (anexo 1). (R: A)

4. El profesional de enfermeria brinda informacién a la madre y su familia sobre la
importancia de consultar nuevamente a la institucién para conocer los resulta-
dos de exdmenes realizados al recién nacido (tamizaje de hipotiroidismo y hemo-
clasificacion). (R: A)




Capitulo 2

Cuidado de enfermeria a la madre y el recién
nacido una vez egresan del hospital

ohdrquez et al. (2010) presentan una visién global del estado del arte de cinco tra-

bajos de grado en modalidad de pasantia, realizados por estudiantes de pregrado

de la Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria, entre 2004 y
2007. Los trabajos se desarrollaron en los servicios de puerperio de cuatro hospitales
de Bogotd, como parte del proyecto “Seguimiento domiciliario a la madre y al recién
nacido durante el puerperio”.

Las autoras concluyen que las mujeres en posparto son dadas de alta en periodos
tempranos (antes de 48 horas en partos sin complicaciones), por lo cual los profesio-
nales de enfermeria deben seguir estrategias de cuidado que traspasen los escena-
rios hospitalarios e incluyan el hogar, para dar continuidad en el cuidado a madres y
recién nacidos, al tiempo que involucran y ayudan a constituir a la familia como red
de apoyo.

En este sentido, es necesario recordar que madres y familiares con escasos conoci-
mientos enfrentan solos el proceso de crianza del hijo y la recuperacién posparto de la
mama, paralelos al proceso de asumir el rol materno, lo que implica grandes cambios
de adaptacién fisioldgica, como la hiperbilirrubinemia neonatal, el establecimiento de
lalactancia materna, la involucion uterina y la pérdida de peso en la madre y en el hijo,
tal como lo describen los cinco trabajos.

Por esta razon, la educacion, el acompanamiento, la resolucién de dudas, la asesoria,
la consulta de enfermeria, la utilizacién de material didactico e induccién a la consulta
de urgencias son herramientas que no implican grandes procesos tecnolégicos, pero
que bien utilizadas pueden prevenir complicaciones, como infecciones, hemorragias y
alteraciones en las técnicas de lactancia materna.

Estos hallazgos son coherentes con estudios realizados por trabajadores de la salud
entrenados en comunidad, en los que evaluaron la importancia de la visita domiciliaria
a la puérpera e identificaron también que en los primeros tres a cuatro dias posparto
los principales problemas de las madres en el hogar estan relacionados con sintomas
de depresion materna, dificultades en el apego y alteraciones en la lactancia materna,
especialmente en la posicion durante esta. Ademads, evaluaron el grado de satisfaccion
de las madres, que fue muy alto en quienes recibieron visitas domiciliarias en relacion
con el grupo al cual realizaron evaluacién clinica.

Otro aspecto que se evidencia en los trabajos revisados es la importancia de invo-
lucrar al padre y fortalecer el vinculo afectivo entre madre-hijo-padre, mediante
acciones sencillas, como actividades ludicas, expresiones de afecto, ponerle el
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nombre, considerando que este vinculo es la base de todas las relaciones humanas
futuras.

El acercamiento de los profesionales de enfermerfa como agentes de salud a los hoga-
res requiere el respeto de los valores, las practicas y las creencias, y la capacidad de
evaluar los riesgos que estas puedan implicar para la salud de neonatos y madres, de
manera que sea posible negociarlas para conservarlas, orientarlas o reestructurarlas,
sin generar choques culturales (Bohérquez, Santana, Pérez y Munévar, 2010). (NE: 1)

Por su parte, Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2007) recomiendan, en
Brestfeeding Best Practice Guideline for Nurses, que si la madre y el nifio salen del hos-
pital antes de las 48 horas, el personal de salud debe evaluarlos antes de la salida; asi
mismo, es necesario hacer el seguimiento telefonico y visitar el hogar (NE: 1)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2009) demuestra, en el documento de
AIEPI neonatal. Intervenciones basadas en evidencia, y en otros estudios, que para reducir
la mortalidad neonatal en poblaciones de alto riesgo son efectivas las visitas tempra-
nas en el hogar para el cuidado del recién nacido. Ademads, ha mostrado mejoras en las
précticas clave del cuidado neonatal, como el inicio de la lactancia materna, la lactancia
materna exclusiva, el contacto piel a piel, retrasar el bafio y mejorar la higiene, asi como
el lavado de manos con agua limpia y jabdn, y el cuidado del cordén umbilical.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (Unicef) recomiendan, al menos, dos visitas domiciliarias para las madres y
sus recién nacidos: la primera dentro de las primeras 24 horas y otra posterior durante
el tercer dfa. De ser posible, debe hacerse una tercera a la primera semana de vida (OPS,
2009, pp. 15-18; Baqui, El-Arifeen, Darmstadt, 2008, pp. 1936-1944; Kumar, Mohaty,
Kumar et al., 2008: 1151.1162; Bhutta, Memon, S oofi et al., 2008: 425-429; WHO-Unicef,
2008). (NE: 1)

Cardozo y Bernal (2009) observaron en un estudio con adolescentes la necesidad de
que la usuaria y su familia recibieran dentro del plan de alta hospitalaria la educacién
para reanudar la actividad fisica, que debera iniciarse en el puerperio hospitalario con
ejercicios sencillos para fortalecer la musculatura, en especial del suelo pélvico y el
abdomen, circulacién sanguinea, respiracion, peristaltismo abdominal, con beneficios
en su figura y autoestima. Ademas de los periodos de descanso y suerfio, y llevar una
alimentacidn rica en protefnas. (NE: 2)

Molina y Leiva (2010) hicieron un estudio cualitativo-cuantitativo, con un total de 13
adolescentes madres, de las cuales 11 eran costarricenses y 2, nicaragiienses. Ocho de
ellas tenfan entre 12 y 15 afios de edad, y las cinco restantes, entre 16 y 19. Encontraron
que 12 jévenes consideraban beneficioso practicar actividad fisica en la etapa de pos-
parto. Sin embargo, 11 de las entrevistadas desconocian cudntas horas debian dormir
durante el periodo de puerperio cuando las jévenes deben destinar ocho horas diarias
a esta actividad. Las autoras consideran que durante esta etapa, la nutricion debe ade-
cuarse, para agilizar el proceso de recuperacion de las madres.
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En cuanto a la actividad fisica, las investigadas consideran importante desarro-
llarla en el posparto, mds alld del beneficio para su apariencia, aun cuando si con-
sideran que esta ultima es importante para una buena autoestima. Finalmente, en
cuanto al tiempo libre y la recreacion, todas las encuestadas le dedicaban parte de
su tiempo a actividades como ver televisidon, escuchar musica, leer, confeccionar e
ir al cine.

Al indagar acerca del cuidado del bebé, puede concluirse que las jévenes desconocen
mucho al respecto y que las madres han sido quienes les transmiten la informaciéon
que poseen. Dicha informacién esta cargada de mitos populares que evidencian que el
cuidado que brindan a sus bebés podria no ser ni suficiente ni adecuado. Igualmente,
todas las participantes manifestaron sentir temor. Las autoras concluyen que el sis-
tema de enfermeria necesario para guiar a las jovenes madres debe sustentarse en la
educacién (Molina y Leiva, 2010). (NE: 2)

Argote, Bejarano et al. (2004) corroboran, en un estudio cualitativo etnografico con 16
adolescentes puérperas en Cali y Bogotd, que el puerperio no es solamente un hecho
fisiolégico, sino, también, un proceso social que implica un ritual durante los cuarenta
dfas posparto. En la cultura del cuidado de la adolescente puérpera predomina la
creencia de que, para sentirse bien y funcionar, debe procurarse una armonia consigo
mismay con la naturaleza. Estar en armonia implica evitar que la matriz se descuelgue,
alimentarse bien, limpiar el cuerpo de impurezas, cuidar los senos e impedir con gran
esmero que el frio entre al cuerpo.

En cuanto a este aspecto, evitar que el frio entre y se quede en el cuerpo, existen mane-
ras para cerrar o bloquear su ingreso, como usar algodones en los oidos, ponerse una
pafioleta en la cabeza, fajarse con una sédbana, bafiarse con agua tibia, abrigarse bien y
mantener las ventanas cerradas, para evitar las corrientes de aire.

Otra creencia es que es necesario cerrar el vientre para mantener la matriz en su lugar,
porque el ttero queda “blandito” y “delicado’, lo cual favorece su desplazamiento a un
lado o hacia fuera. En consecuencia, desde el primer dia posparto la adolescente debe
apretarse el abdomen, con una sdbana, una pantaloneta o una faja elastica, debe repo-
sar, no hacer fuerza y evitar las relaciones sexuales durante la dieta.

La doble garantia de alimentarse bien, que trae beneficios para la madre y el bebé
durante la “dieta’, implica comer a las horas establecidas, ingerir sancocho, caldo de
gallina, pollo, aguapanela con canela, colada de avena, higado y verduras, que ayudan a
recobrar la fuerza disminuida por el parto.

Apretarse el abdomen es una tarea que las puérperas adolescentes hacen con mucho
esmero, porque ademads de ayudarles a mantener su figura, para no quedar gordas, y
cerrar las caderas, les facilita la expulsion de los coagulos.

En la triada embarazo-parto-puerperio, la dimension equilibrio-desequilibrio opera de
la siguiente manera: la mujer embarazada se considera en una condicién de calor; el
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cuerpo se abre a causa del parto, y la mujer entra en un estado de frio, ya que la sangre,
como elemento que mantiene caliente el cuerpo, se pierde. Esta amenaza se incre-
menta, porque a la pérdida de sangre se suma la abertura de los poros, la cabeza y el
vientre, lugares por donde entra el frio. De acuerdo con un testimonio:

Me coloco una pantaloneta que apriete los muisculos para cerrarlos, especialmente
de la cadera y el vientre. Ast logro que el titero se acomode y evito que se descuelgue.
Se trata de sostener el titero con la faja. Como el utero estaba tan grande toca sos-
tenerlo porque él solo no va a poder volver a la normalidad, aunque por naturaleza
volveria, pero si uno no se cuida, quedan la barriguita y las caderas anchas (Liz, 14
arios) (Argote, Bejarano, Ruiz de Cdrdenas et al., 2004). (NE: 1)

De acuerdo con Castro et al. (2006), en un estudio realizado en Popayan, Colombia, la
etapa del puerperio, conocida popularmente como la dieta, es un periodo importante
para la dicotomia madre-hijo, que se ha visto influenciada por multiples practicas y
creencias culturales. Entre las principales practicas encontradas en esa investigacién
tenemos tres grandes grupos: 1. los cuidados de la puérpera y el recién nacido (la ter-
morregulacion entre el frio: parto; el calor: dieta; y la alimentacion); 2. El uso de plantas
medicinales, y 3. Los tabtes y creencias culturales en este momento de la vida para
potenciar los cuidados culturales o creencias que ayudan al mantenimiento de la salud
(Castro, Munoz, Plazas et al., 2006: 141-152). (NE: 3)

Noguera et al. (2008) proponen brindar educacién a la madre adolescente desde la
practica de enfermeria, ya que las practicas de cuidado basadas en lo cultural no deben
ser rechazadas e ignoradas, sino conocidas y evaluadas para determinar cudles podrian
ser preservadas, cudles negociadas y cudles transformadas para ofrecer un cuidado
de enfermeria congruente con la cultura. La propuesta busca que la enfermera como
educadora, pensando en la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad,
desarrolle acciones educativas encaminadas a: 1. favorecer el cierre de las aberturas
transitorias con que llega el recién nacido y 2. evitar la entrada de frio y calor en el
recién nacido, al formular una alternativa para el cuidado de la salud, partiendo de las
creencias culturales.

A continuacion se enuncian las actividades propuestas por enfermeria para el cuidado
del recién nacido:

» Educar y explicar la forma correcta y la técnica aséptica para hacer la profilaxis
umbilical, con énfasis en la importancia de prevenir la humedad en el mufién umbi-
lical, para disminuir el riesgo de infeccién.

» Brindar educacién sobre signos y sintomas de infeccién, como rubor, calor, mal olor,
edema y salida de secrecién en el mufién umbilical.

» Explicar y educar a la madre, su pareja y familia en cuanto a que el sistema respira-
torio es independiente de las fontanelas y, por ende, abrigar o dejar descubierta la
fontanela no interfiere ni en el sistema ni en el ciclo respiratorio.

> Enseriar signos de alarma relacionados con la fontanela, como son fontanela abom-
bada o deprimida.
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» Informar que el uso del gorro en el recién nacido favorece la termorregulacion ade-
cuada (Noguera, 2008). (NE: 2)

Ching et al. (1994) realizaron un estudio descriptivo-prospectivo entre septiembre y
diciembre de 1991 en el Centro Hospital Joaquin Paz Borrero de Cali, Colombia, para
determinar la eficacia y las condiciones de eficiencia del subprograma de atencion del
parto y posparto. En 76 usuarias del subprograma se encontré que solo 41 (54%) acu-
dieron al control posparto. De las 35 que no asistieron, 14 (40%) no se pudieron con-
tactar para conocer la razén de su inasistencia, porque proporcionaron direcciones y
numeros de teléfonos errados. Las 21 restantes adujeron como causas las siguientes: 7
(33%) se sintieron enfermas y sin fuerzas para ir al control, 5 (23%) tuvieron inconve-
nientes para salir del hogar, 4 (19%) no recordaron la cita y 4 (19%) fueron a un centro
de salud diferente. Otros motivos mencionados fueron la falta de dinero, el maltrato en
el hospital durante el parto, el temor, la vivienda alejada del hospital y que la importan-
cia del control no se explicé con claridad.

Algunos de estos aspectos coinciden con las razones manifestadas por las puérperas
inasistentes contactadas. Es necesario considerar que para lograr la asistencia al con-
trol son muy importantes las indicaciones impartidas al egreso sobre la cita posparto.

De las 30 usuarias observadas, solo 19 asistieron a control de posparto. De ellas, la
enfermera atendié a 13 (68%) y la auxiliar de enfermeria, a 6 (32%). El examen fisico
se hizo en observacién y palpacién de mamas, observacion de involucién uterina, ins-
peccion de genitales y de secrecién vaginal-loquios. Durante el control posparto, el
examen fisico fue mas completo cuando lo hizo la enfermera. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas: p < 0,05 (Ching, Norefia, Vasquez, 1994). (NE: 2)

Villamizar (2011) hizo un estudio cualitativo etnografico con 9 mujeres adolescentes
entre 14y 19 afios, primiparas en posparto, hasta los 40 dias, residentes de la localidad
de Usme, de Bogotd, Colombia, pertenecientes al grupo de gestantes captadas dentro
de algunos microterritorios del programa ‘Salud a su casa’.

El estudio reporta tres categorias: miedo, apoyo y cuidado, relacionadas con la cultura-
lidad, que caracterizan a la adolescente en los periodos de la gestacién, parto y el pos-
parto. En relacién con el periodo del posparto, se muestra que las adolescentes sienten
miedo a las complicaciones propias de este, al dolor de los senos y a la enfermedad del
recién nacido. Segiin un testimonio: “Son muy pequefios y eso me da miedo por no
dejarlo caer; por eso lo alzo como me dicen, con cuidado de la cabecita’.

La autora pretende reorientar los cuidados en relacion con el cuidado de la maternidad
y la paternidad, ensefiando ejercicios preparto, fortaleciendo el curso de la preparacion
para la maternidad y la paternidad, y enfatizando aspectos de los cambios que se pre-
sentan durante el desarrollo del parto, ya que las participantes demostraron miedo por
desconocer lo que les va a suceder.
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En el posparto, el apoyo por parte de los padres o suegros se refiere a la manutencion
del bebé o ala compra de paniales. En ocasiones, los padres o los suegros proporcionan
lo que el bebé necesita, y en el caso de algunas de las participantes, lo hace el compa-
fiero. En otros casos, a las madres se les permite vivir en las casas de sus padres o sue-
gros, lo que perciben como un gran apoyo. Algunas de las abuelas de las participantes
de la muestra cuidan de los recién nacidos, para que sus hijas adolescentes terminen
sus estudios, y algunas dijeron que sentian que sus padres querian mas al bebé que a
ellas mismas. Este es uno de los testimonios: “Mi novio me ayuda, bueno, me da plata
para los pailales y asi mi mamad no dice nada, aunque yo le agradezco por no sacarme
dela casa’”.

En cuanto al cuidado de ellas mismas, algunas adolescentes abandonan conductas
relacionadas con las bebidas y las salidas sociales, tanto durante la gestacién como
en el posparto inmediato. De acuerdo con el estudio, los cuidados con el recién nacido
estan orientados a preservar y/o mantener conductas y significados en relacién con
la higiene, la alimentacién y la asistencia a las consultas de crecimiento y desarrollo,
como forma de prevenir enfermedades en el nifio (Villamizar, 2011). (NE: 1)

Vargas y Herndndez (2010) hicieron una investigacién cuyo objetivo general fue deter-
minar la validez y confiabilidad del cuestionario “Practicas de cuidado que realizan
consigo mismas las mujeres en el posparto’. La validez de contenido mediante la
prueba de expertos reporté un puntaje de 0,88, la validez facial con diez expertas y diez
mujeres en el posparto evidencié consenso de acuerdos, en relacién con la claridad y
comprension del cuestionario.

Se hizo una prueba piloto para determinar posibles ajustes, en la que participaron 176
mujeres lactantes en el posparto, de diferentes estratos socioecondmicos, residentes en
Bogotd, a quienes se les aplicé, previo consentimiento informado, un cuestionario con-
formado por 32 items. Se elabord una base de datos en Excel, y los datos se procesaron
en SPSS version 12.0. La validez de la escala evidencié que es una escala corta, yla validez
discriminante determind 12 items que tenian mayor correlacion y agrupé los que tenian
correlaciones bajas. La confiabilidad del cuestionario de 32 items presenté o de Cron-
bach de 0,59, y el cuestionario de 12 items, o de Cronbach de 0,68, lo que se considera
un puntaje aceptable y bueno en los primeros estudios de validacion de un instrumento.

El cuestionario demostré validez facial, por su claridad y facilidad de comprensiéon de
cada uno de los items, tanto para las expertas como para las mujeres que participaron
en el estudio. El cuestionario “Practicas de cuidado que realizan consigo mismas las
mujeres en el posparto’ (anexo 3) es el primer instrumento de medicién aplicado a
mujeres lactantes de diferente estrato socioeconémico y que se encontraban desde el
primer dfa hasta los 180 dias después del parto (Vargas, Hernandez, 2010). (NE: 1)

Vargas C. (2009), en su tesis para optar al titulo de magister en enfermerfa con énfa-
sis en cuidado para la salud materno-perinatal, afirma que desde la enfermeria hay
que proponer politicas de salud efectivas y oportunas para reducir la morbimortali-
dad materna, una vez se generen resultados de investigaciones. Asi mismo, dice que es




necesario considerar desde la asistencia el cuidado popular que influye directamente
en la salud de la mujer, por la brecha existente entre el cuidado profesional basado en
la evidencia cientifica y el cuidado genérico, que brinde intervenciones de enfermeria
que respondan a las necesidades reales de esta poblacion (Vargas, 2009). (NE: 2)

Recomendaciones

1. El profesional de enfermeria hace seguimiento telefénico y visita domiciliaria a
todas las puérperas y al recién nacido en la primera semana posparto. (R: A)

2. El profesional de enfermeria realiza control posparto a la mujer puérpera y al recién
nacido en la primera semana posparto. (R: A)

3. El profesional de enfermerfa aplicara el cuestionario “Practicas de cuidado que rea-
lizan consigo mismas las mujeres en el posparto” (alimentacién, higiene, medica-
mentos y control posparto (anexo 3). (R: A)



Capitulo 3

Cuidado de enfermeria a la mujer con infeccion
posparto

a infeccién puerperal que surge como resultado de la contaminacién de las vias

del parto, es definida como la invasién directa de microorganismos patdgenos a

los érganos genitales durante o después del parto, y se ve favorecida por los cam-
bios generales y locales del organismo en esta etapa. Constituye una de las tres causas
principales de mortalidad materna. Su incidencia depende de factores como el estado
general de la paciente, anemia, desnutricién, obesidad, factores relacionados con el
trabajo de parto y otros que se involucran con la cesarea.

Balestena et al. (2005), en una investigacion retrospectiva, transversal y analitica en el
hospital docente ginecoobstétrico Justo Legon Padilla, de Pinar del Rio, Cuba, entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2001, tuvo como fin identificar los factores maternos
del parto y el periparto que influyen en la endometritis. El grupo-estudio estuvo confor-
mado por 179 pacientes que presentaron endometritis posparto, mientras que el grupo
control fue tomado de forma aleatoria simple (7 = 230). Para recoger los datos se utilizd
un formulario que inclufa variables de la madre, el parto y el periparto.

El analisis estadistico se hizo por la frecuencia porcentual, la media y la desviacién
estandar. Para comparar los grupos se utilizo el X* con diferentes niveles de signi-
ficacién: p < 0,05 (significativo), p < 0,01 (muy significativo) y p < 0,001 (altamente
significativo). Se obtuvo una asociacién significativa entre la madre adolescente, la
madre afiosa, la madre primigesta, el embarazo postérmino, la cesdrea, 20 o mas
horas de bolsa rota, 10 o més horas de trabajo de parto, 4 o més tactos vaginales y
el liquido amnidtico meconial, con la endometritis. Concluimos que todas las varia-
bles mencionadas constituyen factores de riesgo para que se produzca una infeccién
posparto.

Uno de los factores que se debe tener presente es la edad materna, pues la adolescencia
es una etapa de la vida reproductiva muy vulnerable para que se produzca esta afec-
cioén, debido a que los érganos genitales estdn poco desarrollados y, por tanto, tienen
mas posibilidades de que se produzcan traumas obstétricos, con la consiguiente infec-
cion. Varios autores (Balestena, Ortiz y Arman, 2005) asocian la adolescencia con la
endometritis posparto. (NE: 2)

Resende y Machado (2007) dan a conocer en su estudio que de los 147 casos de infec-
cién puerperal analizada, 74 (50,3%) fueron cesdreas e infecciones en el area ope-
ratoria, con una tasa de incidencia de 1,47%; 57 (77%) fueron considerados como
infeccién en el area operatoria superficial; 14 (19%) profundas, y 3 (4%) de érgano/
cavidad.




Las infecciones clasificadas como endometritis correspondieron al 31,3% (46 casos), y
tuvieron una tasa de incidencia de 0,91%, mientras que las infecciones de episiotomia
(27 casos) correspondieron al 18,4%, con una tasa de incidencia de 0,54%.

Las mujeres sometidas a cesdrea presentaron un riesgo 4,4 veces mayor de contraer
infeccion, que las de parto normal, condiciéon comprobada por algunos autores que,
al analizar el tipo de parto y la infeccién puerperal, constataron que incidencias cre-
cientes de cesdreas han contribuido al aumento en las tasas de infeccién puerperal. El
parto por cesdrea esta relacionado con la mayor incidencia de morbilidad infecciosa
posoperatoria cuando es comparado con el parto normal.

Las infecciones puerperales se manifestaron entre el quinto y el vigésimosexto dia pos-
terior al alta hospitalaria (100%). El alta precoz de las puérperas impide el diagndstico
dentro de la institucién hospitalaria. Por tanto, la vigilancia postalta es considerada
de gran importancia, en especial en procedimientos en los que el periodo de hospita-
lizacién postoperatorio es corto; asi, es cada vez mds importante la presencia de un
sistema de vigilancia adecuado (Resende, Machado y De Oliveira, s. f.). (NE: 2)

Un estudio observacional analitico de cohorte, realizado en agosto de 2006 a 67 ges-
tantes que se encontraban en el tercer trimestre de embarazo, tomé 12 como grupo
control y 55 como grupo estudio, todas pertenecientes al Policlinico Docente Luis
Li Trejent, del municipio Giiines, en Cuba. En este caso, fue posible apreciar que
la mayor parte de la poblacién estudiada no tenia conocimiento sobre la higiene
bucal que provoca la aparicién de la enfermedad gingival. Los eventos sépticos
durante la gestacion, el parto y el puerperio tienen una relacién directa con la
enfermedad gingival.

Durante la gestacion se observd la mayor aparicién del parto pretérmino y el bajo
peso al nacer, y en el posparto, mayor predisposicion a infecciones de diferente indole
(Rodriguez, 2008). (NE: 2)

Florence Nightingale, fundadora de la enfermeria moderna, afirmaba en la segunda
mitad del siglo XIX:

La palabra enfermeria deberia significar el uso apropiado del aire, la luz, el calor,
la limpieza, la tranquilidad y la seleccion de la dieta y su administracion, y con el
menor gasto de energia por el paciente. Todos debemos lavarnos las manos con fie-
cuencia a lo largo del dia [...]. Lavar con gran cantidad de agua tiene otros efectos
que el de la mera limpieza. La piel absorbe el agua, se hace mds suave y transpira
mejor. Lavar con jabon y agua es también, por consiguiente, deseable desde otros
puntos de vista, ademdas de la limpieza.

La sepsis ocasiona 1.400 muertes diarias en el mundo, muchos de estos pacientes
adquieren la infeccion estando hospitalizados y constituye la complicacién intrahos-
pitalaria més frecuente. La infeccién nosocomial de pacientes por las manos conta-
minadas del personal de salud es una de la formas de diseminacién de los agentes
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infecciosos. En la actualidad, la higiene de las manos es el factor individual més impor-
tante para el control de las infecciones.

Aln en nuestros dias, las manos solo se lavan con una frecuencia de un tercio a la
mitad de lo que deberia ser. En la actualidad, es dificil entender que un hecho tan ruti-
nario en la practica, como lavarse las manos antes de examinar a un paciente, haya
causado tanta controversia e, incluso, oprobio a la persona que lo planteé como una
medida bésica para la atencién de un enfermo. Ese fue el caso de Ignaz Semmelweis,
quien no solo descubrié que esta medida tan simple salvaba vidas, sino que, por pri-
mera vez, comprobd estadisticamente sus hallazgos.

Existian antecedentes de que medidas preventivas reducian la fiebre puerperal; asi,
el obstetra escocés Alexander Gordon de Aberdeen reconocid el caracter epidémico
de la condicién y recomendo el lavado de manos riguroso de médicos y enfermeras,
asi como quemar la ropa de las personas afectadas y fumigar la ropa de atencién de
los profesionales.

El doctor Robert Collins, jefe del Hospital Rotunda, de Dublin, Irlanda, combatié
exitosamente la enfermedad durante 1829, mediante una limpieza exhaustiva con
preparados de cloro en las salas de atencién. Las sdbanas y la ropa se lavaron en
seco a temperaturas de 120 a 180 °C. Oliver Wendell Holmes, médico y escritor
estadounidense, publicé en 1843 un articulo titulado “La contagiosidad de la fiebre
puerperal’, en el que advertia del riesgo de transmisién de miasmas por los propios
médicos que habian hecho disecciones y luego atendian partos, validando las medi-
das preventivas tomadas por Collins en Dublin. Sus colegas obstetras de Estados
Unidos lo rechazaron, y sus observaciones no fueron consideradas en su pais. Estos
principios fueron promulgados también por Nightingale durante toda su existencia,
en la que capacité a numerosas mujeres como enfermeras (Miranda y Navarrete,
2008). (NE: 2)

Argote, Bejarano et al. (2004), en un estudio cualitativo etnografico con 16 adoles-
centes puérperas en Cali y Bogotd, encontraron lo siguiente respecto a limpiar el
cuerpo de impurezas: el puerperio, desde esta perspectiva, pareciera concebido
como algo que esta en proceso de purificacion, especialmente para expulsar la san-
gre acumulada durante los nueve meses de gestacion. Esta debe ser evacuada, por-
que es sangre “mala’, “residuos” o “restos”, como generalmente la llaman. Aquella
acumulada, que no sale, produce inflamacién de los ovarios y dolor e infeccién de
la matriz.

El empefio de las puérperas adolescentes por limpiar el cuerpo durante la dieta con-
duce a que lo hagan por dentro y por fuera. Con este propdsito, toman aguas arométi-
cas de diferentes yerbas, se aprietan el abdomen para expulsar lo “malo” y, por tltimo,
se hacen un sahumerio el dia 40 (Argote, Bejarano et al., 2004). (NE: 1)




Recomendaciones

1. Elprofesional de enfermeria reconoce y educa sobre la relacién causal de la gingivitis con las
infecciones puerperales y promueven la higiene bucal. (R:B)

2. El profesional de enfermeria cuenta con un sistema de vigilancia epidemioldgica
para infecciones puerperales después del egreso de la institucién. (R:B)

3. El profesional de enfermeria utiliza y promueve el lavado de manos en el equipo de
salud como una de las estrategias en la disminucién de la infeccién puerperal. (R:B)




Capitulo 4

Cuidado de enfermeria a la mujer con depresion
posparto

a depresién posparto (DPP) se define como un episodio de animo depresivo y/o

anhedonia, sentimientos de culpa, dificultad para tomar decisiones y sintomas

somaticos, como fatiga, cambios en el apetito y en el patrén de suefio-vigilia;
puede aparecer ideacion e intento suicida, incluso sintomas psicéticos (Gomes da
Silva, Tabares, Azevedo et al., 2006: 1-6).

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentaciéon de trastornos
del estado de animo. Cerca del 85% de las mujeres presentan algtin tipo de alteracién
del estado de animo durante el posparto. Algunas experimentan sintomas transitorios
y leves. Sin embargo, entre el 8 y 25% manifiestan algtn tipo de trastorno incapacitante
y persistente. En este tltimo grupo permanecen sin diagnosticar la mitad de los casos.
Varios reportes recientes sobre infanticidio por parte de mujeres con enfermedad psi-
quidtrica en el posparto sefialan la importancia de diagnosticar y tratar estos trastor-
nos. Su deteccion precoz es limitada, por cuanto ni se busca atencién ni se realiza
tamizaje de rutina (Oviedo y Jordan, 2006, p. 131).

Se ha observado que la incidencia de depresion posparto presenta variaciones en fun-
cién de la cultura. Es asi como en paises y en situaciones en las que se provee apoyo
psicosocial durante el embarazo, el parto y el posparto, la incidencia de este trastorno
es baja (Wollman, Chalmers, Hofmeyr y Nilodem, 1993, pp. 1388-1393).

Para el diagnostico de la depresién posparto es fundamental llevar una historia clinica
detallada. Las ideaciones de la madre respecto al suicidio o al infanticidio son indica-
cién de una hospitalizaciéon inmediata; ello estd indicado también para las mujeres con
comorbilidad de abuso de sustancias psicoactivas y limitaciones funcionales impor-
tantes para el cuidado propio y el del infante.

Ya que, por lo general los controles posparto los hacen médicos o personal no espe-
cializado en salud mental, se ha intentado entrenar al personal y realizar tamizaje
con encuestas. En estas circunstancias, se ha evidenciado que tales procedimientos
aumentan la probabilidad de un mejor acercamiento y tratamiento a los problemas
mentales de las pacientes por parte del personal no especialista en el drea (Oennis y
Stewart, 2004: 12142-1250; Eberhard-Gran, Eskild, Tambs et al., 2001: 243-249). Con ese
fin, se utiliza como herramienta diagnoéstica ttil para medir la depresién posparto la
escala de Edimburgo, herramienta sustentada en un cuestionario facil de diligenciar,
de diez puntos, que se organiza en rangos de puntaje de 0 a 30, y en el que los mayores
a diez sefialan alto riesgo de depresion posparto (Oennis y Stewart, 2004: 12142-1250;
Eberhard-Gran, Eskild, Tambs et al., 2001: 243-249).




De hecho, las madres solteras muy jovenes, sin apoyo familiar, con antecedentes depresivos
en su familia y en condiciones sociales y econdmicas precarias, deben ser objeto de aten-
cion especial durante el embarazo y el posparto, dado que constituyen poblacién en alto
riesgo. En consecuencia, la provisién de apoyo posparto intensivo y la remisién adecuada
por parte de profesionales de enfermeria capacitados para la identificacién de sintomas y
el tipo de tratamiento de estas patologias pueden prevenir episodios mds graves y largos,
y disminuir el sufrimiento de la madre y el hijo, asi como los indices de suicidio y filicidio.

Los siguientes son factores de riesgo que la enfermera debe tener en cuenta durante la
inscripcion y la consulta del control prenatal, asi como durante el momento del puer-
perio inmediato y mediato:

Primiparidad.

Falta de apoyo familiar y social.
Abuso de alcohol.

Historia de abortos previos.
Ambivalencia hacia la gestacion.
Carencia de redes sociales.
Escaso apoyo de la pareja.

Bajo nivel socioecondmico.
Pensamientos negativos.
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Campo, et al. (2007) disefiaron un estudio de validacién de la escala de Edinburgh
(anexo 4) para depresion posparto, con 200 mujeres gestantes letradas, entre 18 y 42
afos, con un promedio de 24,3 afios, pertenecientes a estratos econdmicos bajos y que
asistian a consulta externa en una clinica publica de maternidad en Cartagena, Colom-
bia. El estudio mostré que la escala de Edinburgh para depresién posparto posee una
alta consistencia interna y una estructura tridimensional para el concepto de depre-
sién en mujeres embarazadas.

La confiabilidad de la escala de Edinburgh para depresiéon posparto en gestantes de
estrato bajo en una ciudad de Colombia, con los siguientes items: refr, disfrutar, culpa,
ansiedad, panico, desesperanza, infelicidad, tristeza, llorar e ideacién suicida, reportd
un o de Cronbach por encima de 0,74. Se espera que la consistencia interna de una
escala sea alta cuando los valores se encuentren entre 0,70 y 0,90.

Sin duda, debido ala sencillez y al reducido tiempo necesario para su aplicacién (cinco
a diez minutos), la escala de Edinburgh para depresién posparto permite su utilizacién
por cualquier profesional de la salud y se convierte en un instrumento importante para
la identificacién de posibles trastornos depresivos durante el embarazo, lo cual mejora
la atencién en la salud de las embarazadas.

El estudio concluyd que la escala de Edinburgh para depresién posparto es un instru-
mento con consistencia interna y estructura factorial adecuadas para ser utilizado en la
deteccion temprana de episodio depresivo mayor en la poblacién de gestantes de estrato
bajo de una ciudad de Colombia (Campo, 2007). (NE: 2)
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Virani, Lappan y McConnell (2007), en la guifa “Interventions for postpartum depression.
Nursing best practice guidelines”, recomiendan que las enfermeras presten cuidado indi-
vidualizado y flexible, basado en la identificacion de los sintomas de depresién posparto.

La escala de depresién posnatal Edinburgh (EPDS) es recomendada como instrumento
para confirmar los sintomas de la depresion posparto, y puede ser usada en cualquier
momento del periodo del posparto, incluso hasta los 12 meses después del nacimiento,
para confirmar los sintomas de depresién posparto.

La EPDS ha sido usada ampliamente en paises como Chile, Canadd, Noruega e Italia.
Sin embargo, cuando las madres no son de habla inglesa, hay que ser cautelosos en la
interpretacién, y para confirmar la depresion posparto debe ser interpretada en com-
binacién con un juicio clinico.

Al ser la depresion uno de los mayores factores de riesgo para el suicidio, las enfermeras
deberan prestar atencién inmediata y buscar la intervencién para la madre en crisis
cuando en el décimo item de la escala responde “si casi siempre se le ha ocurrido la
posibilidad de hacerse dafio a si misma’. Para indagar mas sobre el décimo item se
puede usar el siguiente cuestionario:

;Qué tan frecuentemente ha pensado en hacerse dano?

¢+ Qué tan severos son esos sentimientos?

¢Ha tenido esa clase de sentimientos antes? Sila respuesta es si, ;qué pas?

¢Ha intentado suicidarse?

¢Ha pensado en como podria hacerse dafio a si misma?

. ¢Ha hablado con su compariero acerca de como se siente con é1?

;Tiene buena relacién con sus padres o familia? ;Ellos saben como se esta

sintiendo?

8. Sino tiene apoyo del compariero o de la familia, ;tiene alguien en su vida
que le pueda dar ese apoyo?

9. ;Ha hablado con esa persona sobre sus sentimientos?

10. ;Podria llamar a esa persona y ella/él viene si usted necesita ayuda?
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En la provisién de cuidado a las madres con depresion posparto, las enfermeras deben
facilitar la participacion del compaiiero o de miembros de la familia. La educacion de los
profesionales de la salud en el manejo de la depresién posparto es muy importante. Se
necesita saber usar la escala de depresion posnatal Edinburgh. El contenido de esta guia
puede ser incluido en la educacion bésica de las enfermeras (curriculum), en capacitacio-
nes y en la orientacién de programas. El éxito de la implementacién de la guia “Interven-
tions for postpartum depression. Nursing best practice guidelines” requiere el uso de una
estructura, un proceso de planeacion sistemdtica y un fuerte liderazgo de enfermeria.

El marco conceptual propuesto por Rycroft-Malone et al. (2002) sugiere tres elementos
clave: evidencia, contexto cultural y facilitar el cambio requerido en la practica. (NE: 1)
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Grigoriadis y Robinson (2009), en una revision sistematica de 1996 a 2008 en Cinahl, Med-
Line, Psycinfo, Embase y Cochrane Library, mostraron cémo las mujeres chinas que vivian
con sus madres presentaron menos sintomas depresivos que las que vivian con sus suegras.

El apoyo social es un efecto protector que contrarresta la depresién posparto; dos
estudios cualitativos en India, con 39 madres, reportaron que mas mujeres sufrieron
depresion posparto cuando recibieron poco apoyo del esposo en la etapa posnatal. Un
estudio con 596 vietnamitas mostré que las précticas en la dieta pueden estar asocia-
das con DPP cuando la mujer no tiene quién le prepare los alimentos. Otros predictores
de depresiéon posparto son la preocupacion acerca del bebé, problemas con el esposo,
problemas financieros, sintomas depresivos en el tercer trimestre del embarazo y la
primera semana de posparto.

Un estudio con 202 taiwanesas mostroé que rituales como evitar las relaciones sexuales,
las ensaladas, las bebidas frias, los helados y la comida picante y dura, no levantar obje-
tos pesados y no salir innecesariamente contribuyeron a disminuir sintomas fisicos
como el dolor de cabeza o el insomnio.

En India se cree que el masaje con aceite en el posparto ayuda a la salud general de la
madre y el hijo.

Si la madre hace algtn ritual para complacer su apoyo social sin que se sienta satisfe-
cha o esté convencida puede llegar a padecer la DPP.

Todos los estudios mencionados en el articulo utilizaron la EPDS para valorar la depre-
sién posparto (Grigoriadis, Robinson, Fung et al., 2009). (NE: 1)

Howell ez al. (2009) encontraron que el apoyo social inadecuado influye en los sintomas de la
depresion en los seis meses de posparto, y que los sintomas fisicos, debilidad en la autoefica-
ciay los antecedentes de depresion en el pasado son un predictor para depresion posparto.

Las madres fueron categorizadas en cuatro grupos y se encontrdé que el 52% nunca
tuvo sintomas depresivos en los seis meses; el 14% si tuvo sintomas a los dos meses y
a los seis meses; el 6%, a los seis meses, y el 24% tuvo aparicién temprana de sintomas
con remision. El estudio tuvo algunas limitaciones, como haber incluido solo partos no
complicados, mujeres que fueron entrevistadas después de tener el nifio y que no se
sabe de sintomas de ansiedad o depresion que pudieron haberse presentado durante la
gestacion, y que podria estar asociado con la DPP.

Sin embargo, el estudio es claro en que para prevenir los sintomas de la depresién pos-
parto se deben identificar los factores de riesgo personales y sociales; y sugiere educa-
cioén e intervenciones de enfermeria que preparen mejor a las madres en los sintomas,
como identificar sensaciones somaticas, especificando su significado y duracion, inter-
venciones para mejorar el cuidado del nifio en la casa durante la gestacién y el periodo
posparto, y fomentar el apoyo social, medidas que ayudarian a disminuir las tasas de
depresién posparto (Howell y Mora, 2009, pp. 113-120). (NE: 2)
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Castiblanco (2009), en un estudio cualitativo etnografico en el hogar con ocho madres de
recién nacidos prematuros o de bajo peso al nacer (2.500 g), encontré que las madres ven
la oportunidad de expresar sus sentimientos de tristeza y depresion que persisten desde
la gestacion o desde el nacimiento del nifio, y otros sentimientos como miedo y angustia,
que afloran con la vivencia propia de cuidar al recién nacido prematuro en el hogar.

En general, las madres sienten la necesidad de expresar sus sentimientos negativos
como una forma de transmitir su vivencia al cuidar un recién nacido prematuro en el
hogar, situacién que las ubica como personas mas vulnerables y sensibles frente a un
puerperio de por si prematuro y complicado.

La depresion posparto y a veces sentimientos contradictorios de felicidad y tristeza
también son comunes en las madres, dado que cuidar un recién nacido prematuro en el
hogar implica una situacién nuevay, como tal, produce a veces mucho miedo y angustia.

La preocupacion que siente la madre se puede apreciar por su estado emocional (como
mal genio, tristeza y soledad), aspecto negativo que podria afectar el bienestar de su
recién nacido prematuro. Sin embargo, las madres saben que la depresion se puede
evitar si recibe amor, se le cuida, se le alimenta bien, se le protege y si mantiene una
buena relacién con su pareja y sus otros hijos. Ellas estdn seguras de que su estado de
animo influye en el nifio.

De acuerdo con algunos testimonios: “Si uno esta de mal genio, deprimido o algo, eso
no le va hacer bien al bebé” (Karen). “Si uno tiene un estado de d&nimo bajo o esta de
mal genio o llorando, esa calidad de leche que se le est4 dando al nifio no lo va a hacer
crecer o desarrollarse bien, entonces para que uno esté bien debe estar bien con el
papa, con los hijos, con la familia. Entonces, a la mama la deben cuidar, la deben que-
rer, proteger, estar bien alimentada, también darle amor a la mama asi como se le da la
bienvenida al recién nacido’. (Marcela)

Otras madres relacionaron la depresion con el cambio de vida por el nacimiento del nifio
prematuro, lo que implic6 quedarse quieta, y por la soledad. Segiin un testimonio: “El
hecho de estarme quieta para mf significé depresién’, porque tan bonito tengo mi bebé,
pero tengo que estar sola, no puede venir nadie, si venia alguien tenfa que estar con tapa-
bocas, no lo pueden tocar, péngase el tapabocas, un pocondn de cuidados que uno de
alguna forma no estd preparado para este tipo de cosas, eso a uno lo pone triste”. (Sandra).

Las madres también identifican la ignorancia o el desconocimiento como un factor
asociado con los sentimientos negativos. En este sentido, las enfermeras del programa
‘Madre Canguro deben educar a las madres sobre lo que les va a suceder en el posparto
y sobre los cuidados del recién nacido prematuro, para disminuir el desconocimiento
que las puede llevar a la depresion (Castiblanco, 2009). (NE: 1)




Recomendaciones

1.

El profesional de enfermeria debe identificar los signos y sintomas de depresion
posparto a través de la aplicacién de la escala de depresion posnatal Edinburgh
(EPDS) brindando apoyo posparto intensivo y la remisién adecuada para disminuir
el sufrimiento de la madre y el hijo, asi como los indices de suicidio y filicidio. (R:A)
El profesional de enfermeria debe facilitar el acompafamiento de los familiares y
del compariero en la intervencién de madres con depresion posparto. (R:A).

El profesional de enfermerfa debe brindar educacion e intervenciones que preparen
mejor a las madres ante los sintomas de depresion, orientarlas en el cuidado del
nifo en la casa y fomentar el apoyo social. (R:A).

El profesional de enfermeria, en caso de madres con recién nacidos prematuros y/o
de bajo peso al nacer (2.500 g), remiten al programa ‘Madre Canguro. (R:A)



Capitulo 5

Cuidado de enfermeria a la mujer con hemorragia
posparto

a hemorragia posparto es una complicacién que puede ocurrir tanto con el parto
vaginal como por cesdrea o cualquier evento obstétrico. Las causas son atonia ute-
rina, traumatismos, retencion de tejido y coagulopatias.

Segun la Guia de Prdctica Clinica para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento
de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio (2013), del Ministerio de la Pro-
teccién Social (Colombia), en caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capa-
cidad resolutiva de la institucién y, si es necesario, debera remitirse a la madre a un
nivel de mayor complejidad, previa identificacién de su causa, estabilizacién hemo-
dindmica e inicio del tratamiento, y asegurar su ingreso en la institucién de referencia
(Ministerio de la Proteccién Social, 2013). (NE: 1)

Identificacion de la hemorragia posparto

Vélez y Agudelo, en Cddigo rojo: guia para el manejo de la hemorragia obstétrica, deter-
minan que el proceso inicia cuando la enfermera o auxiliar de enfermeria evaliia y
calcula una pérdida del fluido sanguineo estimada de 1.000 ml o mds, o una pérdida
menor asociada con signos de choque (2007).

Tabla 1. Cuidados de enfermerfa en la aparicién de hemorragia continua

Ligero Mancha menor a 10 cm en la compresa.
Moderado Mancha de 15 cm en la compresa (2/3 partes de la compresa).
Abundante Compresa saturada en menos de una hora.

Signos de compromiso hemodinamico

La hemorragia posparto incluye una pérdida sanguinea que cause sintomas de hipo-
volemia, una caida del 10% del hematocrito después del parto o la necesidad de
transfusion de productos sanguineos. En la tabla 2 se muestran los signos de com-
promiso hemodindmico.
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Tabla 2. Signos de compromiso hemodindmico

Pérdida de volumen (%)

Presion arterial | Grado del

y ml para una mujer entre | Sensorio Perfusion Pulso sistélica (mmfhg) | choque
50-70 kg
10-15 % 500-1000 ml Normal Normal 60-90 | >90 Compensado
16-25 % 1000-1500 | Nomal Y/o | pyjides fraldad 91-100 | 80-90 Leve
agitada
26-35 % 1500-2000 ml Agitada | Falidez, frialdad més | 151 159 | 70.79 Moderado
sudoracion
Letaraica o Palidez, frialdad mas
> 35 % >2000 ml 9 sudoracién y llenado | <120 | <70 Severo

inconsciente

capilar >3 segundos

Fuente: Baskett, P. J. (1990). ABC of major trauma. Management of hypovolemic choque. BMJ, 300, 1453-1457.

Activacion del cédigo rojo

Ante la presencia de sangrado abundante o de cualquiera de los signos de compromiso
hemodindmico, la enfermera o auxiliar de enfermeria deben activar el cédigo rojo, al
informar y solicitar apoyo al equipo de trabajo. Las actividades de enfermeria deben
desarrollarse simultdneamente, segtin el proceso de enfermeria determinado por la
interrelacion de los diagnésticos de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), las intervenciones Nursing Interventions Classification (NIC) y los resulta-
dos de Nursing Outcomes Classification (NOC).

Miiller Staub et al. (2007), en una revision sistematica, encontraron que la profesién
de enfermerfa utiliza en la practica varios sistemas de clasificacion general de diag-
noésticos de enfermeria; a saber: The Internacional Clasificacién for Nursing Practice
(ICNP), Clasificacién Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y la Salud
(ICF), NANDA y Nursing Diagnosis of the Centre for Development and Research of the
University Hospital in Zurich (ZEFP).

Segiin NANDA, un diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, la familia y la comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales, reales o
potenciales. Los diagnosticos definidos por la NANDA son una guia que permite susten-
tar los problemas reales y potenciales mas frecuentes derivados de la valoracién integral.
Esta revision sistematica verificé la validez, fiabilidad y aplicabilidad de los diferentes sis-
temas, con base en una escala que evalta tres criterios relevantes para el diagnostico de
enfermeria. El primero corresponde a que un diagnéstico debe describir el conocimiento
base y el area sobre la cual la practica de enfermeria se desarrolla; el segundo determina
la pertenencia a un concepto central; y el tercero identifica que cada diagndstico debe
tener una descripcidn, criterio diagndstico, y estar relacionado con la etiologfa.

Con base en el andlisis comparativo de la escala aplicada a los cuatro sistemas de diag-
néstico, el estudio reporté que NANDA cumplia con la mayoria de los criterios de eva-
luacién para diferentes tipos de pacientes (Miiller Staub et al., 2007, pp. 102-713). (NE: 1)

Bulechek, Butcher, Dchterman (2009), autoras del NIC, describen la clasificacién de
las intervenciones de enfermerifa en funcién de los pacientes, intervenciones tanto
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independientes como en colaboracién, y cuidados tanto directos como indirectos.
Incluye las esferas fisioldgica y psicolégica, tratamiento y prevencion de la enferme-
dad, e intervenciones para el fomento de la salud. En la quinta edicién hay 542 inter-
venciones y 12.000 actividades. (NE: 1)

Moorhead, Johnson, Meridian y Swanson (2009) presentan los resultados del trabajo
de un equipo de investigacién de la Universidad de lowa para identificar los resultados
y las medidas relacionadas con el ambito del individuo, la familia y la comunidad, que
puede utilizarse para evaluar los cuidados de enfermerfa en diversos ambitos, para esto
utiliza indicadores con escalas de medicién. (NE: 1)

Estas tres herramientas —NANDA, NIC y NOC— se pueden interrelacionar. A conti-
nuacioén se presenta la interrelaciéon NANDA, NIC y NOC aplicada al cuidado de enfer-
meria de la mujer con hemorragia posparto.

Interrelacion NANDA, NIC y NOC aplicada al cuidado de
enfermeria de la mujer con hemorragia posparto

Riesgo de sangrado (00206)

Dominio 4. Actividad/reposo

Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar

Definicién: Riesgo de disminucion del volumen de sangre que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo: Aneurisma, coagulacion intravascular diseminada, antecedentes de caidas, trastornos gastrointestinales,
deterioro de la funcién hepatica, coagulopatias esenciales (trombocitopenia), complicaciones posparto (por ejemplo, atonia
uterina, retencion de placenta), complicaciones relacionadas con el embarazo (por ejemplo, placenta previa, embarazo molar,
desprendimiento prematuro de placenta), trauma, efectos secundarios relacionados con el tratamiento (como cirugia, medica-
mentos, administracion de hemoderivados deficientes en plaguetas, quimioterapia).

NIC Disminucion de la hemorragia: utero anteparto (4021)

Definicion: Limitacion de la cantidad de pérdida de sangre del Utero durante el tercer trimestre del embarazo.

e Obtener el historial de pérdidas de sangre de la paciente: momento de producirse, cantidad, presencia de dolor y codgulos.
Analizar los factores de riesgo relacionados con la hemorragia a finales del embarazo tardio: ;desprendimiento de qué?,
fumar, consumo de cocaina, trastornos hipertensivos de la gestacion y placenta previa.

e Inspeccionar el periné para determinar la cantidad y las caracteristicas de la hemorragia.

e Controlar los signos vitales de la madre, en funcion de la cantidad de la pérdida de sangre.

e Monitorizar electrénicamente el ritmo cardiaco fetal.

e Palpar para ver si hay contracciones uterinas o aumento del tono uterino.

e Observar los datos electrénicos fetales, por si hubiese evidencia de insuficiencia uteroplacentaria (como desaceleraciones
tardias, disminucion de la variabilidad a largo plazo y ausencia de aceleraciones).

e Iniciar la resucitacion si procede, si hay signos anormales (que no dan seguridad) de insuficiencia uteroplacentaria.

e Retrasar el examen digital cervical hasta que se haya verificado la localizacion de la placenta (por ejemplo, informe por ultrasonido)

e Realizar ultrasonido para la ubicacion de la placenta.

e Realizar o ayudar en el examen con espéculo para visualizar la pérdida de sangre y el estado cervical.

e Pesar compresas para estimar con precision la pérdida de sangre.

® Inspeccionar la ropa, las sabanas o el colchon en el caso de hemorragia.

e Iniciar procedimientos de emergencia de hemorragia, si procede: terapia de oxigeno y terapia intravenosa.

e Extraer sangre para andlisis de diagnéstico.

e Administrar globulina inmune Rho (D) si procede.

e Registrar ingresos y egresos.

e Elevar las extremidades inferiores para aumentar la perfusion de los érganos vitales de la madre.

e Administrar derivados sanguineos.

e Iniciar medidas de seguridad (por ejemplo, reposo en cama estricto y posicion lateral).

e Solicitar al paciente que informe acerca de cualquier aumento de pérdida de sangre vaginal (como profusién, cogulos o

goteos) durante la hospitalizacion.
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Ensefiar a la paciente a diferenciar la pérdida de sangre antigua de la fresca.

Programar una vigilancia de seguimiento fetal anteparto.

Instruir a la paciente sobre cambios en el estilo de vida que disminuyan la posibilidad de mas hemorragias si procede
(por ejemplo, ayuda para que deje de fumar, abstinencia sexual, reposos en cama, control del estrefiimiento, control de la
nutricion y potenciacion de la capacidad de enfrentarse a las situaciones).

Disponer un plan de alta que incluya la visita de cuidadores a casa.

Debatir las razones del regreso al hospital.

Discutir la utilizacién del sistema médico de emergencias para transportes, si procede.

NIC Disminucién de la hemorragia: utero posparto (4026)

Definicion: Limitacion de la pérdida de sangre del Utero posparto.

Revisar el historial obstétrico y el registro de partos para ver los factores de riesgo de hemorragia posparto (por ejemplo,
historial anterior de hemorragias posparto, partos largos, induccidn, preeclampsia, segundo estadio prolongado, parto
asistido, parto mltiple, parto por cesarea o parto precipitado).

Aplicar hielo en el fundus.

Aumentar la frecuencia de masajes en el fundus.

Evaluar la distencion de la vejiga.

Fomentar la evacuacion o cateterizar la vejiga distendida.

Observar las caracteristicas de loquios: color, codgulos y volumen.

Medir la cantidad de sangre perdida.

Solicitar cuidadores adicionales para que ayuden con los procedimientos de emergencia y para asumir los cuidados del
recién nacido.

Elevar las piernas.

Iniciar perfusion V.

Poner en marcha la segunda linea IV, si procede.

Administrar oxitocicos por via IV o intramuscular, y otros medicamentos segun protocolo u drdenes.

Notificar al cuidador principal el estado del paciente.

Controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos o con mayor frecuencia, si procede.

Cubrir con mantas calientes (seguimiento cada 15 minutos de signos vitales las dos primeras horas en posparto/poscesa-
rea sin complicaciones, y seguimiento las cuatro primeras horas en posparto/poscesarea en caso de hemorragia posparto).
Vigilar el color, nivel de conciencia y dolor de la madre.

Iniciar oxigenoterapia de 6 a 8 I/min por mascara facial.

Realizar sondaje vesical con sonda Foley y bolsa de drenaje para monitorizar la diuresis.

Solicitar andlisis de sangre urgentes, al laboratorio.

Administrar productos sanguineos, si es el caso.

Ayudar al practicante principal con el taponamiento del Utero, la evacuacién de hematomas o a suturar los desgarros,
si procede.

Mantener al paciente y a la familia informados del estado y de las actuaciones clinicas.

Proporcionar cuidados perianales, si es el caso.

Prepararse para la histerectomia de urgencia, si es necesario.

Comentar los sucesos con el equipo de cuidados para la provision de una adecuada vigilancia posparto del estado de la madre.

NOC Severidad de la pérdida de sangre (0413)

Dominio: Salud fisiologica
Clase: Cardiopulmonar
Definicion: Gravedad del sangrado/hemorragia interna o externa

041301 Pérdida sanguinea visible

041302 Hematuria

041303 Sangre manifiesta por el ano
041304 Hemoptisis

041305 Hematemesis

041306 Distension abdominal

041307 Sangrado vaginal

041308 Hemorragia postoperatoria

041309 gisstrgliirgscién de la presion arterial
041310 ([j)ii;rs]:(iﬁrl]ilé;ién de la presion arterial
041311 aAFL)JiTaelnto de la frecuencia cardiaca




041312 Pérdida de calor corporal
041313

041314 Ansiedad
041315 Cognicién disminuida

041316 Disminucion de la hemoglobina
041317 Disminucion del hematocrito
Resultados /185 185 185
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Palidez de las membranas cutaneas
y mucosas

Escala de evaluacion: 1. grave, 2. sustancial, 3. moderado, 4. leve, 5. ninguno. N/A: no aplica.

Déficit del volumen de liquidos (00027)

Dominio 2: Nutricion

Clase 5: Hidratacién

Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdida solo de agua,
sin cambio en el nivel de sodio.

Evidenciado por: Cambio del estado mental, disminucion de la presion arterial, disminucion del turgor de la lengua, disminucion
del turgor de la piel, disminucién de la diuresis, disminucion del llenado venoso, sequedad de las membranas mucosas, seque-
dad de la piel, sed, debilidad, aumento de la concentracién de la orina, disminucién de la temperatura corporal.

Relacionado con: Fracaso de los mecanismos reguladores, pérdida activa del volumen de liquidos.

Manejo de la hipovolemia (4180)

e o o o o o o o

Comprobar el estado de liquidos administrados y eliminados.

Mantener una via endovenosa permeable.

Observar los niveles de hemoglobina y hematocrito.

Vigilar la pérdida de liquidos (vomito, diarrea, hemorragia, transpiracion, taquipnea).

Vigilar signos vitales.

Controlar la respuesta del paciente a la estimulacion de liquidos.

Administrar soluciones cristaloides (salina normal, lactato de Ringer), coloides (Hespan y Hemocé plasmanato) para reem-
plazar el volumen intravascular, segun prescripcion.

Iniciar la administracién de liquidos prescrita.

Vigilar la zona de puncién IV, por si hubiesen signos de infiltracion o infeccion, si corresponde.

Controlar pérdidas de liquidos insensibles (diaforesis e infeccion respiratoria).

Observar si hay indicios de deshidratacion (poca turgencia de la piel, retraso del llenado capilar, pulso débil/suave, sed
intensa, sequedad de membranas y mucosas, disminucion de la diuresis e hipotension).

Vigilar el estado hemodinamico.

Mantener la posicion adecuada que asegure la perfusion periférica.

Disponer de productos sanguineos para la transfusion.

Administrar productos sanguineos (plaguetas y plasma congelado fresco), si procede.

Vigilar la aparicion de reaccion transfusional, si procede.

Instruir al paciente y/o la familia sobre las medidas tomadas para tratar la hipovolemia.

Observar si hay signos clinicos y sintomas de sobrehidratacion.

Vigilar si hay signos de insuficiencia renal aguda (aumento de BUN y de los niveles de creatinina, disminucion de la diuresis), si es
el caso.
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NOC Equilibrio hidrico (0601)

Dominio: Salud fisioldgica
Clase: Liquidos y electrolitos
Definicién: Equilibrio de agua en los compartimentos intracelulares y extracelulares del organismo

Cddigo Indicadores NOC Inicial = NOC Meta NOC Final = N/A
06101 Presion arterial

060122 Velocidad del pulso radial

060102 Presion arterial media

060103 Presion venosa central

060104 Presion pulmonar enclavada

060105 Pulsos periféricos

060107 E?at;aa(ias y salidas diarias equili-

060109 Peso corporal estable

060116 Hidratacion cutnea

060117 Humedad de membranas mucosas

060118 Electrolitos séricos

060119 Hematocrito

060120 Densidad especifica urinaria

Total 165 165 /65

Escala de evaluacion: 1. gravemente comprometido, 2. sustancialmente comprometido, 3. moderadamente comprometido,
4. levemente comprometido y 5. no comprometido.

Cddigo Indicadores NOC Inicial = NOC Meta NOC Final = N/A
060106 Hipotension ortostatica

060108 Ruidos respiratorios patoldgicos

060110 Ascitis

060111 Distension de las venas del cuello

060112 Edema periférico

060113 0Ojos hundidos

060114 Confusion

060115 Sed

060123 Calambres musculares

060124 Vértigo /50 /50 /50
Total

Escala de evaluacion: 1. grave, 2. sustancial, 3. moderado, 4. leve, 5. ninguno.
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Hipotermia (00006)

Dominio 11: Seguridad/ proteccion

Clase 5: Termorregulacion

Definicion: Temperatura corporal por debajo del rango normal

Evidenciado por: Palidez, escalofrios, temperatura corporal por debajo del rango normal, frialdad de la piel, palidez, cianosis de
los lechos ungueales, piloereccion, enlentecimiento del llenado capilar, taquicardia.

Relacionado con: Disminucion de la tasa metabdlica, evaporacion de la piel en un entorno frio, exposicion a un entorno frio,
enfermedad, inactividad, malnutricién, medicamentos, traumatismo.

Regulacién de la temperatura 3900

Definicién: Consecucion y mantenimiento de la temperatura corporal dentro del rango normal.

Comprobar la temperatura al menos cada dos horas, si procede.

Controlar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion.

Observar el color y la temperatura de la piel.

Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

Discutir la importancia de la termorregulacion y los posibles efectos negativos del exceso de frio, si procede.
Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

Regulacién de la temperatura: intraoperatoria 3902

Definicién: Consecucion y mantenimiento de la temperatura corporal deseada durante la operacion.

e Ajustar la temperatura del quiréfano para el efecto terapéutico.

e Preparar y regular los dispositivos de calefaccion.

e Cubrir la cabeza.

e Cubrir al paciente con mantas reflectoras.

e Proporcionar o activar humidificador para los gases anestésicos.

e Cubrir las partes expuestas.

e (alentar todas las soluciones de irrigacion, IV y de preparacion de la piel, si procede.

e Proporcionar y regular el calentador de sangre, si procede.

e Calentar las esponjas quirdrgicas.

®  Vigilar continuamente la temperatura del paciente.

e Comprobar la temperatura ambiental.

e Vigilary mantener la temperatura de los dispositivos de calefaccion/refrigeracion.

e Comprobar y mantener la temperatura de las soluciones de irrigacion.

e Cubrir al paciente con mantas calentadas para el transporte a la unidad de cuidados postanestesia.
e Registrar la informacion, segun las normas de la institucion.

Cadigo Indicadores NOC Inicial = NOC Meta A NOC Final = N/A
080001 Temperatura cutanea aumentada

080018 Disminucién de temperatura cutdnea

080019 Hipertermia

080020 Hipotermia

080003 Cefalea

080004 Dolor muscular

080005 Irritabilidad

080006 Somnolencia

080007 Cambios de coloracion cutanea

080008 Contractura muscular

080014 Deshidratacion

Resultados /55 /55 /55

Escala de evaluacion: 1. grave, 2. sustancial, 3. moderado, 4. leve, 5. ninguno. N/A: no aplica.




NOC Termorregulacion (0800)

Dominio: Salud fisiologica
Clase: Regulacion metabdlica
Definicion: Equilibrio entre la produccion, ganancia y pérdida de calor

Codigo Indicadores NOC Inicial
080009 Presencia de piel de gallina cuando hace frio

NOC Meta | NOC Final | N/A

080011

080012

080015

Escala de evaluacion: 1. gravemente comprometido, 2. sustancialmente comprometido, 3. moderadamente comprometido, 4.
levemente comprometido, 5. no comprometido. N/A: no aplica.

Funciones del profesional de enfermeria

» Ubiquese cerca de la paciente, expliquele los procedimientos por seguir y brin-
dele confianza, de acuerdo con la situacion de la paciente.

» Suministre oxigeno suplementario: mascara Venturi a 35-50%, o cdnula nasal a 4
litros por minuto.

» Tome la presién arterial y el pulso.

» Monitorice con oximetria de pulso.

> Registre la temperatura y cubra a la paciente con cobijas para evitar la hipotermia.

» Colabore con el coordinador en la realizacién de procedimientos, si asi se requiere.

» Establezca contacto con la familia y manténgala informada, desde el cuidado de
enfermeria.

» Apoye actividades de enfermeria, confort y seguridad: paso de sonda vesical,
monitoreo hemodindmico, control de liquidos administrados y eliminados.

» Brinde apoyo emocional y comparifa a la paciente.

» Mantenga un ambiente armonioso y coordinado en trabajo de equipo.

» Administre los medicamentos segtin orden médica. Para esto, tenga en cuenta la
tabla 8.



Guia de cuidado de enfermeria a la mujer en el periodo posparto (EBE)

Tabla 8. Administracién de medicamentos

Medicamento

Liquidos endovenosos
en la hemorragia pos-
parto (codigo rojo)

Liquidos de sosteni-
miento

Oxitocina

Metilergonovina

Misoprostol
(prostaglandina
sintética)

Acido tranexamico

Meperidina

Diazepam

Dopamina

Glébulos rojos

Plasma fresco
(1U: 250 ml)

Plaguetas

Crioprecipitado
(1U: 50-60 ml)

Dosis

Iniciar infusion de 500 ml de cris-
taloides calientes y continuar con
bolos de 300 ml

Continuar 300 ml de acuerdo con
la respuesta hemodinamica

Administrar 40 Ul en 500 ml de
cristaloides desde 125 ml/hora (160
m Ul/min.)

Administrar 0,2 mg IM, repetir en
20 minutos. Puede continuarse
cada 4-6 horas

Administrar 1.000 pg via rectal
(tableta por 200 pg)

Administrar en dosis de 1 g por via
IV cada 6 horas, minimo 4 dosis,
seglin orden médica.

Administrar 0,5-1 mg/kg, seglin
orden médica.

Administrar 0,05-0, 1 mg/kg, segun
orden médica.

Administrar 200 mg en 500 ml de
solucion salina al 0,9 %. Iniciar a
razon de 5-20 pg/kg/min (soporte
vasopresor: seglin protocolo
institucional).

En choque grave, iniciar inmediata-
mente 2 unidades de O negativo,
seglin orden médica.

12-15 ml/kg, segun orden médica.

1U: aumenta 8.000 a 10.000
plaguetas, segun orden médica.

1-2 ml/kg, segtin orden médica.

Fuente: tomada de Vélez y Agudelo, 2007.

Comentario

Los liquidos iniciales van a temperatura ambiente y los si-
guientes deben ser liquidos calientes.

Solamente cuando se controle la hemorragia.

Considerado medicamento de primera linea. Dosis méaxima:
6 ampollas en 24 h (60Ul). Se puede administrar de 40-120
Ul/min, y aumentarse hasta 200 mUl/min.

Se debe recordar que en el parto se realiza la prevencion
de la hemorragia posparto a través de la administracion de
oxitocina, a la salida del hombro anterior del feto 10Ul intra-
venosa diluida y en 10 minutos. En caso de no tener acceso
venoso administrar por via intramuscular. (Recomendacion
Guia de hemorragia posparto cddigo rojo, Secretaria Distrital
de Salud, 2014).

Considerado medicamento de primera linea. Maximo 5 am-
pollas (1 mg) en 24 horas. Contraindicado en hipertension,
migrafias, coronariopatias.

Considerado medicamento de primera linea. Utilizarlo
después de la administracién de oxitocina-metilergonovina.

Este medicamento se utiliza en los siguientes casos: he-
morragia posparto secundaria a traumatismo del canal del
parto; sospecha de trastornos de la coagulacion por historia
clinica; y, hemorragia posparto que no ceda al manejo
médico después de la aplicacion de las medidas iniciales
(de acuerdo con el protocolo actual).

Usar solo si es absolutamente necesario para realizar los
procedimientos. Tenga en cuenta que son depresores del
sistema nervioso central; vigile estrechamente la funcion
respiratoria.

Vigilar el gasto urinario, realizando control estricto de liqui-
dos administrados y eliminados, y balance de liquidos.

La administracion debe estar guiada por la clinica de la
paciente.

Utilizar si PT o TPT son superiores a 1,5.

Mantener por encima de 50.000 plaquetas/ml.

Utilizar si el fibrinageno es menor de 100 mg/dl.




Funciones de los participantes en el cédigo rojo (Guia de hemorragia
posparto codigo rojo, Secretaria Distrital de Salud, 2014)

Médico jefe

Ginecdlogo o médico que estd atendiendo el parto o la cesérea.
Ubicacion: lado derecho o frente al periné de la paciente.
Buscar la causa del choque.

Clasificar el estado de choque.

Practicar revision uterina y cervicovaginal.

Hacer masaje uterino bimanual.

Dar orden verbal de colocacion de liquidos, hemoderivados y medicamentos de segunda
linea.

Revaluar el estado de choque posreanimacion inicial.

Realizar los procedimientos quirdrgicos.

Levantar el cadigo rojo.

Informar a los familiares.

Anestesiologo
Ubicacion: cabecera de la paciente.
Aplicar anestesia general.

Profesional de enfermeria

Ubicacién: lado izquierdo de la paciente (segun disponibilidad de la sala de partos de
modo que facilite la adecuada posicion para la administracion de medicamentos).
Aplicar y registrar los medicamentos de primera linea sin solicitar orden médica.
Colocar sonda vesical a cistoflo.

Supervisar las funciones del personal auxiliar de enfermerfa.

Aplicar y registrar los medicamentos de segunda linea de acuerdo con orden verbal del
médico jefe.

Administrar hemoderivados.

Auxiliar 1 de enfermeria

Canalizar segunda via de acceso venoso calibre 14 o0 16.

Tomar muestras sanguineas.

Pasar Lactato de Ringer 500 cm? en bolo, caliente, y continuar infusion de acuerdo con la
orden verbal del médico jefe.

Auxiliar 2 de enfermeria

Diligenciar las ¢rdenes de laboratorio.

Marcar los tubos de muestra y garantizar que lleguen al laboratorio.

Ordenar por escrito los hemoderivados de acuerdo con la indicacion verbal del ginecélogo.
Anotar los eventos con registro de tiempo en el formato institucional de activacion de
cédigo rojo.

Auxiliar 3 de enfermeria

Suministrar el kit de cadigo rojo.

Llamar a laboratorio, camillero, anestesiélogo, segundo médico, enfermera jefe, demas
personal necesario.

Calentar liquidos.

Recibir la sangre solicitada.

Suministrar los elementos adicionales necesarios.
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Camillero

Suspender todas las actividades cuando se presente el llamado de cédigo rojo.
Tener disponibilidad inmediata en la puerta de la sala de partos.

Llevar las muestras debidamente marcadas al laboratorio.

Esperar los hemoderivados y entregarlos en sala de partos.

Retirarse de la sala de partos solo cuando el médico jefe levante el cadigo rojo.

Laboratorio clinico
Recibir y procesar las muestras debidamente marcadas.
Enviar a obstetricia hemoderivados solicitados.

Segundo médico

Ubicacion: lado izquierdo de la paciente.

Hacer masaje uterino bimanual.

Apoyar la decision de procedimientos quirtrgicos: histerectomia total vs. subtotal.

Nota 1: En el posparto vaginal o poscesarea el personal de enfermeria debe implemen-
tar estrategias de vigilancia estricta, que deben contemplar, dentro de otras medidas, el
seguimiento de signos vitales cada 15 minutos, de estado de conciencia, las caracteristicas
del sangrado y la involucidn y tono uterino, durante las primeras dos horas.

En caso de remision

Funciones del profesional de enfermeria:

Ensefiar a la paciente a diferenciar la pérdida de sangre antigua de la fresca.

Instruir a la paciente en cambios en el estilo de vida que disminuyan la posibilidad de més
hemorragias.

Disponer de un plan de alta, que incluya la visita domiciliaria en el posparto.

En caso de mejoria

Funciones del auxiliar de enfermeria:

Continuar con estricta vigilancia de los signos de choque y sangrado de la paciente para
prevenir o estar atento en caso de recaida.

Comunicar al equipo interdisciplinario la evolucion de la condicion de la paciente.
Valoracion integral de la puérpera durante las primeras cuatro horas. (Posterior al cédigo
rojo el personal de enfermeria debe continuar la vigilancia estricta de signos vitales cada
15 minutos, de estado de conciencia, de las caracteristicas del sangrado e involucion y
tono uterino, durante cuatro horas).

Control de liquidos administrados y eliminados.

Solicitar a la paciente que informe acerca de cualquier aumento o pérdida de sangre
vaginal (protrusion, coagulos y goteos) durante la hospitalizacion.

Acciones administrativas del profesional de enfermeria:

Establecer el plan de cuidados de enfermeria para la usuaria postemergencia obstétrica o
con inminencia de emergencia.

Supervisar el cuidado proporcionado por el personal auxiliar de enfermeria y priorizar en el
turno aquellas usuarias postemergencia obstétrica o con inminencia de emergencia.

El profesional de enfermeria es responsable de la preparacion y disposicion de los insumos
del kit de emergencia obstétrica. Para tal fin, se han definido unos insumos minimos, que
deben ser verificados permanentemente y se deben reponer cuando se presente un nuevo
evento.
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Insumos del kit de emergencias obstétricas

Los siguientes son los insumos que deben mantenerse en un recipiente especial y tinico
para estos, debidamente marcado:

Elemento-insumo Cantidad

Catéter calibre 16 3 unidades
Catéter calibre 18 3 unidades
Equipo de microgoteo 3 unidades
Equipo de macrogoteo 3 unidades
Equipo de transfusion 2 unidades
Equipo de bomba de infusion 2 unidades
Solucién Hartman (Lactato de Ringer) x 500 ml 5 unidades
Solucién salina x 500 ml 5 unidades
Sulfato de magnesio, ampolla x 2 mg 10 ampollas
Labetalol, ampolla x 100 mg 1 ampolla
Nifedipino, tabletas x 10 mg 10 tabletas
Nifedipino, tabletas x 30 mg 10 tabletas
Oxitocina, ampolla x 10 unidades 6 ampollas
Metilergonovina, ampolla x 0,2 ugs 2 ampollas
Misoprostol, tabletas x 200 ugs 5 tabletas
Ceftriazona, ampolla x 1 mg 1 ampolla
Betametasona, ampolla x 4 mg 3 ampollas
Acido tanexamico 2 ampollas
Sonda vesical Foley 1 unidad
Cistoflo 2 unidades
Canula nasal con humidificador 1 unidad
Equipo Venturi 1 unidad
Guantes estériles 4 pares (de distintas medidas)
Tubos para muestras de laboratorio 2 tubos de cada color
Sondas nelaton, calibres 10y 14 2 unidades de cada una
Jeringa de 10 cm? 5 unidades
Jeringa de 20 cm? 2 unidades
Compresas, paquete x 5 (para instituciones de baja complejidad) 3 paquetes
Preservativos (para instituciones de baja complejidad) 3 unidades
Nota: Adicional al kit de emergencias obstétricas la institucion debe contar en el servicio con

la disponibilidad del carro de paro con los correspondientes medicamentos e insumos para su

uso en caso de ser necesario.

Recomendaciones

1. Se recomienda usar las interrelaciones NANDA (North American Nursing Diagno-
sis Association), las intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification) y los
resultados NOC (Nursing Outcomes Classification) aplicadas al cuidado de la mujer
con hemorragia posparto. (R: A)

2. Lasylos profesionales de enfermeria deben estar entrenados en las funciones frente a
la activacién y manejo del codigo rojo en una hemorragia posparto. La intervencion en
cddigo rojo tiene éxito si se trabaja en equipo de manera oportuna y eficaz. (R: A)

3. El profesional de enfermeria debe mantener completo y listo el kit de emergencias
obstétricas con verificacién mensual y reposicion inmediata. (R: A)
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Algoritmo

Guia de cuidado de enfermeria
en el periodo de posparto. EBE.

Active el cédigo rojo
Pida apoyo y use la interrelacion NANDA, NIC'Y NOC

Alerte a la central de referencia Alerte al servicio de laboratorio
y al banco de sangre

Administre medicamentos de primera linea (oxitocina, misoprostol y methergyn).

Dosis segun la indicacion médica.

El sangrado persiste Se controla la hemorragia

1. Verifique el proceso de referencia 1. Vigilar estrictamente los signos vitales cada 15 minutos
al nivel de mayor complejidad en hemorragia posparto (durante las cuatro horas
requerido para estabilizar a la siguientes), estado de conciencia, caracteristicas del
paciente. sangrado, involucién y tono uterino.

2. Antes de la llegada de la ambu- 2. Solicitar a la paciente que informe acerca de cualquier
lancia, prepare a la paciente para aumento o pérdida de sangre vaginal (protrusion,
el traslado. codgulos y goteos) durante la hospitalizacion.

3. Ensefar a la paciente a diferenciar la pérdida de
sangre antigua y de sangre fresca.

4. Instruir a la paciente en cambios en el estilo de vida
que disminuyan la posibilidad de mas hemorragias.

5. Disponer de un plan de alta, que incluya la visita de
atencion domiciliaria.




Capitulo 6

Educando a la madre y a la familia para el cuidado
del recién nacido

artinez (2009), en un estudio con 30 madres adolescentes, encontré que el 60%

estaban en union libre y el 56,7% de las madres tenfa secundaria incompleta.

Para ellas es dificil continuar con sus estudios durante el embarazo y luego,
durante los primeros tres meses, deberdn estar junto a sus recién nacidos. La ocupa-
cion prevaleciente era ama de casa (66,7%), lo que se convierte en un factor protector
para el recién nacido, porque permite que sean ellas mismas quienes se encarguen de
sus cuidados, favoreciendo el crecimiento y desarrollo dptimos, asi como los lazos afec-
tivos. Para cuidar a su recién nacido, muchas no cuentan con el apoyo econdmico ni la
colaboracién de su familia ni de su pareja. El 56,7% no identificaba la importancia de
la lactancia materna, el 53,3% de las madres adolescentes no conocian las posiciones
ideales para lactar, lo que afecta su estado de salud.

Uno de los cuidados importantes, el cambio de panial, se debe hacer varias veces al
dia, cada vez que esté orinado o tenga deposicién, para evitar problemas de salud
en el recién nacido: el 43,3% de las madres adolescentes sabia hacerlo. Asi mismo, el
60% conocia las precauciones que se deben tener durante el cambio de pafial y, tam-
bién, al vestir al bebé, actividad inherente a la cotidianidad, en la que el recién nacido
debe usar ropa cdmoda, amplia, limpia y adecuada para el clima, preferiblemente de
algoddn, con botones o broches que faciliten la manipulacién del nifio en momentos
como el cambio de paiial.

Solo el 23% de las madres conocia sobre la termorregulacién. En relacién con la tem-
peratura, el 10% de ellas sabia que la temperatura normal es entre 36,5-37,5 °C. Se
encontrd que solo el 16% de las madres adolescentes sabian que el recién nacido debia
dormir entre 18 y 20 horas, y la gran mayoria pensaba que el bebé debia dormir entre
seis y ocho horas, similar al patrén de suefio y vigilia del adulto.

El 53,3% de las encuestadas dijeron conocer la posicién correcta del recién nacido para
dormir, mientras que el 43,7% respondieron que boca abajo, lo que es preocupante, por
cuanto esta posicion se relaciona con la aparicion de apneas.

Los resultados obtenidos indican que el 86,7% de las madres adolescentes identi-
fican las caricias, el cuidado, los masajes y los juegos como formas de expresion de
afecto, que contribuyen al desarrollo 6ptimo del bebé. También, el 40% sabia que
existen varios signos de alarma, como tos, rinorrea, fiebre, hipotermia, aumento de
la frecuencia respiratoria, tiraje intercostal, color morado en la piel, aleteo nasal, sed,
apatia, irritabilidad, ojos sin lagrimas, entre otros, que indican complicacién de algu-
nas enfermedades en el nifio (Martinez, 2009). (NE: 2)
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Noguera y Rodriguez (2008) plantean en su estudio una propuesta educativa sobre el
cuidado del recién nacido, lactancia materna con un buen agarre del pezén y areola,
informacién a la madre, pareja y familia que el inicio de la alimentacién temprana
antes de los seis meses de edad es perjudicial para el recién nacido, por causar altera-
ciones en el sistema digestivo, al ser inmaduro, y porque el recién nacido se hace mas
susceptible a infecciones gastrointestinales.

Ensenar a la madre adolescente, a su pareja y a su familia que los cuerpos extrafios
y la humedad en el mufién umbilical pueden producir infeccién o alergia, y que, por
tal motivo, no se deben utilizar fajero y botones en el ombligo, el cual se limpia con
antiséptico y se mantiene seco. Al momento del nacimiento se hace la profilaxis umbi-
lical con clorhexidina, alcohol blanco al 70% o antiséptico sin yodo, utilizando técnica
aséptica para prevenir la infeccién. Educar a la madre, la pareja y la familia acerca de la
importancia de la termorregulacién y formas de pérdida de calor del recién nacido. Se
debe hacer énfasis en que el bafio o la limpieza con pafio o compresa himeda deben
hacerse con agua tibia para impedir pérdidas de calor y peso.

Las bebidas que la madre toma no representan pérdidas o aumento en la temperatura
del recién nacido, y el hecho de que las consuma no afecta la salud del bebé. Se debe
promover una buena alimentacién (Noguera y Rodriguez, 2008). (NE: 2)

En el documento de la OPS (2009), AIEPI neonatal: intervenciones basadas en evi-
dencia, la onfalitis es considerada una de las principales causas de sepsis durante
el periodo neonatal, muchas veces secundaria a los cuidados tradicionales del cor-
dén umbilical, la forma e instrumentos para su corte, y la aplicacién de apdsitos con
cremas, polvos, lociones e, incluso, algunas hierbas. La onfalitis contribuye con la
morbilidad y mortalidad neonatal en paises en desarrollo. Para reducir la infecciéon y
la mortalidad se utilizan diferentes alternativas: mantenerlo seco, antisépticos, anti-
bacterianos o alcohol.

Por su parte, el cuidado tradicional del cordén umbilical mediante la aplicacién
de leche humana parece no tener efectos adversos. La aplicacién de una solucién
antiséptica como el colorante triple (Tween 80, violeta de genciana y sulfato de
noflavina) o el alcohol han resultado efectivas, aunque es posible usar también la
clorhexidina y mantener el munén umbilical limpio y seco (Organizacién Paname-
ricana de la Salud. 2009: 15-18; Janssen, Selwood, Dobson, et al. 2003: 15-20; Vural,
Kisa, 2006: 123-128; Shoaeib, All, El-Barrawy, 2005: 169-201; Ahmadpour-Kacho,
Zahedpasha, Hajian et al., 2006: 33-38; Pezzati, Rossi, Tronchin, et al., 2003; Pan-
yavudhikrai, Danchaivijitr, Vantanasiri, et al., 2002: 229-234; Mullany, Darmstadt,
Khatry, et al., 2006: 910-918). (NE: 1)

En el documento de la OPS citado se demuestra cémo la superficie de la piel, el vérnix
y el liquido amnidtico protegen al recién nacido contra la invasién bacteriana al naci-
miento. Por tanto, para su higiene corporal se recomienda no quitar el vérnix de la piel.
Los recién nacidos a término y estables se pueden bafiar con esponja y no mediante
inmersién, con cuidado de no mojar el cordén umbilical. En caso de estar cubierto
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de sangre, el bebé puede limpiarse con un algodén impregnado con agua estéril y un
jabén neutro no antiséptico. En el caso de amnionitis, limpiar con jabén (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2009: 15-18). (NE: 1)

En la Guia de Préctica Clinica sobre la Atencidn al Parto Normal (2008), se encon-
tré que no parece haber evidencia de que bafiar a los RN produzca beneficios, por
el contrario supone una pérdida de temperatura corporal e interfiere con la reco-
mendacién de permanecer en contacto piel con piel durante al menos la primera
hora.

Se desconoce la funcidn real del vérnix, pero si se sabe que si no se bana al bebé la
sustancia grasa es reabsorbida por la piel. Este efecto sugiere que puede ser un agente
protector sobre la piel mejorando la acidificacién, hidratando y protegiendo de la pér-
dida de calor y de las infecciones (Pediatraldia, 2008). (NE: 2)

De la investigacion de Castiblanco (2009) surgen dos asuntos: cuidados directos al
recién nacido prematuro y el camino hacia la adaptacién. Este es un estudio cualita-
tivo etnografico, cuya informacion se obtuvo de 23 entrevistas a 8 madres con recién
nacidos prematuros en el hogar, que asistian a control al programa ‘Madre Canguro
integral del Hospital Universitario San Ignacio (en Bogotd), entre noviembre de 2007 y
mayo de 2008. El cuidado directo al recién nacido prematuro en el hogar significa para
la madre cangurear, masajear, proteger del frio, alimentar al nifio, mantener la higiene,
conservar la proteccion del medio, dar amor, poner oxigeno suplementario al bebé silo
requiere y saber sobre las sefiales del nifio.

El camino hacia la adaptaciéon materna, por su parte, tiene para las madres un objetivo:
“criar el nino’. Ellas manifiestan lo dificiles que son las noches, expresan sus sentimien-
tos y, finalmente, definen la adaptacion materna como acostumbrarse.

Sobre las sefiales del nifio, pueden identificar qué le pasa a su hijo mediante el llanto, y
saben que hay cuatro tipos de llanto: por hambre, por cambio de paiial, por dolor y por
gases acumulados (cdlicos). Segtin dos testimonios: “Cuando es de comida, es como si
le estuvieran pegando, llora muy duro, con gritos; y si es el pafial, empieza a quejarse y
puja’ (Nury). “Que no le salen bien y toda la noche se despertaba llorando, se calmaba
un poquito y otra vez se ponia a llorar, y es que no le salen muy bien. Uno sabe que es
el estémago, porque si uno le da de comer y no bota los gases, asumo que le duele el
estdbmago’ (Karen). (NE: 1)

En el estudio de Munévar (2008) surgen cinco dominios con referencia al dolor en los
recién nacidos:

En diferentes partes del cuerpo: clases de dolor en el recién nacido.

Mirar, tocar y percibir: formas en la que la madre identifica el dolor.

Elllanto y los comportamientos: formas en que el recién nacido lo manifiesta.
Gases, habitos alimentarios maternos y creencias: causas del dolor en el recién nacido.

AN A A

Practicas caseras, rituales y medicamentos: formas de aliviarlo.
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De lo expuesto, es posible concluir que para la madre el dolor del neonato es una ame-
naza a la salud y a la vida, por lo que despierta en ella sentimientos que la inducen a
tomar decisiones y a actuar para aliviarlo, teniendo en cuenta creencias, valores, tra-
diciones, costumbres y practicas aprendidas de generacién en generacion. Al sentir el
dolor del recién nacido, ellas buscan apoyo en su familia, basandose en las siguientes
caracteristicas:

» Preocupacion, dolor y amor: sentimientos maternos frente al dolor del recién
nacido.
» La familia y los amigos: la red de apoyo.

El dolor del recién nacido es un evento de salud complejo, dificil y limitado de estu-
diar, por cuanto entre el niflo y sus cuidadores no existe comunicacién verbal. Para la
madere, trasciende lo organico y lo fisiolégico, e implica lo magico y la percepcién, en
razén del vinculo afectivo con su hijo.

Seguin un estudio sobre el dolor del neonato, la madre transmite, por medio de pala-
bras, expresiones de silencio, gestos y movimientos corporales, la forma en que se
puede aliviar el dolor del recién nacido, lo cual confirma que el nacimiento de un nifio
es trascendental en la vida de la mujer y que el vinculo afectivo es el que les permite
conocer comportamientos habituales e identificar situaciones de salud asociadas con
el dolor, ya que les preocupaba descubrir la causa y qué hacer. Asf, se presenta:

1. Dolor en diferentes partes del cuerpo: las madres lo perciben, lo conocen y lo defi-
nen en términos culturales, ya que saben cudles son las partes del cuerpo que
duelen: cabeza, estémago, garganta, oidos, ombligo, y el célico del infante, que es
sinénimo de dolor.

2. Mirar, tocar y percibir: son ellas quienes instintivamente tocan y miran a los bebés
para explicar el llanto insistente y los comportamientos no habituales que asocian
con dolor, y que, junto con los sentimientos, enmarcados en la teoria del apego, le
facilitan percibirlo. Es asi como el contacto visual madre-hijo otorga una identidad
real o personifica al neonato, y obtiene una respuesta a estimulos gratificadores
para la madre; esta mirada se convierte en un lenguaje, es una comunicacion llena
de sentimientos y necesidades, que buscan una respuesta de alivio. Podemos decir
que la madre percibe el dolor por el bien llamado “sexto sentido’, que hace referen-
cia a la telepatia, o por la relacién estrecha que existe entre ella y el nifio desde la
gestacion, el conocimiento de su hijo.

3. Elllanto ylos comportamientos: las caracteristicas del llanto y del comportamiento
del recién nacido son una fuente de informacioén de su estado de salud. El llanto es
manifestacién de dolor, pero su ausencia no significa que el neonato no lo sienta.
Asi, un llanto excesivo puede ser la parte final de una crisis que comenzdé con una
conducta o llanto normal.




Categorias de llanto

> Intenso: es el ataque de llanto histérico e inconsolable, que se asocia con movi-
mientos de manos, piernas, facies contraidas, lo que se interpreta como presen-
cia de dolor.

» No especifico: es un llanto normal, menos intenso que el anterior. No se acom-
pafia de movimientos hiperténicos o muecas; se asocia con las necesidades sen-
tidas por el nifio o comportamientos propios de su personalidad.

» Relacionado con deficiencia en la técnica alimentaria: los nifios lloran y giran la
cabeza para alejarla del seno, luego intentan comer otra vez, y si la técnica no es
la correcta, vuelven a llorar.

» Con dolor: es insistente, si los tocan lloran mds fuerte, con quejido, tristes,
desesperados, consentidos, y hacen pucheros o muecas, siendo imposible cal-
marlos.

Gases, habitos alimentarios maternos y creencias: para las madres, la causa del
dolor es la produccién y acumulacion de gas en el intestino, que distienden el abdo-
men. Las explicaciones maternas para este dominio son:

» Mal agarre del pezén o chupo.

> Deficiencias en las practicas de preparacion de la leche industrial o manipula-
cién de leche humana.

» Uso del biberén.

» Hébitos alimentarios de las madres: causa cdlico, porque los alimentos “pesa-
dos” en exceso (carne de cerdo, granos, lenteja, gaseosa o chocolate) llenan
répido los senos y producen diarrea, aumento del peristaltismo y de la pro-
duccién de gases y malestar general, por lo cual la leche materna se altera
y el nifo, al lactar, recibe un efecto nocivo de los alimentos ingeridos por la
progenitora.

Practicas caseras, rituales y medicamentos: consecuentes con las causas y el cono-

cimiento cultural; las mds sobresalientes son aguas ofrecidas a los hijos o ingeridas

por las madres, y masajes.. Estas practicas no disponen de un soporte cientifico,

pero si tienen valor cultural (Munévar: 2008: 82-97). (NE: 1)

Recomendaciones

1.

El profesional de enfermerfa debe indicar la limpieza a diario del mufién umbilical
con alcohol yodado al 70% en cada cambio de paifial; el mufién debe mantenerse
seco y se debe vigilar la presencia de sangrado, secreciones y piel enrojecida alrede-
dor de la zona, que pueda indicar un problema de salud en el recién nacido. (R: A)
El profesional de enfermeria debe educar ala madre y a la familia sobre los cuidados
del recién nacido. En caso de un recién nacido prematuro o de bajo peso al nacer, se
debe remitir a la enfermera del programa ‘Madre Canguro. (R: A)

El profesional de enfermeria debe ser muy sensible en el cuidado al recién nacido
y debe estar en capacidad de responder a la demanda de apoyo y comprensién
materna. (R: A)



4. Serecomienda evitar quitar el vérnix de la piel. Los recién nacidos a término y esta-
bles se pueden baiflar con esponja y no mediante inmersién, sin mojar el mufién
umbilical. En caso de estar cubierto de sangre, el bebé puede limpiarse con un algo-
dén impregnado con agua estéril y un jabén neutro no antiséptico. (R: A)




Capitulo 7

Fortalecimiento de la lactancia materna (LM)
y el vinculo afectivo

1 6 de agosto del 2010 empezé a divulgarse el Plan decenal de lactancia materna

2010-2020, elaborado por el Ministerio de la Proteccién Social. Este plan decenal

se ubica en el contexto de desarrollo del pafs, con contribuciones a los ‘Objetivos
del milenio, que establecen compromisos relacionados con la reduccién de la pobreza
y del hambre, y con el desarrollo humano esperado en la primera infancia.

Entre las garantias de gestion es necesario resaltar la disponibilidad de talento humano
competente. El Plan decenal de lactancia materna 2010-2020 consiste en:

» Usar las mejores estrategias disponibles para la proteccién de los menores de 2
afos en Colombia, con el compromiso de la sociedad en su conjunto.

» Ser decenal le da la fuerza requerida para lograr una transformacién de fondo, en
las condiciones de vida en los diez afios planteados.

» Vislumbrarse como una herramienta de inclusion obligatoria en los demds ins-
trumentos de politica piblica (Ministerio de la Proteccion Social, 2010).

» Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2007), en la guia de lactancia
materna, describe cémo las enfermeras en todos los sitios aprueban la iniciativa
de hospitales amigos del bebé, lo cual fue apoyado en 1992 por la OMS, la Unicef
ylainiciativa de los servicios de salud de Canad4, que apoyan los diez pasos para
una lactancia exitosa.

Las enfermeras tienen un rol de defensoras para facilitar la estrategia del cuidado diario
de madres y nifios en dreas publicas, y 24 horas de ayuda para las madres con dificul-
tades en la lactancia y para promover acciones en la comunidad en pro de la lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses, y continuarla con complementaria
hasta los 2 aflos. Deberan, ademas, desempefiar un papel importante en la educacién
sobre lactancia materna para las madres y la familia, en la etapa prenatal y posnatal.

La intervencién oportuna del profesional de enfermeria en la evaluaciéon de la lactan-
cia en el periodo del posparto temprano puede prevenir que la madre deje la lactancia
materna exclusiva. La evaluacion prenatal incluye variables demograficas y personales
que pueden influenciar en la lactancia, las facilidades o dificultades de acceso al apoyo
para lactancia, la actitud del personal de salud frente ala lactancia y los factores fisicos,
como senos y pezones, que podrian afectar la habilidad de la madre para lactar.

La evaluacién posnatal incluye practicas intraparto, como intervenciones y medica-
mentos, nivel de comodidad fisico maternal, posicién y succién del bebé, habilidad de
los padres para identificar la alimentacién en el nifio, interaccién entre la madre y el
hijo, y respuesta maternal, percepcién maternal de que el nifio esté lleno, habilidad de
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la madre para buscar el apoyo de otros, asi como experiencia del parto, condicién fisica
del nifio y autoeficacia de la lactancia.

Las enfermeras deberdn educar a las parejas, las familias y las madres como minimo
en beneficios de la lactancia, estilos de vida, produccién de la leche, posiciones de lac-
tancia, transferencia de la leche, prevencién y manejo de problemas, intervenciones
médicas, cudndo y donde buscar ayuda, los beneficios del contacto piel a piel, mitos y
creencias alrededor de la lactancia, programas educativos en el periodo antenatal, ana-
tomia y fisiologia, extraccion y almacenamiento de leche materna. La educacién no ha
sido efectiva cuando se usan solo materiales escritos, las sesiones educativas grupales
en el periodo de posparto temprano son efectivas para el aprendizaje de las madres.

Es muy recomendable que los comparfieros asistan a las clases de lactancia. Sila madre
y el niflo estan saliendo del hospital antes de las 48 horas, el personal de salud debe
evaluarlos antes de la salida, hacer el seguimiento telefénico y visitar el hogar.

Las enfermeras deberdn tener programas que aseguren a la mujer el apoyo en lactancia
y asegurar el contacto piel a piel en los primeros 20 minutos después del parto, lo que
incrementa la duracién y exclusividad de la lactancia. Las instituciones, por su parte,
deben garantizar la capacitacion de las enfermeras sobre lactancia materna (Registe-
red Nurses Association of Onterio, RNAQO, 2007). (NE: 1)

Bejarano, Celis, Méndez et al. (2007), en su gufa de lactancia materna, resaltan la impor-
tancia de capacitar y motivar a las madres durante el control prenatal sobre los aspec-
tos de la lactancia materna. En la sala de partos se debera inducir al inicio temprano,
y se enseflard y evaluard la técnica de amamantamiento para garantizar una lactancia
materna exitosa. Antes de salir de la institucion, a todas las madres se les debe haber
ensefiado la técnica de extraccion manual de la leche y su conservacion, teniendo en
cuenta la estrategia de los diez pasos para una lactancia materna feliz.

Dado que la estancia de las madres en el posparto es cada vez mas corta, se requiere
que el personal de las instituciones haga un trabajo eficiente para lograr los objetivos
propuestos (Bejarano, Celis, Méndez et al., 2007: 228). (NE: 1)

Bejarano, Celis, Méndez et al. (2007) recomiendan, en su gufa de adaptacién neonatal,
abrigar e iniciar la lactancia materna en lo posible durante la primera media hora des-
pués del nacimiento, ordenar la atencién del recién nacido por enfermeria, al igual que
el alojamiento conjunto con la madre, y apoyar la lactancia materna exclusiva a libre
demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de comer, el bebé debe
ponerse en dectibito lateral derecho y evitar la posicién prona (Bejarano, Celis, Méndez
et al., 2007: 16). (NE: 1)

Béez, Blasco et al. (2008) presentan en su articulo parte del proceso de validacién al
castellano de un instrumento de evaluacién de la lactancia materna: el LATCH (Jen-
sen, Wallace y Kelsay, 1994). Exponen los datos referentes a la fiabilidad de la escala en
su version traducida. Dos enfermeras (jueces) evaluaron tres momentos de lactancia




a lo largo de la estancia en el hospital. Para el estudio de fiabilidad, se seleccionaron
20 puérperas y sus bebés nacidos por cesérea en el Hospital Universitario La Paz, de
Madrid.

La edad media de las madres fue de 32 afios, con una media de 1,43 hijos, incluyendo
al recién nacido, y la edad gestacional media habia sido de 39,7 semanas. E1 77,8% asis-
tieron a las clases de preparacion al parto y el 66,7% tenia experiencia de LM con un
hijo anterior. Las autoras concluyen que la evaluacién de la lactancia materna segtin el
LATCH, en el dia de alta médica (en torno a 72 horas poscesdrea), se mostro fiable en
todos sus componentes, y todos los porcentajes de acuerdo resultaron satisfactorios.
No obstante, algunos aspectos deberdn seguirse considerando, como el componente
del LATCH de confort (C), que muestra algunas limitaciones. El hecho de incluir la
evaluacion respecto a diferentes cuestiones (presencia o no de ingurgitacién, pezones
lesionados o dolor), que son independientes entre sf, hace que el articulo no sea del
todo informativo.

No obstante, hay que destacar que cuando utilizan el LATCH, las enfermeras de
puerperio o las matronas no hacen nada diferente que no hicieran antes, porque este
permite identificar dificultades y riesgos, y planificar cuidados. La salvedad es que la
valoracion que se hace no se expresa solo de forma narrativa en las historias clinicas,
sino, también, por medio de cifras, lo que resulta muy til para resumir informacion,
transmitirla de forma rapida y, sobre todo, de forma comparable y repetible. De ahi su
valor para el desarrollo de la investigacion sobre lactancia materna.

En la linea del compromiso que la enfermeria tiene con la promocién de la lactancia
materna durante la estancia de la puérpera y su hijo en el hospital, y tras el alta, se
ha trabajado en la validacién al castellano de uno de los instrumentos anteriores: el
LATCH, que incluye en su evaluacion a la madre y a su hijo, y recoge informacién refe-
rente al agarre del pecho, deglucién audible, tipo de pezon, comodidad y ausencia de
dolor, y si se precisa ayuda externa en el mantenimiento de la posicién.

La aplicacion consiste en evaluar cada uno de estos aspectos en una escala de 0 a 2, de
forma que 0 es la peor puntuacion en relacién con la eficacia de la lactancia. La puntua-
cién maxima que se puede obtener sumando cada componente es 10.

El LATCH se aplicaria para cada sesién o momento de lactancia, de forma que es espe-
rable que la puntacién mejore a lo largo del tiempo si se van resolviendo las dificultades
que el instrumento va reflejando. Por tanto, el interés del LATCH reside en su utilidad
para:

Prevenir e identificar dificultades y complicaciones.
Detectar las dreas de mayor necesidad.

Prevenir el abandono de la lactancia materna.
Predecir su mantenimiento.

Servir de herramienta bésica de investigacion.
Transmitir informacion entre profesionales.

V V V V VYV
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Conocer la eficacia de la intervencion sobre la lactancia materna del personal de
enfermeria (Béez y Blasco, 2008). (NE: 2)

Recomendaciones

1.

El profesional de enfermeria, debe recomendar y promover la asistencia de los com-
pafieros de las gestantes, a las clases de lactancia durante el control prenatal, en el
curso de preparacién para la maternidad y la paternidad, y en el posparto. (R: A)

El profesional de enfermeria debe abrigar al recién nacido e iniciar la lactancia
materna en lo posible en la primera media hora después del nacimiento, brindar
atencion al recién nacido, al igual que el alojamiento conjunto con la madre, y apo-
yar la lactancia materna exclusiva a libre demanda, sin que excedan tres horas de
intervalo.

. El profesional de enfermeria ensefia a todas las madres antes de salir de la institu-

cidn, la técnica de extraccién manual de la leche y su conservacién. Es necesario
tener en cuenta la estrategia de los diez pasos para una lactancia materna feliz.
(R:A)

El profesional de enfermeria debe tener programas que aseguren el apoyo a la
mujer durante la lactancia. En el puerperio inmediato, es necesario reforzar cuan-
tas veces se requiera y responder a los problemas que se presenten durante la
lactancia. (R: A)

. El profesional de enfermeria debe usar la escala LATCH para valorar la lactancia

materna en el periodo del posparto (anexo 6). (R: B)




Capitulo 8

Regulacion de la fecundidad en el posparto

rimes, Schulz, Van Vliet y Stanwood (2008) buscaron todos los ensayos con-

trolados aleatorios que inclufan la inserciéon inmediata posparto (dentro de los

diez minutos de la expulsion placentaria) de un DIU. Las comparaciones podian
incluir diversos DIU, diferentes técnicas de insercién, inserciéon posparto inmediata
frente a diferida, o insercién inmediata frente a insercién en el intervalo (no relacio-
nada con embarazo). Los estudios podian incluir partos vaginales o por cesarea. La
mayoria de los estudios no revelaron diferencias importantes entre las inserciones
manuales o instrumentales. Los dispositivos Lippes Loops y Progestasert no tuvieron
tan buen desempefio como los dispositivos de cobre.

En conclusion, la insercién inmediata posparto del DIU pareci6 segura y efectiva,
aunque faltaron comparaciones directas con otros tiempos de insercion. Las venta-
jas de la insercion inmediata posparto incluyen alta motivacidn, garantia de que la
mujer no esta embarazada y conveniencia. Sin embargo, las tasas de expulsion pare-
cen ser mayores que con la insercién en el intervalo. La popularidad de la insercién
inmediata posparto del DIU en paises tan distintos como China, México y Egipto
apoya la viabilidad de este enfoque. El seguimiento temprano puede ser impor-
tante para identificar la expulsién espontdnea del DIU (Grimes, Schulz, Van Vliet y
Stanwood, 2008). (NE: 1)

En un estudio prospectivo longitudinal, Bonilla, Aguilar, Cazares et al. (2002), con
una muestra de 250 mujeres puérperas entre 18 y 35 afios, a quienes se les insert¢ el
dispositivo intrauterino DIU Tcu380A, compararon 125 mujeres en puerperio inme-
diato y 125 mujeres en puerperio tardio; se encontrd que la expulsion del DIU fue del
16% en el puerperio inmediato y del 2,7% en el tardio. El 25,9% de las mujeres que
expulsaron el DIU en el puerperio inmediato eran gran multiparas (cuatro partos o
mas). También, se encontré que variables como la edad, la primiparidad, la categoria
del personal y la técnica de aplicacién (manual, instrumental con pinza de anillo y
con el aplicador del DIU) no son estadisticamente significativas (Bonilla y Aguilar,
2002: 49-50). (NE: 2)

Segtin el Ministerio de la Proteccién Social (2007), se debe informar, dar consejeria y
suministrar el método de planificacién familiar elegido, de acuerdo con lo establecido
en la Guia de atencion para planificacion familiar en hombres y mujeres. El dispositivo
puede aplicarse intracesarea, posparto en las primeras 48 horas o postaborto; dar ins-
trucciones postaplicacion, hacer control en la cita posparto y a los tres meses. Acla-
rar a la usuaria que el DIU no protege de infecciones de transmision sexual (ITS), y,
por tanto, enfatizar siempre en la doble proteccién (Ministerio de la Proteccién Social,
2007). (NE: 1)



Recomendaciones

1.

El profesional de enfermeria aconseja, prescribe y suministra el método de planifi-
cacién familiar elegido, de acuerdo con lo establecido en la Guia de atencion para
planificacion familiar en hombres y mujeres, del Ministerio de la Proteccién Social.
(R:A)

. El profesional de enfermeria debe hacer seguimiento temprano para identificar la

expulsion espontanea del DIU. (R: A)

. El profesional de enfermeria aclara a la usuaria que el DIU no protege de infeccio-

nes de transmisién sexual (ITS). Por lo tanto, debe enfatizar siempre en la doble
proteccién. (R: A)




Capitulo 9

Comprender la reaccion de la familia frente al nifio
con disformismo

ara mitigar el duelo (del latin dolus: dolor), es importante el manejo hospitalario

por parte del equipo de salud preparado en afrontamiento de sufrimiento y duelo

por enfermedad o muerte. Al verse truncada la ilusién de ser padres y las expecta-
tivas que abrigaban para la crianza de su hijo, hay un espacio vacio que afecta la salud
mental y se manifiesta en depresién, ansiedad, irritabilidad, frustracién y, en algunas
ocasiones, rompimiento de pareja.

A veces, las reglas hospitalarias que les niegan a los padres el derecho de visitar, ver
y tocar a su recién nacido enfermo o fallecido hacen que la elaboracién del duelo se
prolongue. En el acompanamiento de este, es muy importante tratar a la pareja con
suavidad, respeto, prudencia y acogida, mantenerla informada acerca de la causa del
deceso de su hijo y responder a sus inquietudes.

Uno de los factores que mitiga y facilita el trayecto hacia la elaboracién del duelo es la
orientacién y el apoyo acerca de los tramites hospitalarios, mientras un equipo entre-
nado continda con el manejo extrahospitalario. Con el fin de fortalecer el proceso de
elaboracion del duelo, es importante también la participacion de familia extensa y de
todas las personas involucradas y bien orientadas que puedan dar un apoyo espiritual.

Minuzzi, Ghedin Dias, De Oliveira y Rocha (2008) elaboraron un articulo que surgié de
la practica asistencial para el trabajo de conclusién del curso de graduacién en enfer-
merfa de la Universidad Federal de Santa Catarina (Brasil), realizada en la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) del Hospital Infantil Joana de Gusméao (HIJG), entre
el 30 de agosto y el 30 de octubre de 2004. Este estudio se basé en la teoria de adapta-
cién de Calista Roy, y tom¢6 a padres de nifios con mielomeningocele, hidrocefalia, atre-
sia de es6fago, anomalias anorrectales, gastrosquisis, encefalocele, sindrome de Prune
Belly, sindrome de Down y sindrome de Edwards. El 80% de los padres dijeron haber
recibido el diagndstico en el prenatal, y el 20% lo conocié solo después del nacimiento
del bebé.

Los autores percibieron que el periodo de recibimiento del diagnéstico influye en el
proceso de adaptacion de la familia y, consecuentemente, de los bebés. De modo espe-
cial, las parejas que fueron informadas sobre el diagndstico en el periodo prenatal reci-
bieron una preparacion previa sobre la patologia, el prondstico y el tratamiento; asi, se
mostraron mas sensibles en relacion con el recién nacido, y consiguieron aproximarse
maés rdpido a sus bebés. Esta preparacién previa de los padres parece haber favorecido
también la adaptacion del recién nacido, pues fueron centro de actitudes de carifio y
afecto, con lo que pudieron sentirse mas amados y préximos a sus familiares.



En cuanto a la relacién de los padres que conocieron el diagnéstico después del naci-
miento, los investigadores percibieron un alejamiento previo, como si necesitasen un
tiempo para aceptar aquella nueva situacion, que no formaba parte de sus planes. Con
el pasar de los dias, este comportamiento se fue modificando, y los padres iban supe-
rando este distanciamiento poco a poco, progresando hasta llegar a la aceptacién.

La presencia de los padres fue fundamental en la conquista de cada progreso, lo que
favorece la adaptacion del recién nacido y la familia (Minuzzi, Ghedin Dias, De Oliveira
y Rocha, 2008). (NE: 2)

Recomendacion

1. El profesional de enfermeria debe favorecer la participacién de los padres en el
cuidado de los recién nacidos con malformaciones y comprender la reaccién de la
familia frente al nifo con disformismo. (R: A)
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Algoritmo

Cuidado de enfermeria para la mujer en el periodo posparto EBE.

Permita el
contacto
temprano

Administre
oxitocina
segln orden
médica

Vigile signos

vitales, control

de liquidos, y
sangrado

Cologue al nifio
sobre el pecho
de la madre
inmediatamente
después del
nacimiento

Inicie la
lactancia
materna en
los 30 minutos
siguientes al
nacimiento

Use la escala
de LATCH
para valorar
la lactancia
materna en
el periodo
posparto

Permita la
participacion
del padre y de

la familia

Brinde
educacion a
lamujeryala

familia

Utilice el
Cuestionario
“Practicas de
cuidado que

realizan consigo
mismas las
muijeres en el
posparto”

Para confirmar
los sintomas
de la depresion
posparto use
la escala de
depresion posnatal
Edinburgh

Realice el control
ala puérpera y
al neonato en la
primera semana
posparto. Si es
necesario, realice
control del DIU

EvalUe los criterios
para el egreso del
recién nacido y de
la madre y brinde
educacion en
signos de alarma
materno y del
recién nacido




Glosario

Cuidado de enfermeria. El ser de la enfermeria es el cuidado, el cual requiere, den-
tro de sus significados, una conceptualizacion fundamental en relacién con el
concepto de vida y sus manifestaciones en el ser humano, en las vivencias y
experiencias que se suscitan momento a momento en la experiencia de vivir. La
enfermeria reconoce en el ser humano las capacidades de aprender y reflexionar
sobre su existencia, su relacion con el entorno y con los otros; utiliza los conoci-
mientos de las ciencias humanas y sociales para la interpretacion de los sujetos,
a quienes cuida. Como mencionan Watson y Lenninger (2008): el cuidado es
una interaccién humana de caracter transpersonal, intencional, inico, que se
sucede en un contexto cultural con un fin determinado y que refuerza y reafirma
la dignidad humana”.

Dentro de los enunciados del cuidado de enfermeria, se sefiala que “la per-
sona se cuida momento a momento, las personas son totales y completas en el
momento, ser humano significa estar en un proceso de vivir que se fundamenta
en el cuidado’.

Desde esta perspectiva, cuidar al ser humano es acercarse ala comprensién de la
viday las diferentes expresiones de los procesos fisicos, bioldgicos, emocionales,
intelectuales, espirituales, culturales y sociales, que progresivamente le permi-
ten al profesional integrar su saber a un quehacer profesional idéneo (Facultad
de Enfermeria-Universidad Nacional de Colombia, 2008).

Enfermeria basada en la evidencia (EBE). Uso de la investigacién cuantitativa y
cualitativa, que permiten buscar evidencias de calidad mas alld del disefio de la
investigacién: qué grado de evidencia tengo, qué certeza tiene la investigacién
en la que baso los cuidados.

Periodo del posparto. También denominado puerperio, que es definido como el
periodo que sigue inmediatamente al parto. Se clasifica en puerperio inmediato,
mediato, alejado y tardio.

Puerperio inmediato. Comprende las dos primeras horas posparto, y se ponen en
juego los mecanismos hemostaticos uterinos.

Puerperio mediato. Comprende desde las primeras 2 hasta las 48 horas posparto, en
las que acttian los mecanismos involutivos.

Puerperio alejado. Se extiende aproximadamente hasta los 40 dias después del parto,
el retorno de la menstruacién indica su finalizacion.

Puerperio tardio. Puede llegar hasta los seis meses posparto, y se acompaiia de una
lactancia prolongada y activa.




Anexos

Anexo 1. Criterios para el egreso del recién nacido y la madre en periodo de posparto

El profesional de enfermeria debera verificar los siguientes criterios al egreso hospita-
lario de la madre y/o recién nacido, marcando con una X.

Criterios para el egreso del recién nacido y la madre en periodo de posparto

Elaboré: Nubia Castiblanco Lopez
Ajustes: grupo de enfermeras de las gufas EBE. Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2010

Madre Marcar con X Recién nacido Marcar con X
Verificar adecuada eliminacion de Verificar adecuada eliminacion

orina y heces fecales fecal y urinaria

Verificar signos vitales estables Verificar signos vitales estables

Revisar el buen estado del muion

Evaluar sangrado y loquios "
9 yloq umbilical

Educar a la puérpera y familiares

; Verificar un LACHT adecuado
sobre puericultura

Evaluar movilizacién con toleran- Descartar ictericia y signos de
cia al dolor infeccion

Confirmar que haya recibido Confirmar hemoclasificacion y
consejeria en regulacion de la toma de tamizaje para hipotiroi-
fecundidad dismo congénito

Verificar peso y edad gestacional,
e inicio del esquema de vacuna-
cion*

Confirmar direccién y teléfonos
de contacto

Verificar que los datos de la
madre correspondan con los del
recién nacido y diligenciamiento
completo del CLAP

Verificar el correcto diligencia-
miento y entrega del registro del
recién nacido vivo

Verificar asignacion de cita de Verificar asignacion de cita de
control posparto por enfermeria control por enfermerfa en menos
en menos de una semana de una semana

* Si es un recién nacido prematuro y/o de bajo peso, solicitar concepto del programa ‘Madre Canguro'.

Anexo 2. Encuesta a mujeres en periodo de posparto

Se realizaron 25 encuestas a mujeres en periodo posparto en el hogar y en cuatro hos-
pitales de Bogotd. Este proceso se desarroll6 simultdneamente con la revisién de la
literatura. Los aspectos identificados desde la perspectiva de las mujeres en periodo de
posparto fueron: necesidad de acompafiamiento, autocuidado, el tema de la lactancia
materna y cuidados del recién nacido. Estas necesidades expresadas por las puérperas
encuestadas fueron tenidas en cuenta en la elaboracion de esta Guia.

A continuacidn se presenta el formato de la encuesta realizada.
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Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud

Guia de cuidado de enfermeria para la salud materno-perinatal

Yo , identificada con el documento de iden-
tidad , acepto participar voluntariamente en la aplicacién de la

encuesta para la elaboracién de la guia de cuidado de enfermeria en el periodo
posparto, EBE.

Firma

¢;Como se sintid durante la hospitalizacion después del nacimiento del bebé?

¢;Cudando cree usted que el sangrado en la dieta es anormal y qué harfa usted?

;Qué le gustaria que le ensefiaran antes de la salida del hospital?

;Quién va a cuidarle la dieta y qué va a hacer usted para cuidarse?

;Qué cuidados va tener en cuenta con su recién nacido?

;Qué le gustaria saber sobre la lactancia materna?

;Piensa tener mas hijos? ¢;Cudando va ir a planificar?

;Su compariero estd de acuerdo con la planificacién familiar?
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Anexo 3. Cuestionario “Practicas de cuidado que realizan consigo mismas las mujeres en
el posparto”

Fecha: N.° consecutivo:

Estrato: ___ Dias posparto:

Edad: G P A C

A continuacién, usted encontrard una serie de preguntas relacionadas con las practi-
cas de cuidado que generalmente realizan las mujeres en el posparto. Marque con una
X en la columna correspondiente a la respuesta que refleje su situacion.

Practicas de cuidado Nunca Algunas veces Siempre

¢Consume al dia minimo 2 porciones, bien sea de carne,
pollo, huevo, pescado o visceras?

;Consume al dia minimo 2 porciones de hortalizas o
verduras, como zanahoria, berenjena, tomate, coliflor, re-
molacha, apio, lechuga, repollo, acelga, espinaca, pepino?

;Consume al dia minimo 3 o 4 veces, leche o sus deriva-
dos, como queso, kumis, yogur, cuajada?

En su alimentacion diaria, ¢ las frutas estan presentes?
¢Toma al dia entre 7 y 8 vasos de liquido?
;Se cepilla los dientes minimo tres veces al dia?

¢Acostumbra dialogar con su pareja o con alguna persona
cercana a usted?

¢{Busca apoyo en situaciones dificiles?
¢ Consume hierro formulado por personal de salud?
¢Asisti6 o asistira al control posparto?
¢ Cuando se enferma acude a los servicios de salud?

¢ Cumple con las recomendaciones sobre el cuidado dadas
por el personal de salud?

Anexo 4. Escala de depresion de posparto de Edinburgh (EPDS, por sus siglas del inglés)

La escala de depresiéon de posparto de Edinburgh se cred para asistir a los profesio-
nales de la atencién primaria de salud en la deteccion de las madres que padecen de
depresion posparto; una afeccién alarmante mas prolongada que la “Melancolia de la
maternidad” (blues, en inglés), lo cual ocurre durante la primera semana después del
parto, pero que es menos grave que la psicosis del puerperio.

Estudios previos demostraron que la depresion posparto afecta por lo menos al 10% de
las mujeres, y que muchas de las madres deprimidas se quedan sin tratamiento. Estas
madres logran sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de la casa, pero su placer por
la vida se ve gravemente afectado y puede que toda la familia sufra consecuencias a
largo plazo.
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La EPDS se cre6 en centros de salud en Livingston y Edinburgh. Consiste en diez decla-
raciones cortas. La madre escoge cudl de las cuatro posibles respuestas es la que mas
se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior. La mayoria de las
madres contesta la escala sin dificultad en menos de cinco minutos.

El estudio de validacién demostré que es méas probable que las madres que obtienen
resultados por encima del umbral del 92,3% padezcan alguna enfermedad depresiva de
diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar mds importancia a los
resultados de la EPDS que al juicio clinico. Para confirmar el diagndstico, se debe hacer
una evaluacion clinica prudente.

La escala indica la manera como la madre se sintié durante la semana anterior, y en
casos dudosos, podria ser ttil repetirla después de dos semanas. La escala no detecta
las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.

Instrucciones de uso

Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mds se asemeje a la manera como se
sintio en los siete dias anteriores.

Tienen que responder las diez preguntas.

Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respues-
tas con otras personas.

La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos sean
limitados o que tenga problemas para leer.

La EPDS se puede usar entre las seis y ocho semanas para evaluar a las mujeres en la
etapa de posparto. La clinica de pediatria, la cita de control de posparto o una visita al
hogar pueden ser oportunidades convenientes para realizarla.

Pautas para la evaluacion

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3, segtin el aumento de
la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en
orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0). Se suman todos los puntos para dar la puntua-
cion total. Una puntuacion de 10+ muestra la probabilidad de una depresién, pero no
su gravedad.

Cualquier niimero que se escoja que no sea el “0” para la pregunta ntimero 10, significa
que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacién de la
EPDS esta disefiada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Antes de decidir
el tipo de tratamiento, se les haran evaluaciones adicionales a las mujeres.




Cuestionario sobre depresion posnatal Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Direccién: Teléfono:

Su fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento del bebé:

Queremos saber cémo se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé recien-
temente.

Por favor, marque la respuesta que mas se acerque a cémo se ha sentido en los
ultimos siete dias, no solamente como se siente hoy.

Esto significaria: me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada
semana.

Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas
Tanto como siempre
No tanto ahora
Mucho menos
No, no he podido
2. He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre
Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos
No, nada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salfan bien
Si, la mayoria de las veces
§i, algunas veces
No muy a menudo
No, nunca
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo
No, para nada
Casinada
Si, a veces
Si, a menudo
5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno
Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, nada
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6. Las cosas me oprimen o agobian
Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces
No, casi nunca
No, nada
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
Si, la mayoria de las veces
Si, a veces
No muy a menudo
No, nada
8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
No muy a menudo
No, nada
9. He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
Solo en ocasiones
No, nunca
10. He pensado en hacerme dafio a m{ misma
Si, bastante a menudo
Aveces
Casi nunca
No, nunca

Fuente: Cox et al., 1987.

Anexo 5. Pautas de educacion a la mujer y su familia durante el posparto

La enfermera debe dar indicaciones a la mujer y su familia relacionada con los siguien-
tes aspectos:

1.

® NS G A

Los posibles signos y sintomas que, en caso de presentarlos, obliguen a la puérpera
a asistir a consulta con el médico de su EPS para valorar su remisién al hospital;
estos son: fiebre, fetidez de los loquios, palpitaciones, anorexia, malestar general,
decaimiento, mareos, aumento de volumen de las mamas y otros.

Cémo realizar el aseo de la vulva (de adelante hacia atrés, de forma que no arrastre
materia fecal hacia la zona quirtrgica).

Colocacion de la toalla higiénica sin tocar la herida y cambio de esta las veces que
sea necesario.

Barlo diario.

Mantener el cabello recogido.

Usar ropa comoda que facilite la lactancia materna.

Cuidado de las mamas.

Ubicacién correcta del bebé en relaciéon con el pecho y técnica de succién adecuada.




9. Exclusién absoluta de lavados vaginales.

10.Proscripcién del coito hasta finalizado el puerperio.

11.Realizacién de ejercicios fisicos apropiados para restablecer la tonicidad.

12.Planificacién familiar.

13.Alimentacién adecuada.

14.Necesidad de reposo y suefio.

15.Cuidados del recién nacido.

16.Importancia de las relaciones afectivas del contacto madre-padre-hijo.

17.Asistir a la consulta de puericultura y puerperio.

18.Ingerir las tabletas prenatales durante seis meses después del alta. Al momento del
alta, la mujer debe estar informada de todo lo relacionado con su autocuidado y el
cuidado de su hijo, y presentar las siguientes caracteristicas:

Puérpera asintomadtica.

Hemoglobina y hematocrito dentro de limites aceptables.

Los signos vitales deben estar normales.

Buena involucién uterina.

Los loquios deben estar normales en relacion con los dias del puerperio.

Estado normal de las mamas.

Lactancia materna eficaz.

Ausencia de infeccion.

Planificacién familiar.

Ausencia de dolor en mamas y periné.

Volumen de liquido normal.

Apetito normal.

Termorregulacion eficaz.

Reposo y suefio adecuado.

No interrupcién de la lactancia materna.

No haber presentado fatiga.

VVVVVVVVVV VYV VYV VY
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Anexo 6. Escala de Latch

Latch
Coger

Audible swaallowing
Deglucién audible

Type of nipple
Tipo de pezon

Comodidad, confort
(pecho y pezon)

Hold (positioning)
Mantener colocado
al pecho

Fuente: Baez et al., 2008.

0

Demasiado dormido, no se
coge al pecho

Ninguna

Invertidos

Ingurgitadas, grietas, dolor
severo

Ayuda total (el personal man-
tiene al nifio colocado
al pecho)

L

Repetidos intentos de cogerse,
mantiene pezon en la boca y
lega a succionar

Un poco si se estimula

Planos

Mamas llenas, pezon lesiona-
do, dolor moderado

Minima ayuda, no es necesaria
la ayuda.

Si se le ensefia de un lado, la
madre lo coloca al otro.

El personal lo ubica y luego la
madre sigue

2

Agarra el pecho, lengua debajo,
labios que se ajustan, succion
ritmica

Esponténeo e intermitente si es
menor de 24 horas.

Espontaneo y frecuente si tiene
mas de 24 horas de nacido

Evertidos tras estimulacion

Mamas blandas, sin dolor

No es necesaria la ayuda.
La madre es capaz de mantener
al nifio colocado al pecho
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