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PROLOGO

El nacimiento es un momento determinante para la vida de todo ser humano y tanto el periodo previo como
el inmediatamente posterior son decisivos para el desarrollo emocional, intelectual y social del nifio, con una
influencia central de 1a madre, el padre y la familia.

Toda persona tiene el derecho de llegar al mundo en un ambiente de afecto y respeto. En paises como el
nuestro, donde existe un apoyo sistematico de la red de salud durante el ciclo vital de las personas y donde
la casi totalidad de los embarazos y nacimientos cuentan con atencién y acompafiamiento de profesionales y
técnicos, la comprensién y fomento de la dimension de acogida por parte del equipo de salud resulta funda-
mental.

Sin lugar a dudas, nuestro pais exhibe logros significativos en 1a dimension sanitaria mas tradicional - reducir
morbimortalidad materna e infantil - que se deben al trabajo comprometido del equipo de salud, nos ha permi-
tido asegurar la vida de tantos que pocas décadas atras morian.

Hoy, sin embargo, nos planteamos mayores desafios, que se traducen en nuevas oportunidades de contri-
buir a la calidad de vida en nuestro pais.

En 1a 16gica de contribuir al fortalecimiento de un Sistema de Proteccidn Social efectivo, que reduzca las
inequidades, se desarrolla una nueva mirada que distingue - durante la gestacion y los primeros afos de vida
de cada nifio o nifia - un espacio privilegiado para la consolidacion de potencialidades que marcaran el futuro
de las personas.

Chile Crece Contigo, iniciativa intersectorial que se constituye como un conjunto integrado de prestaciones,
aspira a erradicar inequidades odiosas que pueden marcar la gestacién, nacimiento y desarrollo inicial de los
chilenos y chilenas, transformandose en verdaderas barreras para su evoluciéon y éxito futuro.

Adicionalmente, con un énfasis en una nueva mirada de la calidad en la atencién de salud, que supera la en-
trega correcta de prestaciones técnicamente adecuadas, debemos responder a expectativas de una poblacién
que demanda dignidad, respeto y acogida a la red publica de salud, con comprension de l1a diversidad, valora-
cion de la vulnerabilidad y sensibilidad a las incertidumbres o falta de conocimientos con que las personas se
entregan a nuestros cuidados.

En este contexto, la atencién integral con enfoque familiar del proceso reproductivo propone recuperar los
aspectos psicoldgicos y sociales de la gestacion y el nacimiento, ofreciendo una atencién basada en la eviden-
cia cientifica, personalizada y respetuosa de los derechos, valores, creencias y actitudes de 1a mujer y, cuando
ella lo decida, de su pareja y familia.

También se busca identificar las condiciones emocionales, sociales y econdmicas desfavorables para focalizar
el apoyo oportuno como un esfuerzo de equidad esencial desde los primeros momentos de la vida.



No todas las mujeres viven el proceso reproductivo en las mismas condiciones. No todas las familias son
iguales. Los equipos de salud estan llamados a trabajar con criterios flexibles que, sin perder el norte, acojany
acompafen en cada situacién particular.

El presente Manual desarrollado para que los equipos de salud acompafien a las mujeres durante el control
de su gestacion, el parto y en el cuidado de los recién nacidos, es parte del aporte que realizamos a “Chile Crece
Contigo”, prioridad fundamental de las politicas de gobierno de la Presidenta Bachelet.

El proceso reproductivo no sélo constituye una alta exigencia biolégica y emocional a la mujer, que experi-
menta cambios sustantivos en su cuerpo y ain mas profundos en su vida, sobre todo si asume responsablemen-
te las demandas de la gestacion, parto, postparto y crianza. Debe entenderse también como una convocatoria
fundamental al fortalecimiento de los lazos de pareja y familiares, entretejiendo una red que entregara protec-
cion al nifo o nifa.

Pero, sobre todo, nuestros nifios - todos los nifios y niflas - deben constituir una prioridad social en la que
confluyen esfuerzos de pais por respaldar a quienes han respondido a la vocacion de formar futuros ciudadanos
integrales, plenos y felices.

Se necesita que todas las personas y servicios con quienes la futura madre se relaciona (comunidad, espacio
laboral, centro de salud, etc.) le brinden las mejores oportunidades para hacer de este importante momento
de la vida una experiencia gratificante, que la beneficiara a ella, a su hijo/a, a su familia y a 1a sociedad en su
conjunto.

El acompafiamiento pre y postnatal favorece el desarrollo de lazos afectivos entre el hijo o hija, la madre, el
padre y la familia. Asi también sienta las bases emocionales y sicol6gicas que acompafiaran al nuevo ser durante
toda su vida, entregandole herramientas que le permitirdn desarrollarse e insertarse en la sociedad.

Los programas de intervencién basados en evidencia y dirigidos a la promocién del desarrollo infantil, con
un enfoque de derechos, nos permitiran avanzar hacia el logro de una sociedad inclusiva, equitativa y cohesio-
nada.

Estoy segura que, nuevamente, los equipos de salud seran un pilar fundamental en la gran tarea de seguir
construyendo avances sustanciales para la calidad de vida de los chilenos.

D
N

T ——

Maria Soledad Barria Iroume
Ministra de Salud
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CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL Y ANTECEDENTES

Las orientaciones y recomendaciones contenidas en el presente manual son una contribucién, en el marco de
los compromisos internacionales suscritos por el Estado de Chile y con las prioridades del programa del actual
Gobierno, al logro los Objetivos Sanitarios. Son expresion del compromiso del Ministerio de Salud de mejorar el
acceso y la calidad de la atencion que se otorga a las personas, basada en la evidencia cientifica disponible.

El manual asume como marco conceptual el reconocimiento de los derechos de las personas, 1a salud sexual
y reproductiva, la perspectiva de género, la violencia, particularmente la violencia sexual que sufren las mu-
jeres, la participacién del hombre en la gestacidén y en el cuidado de los hijos e hijas, y las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica de las mejores practicas en la asistencia durante el embarazo, preparto, parto
y post parto.

1. DERECHOS

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, “1a salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideolo-
gia politica, o condicién econémica o social™!.

Este derecho involucra no solo el acceso a una atencidn oportuna y adecuada, sino también y en funcién de
los determinantes ambientales y sociales de la salud, el acceso a agua potable, a condiciones medioambien-
tales y sanitarias adecuadas, a la educacion, a un trabajo en condiciones saludables y a la informacion acerca
de temas relacionados con la salud. La no discriminacién e igualdad de trato son elementos constitutivos del
derecho a la salud.

Como parte de este derecho, estan los Derechos Reproductivos de las personas, los que involucran el ac-
ceso a la informacion, los servicios y el apoyo necesario para alcanzar una vida sana, libre y plena en el ambito
de la salud sexual y reproductiva, sin discriminaciéon de edad, género, estado civil, condicidén socio-econémica,
etnia.

Asi mismo, existe un conjunto de derechos que deben ser respetados en el proceso de atencién de salud,
como es el derecho a un trato digno y respetuoso, a la no discriminacién, a la informacion, a la autonomia en
las decisiones y a la confidencialidad. (Proyecto de LEY DERECHOS Y DEBERES EN LA ATENCION EN SALUD.)

1 Guezmes G. A. Reforma del sector salud y derechos sexuales y reproductivos. Washington, DC OPS/2004
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2. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

“La salud sexual y reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos la libertad para decidir procrear o no hacerlo, cuando y con que frecuencia”.
La salud sexual y reproductiva es fundamental para las personas a lo largo de su ciclo vital, se inicia en la nifiez,
se refuerza en la adolescencia, se ejerce en la vida adulta y sus consecuencias persisten en el periodo post-
reproductivo.

La salud sexual y reproductiva esta centrada en las personas y en sus derechos y reconoce a las personas
como sujetos activos que participan junto alas y los profesionales de salud en la busqueda de una mejor calidad
de vida para si mismas, sus parejas y sus familias.

Los determinantes y factores que inciden en el logro de una salud reproductiva adecuada son multiples, por
lo que es necesario un trabajo intrasectorial multidisciplinario e intersectorial, con una activa participacién
social.

Las acciones de salud son fundamentales para la decisién de tener un hijo(a) en el momento en que se desea
(regulacién de la fertilidad), la gestacidn, preparacion para el nacimiento y la crianza, atencién personalizada
durante el preparto - parto, atencién integral de la mujer y el nifio o nifia, apoyo a la crianza compartida y no
solo de responsabilidad de 1a madre, promocion del desarrollo biopsicosocial del nifio o nifia y atencién preven-
tiva de salud de la familia.

3. PERSPECTIVA DE GENERO

En el ambito de la salud sexual y reproductiva son especialmente relevantes las diferencias de género y en
el se expresan algunas de las mayores inequidades. La atencién del proceso reproductivo exige considerar las
diferencias entre los roles femenino y masculino predominantes y debe contribuir, en forma explicita, a la co-
rreccion de las inequidades entre mujeres y hombres.

El género es la construccién cultural que asigna, jerarquicamente, en las esferas publicas y privadas, diferen-
tes formas de comportamiento y roles a las mujeres y a los hombres sobre 1a base de su diferenciacién sexual.
Los estereotipos de género son propios de cada sociedad y cada cultura establece lo que se supone “natural”
para cada sexo, definiendo lo que es “femenino” y “masculino”. Algunas de las diferencias impuestas por los
roles de género vigentes son claramente innecesarias, injustas y corregibles, es decir constituyen inequidades.
Muchas de ellas se dan en las vivencias y en ejercicio de la sexualidad y la reproduccion.

Las mujeres y los hombres tienen un perfil de morbilidad distintos y distintas necesidades en relacién a la
proteccion y atencion de su salud. Algunas de estas diferencias dependen directamente de las caracteristicas
genéticas, anatomicas y fisiologicas ligadas al sexo (complicaciones de embarazo, parto y puerperio, canceres
ginecoldgicos, cancer de préstata, enfermedades cardiovasculares en edades tempranas) y otras dependen de
los roles, estereotipos y relaciones de género. Un ejemplo de estas Gltimas deriva de que las mujeres se expo-
nen a riesgos multiples, por la crianza de los hijos, el cuidado de los enfermos y discapacitados de la familia, el
trabajo doméstico y, en una proporcién creciente, también por el trabajo productivo. Los hombres, que conti-
ndan teniendo como rol principal el trabajo productivo, se exponen a riesgos en el trabajo, en los desplazamien-
tos y en el esparcimiento “compensatorio” que se les reconoce socialmente mas que a las mujeres.

2 CIPD, Programa de Accién, Capitulo VII, Parrafo 7.2, 1994
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A pesar de ser la sexualidad un aspecto importante del bienestar y 1a felicidad, su ejercicio conlleva riesgos,
como son los embarazos no deseados y las infecciones de transmisidn sexual. Sin embargo, 1a autonomia de las
mujeres para tomar decisiones en el area de la salud sexual y reproductiva es menor que la autonomia de los
hombres, aunque estas decisiones afecten profundamente sus vidas y las de sus hijos e hijas, a corto y largo
plazo.

Este manual pretende contribuir a que las mujeres ejerzan el control al que tienen derecho en el 4mbito de
su salud sexual y su reproduccion y de reconocer e incentivar el ejercicio del rol de los hombres en el proceso
reproductivo y la crianza de los hijos e hijas.

4. VIOLENCIA DE GENERO

La violencia® es “el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo
contra uno mismo, otra persona o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar muerte,
lesiones, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones”. La violencia contra la mujer es cualquier
accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafo o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a
la mujer, que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier relacién interpersonal, ya sea
que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio que la mujer o que tenga lugar en la comunidad
y sea perpetrada por cualquier persona.

La violencia hacia las mujeres es responsable de muertes, lesiones fisicas externas o internas que producen
discapacidad transitoria o permanente, de alteraciones psicoldgicas que pueden llevar a un trastorno psiquiatri-
co o del desarrollo, de embarazos no deseados como productos de violacién y de enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo VIH / SIDA y Hepatitis B. Ademas, crecer viviendo o presenciando conductas violentas,
aumenta la probabilidad de llegar a ejercerlas (transmisién transgeneracional).

La Violencia Intrafamiliar es una de las formas de violencia que viven las mujeres y pone énfasis en que esta
ocurre en las relaciones familiares. Sin embargo, este término no explicita con claridad el hecho que las prin-
cipales victimas de la violencia son las mujeres y nifios(as) y que esta violencia es ejercida principalmente por
hombres, en un contexto de discriminacion social y cultural.

Por ello, es importante tener presente que la forma mas frecuente y grave de violencia intrafamiliar que
sufren las mujeres es de parte de su pareja, como una forma de abuso en el ejercicio del poder que la cultura
machista reconoce a los hombres, a la vez que asigna a las mujeres la condicién de sumisién a este poder. El
concepto de género permite comprender que esta desigualdad existente entre hombres y mujeres es parte de
un sistema de relaciones de poder que mantiene la subordinacion de las mujeres mediante practicas culturales
discriminatorias. Estas practicas se expresan en todos los ambitos de la vida social, econémica y politica, asi
como en la subjetividad de cada género, hasta el punto de que no se perciben como discriminaciones que sos-
tienen una desigualdad.

En Chile, 1a violencia intrafamiliar es un grave problema de salud publica que afecta a un gran nimero de
mujeres. En la Region Metropolitana un 50,3 % de las mujeres ha vivido alguna vez violencia en la relacién de
pareja.

La violencia sexual es particularmente dolorosa, ya que se produce en un ambito en el que las personas es-
peran relaciones de afecto, como es la sexualidad y 1a reproduccion. Desde que la sociedad reconoce que todas
las personas tienen derechos humanos y, especificamente, el derecho de decidir acerca de 1a propia sexualidad,
la violencia sexual es un delito, independientemente de si ocasiona o no dafio fisico a la victima.

8 OMS-OPS, 1996 Violencia contra las mujeres: responde el sector salud <www.paho.org/
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Es fundamental tener presente, siempre, que una alta proporcién de las mujeres que acceden a servicios de
salud sexual y reproductiva esta viviendo una situacion de violencia - situacién que no comunican directamente
por verglienza, temor o por considerarla “normal” e ignorar que se trata de un delito - y que el contacto con un
prestador de salud puede ser la Gnica oportunidad de que se reconozca su situacion y de recibir ayuda.

5. PARTICIPACION DEL HOMBRE EN LA GESTACION Y EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS E HIJAS

Las mujeres, han sido, tradicionalmente, las responsable exclusivas del trabajo doméstico y del cuidado de
los hijos, y del resto de los familiares (enfermos, discapacitados, adultos mayores). Este trabajo, no reconocido
socialmente ni compensado econédmicamente, es el que ha permitido a los hombres realizar trabajo remunerado
y participar en la vida social, politica, cientifica, artistica, deportiva, etc. Sin embargo cuando una mujer ingresa
al mercado laboral, no se produce una justa redistribucién del trabajo doméstico y el cuidado de los hijos.

En Chile®®®, lTa mayoria de las mujeres, ademas de su jornada laboral (durante la cual contintan sintiéndose
“responsables” de lo que sucede en su hogar), deben realizar la mayor parte del trabajo doméstico, con el con-
siguiente impacto de esta doble jornada sobre su estado de salud. Numerosos estudios han demostrado que a
mayor tiempo invertido en el trabajo doméstico, peor es la salud, ya que no se dispone de tiempo para realizar
actividades que la favorecen.

Existe evidencia de que la salud de la familia tiende a mejorar cuando ambos miembros de una pareja actdan
como socios para negociar las demandas conjuntas del cuidado de los nifios y la participacion social. Sin em-
bargo, la mayoria de las parejas no alcanzan este ideal de “paternidad compartida” y se requieren importantes
cambios culturales para lograrlo. También es cierto que existen muchos hombres, particularmente los jévenes,
gue asumen sus responsabilidades en el proceso reproductivo con un impacto positivo en la vinculacién con
sus hijos e hijas. Los servicios de salud sexual y reproductiva que explicitan el papel de los hombres en relacién
con el embarazo, el parto y el cuidado del nifio o nifia, ademas de contribuir a la equidad de género, favorecen
el bienestar y la salud las mujeres, liberandolas de la fatiga y el estrés de la responsabilidad exclusiva y de los
hombres, permitiéndoles desarrollar relaciones afectivas mas cercanas y gratificantes con su familia.

Algunas de las conductas de los hombres, propias del estereotipo del género masculino tradicional, influ-
yen negativamente en la salud de las mujeres. La “ideologia masculina”, basada en relaciones desiguales de
poder entre los sexos, favorece en los hombres el consumo de alcohol, de drogas ilegales, la agresividad y de
actividad sexual no protegida con multiples parejas sexuales, conductas que aumentan el riesgo de presentar
y transmitir enfermedades de transmision sexual, incluido el VIH, la violencia sexual y los embarazos no desea-
dos. Mas aun, muchas practicas de auto cuidado son consideradas culturalmente “femeninas”. Algunas investi-
gaciones demuestran que las nifias son estimuladas a ser dependientes mientras que a los nifios se les ensefia
a ser independientes y reciben menos apoyo fisico y emocional.

Considerar el proceso de reproduccién humana como un acontecimiento vital en la vida de mujeres y hom-
bres que da origen al nacimiento de una nueva persona, significa reconocer que el hombre tiene un rol en todo
el proceso de gestacién, asumiendo tareas, compartiendo y apoyando a la mujer que experimenta los cambios
en su cuerpo y asume los riesgos bioldgicos de la reproduccién. La atencion de 1a gestacion, el parto y la crianza
deben, consecuentemente, ofrecer a los hombres los espacios para cumplir su rol, entregandoles informacién y
definiendo actividades que ellos pueden realizar, tanto en los controles, consultas y durante el parto, como en
el ambito doméstico. Los y las profesionales y técnicos deben ser capaces de reconocer que los hombres han
tenido menos oportunidades de acceder a informacién y familiarizarse con los servicios de atencién en salud.
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6. ASISTENCIA DURANTE LA GESTACION, PREPARTO, PARTO Y POSTPARTO

Desde hace al menos tres décadas se desarrollan dos procesos de cambios sociales y cientificos que conflu-
yen generando la necesidad de reorientar conceptualmente la atencion del proceso reproductivo. Uno de ellos
es el reconocimiento de un conjunto de derechos de las personas en salud (y particularmente en salud sexual
y reproductiva) y el reconocimiento de que para avanzar en el desarrollo de un pais es necesario la equidad
de género y el empoderamiento de la mujer. Otro, es la preocupacién por la creciente des - humanizacién de
las experiencias del embarazo y particularmente, del parto que surge en paises desarrollados con tasas muy
reducidas de mortalidad materna.

Este Ultimo se genera, fundamentalmente, por la reivindicacién de las mujeres de su derecho a participar
de las decisiones relacionadas con la atencién de la gestacion, el parto y el postparto y de mujeres y hombres
que reclaman su derecho a vivir el nacimiento de un hijo o hija de acuerdo a patrones culturales que reconocen
el significado vital y social de este proceso. Esta preocupacidn incentivé la investigacion critica del modelo de
atencion del proceso reproductivo. Los resultados de los estudios cuestionan la efectividad real de muchas de
las practicas obstétricas, y se avanza hacia el reconocimiento explicito de los derechos de las personas en la
atencién de salud, lo que hace evidente 1a necesidad de modificar las recomendaciones y normativas para esta
atencion.

La “humanizacién” de la atencion de salud se basa en la concepcidn de las personas como usuarias mas que
como pacientes, y a la busqueda del bienestar de éstas como un factor de desarrollo humano.

Algunos de los mas importantes aportes al proceso de humanizar la asistencia del proceso reproductivo son
el de Michel Odent, destacado médico francés, con su concepto del “periodo primal” - que va desde la concep-
cion hasta el primer afio de vida, y el neonatélogo Marshall Klaus, del “periodo sensible postparto” - primeras
dos horas de vida - como fundamentales para la relacién madre - hijo. El profesor Caldeyro-Barcia, por su parte
afirma que “a medida que se aproxima el momento del parto, crece el nimero de practicas invasivas y muchas
veces innecesarias, incorporadas en funcién de un imperativo tecnolégico que dista de serinocuo y de aportar
beneficios netos a la salud de la gestante y su hijo en todos los casos”.

En 1985, un grupo de Expertos, convocados por la Organizacién Mundial de la Salud en Fortaleza, Brasil for-
mulan “16 recomendaciones para la Apropiada Tecnologia del nacimiento”, basadas en el principio de que cada
mujer tiene el derecho fundamental de recibir atencién prenatal apropiada y tiene un rol central en todos los
aspectos de la atencion. Redactan, ademas, las Recomendaciones para la Apropiada Tecnologia del Nacimiento,
“El Nacimiento no es una enfermedad “Declaracién de Fortaleza” (OMS 1985).

Un estudio publicado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano” en relacion a las
tasas de cesareas en 19 paises Latinoamericanos, concluye que las tasas sobre 15% - someten a un mayor riesgo
no justificado a mujeres jévenes y sus hijos y representan una carga presupuestaria para los sistemas sanitarios
(cifra establecida en 1a Red de Fortaleza).

El comité de Etica del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos, en Mayo 1993, sefiala: considerar la
variable género como un factor relevante en la interpretacién del sentido de la autonomia y la capacidad de la
mujer en la relacién médico-paciente; el embarazo y el parto, elementos centrales en la demanda de servicios
médicos por las mujeres, no son enfermedades”.

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido un marco de referencia ética para los cuidados ginecolé-
gicos y obstétricos, cabe sefalar los siguientes: el principio de autonomia de la mujer; las mujeres deberan
ser provistas de informacién completa sobre las decisiones médicas; considerar el bienestar de la mujer y su
satisfaccion psicolégica; que las mujeres sean tratadas con igual consideracién, independiente de su situacién
socio econdmica. En el afio 1999 se elabora un nuevo informe de trabajo técnico sobre Parto Normal, el cual
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agrupa las diversas practicas relacionadas con la atencién durante el embarazo y el parto en 4 categorias. (Ver
capitulo X)

Entre los principales beneficios de estas practicas esta el brindar un entorno intimo para el nacimiento, en
que la dignidad y decisiones de los padres sean respetadas, favorecer el vinculo de apego entre el nifio/a y su
madre, desde la gestacion y con énfasis durante las primeras horas de vida, lo que implica entre otras medi-
das, restringir el uso de la tecnologia innecesaria durante el proceso de gestacién y parto y la promociéon de
la lactancia materna. Mas especificamente, medidas tales como el contacto piel a piel, amamantar dentro de
la primera hora después del parto, habitacién conjunta, lactancia a libre demanda y la presencia del padre o
persona significativa en el parto, han resultado en una disminucién de las tasas de maltrato infantil, mayor
participacién del padre en el cuidado del nifio/a, lactancia mas exitosa durante todo el primer afio, y menor
abandono de recién nacidos/as.

En Chile, 1as actuales politicas de salud centradas en las personas y con enfoque de determinantes sociales,
asumen el proceso de reproduccién humana como un acontecimiento vital en las vidas de mujeres y hombres
que da origen al nacimiento de una nueva persona, Unica, destinada a jugar un rol irrepetible en el grupo fami-
liary en la sociedad en la que ha nacido; las intervenciones de promocion y prevencién comienzan mucho antes
del parto. Por ello, los futuros padres y las familias deben tener la posibilidad de crear las mejores condiciones
para que el niflo o nifia desarrolle todas las potencialidades incluidas en su capital genético.

La alta tasa de cesareas que se observa en Chile @3 -1a mas alta tasa documentada a nivel mundial, con un
evidente predominio en la practica privada - requiere de un activo proceso de cambio por parte de los profe-
sionales de la atencién obstétrica y, por parte de la poblacién usuaria de sus servicios. La preocupacién por
la seguridad del binomio madre-hijo debe ser balanceada con el derecho de las mujeres a elegir, con la mejor
informacion disponible, 1a modalidad de atencién que le resulte mas apropiada, incluyendo la pertinencia cul-
tural.

A nivel pais, en el sistema publico el porcentaje de cesdareas alcanza un 33,7% y en relacion a la anestesia
peridural se habria administrado al 25,7% de los partos normales. La participacién del padre en el parto alcanza
un promedio porcentual a nivel pais de 56% (Fuente: DEIS afio 2006).

Con una atencién profesional del parto cercana al 100 % y, con una fecundidad promedio de 2,2 hijos, cada
parto debiera ser una experiencia altamente significativa para todos los participantes en el mismo: la mujer, su
pareja y su hijo, como principales protagonistas del evento y, para todos los integrantes del equipo asistencial,
en el ejercicio de sus respectivas capacidades y competencias.

6.1. Importancia de la Atencién Prenatal

Las intervenciones prenatales preventivas favorecen la salud fisica y mental de 1a madre, el nifio o nifia, y la
familia. Ademas de su importancia para promover comportamientos saludables durante 1a gestacion y de de-
tectar riesgo y alteraciones en el proceso bioldgico, existen estudios que han demostrado que algunas medidas
preventivas proactivas realizadas durante el embarazo tienen efectos positivos.

La Organizacién Mundial de la Salud, en base a un estudio clinico multicéntrico, recomienda cuatro contro-
les prenatales para la atencion de mujeres embarazadas que no presentan complicaciones relacionadas con el
embarazo ni patologias médicas y/o factores de riesgo para su salud. Dicho estudio demostré que no existian
diferencias significativas en términos de anemia severa postparto, pre-eclampsia, infecciones del tracto urinario
y bajo peso al nacer respecto a una atencién con un mayor nimero de controles. Tampoco existieron diferencias
significativas en los resultados secundarios maternos y/o perinatales, incluyendo la eclampsia y muerte mater-
nay neonatal. ¥
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Segun un estudio nacional realizado durante la gestacién, se observé que la educacién en el embarazo mas
la protocolizacién de la atencion del trabajo y parto, redujo las intervenciones de rutina usadas en este proce-
so, lograndose un 20% de parto natural y 7,5% de cesareas en el grupo intervenido. En esta investigacion se
entregaron herramientas y se desarrollaron habilidades para enfrentar el trabajo de parto en forma natural y
protagdnica, junto a su pareja o persona de sexo femenino, elegida por la gestante, cuya funcién es ser acom-
pafante, durante el proceso de la gestacion, trabajo de parto y parto.

6.2. Atencion en el Trabajo de Parto y Parto

En las Gltimas décadas, una evaluacién critica del cuidado obstétrico habitual, tanto en el mundo desarrolla-
do como en el mundo en desarrollo, revela que diversas practicas pueden ser fisicamente abusivas, una forma
de violencia contra las mujeres: realizacion de procedimientos dolorosos como rasurado perineal y pubico
de rutina, y enemas durante el trabajo de parto, cuya eficacia no ha sido respaldada cientificamente; uso de
monitoreo fetal continuo en embarazos de bajo riesgo sin estar claramente demostrada su eficacia; posicion
decubito dorsal durante el trabajo de parto, y en los procedimientos perineales; episiotomia rutinaria; exceso
de cesareas innecesarias, por razones no médicas.

La excesiva "medicalizacién” del parto promueve el uso de intervenciones innecesarias con un costo global
alto de los servicios médicos y que ha llevado a desconocer o subestimar la importancia de los aspectos psico-
16gicos del embarazo y el parto, los que pueden ser tanto o mas importantes que el monitoreo electronico fetal,
la induccién del trabajo de parto y la cesarea. La evidencia cientifica no respalda el manejo intervencionista
del preparto y parto y en cambio, fundamenta el hecho de que algunas intervenciones farmacoldgicas durante
el trabajo de parto pueden afectar la relacién madre-hijo al nacer, tales como el uso de ocitocina ex6gena en
inducciones o aceleraciones - muchas veces innecesarias - interfiere con los procesos neurolégicos que susten-
tan el comportamiento maternal y que el uso de sedantes potentes puede afectar 1a capacidad de adaptacién
extrauterina del recién nacido.

En los paises desarrollados, y en los sectores sociales de mayores ingresos de paises en desarrollo como
Chile, se ha aceptado la presencia de un acompafante de la mujer dentro de la sala de partos; lo importante es
estimular esta compafiia - no forzarla - de una persona afectivamente significativa para la mujer (pareja mascu-
lina, madre, otro familiar, amiga). Los efectos son mas sé6lidos cuando el apoyo comienza al inicio del trabajo
de parto.

La tendencia actual en la asistencia obstétrica, se basa en dos principios éticos: el respeto a la autonomia de
la mujer en una experiencia de tanta significacién emocional para ella y su familia y el no someter a 1a madre a
un dafo innecesario (respetando el clasico principio hipocratico “primum non nocere”). El rol de los profesiona-
les de la atencién obstétrica (médicos, matronas) es actuar en resguardo del mejor interés de la madre y de su
hijo, mediante la entrega de una informacién lo mas completa posible, basada en 1a mejor evidencia disponible,
que permita a la madre tomar decisiones plenamente informadas a lo largo del proceso reproductivo - auto
cuidado durante la gestacién, protagonismo en el parto y postparto.

A continuacién se mencionan aquellas practicas especificas respecto a las cuales existen recomendaciones
basadas en evidencia.

» Apoyo emocional continuo en el trabajo de parto y parto

El trabajo de parto es un periodo de mayor vulnerabilidad biol6gica y psicoldgica para las mujeres; el apoyo
y la presencia en esos momentos de su pareja, familiar o de otra persona cercana afectivamente contribuye a
disminuir el estrés y la ansiedad. Asi mismo, la compaiiia de una persona que la apoye emocionalmente y faci-
lite su relacién con el equipo de salud que la atiende, también puede mejorar el progreso del trabajo de parto
disminuyendo la ansiedad y los niveles de catecolamina circulante.
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Este apoyo, favoreciendo la participacién activa de la mujer en su parto, debe considerar, no solo la inclusién
de la pareja u otra persona que la mujer decida sino también la atencién del confort fisico de acuerdo a sus pre-
ferencias y a las posibilidades, y una comunicacién positiva entre 1a mujer y el equipo de salud para entregarle
informacion, responder a sus dudas e inquietudes y apoyarla en la toma de decisiones. Este apoyo, continuo,
es considerado como una forma de aliviar el dolor, incluso, como alternativa a la analgesia epidural (disminuye
los requerimientos de analgesia) cuyos efectos adversos en el progreso del trabajo de parto son motivo de
preocupacion y estudios.

Muchas de las intervenciones que se realizan durante el trabajo de parto y parto involucran co-intervencio-
nes, o aumentan las probabilidades de estas, generando una “cascada de intervenciones”. El apoyo continuo y
personalizado tiene el potencial de limitar dicha “cascada”. Por ejemplo, si el apoyo continuo permite reducir
el uso de analgesia epidural, esto a su vez puede implicar una reduccién en el uso de monitoreo electrénico
fetal, goteo intravenoso, uso de ocitocina exégena, farmacos para tratar l1a hipotensién, cateterismo vesical,
extraccion con forceps, episiotomia y menos morbilidad asociada, y permite facilitar Ia libre movilidad durante
el T. de P. y el parto espontaneo. Recomendacion A Nivel de evidencia 1a. 26 N2

= Continuidad en la atencion

Un estudio realizado con el objetivo de evaluar la continuidad de la atencién de los y las profesionales duran-
te la gestacién, el parto y el puerperio demostré que las mujeres que recibieron una continuidad en la atencién
tenian mayor probabilidad de tratar las preocupaciones antes y después del parto, menor probabilidad de recibir
farmacos para el alivio del dolor durante el trabajo de parto y sus recién nacidos tenian una menor probabilidad
de requerir reanimacién. Los autores concluyen que la continuidad de la atencién revela efectos beneficiosos y re-
comiendan que todas las mujeres debieran contar con apoyo continuo durante el trabajo de parto y el parto. ?®

= Monitoreo fetal continuo

El monitoreo fetal de rutina no ha demostrado mejorar significativamente el resultado neonatal y por lo
tanto las indicaciones deben ser consideradas como relativas. En general se debieran recomendar sélo en ges-
taciones donde exista un mayor riesgo fetal. Durante el trabajo de parto y parto de embarazos de bajo riesgo
fetal, no es recomendable el monitoreo fetal eléctrico continuo. Recomendacion A Nivel de evidencia 1a. ¢9

* Manejo del dolor en el trabajo de parto y parto

El manejo del dolor es un aspecto fundamental de la actividad del equipo de salud encargado del apoyo y
asistencia profesional de una mujer en trabajo de parto y parto. Este manejo incluye alternativas farmacolégicas
y no-farmacolégicas.

Fisiologicamente existen varias causas que explican el dolor asociado al trabajo de parto y parto, pero el
dolor puede estar también influenciado por las experiencias personales y el umbral individual al dolor, por la
transmisidén generacional de creencias respecto al dolor durante el parto, por el entorno socio-cultural y por las
expectativas de cada mujer. G132

Es responsabilidad del equipo profesional informarle a 1a madre al momento de formular el plan inicial de
manejo a su ingreso al servicio de maternidad, sobre el apoyo que recibira al momento de solicitar ayuda para
alivio del dolor. Este dependera de los recursos locales humanos y fisicos, de los problemas médicos u obstétri-
cos concurrentes, y de los recursos psicoldgicos y preferencias de la parturienta.

* Posiciéon de la mujer durante el trabajo de parto y parto

Existen estudios que demuestran que la posicidn vertical o lateral durante la segunda fase del parto tiene
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ventajas sobre la posicion declbito dorsal. La posicion vertical produce menos incomodidades y dificultades al
pujar, menos dolor, menos trauma vaginoperineal e infecciones, y una duracién menor de la segunda fase del
parto. Asi mismo, las y los recién nacidos presentan menor frecuencia de indices de Apgar menores de siete,
menor frecuencia de alteracién de los latidos cardiacos fetales.

Las mujeres prefieren las posturas verticales, ya que les produce menos dolor, mientras la posicién decubito
dorsal es la mas incémoda y dolorosa y ademas, les restringe los movimientos. Muchos de los efectos positivos
de la posicion vertical dependen de 1a capacidad de 1a matrona y del médico y su experiencia en la atencion del
parto en distintas posiciones.

Los protocolos para la atencién del parto enfatizan sobre la libertad de posicion en el periodo expulsivo, en
especial 1a posicidn vertical. Esta posicidn, tiene ventajas por sobre la posicion declbito dorsal: tasas mas bajas
de cesarea, episiotomia, analgesia, ocitocina y duracién del periodo expulsivo. La recomendacién de la OMS es
que las mujeres que tienen parto vaginal no deben utilizar la posicién de decubito dorsal, 1o que concuerda con
lo reportado por Gupta y Hofmeyr. 2541

» Instalacién rutinaria de fleboclisis con soluciones glucosadas y/o libres de sales

La instalacién de fleboclisis con soluciones glucosadas ha sido evaluada en numerosos trabajos que conclu-
yen que el aumento de los niveles de glucosa en la sangre materna se acompafia de un aumento del nivel de
insulina.

Sila mujer recibe mas de 25 grs. de glucosa intravenosa durante el trabajo de parto y parto, se puede produ-
cir hiperinsulinismo fetal, lo que genera hipoglicemia neonatal y aumento de los niveles de lactato en la sangre.
El uso excesivo de soluciones endovenosas libres de sales, pueden llevar a hiponatremia, tanto a la madre como
al recién nacido. 3

» Alimentacion durante el trabajo de parto

Tradicionalmente se ha indicado el ayuno de 1a mujer durante el trabajo de parto. Actualmente, se recomien-
da considerar, en conjunto con la mujer, la posibilidad de alguna ingesta en base a que el proceso de parto
requiere una gran energia; la duracién del trabajo de parto y el parto no son previsibles y la restriccion de 1i-
quidos puede conducir a deshidratacién y cetosis. Por otro lado, 1a colocacién de una via endovenosa limita la
movilidad de 1a mujer durante el proceso.

La alimentacién durante el trabajo de parto debe ser entendida como un proceso natural de gran importan-
cia y variabilidad en las mujeres, recomendandose una ingesta oral de liquidos y dieta liviana, respetando los
deseos de la mujer. En el periodo final o etapa de transicidn del trabajo de parto, es probable que la mujer sélo
pida liquido, o algo que la refresque; en este periodo es recomendable ofrecerle un cubo de hielo o helado de
agua con sabor para satisfacer esta necesidad. 34 41)

* Uso de Enema

No existe evidencia disponible suficiente para recomendar el uso de enemas de rutina durante el trabajo de
parto. El enema causa mucha incomodidad, aumenta el costo de la atencién y no hay evidencia de su beneficio.
Recomendacion A Nivel 1a. %

= Rasurado perineal

Se ha demostrado que el rasurado pre-operatorio con navaja de afeitar puede provocar micro laceraciones
de la piel las que pueden favorecer la colonizacién de micro-organismos. Los estudios sobre rasurado perineal
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de rutina no muestran evidencia de que este disminuya la morbilidad febril postparto en la madre o el recién
nacido, por lo tanto no estd recomendado realizarlo en ningln caso. Recomendacién A Nivel 1a. (36)E7(38)

= Episiotomia

La realizacién rutinaria de una episiotomia es considerada como de dafio, porque crea una incisién quirargi-
ca de una magnitud mayor que lo que muchas mujeres podrian haber experimentado si no se hubiese realizado.

Existe poderosa evidencia para recomendar el uso restrictivo de 1a episiotomia. Recomendacién A Nivel 1a. G?
(40)

» Indicacion de pujar en el periodo expulsivo

No es adecuado iniciar la fase activa del parto animando a la mujer a pujar una vez se ha diagnosticado la
dilatacion completa: el manejo fisiolédgico es esperar a que la mujer sienta deseos de pujar. Es posible que,
incluso estando la dilatacién completa, la mujer no sienta la necesidad de pujar y basta con esperar de 10 a
20 minutos para que esta sensacion comience. No existen estudios acerca del efecto del comienzo temprano o
tardio de 1a fase activa. Si existen estudios cuando se utiliza analgesia, que demuestran que con la analgesia el
reflejo del pujo se inhibe, por lo que se puede esperar hasta que el vértice esté bien visible en el introito.

La evidencia demuestra que la decisidn de acortar la segunda fase del parto debe estar basada en la vigilan-
cia de la condicion materna y fetal y en el progreso del parto. La existencia de signos de distrés fetal o cuando
la presentacién no desciende en la pelvis, son buenas razones para terminar el parto; pero si la condicién de la
madre es satisfactoria, el feto esta en buenas condiciones, y existe evidencia de descenso de la cabeza fetal,
no hay razén para la intervencién. Eso si, cuando la segunda fase del parto se prolonga por mas de dos horas
en una mujer nulipara o mas de una hora en multiparas, 1as opciones de un parto espontaneo decrecen y debe
considerarse terminar con el parto. ¢V

» Contacto piel a piel temprano para las madres y sus recién nacidos sanos (Anderson GC, Moore e, He-
pworth ], Bergman N)

Numerosos estudios han documentado efectos estadisticamente significativos y positivos del contacto tem-
prano piel a piel en la lactancia, con mas probabilidades de seguir amamantando uno a tres meses después
del nacimiento. El contacto piel a piel, a través de estimulos sensoriales como el tacto, el calor y el olor, es un
potente estimulante vagal que, entre otros efectos, libera oxitocina materna (Uvnas-Moberg 1998). Las rutinas
hospitalarias de las salas de parto y postparto pueden perturbar significativamente el desarrollo de las primeras
interacciones entre 1a madre y el recién nacido (WInberg 1995). 42
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CAPITULO II

MODELO DE ATENCION INTEGRAL Y HUMANIZADA EN SALUD

1. INTRODUCCION

El proceso de atencién en salud, constituye un espacio de interaccién entre personas; por una parte, aquellas
que integran los equipos de salud y, por otra parte, los usuarios y usuarias.

Tanto los equipos de salud como usuarios y usuarias, tienen necesidades, expectativas y son ciudadanos y
ciudadanas sujetos de derechos.

Factores como: la complejidad del sistema sanitario, el desgaste de los profesionales y técnicos, 1a creacion
de sistemas masivos de atencién en salud, como también; la tecnificacion, especializacidn, biologizacién de la
medicina, la slper especializacién de la ciencia, 1a aplicacién de la tecnologia y la farmacologia en forma irres-
ponsable, influyen en la relacién entre los equipos de salud y 1a comunidad usuaria

Los estilos autoritarios de direccidn, el paternalismo, los modelos de relacién entre los miembros del equipo
de salud y, en muchas ocasiones, caracteristicas personales de los integrantes de los equipos técnicos, y, por
otro lado, la falta de participacién de los y las usuarias en la toma de decisiones respecto a la mantencién y
cuidado de su salud, pueden también influir en 1a naturaleza y calidad de 1a relacién.

La despersonalizacién de la atencién, tiene que ver con la incapacidad de crear vinculos, con mantener el
anonimato de aquellos a los que se sirve, con el desconocimiento de las necesidades emocionales de las perso-
nas, con respuestas estereotipadas ante la diversidad del sufrimiento, entre otras cosas.

El origen de tal deshumanizacién es multiple y entre las situaciones que la explican estd el modelo asisten-
cial predominante desde décadas, centrado en la enfermedad como entidad ajena a la vivencia de 1a persona y
carente de una mirada integradora del ser humano.

Una respuesta ante la frustracion, muchas veces, agresiva de parte de usuarios completaria la espiral de
interaccion despersonalizada.

De un modo general, el comportamiento paternalista de los profesionales, la falta de atencién a los sinto-
mas que mas preocupan a los enfermos, el lenguaje poco claro, 1a privacién de la intimidad y de 1a libertad del
enfermo, la incomunicacién y el silencio agravan la situacion ya critica de las personas.

La frustracion o insatisfaccién de expectativas, como el contexto en que se desarrolla esta interaccién, las
condiciones de trabajo, sistemas de acogida, cantidad y calidad de la oferta, cantidad y calidad de la informa-
cion, respeto por la diversidad, respeto a la autonomia de las personas, pueden determinar también, el caracter
de la relacién.

En las Ultimas décadas ha habido un florecimiento de grupos que destacan la necesidad de humanizar la
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atencién de salud. Esta humanizacion, es la busqueda activa de una relacién cercana con las personas sujetos
de atenciéon. En lo posible, marcada por la capacidad empatica, de caracter participativa, sustentada en lazos
de confianza.

Es generar vinculos que produzcan sensacién de seguridad y proteccién en las personas. Es abrir 1a atencion
de salud a una interaccion de caracter horizontal, participativa, igualitaria, equitativa.

Es reconocer la dimensién personal y Unica del enfermar. Pero por sobre todo es crear una relacion compren-
siva, empatica y comprometida.

Humanizar la atencion es reconocer que en la relacion profesional-usuario hay mas de dos personas con sus
necesidades, potencialidades, expectativas y patrones de interaccién. Es aceptar también, la dimensién subje-
tiva de ésta relacién.

¢Como humanizar la atencién de salud y de qué manera el modelo de atencién integral responde a esta
busqueda?

El Ministerio de Salud inicia en el afo 1992, en Atencién Primaria, la transformacion de los Consultorios a
Centros de Salud, poniendo la preocupacién por la salud y 1a persona como lo esencial de la relacién con los
usuarios, enfatizando la prevencién y promocion como actividades centrales del proceso de atencién e incorpo-
rando a la comunidad, como entidad participante en la atencién de salud.

A partir de 1998 se avanza en intencionar un cambio paradigmatico del comprender la salud-enfermedad.
Si el proceso anterior mantenia su mirada desde la perspectiva técnica de priorizar 1a prevencién y promocion,
el nuevo desafio se aboca a incorporar el enfoque biopsicosocial y con él la perspectiva humana de 1a salud -
enfermedad, con conceptos de malestar, vivencia de 1a enfermedad, atribuciones y significados personales del
sufrimiento, etc.

Con la Reforma de la salud, se introduce el concepto de redes y el Modelo iniciado en Atencién Primaria, se
hace coherente con un cambio global. El modelo entonces, debe impregnar a la Red.
2. OBJETIVOS DEL MODELO:

2.1. Aumentar la satisfaccion del usuario acercando la atencién de salud a la poblacién beneficiaria y mejorando
la capacidad resolutiva.

2.2.Aumentar las acciones de promociéon y prevencion, sin desmedro de las acciones curativas, pero impactan-
do en el largo plazo en la situacion de salud de las personas.

2.3.Incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participacion, donde el usuario y la comunidad asuman un
rol activo como agentes de cambio de su propia situacion de salud.

24.Entregar una atencion de calidad, con el uso de la tecnologia adecuada, basada en la evidencia, acorde a
los nuevos requerimientos epidemioldgicos y demograficos de la poblacion.
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3. CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION:

Elementos que lo constituyen:

Valores :

Salud como un derecho
Equidad
Solidaridad

Principios:

Accesibilidad

Oportunidad

Calidad

Uso eficiente de los recursos

Integral en su mirada al proceso salud - enfermedad: biopsicosocial
Centrado en el usuario

Enfasis en 1o promocional y preventivo

Con enfoque familiar

Centrado en la atencién abierta

Con participacion de 1a comunidad en salud

Con enfoque intersectorial

Los diferentes elementos planteados apuntan por una parte, a aspectos generales de 1a relacion del Sistema

de salud con la poblacién y sus necesidades, como por ejemplo, la accesibilidad y la resolutividad, y por otra
parte, a la relacion entre los equipos de salud, y las personas y, la comprensién de sus problemas desde una
mirada multidimensional y comprehensiva.

En este segundo aspecto, de manera esquematica, el Modelo de Salud Integral debe, por lo menos manifes-

tarse en 4 ambitos:

-3

Una forma sistémica e integral de comprender el proceso salud-enfermedad, introduciendo, 1a perspectiva
de las personas, su entorno familiar y social en la vivencia del proceso.

Un cambio relacional, que rescata la empatia, el respeto, 1a aceptacion incondicional, la congruencia, como
caracteristicas del vinculo humano entre equipo de salud y usuarios, familia y comunidad.

Una forma participativa de gestion, que modele la relacién expresada en el punto previo y

El disefio y aplicacién de formas integrales de responder a las necesidades en materia de salud.

. ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL Y SISTEMICO EN LA ATENCION DE SALUD:

El Modelo de Salud Integral, que se plasma en la Atencion Primaria en el Modelo Biopsicosocial con Enfoque

Familiar y Comunitario, al tener una mirada sistémica sobre el proceso salud-enfermedad, se orienta a la mejo-
ria de la calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades, y se constituye en uno de los pilares
fundamentales para el logro de los objetivos de la Reforma del sector salud.

Los siguientes son los objetivos que se enfatizan en los cuidados primarios:

Proporcionar cuidados continuos de salud, a individuos, familias y comunidad, de una manera integral, reso-
lutiva, oportuna y eficaz, que sea accesible y de calidad, con equipos de salud multidisciplinarios capacita-
dos, que basan su accién en el modelo biopsicosocial con enfoque familiar y comunitario para satisfacer las
necesidades de los usuarios y usuarias.
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» Asegurar, ala poblacién beneficiaria del Centro de Salud, el derecho a recibir y demandar una atencion per-
sonalizada, digna, de calidad y con base en los principios de la bioética, para el conjunto de prestaciones
contempladas en el Plan de Salud Familiar y las Garantias en él explicitadas.

= Establecer un sistema de atencidn que responda a las necesidades de la poblacién con una adecuada rela-
cion oferta-demanda.

* Lograr articulacién adecuada con la red de salud, optimizando los mecanismos de referencia y contrarrefe-
rencia.

El enfoque familiar tendrd distintos énfasis dependiendo del punto de la red en la cual se otorguen los ser-
vicios. Si bien es cierto que la mirada sobre los condicionantes debe estar presente en todos quienes atienden
a personas y familias, su nivel de involucramiento serd diferente.

El enfoque biopsicosocial ha sido operacionalizado por M. Stewart, Ian Mc Whinney y otros, en el método
clinico centrado en el usuario y usuaria, a través de los siguientes componentes que debieran ser desarrollados
en el contacto con las personas y sus dolencias:

1. Explorar la situacién (“sintomas y signos” del problema) y el padecimiento (la experiencia personal de la
situacién)

2. Comprender al paciente como una persona Unica, con sus emociones, con una historia personal y un compo-
nente sociocultural también Unicos.

3. Negociar con la persona tanto la explicacién como el manejo del problema, incorporando sus opiniones,
temores y expectativas.

4. Introducirla educacién parala salud yla prevencién como una preocupacién mas por la persona y una forma
explicita de habilitar a usuarios y usuarias para mejorar su participacién en el cuidado de 1a salud.

5. Reforzar el aspecto relacional, de manera autocritica y reflexiva, retroalimentandose para un crecimiento
permanente.

6. Usar de manera realista el tiempo y los recursos.

5. CAMBIO RELACIONAL:

Como consecuencia légica y asi esta expresado en lo planteado en el punto anterior, surge 1a necesidad de
un nuevo estilo relacional con los usuarios.

El Modelo de andlisis del proceso de salud-enfermedad (biomédico) y el modelo relacional (paternalista) no
favorecen la participaciéon de los usuarios. Las decisiones puestas en un saber técnico, prescinden de las opi-
niones que los usuarios y usuarias puedan tener en los ambitos que les afectan.

En una mirada biopsicosocial y cultural (holistica) de la salud-enfermedad, la persona pasa a ser relevante
para una mejor comprension de la situacién de salud de parte de los profesionales y técnicos y por lo tanto para
un diagnoéstico mas integral.

Segun algunos autores, la relacién debe ser construida activa y reflexivamente. Lo anterior implica que la
relacion pasa a ser una forma de crecimiento personal y profesional, parte constitutiva de la competencia pro-
fesional y en funcion de ello, debe ser mejorada. Pero, a diferencia de una técnica cualquiera, esta requiere: de
capacidad empatica, actitud reflexiva, autocritica, consideracién de la dimension subjetiva en la relacién usua-
rios, usuarias y prestadores, y respecto por los derechos de las personas en salud como pilares que sustentan
el desarrollo de una forma humanizada de atencién.
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Con lo anterior, dice, las habilidades de comunicacién adquieren relevancia y entre ellas, de manera relevan-
te, 1a capacidad de escucha activa. De esta manera sera posible percibir las sefiales desde las personas usuarias
y, también las sefales internas del profesional, que hablan de cuanto la relacién satisface las expectativas de
ambos. La habilidad “de ser consciente y de monitorizar sus propios sesgos como un marcador de la competen-
cia profesional”, es un elemento a considerar.

En esencia, el cambio relacional tiene como base un cambio de actitud de querer vincularse con otro en toda
su integralidad, considerando la vulnerabilidad frente a la enfermedad, las expectativas de ayuda, la emocio-
nalidad implicita en la esperanza de ser acogido, de ser escuchado, de ser comprendido, de ser informado, de
ser considerado.

Entre las actitudes que bloquean la comunicacion y dificultan una adecuada relacion profesional - usuario
/ usuaria estan:

* Ordenar, dirigir, mandar: en el afan de "educar”, se entrega indicaciones sin considerar las experiencias y
expectativas del otro. La tarea es obedecer.

= Advertir, amenazar: a lo anterior se agregan las consecuencias de la negacién de cumplir lo ordenado.

= Moralizar, sermonear: mantiene al otro en una situacién de inferioridad y dificulta la corresponsabilidad en
salud. Transmite falta de confianza en la capacidad del otro.

» Juzgar, criticar, culpar: pone al otro en situacién de inferioridad de tipo moral.

* Poner apodos, uniformar, ridiculizar: elimina la sensaciéon de ser Unico pasa a ser parte de un conjunto de
“pacientes” de determinado tipo.

= Poner en duda: transmite falta de confianza en el otro.

BLOQUEOS DE LA COMUNICACION: elementos que entorpecen el intercambio

Desconfiar de 1o que dice el otro.

Poco interés en el asunto que se cuenta.

Estar preocupados de un asunto distinto de lo que se esta tratando.

Reaccionar con hostilidad al relato del otro.

Mostrar mucha prisa por finalizar la conversacién; por ejemplo, mirar frecuentemente el reloj.
Mirar fijamente al otro cuando habla sin hacer ningin gesto ni emitir palabra.

Aparentar indiferencia.

Cuestionar todo lo que el otro dice.

Responder a lo que el otro cuenta, remitiéndole permanentemente una historia personal.
Realizar generalizaciones.

Sin importar si el vinculo establecido es de mayor continuidad (cuidados primarios) o episodica (cuidados
especializados y hospitalizacién), las caracteristicas que reflejan una atenciéon humanizada son:

- Actitud de respeto por la legitimidad del otro.

- Aceptacion de que el otro es un ser distinto, Unico y autonomo.

- Empatia: entender el contexto del otro, sus motivaciones y sentimientos.

- Interés por la persona, su historia, sus temores y expectativas.

- Interés por el otro como ser social: aceptar su necesidad de compaiiia (de familia, amigos) y la influencia que
estas redes sociales tienen sobre él.
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- Continuidad en el vinculo

- Reconocimiento de las necesidades biolégicas, psicoldgicas y sociales del otro
- Atencién alo que el otro necesita saber

- Honestidad frente a los propios limites

- Disposicién a cuidar siempre

- Disposicién a ayudar a bien morir

Algunos elementos especificos, pero no menos importantes son:

- Llamar por su nombre

- Mirar ala cara y especialmente a los ojos

- Evitar la actitud de apuro

- Dejar tiempo al otro para hablar, preguntar, explicar

- Chequear el grado de comprensién de lo que se ha informado

- No dejar cabos sueltos, responsabilizar en las distintas personas que participan en el proceso, los diferentes
elementos que daran continuidad a la situacién clinica o preventiva

- Especialmente en la persona hospitalizada/o, generar sensacién de proteccién, neutralizando de manera
calida y acogedora sus angustias, miedos y manejando cuidadosamente su malestar

Forma participativa de gestion:

La manera en que los directivos ejercen su rol, no es indiferente en términos de 1a relaciéon que los integran-
tes del equipo de salud establecen con los y las usuarios/as.

Muchas veces formas autoritarias de gestiéon determinan relaciones agresivas entre los miembros del equipo
y entre ellos y los usuarios/as.

Una gestion participativa, permite un trabajo en equipo mas horizontal e incentiva la mirada transdisciplina-
ria y ademas modela la relaciéon que los equipos estableceran con las personas usuarias.

6. DISENO Y APLICACION DE FORMAS INTEGRALES DE RESPONDER A LAS NECESIDADES

La respuesta tradicional a las necesidades ha enfatizado el aspecto bioldgico de la enfermedad con estudios
centrados en el individuo y sus caracteristicas organicas.

Un modelo biopsicosocial basa su diagnéstico (contextualizado) en la recopilaciéon de antecedentes, expe-
riencias, atribucion de significados de los distintos ambitos del ser humano.

En el enfoque centrado en la familia, los equipos de atencién primaria recogen informacién relevante de
la familia, habitos, aspectos relacionales, mecanismos de afrontamiento de la enfermedad y el estrés familiar,
formas de organizacion de los recursos y tipos de redes de apoyo existentes. A través de la utilizacion de instru-
mentos de estudio de familias, efectian una aproximacién al diagnéstico biopsicosocial.

Lo anterior les permite generar respuestas que abordan estos distintos ambitos.
En la atencién episédica, generada en la atencién especializada ambulatoria o cerrada, puede ser de utilidad
la utilizacion de dicha informacién, por lo cual el flujo de 1a misma, de manera confidencial, mantiene una cierta

coherencia entre los distintos puntos de 1a red y se evita a usuarios/as y familias la repeticiéon de situaciones
que les puede generar estrés.
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En estos puntos de 1a red, el enfoque familiar estard dado por la recopilacién o captura desde la atencion
primaria, de informacién pertinente, que ayude a la mejor comprension de lo que le pasa a la persona y para el
disefio de indicaciones basadas en la realidad de aquellas y sus familias.

Esta actitud se evidenciara con profesionales que involucran a algdn familiar en el acompafamiento a la
enfermedad o a la situacidn clinica en cuestién, favoreciendo la participacién de un familiar significativo para
la persona.

Otra evidencia se observara en la forma que se entrega la informacién a familiares respecto a diagnéstico,
evolucién, pronoésticos de la situacion clinica, en ambientes de confianza, protegidos, acogedores.

Una evidencia contundente de cambio en la perspectiva que el equipo tiene del rol que juega el o la usuario/a,
es la puesta en marcha de estrategias que aumenten su participacion y la expresion clara de sus derechos y
deberes.

La autonomia de 1a persona en la atencién ambulatoria se expresa en su capacidad para tomar decisiones,
en la posibilidad de interaccionar con los profesionales de la salud e incluso en el acto libre de no seguir las
indicaciones acordadas con los profesionales, si percibe o descubre elementos que le dificultan seguirlas, para
mas adelante expresarlo abiertamente a aquellos.

En el caso de la persona hospitalizada el riesgo de pérdida de autonomia es mayor y 1a posibilidad de discu-
tir u opinar sobre los actos que sobre ella ocurren se ve drasticamente disminuida. En este ambito una actitud
proactiva, alerta, reflexiva y comprensiva del equipo de salud hospitalario, es imprescindible en la defensa de
los derechos de la mujer.

La actitud esperable del equipo de salud y de cada profesional o técnico que se relacione con la mujer o
su familia, independiente del punto de la red en el cual se encuentre:

Apertura a la participacién de un(a) otro(a) activo(a) y de quienes acompafan a la mujer, en este caso.
Uso adecuado del poder. Cuando existan restricciones fundadas para no responder a alguna solicitud o
restringir algln derecho, que esto sea manifestado en un plano de respeto y empatia, de manera que sea com-

prendido y aceptado por el o la afectada.

Evitar juicios morales y apropiacién valérica de actos, hechos, antecedentes. Conocer y aceptar los principios
de la relacién de ayuda.

El buen trato en términos de amabilidad, estar atento a las necesidades de los (las) usuarios (as), evitando
pérdidas de tiempo innecesario, en las mejores condiciones posibles, es un derecho de toda persona y debiera
ser cumplido en cualquier 4mbito de la vida ciudadana, mas aun en salud, en que hay una situaciéon de necesi-
dad aumentada.

Respeto, tolerancia a la diversidad.

Empatia que implica comprensién de los temores, incertidumbres, necesidad de apoyo afectivo que la situa-
cion de embarazo y parto genera.

Capacidad de negociar y respeto a la autonomia: Implica poner al otro en situacién de tener la capacidad
de tomar decisiones informadas.

El sistema de cuidados primarios con su énfasis en lo promocional y preventivo, requiere establecer relacio-
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nes continuas con su poblacién usuaria, conocer su entorno familiar y comunitario, comprender las interaccio-
nes entre los miembros de la familia, evaluar el contexto familiar y de alguna manera determinar el riesgo, para
orientar mejor las intervenciones.

Cuando es necesario derivar hacia la atencion especializada, ambulatoria o cerrada, debiera evaluarse 1la
pertinencia de acompafarla con informacién que sea de utilidad a un manejo mas integral.

El punto de destino de la derivacién debiera recibir tal informacion con el respeto y confidencialidad que se
requiere.

Ejemplo de informacién que pudiera ser de utilidad para el punto de destino de la derivacién (una o varias
de ellas):

» Redes de apoyo con que cuenta la persona (posibilidad de acompafante, ayuda en su hogar para seguir
indicaciones mdas complejas, ayudar en contactos préoximos para seguimiento, etc).

» Antecedentes familiares o culturales que impidan el seguimiento de alguna indicacién. Ejemplo: temas que

hayan sido conversados con su equipo de cabecera en cuanto a opciones del o 1a paciente o familia y que
requieran un acercamiento desde la vision del otro.

= Antecedentes de eventos relevantes que de alguna manera puedan influir en la evolucién del cuadro ac-

tual.

» Factores de riesgo psicosocial cuya consideracion mejorara el pronéstico de la situacién.
= Factores protectores cuya potenciacién favorecera la evolucion.
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7. LA REFORMA: DEFINE UNA ATENCION PRIMARIA...

Que a través de un Modelo de Atencion
Integral de Salud, con Enfoque Familiar

De manera accesible,
integral, continua y
oportuna

<

N

/

A\

L/X\X7

hVv4
Con un equipo de
salud capacitado en el

responsable de un grupo
de familias adscritas al
equipo, dentro de un
centro de salud

enfoque de salud familiar,

Responda a las
necesidades de salud
de los individuos,
familias y comunidades

N

Articulandose sélida
y eficientemente con
los otros actores de
la red asistencial

N4

Con acciones eficaces,
ydefinidas en un plany de
acuerdo a protocolos

eviten y detecten factores de
riesgo, traten las enfermedades
y realicen rehabilitacién de

]?
\

Que fortalezcan
factores protectores,

complejidad primaria.

\

Nl

MEJORES RESULTADOS DE SALUD Y SATISFACCION
DE LOS USUARIOS

\4

|

MEJOR CALIDAD DE VIDA PARA LAS PERSONAS,

LAS FAMILIAS Y LAS COMUNIDADES

~\

Fuente: Adaptado de presentacién de Dra. Carmen Aravena.
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ANEXO 8.1. NIVELES DE INVOLUCRAMIENTO DE DOHERTY Y BIRD

De acuerdo a los problemas de salud presentados por las personas los requerimientos variaran en 5 niveles
de involucramiento con las familias y estos niveles determinaran diferentes habilidades y destrezas a desarrollar
por los profesionales.

NIVELES DE INVOLUCRAMIENTO CAPACIDAD DEL PROFESIONAL

1 | Minimo énfasis en la familia Técnicas basicas de comunicacion,
escuchar
Proporcionar informacién continua y dar consejeria
informativa
2 | Comunica informacién Conocimiento basico del desarrollo
familiar
Escucha atentamente sus preguntas e inquietudes
Involucra la colaboracion de 1a familia en su plan de
manejo
Entendimiento de los aspectos afectivos de la familia: Conocimiento del desarrollo familiar,
sentimientos y apoyo de las reacciones familiares a
Realiza apoyo emocional situaciones de estrés
3 Capacidad de atender
Conversa con la familia sobre sus sentimientos, Capacidad de responder a signos
inquietudes y como podrian afectar la familia sutiles de necesidades emocionales
Autoconocimiento de sus relaciones
con pacientes y familias
Evaluacién sistematica de la funcién familiar e Conocimiento de la teoria de sistema
intervencién planificada aplicada a la familia y de los modelos
4 | Planifica una intervencién disefiada para ayudar a la de disfuncién familiar
familia a enfrentar sus problemas. Capacidad de realizar entrevista
Ej. redefinicidn del problema y nuevas maneras de familiar
enfrentar dificultades Capacidad de manejo de grupo
Terapia familiar
Realiza una intervencién terapéutica con familias
5 disfuncionales Capacidad de intervencién en el
. . s . . funcionamiento de la familia
El nivel de Terapia Familiar se considera un nivel
especializado de atencién ante problemas severos de
funcionamiento familiar
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ANEXO 8.2. GENOGRAMA

Un genograma es un formato para representar a la familia y sus relaciones sobre por lo menos tres genera-
ciones.

Provee, a través de un vistazo rapido, informacién de patrones familiares complejos y una fuente rica de
hipotesis acerca de cdmo un problema clinico puede estar conectado con el contexto familiar.

Los genogramas muestran:

* La estructura de una familia.

= Las relaciones entre los miembros de una familia.
Al hacer un genograma tenga presente:

* Objetivo claro: Qué espera lograr sobre la situacién de salud de la familia al efectuar el genograma. Esto
ayuda a decidir a quienes incorporar en el esquema (Ej.: vinculos sanguineos con una o dos personas clave)
y quienes no y cuantas generaciones, si agregar lineas relacionales o no, o hacerlo posteriormente.

» Esté preparado para recibir mucha informacién y chequearla antes de anotarla (use 1apiz de mina), general-
mente tendemos a entender parcialmente o confundirnos con informacién que se va agregando.

Lo principal de un genograma, es la descripcion grafica de como los diferentes miembros de la familia estan
biolégica y legalmente relacionados entre otros de una generacion a la siguiente.

Cada miembro de la familia se representa como un cuadrado o circulo dependiendo de su género.

O O

Mujer Hombre

Género

La persona clave (o paciente identificado) alrededor de quien se construye el genograma se identifica con una
linea doble o con una flecha:

Sujeto Principal

O DO

Mujer Hombre

Persona Clave

Para una persona muerta, una X se pone dentro del simbolo, usualmente indicando la edad al fallecer. Los
afos de nacimiento y muerte se indican por arriba o a los lados del simbolo. En genogramas extendidos, que
alcanzan mas de tres generaciones, los simbolos en el pasado distante usualmente no llevan una cruz, dado que
estan presumiblemente muertos. S6lo las muertes relevantes son indicadas en dichos genogramas.

Fallecimiento

@D
Mujer Hombre

Fallecimiento
39



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

Matrimonios

Dos personas que estan casadas estan conectadas por una linea que baja y cruza, con el esposo a la izquierda
y la esposa a la derecha. Una letra “M” seguida por una fecha indica cuando la pareja se casé. Cuando no hay
posibilidades de confundirse de siglo, se indica sélo los dos ultimos digitos del afio.

T e T

Matrimonio

La linea que los une también es el lugar donde las separaciones y divorcios se indican, 1as lineas oblicuas signi-
fican una interrupcién en el matrimonio: 1 diagonal para separacién y 2 para un divorcio.

I%I m.22 s.28 9)
/
7

Separacion

I%I m.22 s.28 d40 9)

//
/7

Divorcio

Las parejas no casadas se sefialan igual que las casadas, pero con una linea de segmentos. La fecha importante
aqui es cuando se conocieron o empezaron a vivir juntos.

Convivencia

Los matrimonios multiples agregan complejidad que es dificil de representar, la regla es que: cuando sea facti-
ble los matrimonios se indican de izquierda a derecha, con el mas reciente al final. Por ejemplo: un hombre que

tuvo tres esposas:
|—‘__|m.55 d.5ir>n.60 d.7$n.80 s.83?
// // /
// // /

Matrimonio Multiple
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Esto no es posible de hacer cuando una de las esposas, ha tenido un matrimonio anterior a su vez; en tal caso,
se listan los matrimonios mas recientes al centro:

m.55d.59|m.60d.70| m.80 |m.65d.78
// // //
77 77 77

Matrimonio Complejo

Hijos(as)
Simbolos para: embarazos, pérdidas, abortos y muertes al nacer.

Embarazo

Embarazo
Muerte al nacer

Niﬁa!@ |%Niﬁo

Muerte al Nacer

Aborto

Espontaneo Inducido

Aborto

Si una pareja tiene hijos, ellos cuelgan de la linea que conecta la pareja; los hijos se dibujan de izquierda a de-
recha, comenzando con el mas viejo.

Papé Mamé

&55&&

Primer Hijo (mayor) Ultimo Hijo (menor)
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Hijos en una pareja
El siguiente es un método alternativo para los hijos, usual en familias mas numerosas.

=fe

Otros tipos de hijo

Otros tipos de hijo también pueden aparecer:
Hijos

5t

Adoptado Mellizos Gemelos

Otros tipos de hijo
Relaciones en la familia
Claramente, una cronologia familiar puede variar en detalle dependiendo del alcance y profundidad de la in-
formacion disponible. El nivel de relaciones en la familia es el elemento mas inferencial de un genograma: esto
involucra delinear las relaciones entre miembros de la familia. Tales caracterizaciones se basan en informes de
los miembros de la familia y observacion directa.

Relaciones interpersonales

pava A

Muy estrecha Muy estrecha,
pero conflictiva

ANANAN

Conflictiva Cercana

Quiebre Distante

Relaciones entre dos miembros

Relaciones entre dos miembros

Lo usual es que se incluyan algunas de estas alrededor del sujeto en estudio.

La informacion del genograma se puede obtener entrevistando a uno o varios miembros de la familia. Clara-
mente, el obtener informacién de varios miembros de la familia entrega la oportunidad de comparar perspecti-
vas y observar directamente las interacciones. A menudo, cuando se entrevista varios miembros de 1a familia, se
obtiene el efecto Rashomon, nombre tomado de una famosa pelicula japonesa en que un suceso es mostrado
desde la perspectiva de varios distintos personajes.

Software para hacer genogramas: Open Directory Project, seccién Software para Genealogia

Fuente: Adaptado de Carlos Castillo
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ANEXO 8.3. CICLO VITAL FAMILIAR Y CRISIS DE INCLUSION

El ciclo vital familiar hace referencia a la serie de etapas por la que transcurre 1a familia desde que se consti-
tuye la pareja, hasta que mueren los cényuges.

El pasaje de una etapa a otra implica tareas, cambios y probabilidades de crisis.

Las etapas son, en general conocidas y predecibles. Esto ayuda a adelantarse a algunos de los problemas
frecuentes que se suceden frente a dichos cambios, para aminorar los efectos que estos provocan en la situa-
cion emocional de los individuos.

Aunque pueda existir superposicion de etapas o no sucederse de la manera en que el CVF tedrico lo explici-
ta, las tareas y crisis siguen siendo parte de él, por lo que al identificar los probables puntos de tensién es po-
sible generar conductas que se anticipen y/o preparen el espacio fisico, psicolégico o afectivo, para disminuir
la probabilidad de crisis.

Dentro del ciclo vital podemos reconocer las siguientes etapas: Constitucién de la pareja, Nacimiento y
crianza, Familia con hijos/as en edad pre escolar, Familia con hijos/as en edad escolar, Familia con hijos/as
adolescentes, Salida de los hijos/as del hogar, Pareja en etapa madura, Pareja en ancianidad.

Etapa de Nacimiento y crianza
El nacimiento de un hijo o hija crea muchos cambios tanto en la relacién de pareja como en toda la familia.

Desde la gestacién el sistema de dos pasa a estructurarse de a tres, ya incluso desde el embarazo los padres
van creando un espacio para este bebé, que primero es intrapsiquico (expectativas con respecto al sexo, bus-
queda del nombre, elegir un lugar en la casa) que después se traslada al afuera y se concreta (comprarle ropa,
decoracion del espacio elegido, etc.).

Este nuevo tridngulo (madre-padre-bebé) reactiva en los padres experiencias propias anteriores vividas con
su familia de origen. Aparecen nuevos roles y funciones: madre, padre (funcién materna y funcién paterna); y
con ellos los de 1a familia extensa: abuelos, tios, primos, etc.

Las funciones de los padres se diferencian para poder brindarle al nifio o nifia 1a atencién y cuidados que ne-
cesita. La madre se unira simbidticamente con el bebé, interpretando y descifrando sus demandas de cuidado
y alimentacién. Esta unién es normal y necesaria para la buena evolucion de toda la familia.

Durante este periodo el padre es un observador que participa desde afuera haciendo el nexo entre ma-
dre-hijo/a mundo exterior.

La incorporacion de un hijo o hija en la familia provoca inevitablemente mucha tensién en la pareja. Son
frecuentes los reproches, 1a depresién, cansancio de ambos padres, dificultad para ponerse de acuerdo en cémo
y cuando hacer las cosas. En muchas ocasiones, especialmente con el primer hijo o hija, el padre se siente ex-
cluido.

Es un momento de vuelco hacia la familia extensa. A veces esto es tomado con alegria y en forma positiva y
en otras aumenta la tensién o los conflictos.

Hacer el espacio para la llegada del hijo o hija, puede resultar muy estresante para la familia, por cuanto
podria significar la exclusiéon de otros, como por ejemplo el padre o los hermanitos/as mayores. Por otro lado
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implica variar las rutinas a las que la pareja o familia estaban habituadas, renunciar a ciertos pasatiempos o
generar otros. La tarea, en esencia, es adaptar lugares, actividades y tiempo a la llegada del nuevo integrante.
El no logro o desarrollo disarménico, puede generar crisis.

Problemas frecuentes

» Persistencia de la simbiosis madre-bebé a lo largo del tiempo.

» Intolerancia por parte del padre de ocupar un lugar secundario en esta triada durante los primeros meses.

» Excesiva participacion de la familia extensa en el cuidado del bebé, con la consecuente dificultad de los
padres para adaptarse al nuevo escenario.

Orientacion:

El desafio anticipatorio debe enfocarse a poner en 1a reflexion de 1a pareja las tareas que es necesario cum-
plir para superar la tensién de esta etapa; esto es:

Dar una corta informacion sobre las crisis observadas en otras parejas. Luego hacer preguntas abiertas, tales
como: ;han pensado cémo se distribuirdn los roles? ;de qué manera va a participar el papa con la guagua (otro
adulto significativo, si no hay padre presente)? ;Cémo haran para que el (1a) hermanito (a) no se sienta abando-
nado (a), ;tienen quién, de vez en cuando, les cuide la guagua para que puedan descansar o salir solos?, etc.

La orientacién podria incluir el contar cdmo lo han hecho otros para organizarse, pero en esencia se trata de
invitar a la pareja a reflexionar sobre lo que ellos podrian hacer.
PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:
* Ruth Depaux Vega. Médico Familiar. Dpto. Atencién Primaria. Ministerio de Salud.

= Nora Donoso Valenzuela. Asistente Social. Jefa Unidad de Participacién Social. Subsecretaria de Redes Asis-
tenciales. Ministerio de Salud.
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CAPITULO III

DETERMINANTES PSICOSOCIALES EN EL
PROCESO REPRODUCTIVO

1. INTRODUCCION

El reconocimiento de los derechos de las personas, y la importancia que la maternidad - paternidad y el
nacimiento tienen en el bienestar a lo largo de la vida, unido a un concepto amplio de familia, y de bienestar
social estan en la base del modelo de atencién que el sistema de salud se ha propuesto instalar. Esto significa
considerar, ademas de los condicionantes bioldgicos, el impacto que los determinantes sociales y psicolégicos
tienen en la salud.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen como las condiciones sociales en las cuales viven y
trabajan las personas, incluyendo tanto las caracteristicas especificas del contexto social que inciden en la sa-
lud, como las vias por las cuales las condiciones sociales en que la gente vive, se traducen en efectos en salud.
Este concepto, enfoca la mirada sobre el modo crucial en que el contexto y las formas de vida social abren o
cierran oportunidades para desarrollar el potencial de salud de las personas a lo largo de su ciclo de vida. Asi-
mismo, constituye un modo de explicar la produccién de inequidades y, al mismo tiempo, identificar los puntos
de entrada para su abordaje o correccidn.

Existe evidencia cientifica suficiente, demostrando que si bien el sector salud tiene un rol esencial en la pro-
mocién, prevencién y cuidado de las personas, las acciones coordinadas con otros sectores como educacion,
proteccidon social, y ambiente son cruciales para influenciar los determinantes sociales de 1a salud y disminuir
brechas de equidad. Mediante los servicios asistenciales es posible tener llegada a las condicionantes cultura-
les, ambientales, sociales, econédmicas y de comportamiento que inciden en la salud y no sélo en los aspectos
biolégicos de ésta.

Por ejemplo, las acciones tendientes a disminuir brechas de inequidad de género en la familia, y 1a sociedad,
y a invertir en programas sociales que transforman las actitudes de cuidado de hombres y mujeres, de tal forma
que los hombres comiencen a tener igual responsabilidad en el cuidado de su hijo/a, tienen un impacto directo
en la salud de la mujer, y su familia®.

Segun investigaciones, los determinantes sociales claves que influyen sobre la salud de la poblacién son:
ingreso y posicién social, redes de apoyo social, educacién, empleo y condiciones de trabajo, entornos fisicos
seguros y limpios, caracteristicas bioldgicas y constitucion genética, desarrollo del nifio o nifia y los servicios
de salud.?
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Por otra parte, los aspectos psicosociales que actian como protectores, son aquellos que favorecen y esti-
mulan la resiliencia ante condiciones ambientales y sociales que predisponen al deterioro del estado de salud.
Los factores de riesgo psicosocial y la inequidad son los que aumentan la probabilidad de iniciar, agravar o
prolongar un problema de salud. Por ejemplo, el fomentar factores protectores y/o a controlar los factores de
riesgo para la salud de las personas, contribuyen a reducir las tasas de morbilidad, evitar sufrimiento, aumentar
los afios de vida saludable y reducir el gasto plblico. Realizar estas acciones en la atencién de las mujeres ges-
tantes es aprovechar una gran oportunidad para actuar promocional y preventivamente para mejorar la calidad
de vida de las mujeres, sus hijos/as y sus familias. El periodo de gestacion es fundamental para las politicas
publicas centradas en la disminucién de brechas de inequidad, promocién del bienestar y 1a prevencién de los
dafios tanto biol6gicos como psicosociales.

La investigacion actual sobre intervenciones preventivas, se centra en la modificacion de aspectos estructu-
rales en la vida de 1a mujer, como la perspectiva de género en politicas publicas, acceso a beneficios sociales, la
modificacién de factores de riesgo y refuerzo de factores protectores desde la vida intrauterina. Esto ha llevado
a considerar el periodo de gestacion como un eje fundamental de las politicas publicas centradas en la equidad,
la promocién y la prevencion en salud. La atencién del embarazo, parto y puerperio, como procesos naturales
de la reproduccién humana constituyen una oportunidad para realizar intervenciones en los determinantes
psicosociales de la salud, que son susceptibles de ser modificados para minimizar suimpacto u orientar para su
atencion posterior cuando estan altamente asociados a un dafo.

"“El desafio en 1a mortalidad materno - infantil supone superar la brecha de la equidad social y econémica y
tener acceso de calidad a bienes y servicios, esto implica superar las desigualdades entre lo urbano y lo rural,
atender prioridades de salud en los grupos mds vulnerables adoptando modelos participativos, educativos y
de prestacién de servicios especificos para los desplazados, para permitir el acceso universal de calidad de los
usuarios/as a la atencién de salud”.?

Existen otras brechas que afectan la calidad de los servicios de salud, que se refieren a la continuidad de la
atencion y la participacién ciudadana, siendo necesario un monitoreo estricto de la calidad de atencién en las
redes de salud para aumentar su capacidad resolutiva.

La educacion sexual y reproductiva orientada a la paternidad y maternidad responsables a partir de la edu-
cacion escolar y el acceso a regulacion de fertilidad para la poblacién vulnerable, son elementos esenciales de
salud publica que pueden ser mejorados.

2. DETERMINANTES PSICO SOCIALES DURANTE LA GESTACION

El propio embarazo es una situacién de mayor vulnerabilidad bioldgica, psicolégica y social para la mu-
jer. Dado que la gestacion constituye un periodo de alta demanda fisiolégica, en el que se ponen a prue-
ba todos los sistemas fisiolégicos de 1la mujer (cardiovascular, endocrino, etc.), varios autores proponen
considerar este periodo como un test de esfuerzo, en el que puede quedar en evidencia la vulnerabilidad
de la mujer para enfermar mas adelante. Es frecuente que en esta etapa de la vida aparezcan las primeras
manifestaciones de enfermedades crénicas tales como hipertensién, diabetes o depresion. Ademas, es po-
sible que durante la gestacion pudieran prevenirse algunas enfermedades de inicio en la vida adulta que
han demostrado estar relacionadas en su origen con una “programacion fetal” influida por el ambiente
intrauterino.

3 Bogotd D.C. 2005 - Colombia APS “Intervenir sobre los determinantes sociales y mejorar la calidad”. http://www.col.opsoms.org/
diamundial/2005/Comunicadodeprensal3deabril.pdf
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La presencia de factores de riesgo psicosocial durante la gestacién aumenta la probabilidad de que la mujer
presente sintomas fisicos, emocionales, conductas de riesgo, maltrato a los hijos/as, violencia e, incluso, enfer-
medades, tales como depresion, hipertension arterial y otras.

Las personas y familias tienen distintas probabilidades de presentar alteraciones en su salud, dependiendo
de la tensién o equilibrio entre factores de riesgo y factores protectores. Este principio justifica la deteccion de
estos factores con el fin de orientar de manera éptima la red de cuidados y aprovechar los recursos disponibles
en funciéon de las necesidades particulares de cada persona y familia.

Sin embargo, es fundamental tener en cuenta que los procesos que permiten identificar a 1as mujeres en
riesgo, no son un fin en si mismos. No es util, ético ni adecuado identificar problemas si no existen los recursos
ni estrategias para tratarlos (Dra. Beverly Winikoff).

Aceptando esta mayor vulnerabilidad biolégica, el embarazo también se constituye en una oportunidad va-
liosa de apoyar a la mujer y su familia para generar condiciones que faciliten 1a readecuacién de los roles dentro
de la familia, incluyendo la redistribucién del trabajo doméstico.

Detectar las determinantes biopsicosociales que generan desigualdades en el desarrollo integral de
nifos y nifas desde antes de nacer - potencialmente modificables en los primeros afos de vida - e inter-
venir para aminorar su impacto, ha demostrado ser una estrategia efectiva para disminuir las inequidades
sociales.

Idealmente, los factores de riesgo debieran ser detectados en la primera atencién prenatal, especialmente
aquellos que requieren acciones rapidas y multidisciplinarias.

Otros ambitos pueden ser explorados en las sucesivas atenciones, ya que puede ser agotador e incoémodo
preguntar por todos los factores posibles en una sola entrevista.
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FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL MAS IMPORTANTES EN LAS MUJERES GESTANTES

Mujer en Gestacion Dimensiones Situaciones de Riesgo

Actividad fisica Adolescente menor a 18 anos

Determinan ioldgi . . -
ete TGS HElogaes Alimentacion Enfermedad fisica grave

e Embarazo no deseado
Resiliencia NN
.. Consumo perjudicial alcohol/drogas
. R Autoeficacia ; -
Determinantes psicologicos Optimismo Eventos de vida estresantes o traumaticos
Al?tocuidado los Ultimos 6 meses.
Antecedentes cuadros depresivos

Violencia pareja

Abuso sexual

Baja escolaridad

Mujer sostenedora (econémica y afectiva)
Pobreza

Aislamiento social

Marginacién social

Redes sociales

Valores y creencias positivas
relativas al embarazo
Capital social

Determinantes socio-culturales

Ambiente comunitario (areas | Entorno alcohol / drogas
verdes, acceso a lugares de Mala calidad vivienda
recreacion) Toxicos / Higiene ambiental
Servicios y suministros basicos | Condiciones laborales inseguras

Determinantes ambientales

PROMOCION EN
SALUD DE LA MUJER
EMBARAZADA

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

3. EVALUACION DEL RIESGO PSICOSOCIAL DURANTE LA GESTACION

La aplicacion de sistemas para la deteccién de factores psicosociales de riesgo y protectores durante la ges-
tacion es una recomendacion de primera linea, dado que permite intervenir precozmente sobre factores que
han demostrado un potencial efecto negativo sobre la salud de 1la madre y el feto (The American College of
Obstetricians and Gynecologists)®.

El presente manual ofrece, en este capitulo, recomendaciones practicas sobre como explorar, con la mujer
gestante, los factores psicosociales de riesgo y protectores durante la entrevista.

Ademads, entrega un breve andlisis de los factores mas importantes de detectar en esta etapa, por su fre-
cuencia poblacional, por la evidencia de su potencial impacto negativo y particularmente por la informaciéon
disponible de que existen intervenciones con capacidad para modificarlos o para aumentar la fortaleza de la
mujer y familia frente a ellos.

Por Gltimo, describe las intervenciones que pueden ser ofrecidas desde la atencién de salud, enmarcadas en
las politicas publicas intersectoriales vigentes y en los recursos comunitarios.
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Los objetivos de estas intervenciones son, en general:

» Mejorar la percepcién de la mujer gestante respecto al apoyo con que cuenta y favorecer la utilizacién de su
red social existente, fomentando la busqueda y el acceso a recursos sustitutos

= Favorecer la expresion de sentimientos

= Favorecer la identificaciéon de problemas, cuando procede

= Fortalecer la autoestima y la identificacion de sus propios recursos personales y familiares

= Fomentar el autocuidado

* Anticiparse a los dafios

3.1. ;:Cémo preguntar?

Incorporar en la entrevista a una mujer gestante algunas preguntas que permitan conocer su realidad psico-
social es un desafio para los equipos de salud. Les exige administrar el tiempo de atencién en forma diferente
y desarrollar algunas habilidades para establecer un didlogo respecto a aspectos privados que habitualmente
no se preguntan y que dificilmente las personas relatan en forma espontanea.

Muchos equipos de salud ya han incorporado el enfoque de atencién centrado en la familia y su condicion
biopsicosocial, para ellos, este manual serd un aporte complementario. Para aquellos que estan en etapas ini-
ciales del cambio de modelo de atencién, este manual les entrega conocimientos e instrumentos para avanzar
en ese esfuerzo.

Al iniciar una entrevista con énfasis en aspectos psicosociales, se debe considerar la especial sensibilidad
que estos temas despiertan. Se recomienda informar a la mujer de la necesidad de tocar estos ambitos como
apoyo a una mejor valoracién de su situacion de salud. Por ello, es recomendable que se plantee como una
conversacion, mas que como una entrevista estructurada, de manera de no perder 1a dimensién afectiva y emo-
cional que su abordaje requiere.

Tenga una actitud respetuosa, trate de crear una relacién de confianza, no presione ni se anticipe en “in-
terpretar” l1a actitud y el comportamiento de la persona entrevistada. Si tiene dudas respecto a una respuesta
que recibe, corrobore si la mujer ha comprendido correctamente la pregunta. Intente que la entrevista no se
transforme en un interrogatorio. Puede explicar que se trata de una nueva actividad dentro de los cuidados
prenatales que busca favorecer el desarrollo saludable de la gestacién.

Recordar:

* Como toda solicitud de informacién personal, la entrevista es voluntaria; solicite permiso a la persona para
realizarla.

= Iniciela conversacién de manera cdlida, presentandose y dando tiempo a la llamada “fase social” de la entre-
vista, facilitara la introduccién al tema; esto es importante para evitar violentar a la persona con preguntas
gue puedan parecerle fuera de contexto.

» Respete siempre la libertad de las personas de rehusarse a tocar ambitos privados o dificiles, entendiendo
gue son parte de la autonomia, como un principio ético basico.

= Preserve la privacidad durante la entrevista y sea explicita/o en que la informacién es confidencial, a menos
que la mujer misma autorice comunicarla a otros; estos son elementos relevantes para crear un clima de con-
fianza.

* No reaccione de manera explicita ni emita juicios ante el relato de situaciones que puedan ser impactantes.

» Recuerde que la presencia de factores de riesgo no asegura la apariciéon de un dafio (no implican causalidad),
sino que sélo aumenta su probabilidad.

= Sea positivo (a) y confie en la capacidad de la consultante.

= Incluya siempre preguntas sobre factores protectores.
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= Identifique recursos de la persona, su entorno, profundice en ellos.

= Identifique sus propios recursos personales, los del resto del equipo, del consultorio, del hospital y de la red
social y de servicios en el sector; serdn una importante fuente de apoyo en su trabajo.

= Respete las diferencias culturales y explore el modo particular de esa persona de ver el mundo.

= El tomar conocimiento de multiples factores adversos, puede abrumar al equipo de salud. Converse con sus
compafieras (0s), y en lo posible establezcan un programa de autocuidado de equipo.

3.2. ;Qué preguntar?
En la siguiente pauta se sefialan los factores de riesgo que son necesarios de identificar en primer lugar:

VARIABLES DETECCION DE RIESGO PSICOSOCIAL

. Edad igual o menor a 17 afios 11 meses

. Escolaridad igual o menor a sexto basico

. Ingreso a control prenatal después de las 20 semanas

. Rechazo al embarazo

. Ausencia de pareja, aislamiento social

. Presencia de sintomas depresivos, antecedentes de depresion recurrente o de otro diagnéstico
psiquiatrico severo
Presencia de Violencia Intrafamiliar o Abuso Sexual

8. Uso o0 abuso de sustancias: tabaco, alcohol, drogas adictivas.

auv b WNH

~N

En presencia de una o varias de estas condiciones, se debe elaborar un plan de apoyo personalizado parala
mujer durante su atencién pre natal, del parto y posterior.

4. COMO EXPLORAR Y QUE HACER FRENTE A CADA FACTOR DE RIESGO

Los tres primeros factores de riesgo son condiciones individuales que estan registradas en la ficha clinica. La
presencia de uno o mas de ellos, debe alertar a una atencion prenatal especialmente enfocada a las necesida-
des de la mujer y a una evaluacién de los otros factores de riesgo especialmente cuidadosa y exhaustiva.
Estos son:

4.1. Edad igual o menor a 17 afos 11 meses:
Consecuencias para la madre:

Las adolescentes menores de 17 afios enfrentan una probabilidad de muerte debida a complicaciones del
embarazo y parto 4 a 8 veces mayor que la observada en el grupo de 15-19 afios. Las principales complicaciones
que amenazan a las madres muy jévenes son hipertension arterial, eclampsia, anemia y distocia por despropor-
cion céfalo-pelviana.

También existen consecuencias psico-sociales como la interrupcién del proceso educativo, lo que disminuye

las oportunidades de ingresar al mercado del trabajo mas calificado, la limitacién de la participacion en activi-
dades propias del grupo de pares y los costos emocionales de una maternidad no planeada o no deseada.
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Consecuencias para los hijos e hijas:

La consecuencia mas importante es la mayor mortalidad infantil, cuya principal causa es el bajo peso al na-
cer, asociado a deficiencias nutricionales de las madres adolescentes. La mortalidad aumenta en la medida en
que la madre es de menor edad: en Chile, durante el afio 2003, fallecieron 17 de los 994 hijos/as nacidos/as de
madres menores de 15 afios (1.7 %) y 335 de los 33.838 hijos/as nacidos/as de madres de 15 a 19 afios (1%).
También el bajo peso al nacer (menos de 2500 g) es mas frecuente en hijos/as de mujeres menores de 15 afios
(7.8 %) que en hijos/as de mujeres entre 15y 19 afios (5.5 %).

Dentro de las posibles consecuencias tardias se pueden presentar problemas de salud mental, especialmen-
te en nifios/as que no han sido deseados/as o que han sido rechazados/as por el grupo familiar.

Otros factores que pueden afectar el desarrollo psicomotor, emocional y social de los/as hijos/as de madres
adolescentes son: inestabilidad familiar, familias uniparentales, diversos roles maternos y paternos (que cum-
plen los/as abuelos/as), padres alin dependientes econémicamente o con bajos ingresos, entre otros.

4.2. Escolaridad de sexto basico o menos:

En Chile en el periodo comprendido entre 1990 y 1995, las tasas de mortalidad neonatal de los nifios y nifias
de madres sin instruccion formal fueron 12 veces mayores que las de los nifios y nifias cuyas madres tenian 13
afos o mas de escolaridad. Entre los primeros, las tasas de mortalidad posneonatal fueron dos veces mayores
que entre los segundos (Informe Anual del Director - afio 2000 - La salud en el desarrollo humano).

Los 2 factores anteriores no son modificables y como se dijo anteriormente es preciso tenerlos en considera-
cion por su demostrada relacién con una mayor morbimortalidad materna y perinatal. Tenerlos en consideracién
implica cuidar focalizadamente a este grupo de madres.

4.3. Ingreso a control prenatal después de las 20 semanas:

Las razones de este inicio tardio de cuidados, pueden ser limitaciones de acceso, por ejemplo en mujeres
que residen en zonas rurales o sensacion de seguridad en mujeres multiparas, por ejemplo; sin embargo, existe
evidencia de la asociacion entre el inicio tardio de cuidados prenatales en primigestas y violencia de género.

Es muy probable que una consultante que inicia tardiamente estos cuidados tenga dificultades con la acep-
tacion del embarazo, se sienta ambivalente o haya ocultado el embarazo por miedo o temor (adolescentes,
relaciones extramaritales, abuso sexual o violacion por parte de familiar, allegado u otro). El inicio tardio de los
cuidados constituye un factor de riesgo para el logro del vinculo emocional con el nifio o nifia.

Preguntas que aportan informacion: se considera como ingreso tardio la primera consulta después de las 20
semanas de gestacion.

No haga preguntas directas en relacién al ingreso tardio, puede parecer una descalificacién o critica, mas
bien téngalo presente.

¢Qué hacer?
* Sospeche siempre de violencia de género y realice la entrevista a solas para favorecer la relacién de confian-
za y confidencialidad.

» Es esencial favorecer la adherencia al sistema de cuidados, nunca critique el ingreso tardio, favorezca el
reforzamiento positivo de su ingreso a los cuidados prenatales.
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5. LAS CONDICIONES DE RIESGO POR LAS QUE SE DEBE PREGUNTAR Y QUE REQUIEREN INTERVENCION
INMEDIATA SON LAS SIGUIENTES:

5.1. Presencia de sintomas depresivos, antecedentes de depresion recurrente o de otro trastorno de salud
mental

Preguntas que aportan informacién: ; Alguna vez en su vida ha tenido problemas emocionales? ;Ha recibido
tratamiento por estos problemas?; ;Ha sido derivada o le han sugerido ir a un psicélogo o psiquiatra?

Pregunte por sintomas depresivos utilizando el instrumento de deteccidn del Programa de Depresidn, re-
cuerde que los sintomas deben haber estado presentes por 1o menos dos semanas y haber afectado la vida
cotidiana de la mujer.

En el Programa Nacional de Depresion implementado en el Sistema Publico de Salud desde el
afo 2000 se utilizan las siguientes preguntas, considerandose sospecha cuando una o mas pregun-
tas son respondidas afirmativamente.

Se recomienda para un screening general
Preguntas para Pesquisa de Trastornos Depresivos:
1. ;Se ha sentido cansada o decaida casi todos los dias?

2. ;Se ha sentido triste, deprimida o pesimista casi todos los dias?

3. ;Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o actividades que antes le resultaban
agradables o entretenidas?

Fuente: Guia Clinica Tratamiento de personas con Depresién. Padg. 6. MINSAL 2006

Si los sintomas no cumplen con los criterios de duracién e impacto en la vida cotidiana, continte preguntan-
do por ellos en las siguientes atenciones y por los posibles desencadenantes de éstos.

Depresion actual

Habitualmente, la gestacidn se asocia a un estado de bienestar emocional. Sin embargo, en las Gltimas déca-
das se ha demostrado que es frecuente (30% a 40%)* que las mujeres gestantes presenten sintomas depresivos
y/0 ansiosos inespecificos. La presencia de un trastorno depresivo durante la gestacion aumenta considerable-
mente el riesgo de depresidn en el postparto, incluso es posible que la depresién después del nacimiento de
un hijo constituya la continuacién de un trastorno depresivo pre existente.

Los sintomas depresivos leves y moderados se asocian con frecuencia a una menor capacidad psiquica y
fisica, promoviendo sentimientos de incompetencia y de insuficiencia. La falta de apoyo social, los problemas
de pareja y las dificultades econémicas, son las principales circunstancias relacionadas con la aparicion de los
sintomas depresivos. Explore los temores frente al parto y los cambios de dnimo relacionados con el ciclo mens-
trual (disforia premenstrual) Pregunte por tristeza o desanimo y falta de capacidad para experimentar placer.
Evalle ideas e imagineria suicida.
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¢Qué hacer?

» Ante respuesta afirmativa a cualquiera de las 3 preguntas derivar a médico para diagnéstico y tratamiento o
derivacion segln corresponda.
RECUERDE QUE ES UNA GARANTIA AUGE (Ver Guia Clinica en: http://www.minsal.cl)

= El profesional debe considerar que el uso de antidepresivos en el embarazo y durante el periodo del postparto
no esta contraindicado en si mismo y es una alternativa a considerar para reducir el dafio que la enfermedad
depresiva puede generar a la salud de la mujer, a la evolucién del embarazo y la salud de su hija o hijo.

Antecedentes de Depresion Recurrente o de otro trastorno de salud mental

La existencia previa de problemas o trastornos mentales puede constituirse en factor de riesgo durante el
embarazo, por lo cual es importante recabar informacién respecto del diagnéstico y tratamiento recibido, acti-
tud de la persona respecto de la enfermedad y de su proceso de tratamiento (adherencia, apoyo familiar, etc.)

Es necesario considerar que, ante 1a presencia de una enfermedad mental crdnica, el objetivo principal debe
ser evitar descompensaciones, para lo cual es conveniente programar controles mas frecuentes y un seguimien-
to de la farmacoterapia.

¢Qué hacer?:

= Analice el caso en su equipo de sector.

= Elequipo de cabecera tome contacto con el equipo tratante y establezcan consultorias de salud mental para
cuidados compartidos durante la gestacién.

» Informe claramente lo que puede significar para su propia salud mental y 1a de su hijo o hija, 1a suspensién
del tratamiento.

* Proponga atenciones mas frecuentes y pregunte siempre por la adherencia al tratamiento durante la gestacién.

» Fortalezca los factores protectores y neutralizar los factores de riesgo de un nuevo episodio o reagudizacion.

= Identifique la necesidad de apoyo social adicional durante el embarazo, parto y crianza, extra postparto en
caso de riesgo de depresion.

» Realice una visita domiciliaria para fortalecer vinculo, hacer seguimiento e involucrar a la familia.

5.2. Violencia intrafamiliar o abuso sexual

La violencia de género y el abuso sexual son expresion de las maximas inequidades de género. Culturalmente los
hombres se han sentido con el derecho de controlar y mandar a las mujeres y con el poder para hacerlo. Las mujeres,
por las mismas razones, han estado dispuestas a aceptarlo. Actualmente la ley reconoce a todas las personas el dere-
cho a no sufrir violencia y el Estado desarrolla politicas publicas para protegerlas y castigar a los agresores.

El primer paso para modificar una situacion de violencia es tomar conciencia de ella. Los y las prestadores(as)
de salud que no son conscientes, indiferentes o tienen prejuicios, pueden perder la oportunidad de ayudar a
una mujer que la sufre. Todos los que atienden mujeres en salud sexual y reproductiva y especialmente duran-
te una gestacién deben tener informacién y ser sensibles no solo a los dafios producidos por la violencia sino
especialmente a las situaciones que anteceden a la violencia contra las mujeres y contar con las competencias
necesarias para responder a éstas.

Siempre que se atiende a una mujer gestante, hay que estar atento(a) a encontrar o buscar signos de dafio
fisico o psicologico atribuibles a violencia.

La mejor manera de determinar si una consultante esta viviendo una situacién de violencia o abuso es pre-
guntarle. Las mujeres que viven la violencia no revelan la informacién por iniciativa propia, pero pueden hacerlo
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si alguien de confianza les habla del tema. El control prenatal es un espacio particularmente apropiado para
ello.

Cuando existe violencia durante la gestacién existen dos victimas: 1a mujer y el nifio o nifia en desarrollo. La
violencia durante el embarazo causa un gran deterioro de la autoestima, sintomas depresivos y conductas de
riesgo para la salud, como uso de sustancias, insuficiente adherencia a los cuidados prenatales, etc.

Existe evidencia de que es frecuente que la violencia de parte de la pareja se inicie durante un embarazo y
que se intensifique durante la gestacidn. El abuso o violencia psicoldgica o emocional puede ir acompafiado de
violencia fisica y habitualmente no desaparece con el parto. Un principio relevante en la atenciéon a las personas
gue la sufren es que la violencia Nunca es Justificada ni Aceptable.

Existe, desde el afio 2004, un “Programa de Atencién Integral para Mujeres que viven Violencia Intrafami-
liar en Establecimientos de Atencién Primaria”, cuyas prestaciones estan incluidas en el financiamiento de la
salud municipalizada (per. capita). Este programa esta orientado a la deteccién de violencia en las consultas
de morbilidad y control de salud y por demanda espontanea. Se realiza una evaluacién integral de la mujery su
situacion y se lleva a cabo una intervencion de primer orden encaminada a fortalecer sus recursos personales y
relacionales para su proteccion. Las actividades son Intervencién Psicosocial Grupal en Violencia Intrafamiliar,
consulta social y juridica, plan de protecciéon (elaboracion de estrategias puntuales frente a signos de crisis),
derivacién a Redes Primarias y Grupos de Autoayuda y Coordinacion Interinstitucional y Trabajo en Red. De
acuerdo a la evaluacién diagnéstica, las mujeres son derivadas al nivel de especialidad. En el afio 2005 fueron
atendidas 19.766 personas por violencia Intrafamiliar y/o abuso sexual (Fuente: DEIS).

En convenio con el Ministerio Publico se comienzan a instalar “Salas de Primera Acogida para Personas Victi-
mas de Violencia Sexual” para ofrecer una atencién acorde a los derechos que 1a ley reconoce a todas las perso-
nas que son victimas de estos delitos en Servicios de Urgencia Generales, Pediatricos, de Gineco - Obstetricia.
Actualmente existen Salas en los Hospitales Regionales de Iquique, Temuco, Puerto Montt, Concepcién, Vifa
del Mar, Rancagua, Antofagasta, Punta Arenas y en la Region Metropolitana en los Hospitales Barros Luco en la
comuna de San Miguel, Sétero del Rio en Puente Alto, Calvo Mackenna en Providencia, Hospital de Talagante y
San Juan de Dios en la comuna de Santiago.

Preguntas que aportan informacién: Pregunte a la mujer por la conducta de su pareja, tales como si trata de
impedir que vea a amigos o familiares, si quiere saber donde estd en cada momento, si la toma poco en cuenta
o la humilla, si se enoja cuando ella habla con otro hombre, si sospecha constantemente de infidelidad o 1a in-
timida. Algunas preguntas que pueden hacerse son: ;Su pareja le ha dicho que no deberia estar embarazada?,
iLe dice que usted no sirve para nada?, ;Le habla fuerte o con malas palabras?, ;No la deja hablar con amigas?;
iControla sus actividades?; ;La amenaza?, ;Controla el dinero que usted gasta?, jLa obliga a tener relaciones
sexuales aunque usted no quiera?, ;La golpea, empuija, le tira el pelo?

Para evaluar el riesgo vital o para la integridad fisica y psicoldgica de la mujer, pregunte: ;esta aumentando
la frecuencia e intensidad de los episodios de violencia? ;Siente que existe amenaza inminente para su inte-
gridad fisica y psicologica?, jHa tenido ideas o intentos de suicidio?, ;Cree usted que existe riesgo de que la
mate? ;Existen armas de fuego u otras en el domicilio comun?

¢Qué hacer?

= Utilice las orientaciones para la primera acogida para Mujeres que Viven Violencia. (ver anexo al final del
capitulo)

* Maneje siempre informacién actualizada y coordinese con “Programa de Atencién Integral para Mujeres
gue viven Violencia Intrafamiliar en Establecimientos de Atencién Primaria” de su establecimiento o de los
consultorios correspondientes al area territorial de 1a maternidad, asi como de otros dispositivos y redes de
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apoyo a las mujeres que sufren violencia, teléfonos utiles, casas de acogida, etc.

= Ofrezca a la mujer un espacio de confianza que le permita hablar; esta es quizas 1a primera vez que se lo
cuenta a alguien. Explore la red de apoyo de la consultante y contacte directamente a un miembro de la red
especializada en violencia. Evalle el riesgo que significa para la mujer volver al hogar.

» Siempre debe considerarse que la decision de recurrir a 1a justicia corresponde a la propia mujer, ella sabe
los riesgos que asume si denuncia. En el caso de adolescentes menores de 18 afios, debe informarse a la di-
reccién del consultorio u hospital para la comunicacién con la Fiscalia. Siempre, debe entregarse informacién
acerca de los derechos y de los servicios a los que puede acceder, ademas de entregar apoyo emocional.

5.3. Consumo problematico y/o dependencia a tabaco, alcohol u otras drogas

Durante la gestacion aumenta el reflejo de vémito, se modifica el gusto y el olfato y existe una mayor pre-
ocupacion por conductas saludables para el feto y 1a propia mujer. Estos cambios favorecen la reduccién o
suspensién del consumo de tabaco, alcohol y drogas adictivas. Ello ocurre de manera espontanea y habitual-
mente es suficiente 1a entrega de informacién, algunas recomendaciones y el refuerzo activo de la reduccién o
suspensién del consumo. Sin embargo existen mujeres gestantes en mayor riesgo de continuar el consumo y en
ellas el impacto es muy negativo.

El uso de tabaco durante 1a gestaciéon ha demostrado aumentar el riesgo de bajo peso al nacery, a mas largo
plazo, problemas de regulacion conductual, como Déficit Atencional y/o Hiperactividad.

El consumo de alcohol, cuyo impacto en el feto y recién nacido es ampliamente conocido, suele constituir
un factor de riesgo dificil de pesquisar, dado la mayor censura social a que se exponen las mujeres que abusan
del alcohol a diferencia de los hombres que lo hacen. Sin embargo, estudios nacionales recientes muestran que
la prevalencia de abuso de alcohol en mujeres consultantes de atencién primaria en grandes ciudades es muy
alto.

Preguntas que aportan informacion: Con relacién a tabaco y alcohol, las preguntas deben partir del supuesto
que la mujer los consume habitualmente: ; Cuantos cigarrillos fumé en la Gltima semana?; ;Cuantos vasos de
vino, cerveza o trago tomé en el Gltimo mes? En caso de que haya bebido vino, cerveza o trago en el Gltimo mes,
se sugiere aplicar la Encuesta de Beber Problema (AUDIT, ver anexo al final del capitulo).

Al referirse al uso de medicamentos y drogas adictivas, las preguntas deben ser distintas: ; Consume habi-
tualmente tranquilizantes (benzodiacepinas) o medicamentos para adelgazar (anfetaminas)? jAlguna vez en su
vida ha consumido marihuana, coca, pasta base u otra droga? ;Cuando fue la Ultima vez que consumié alguna
droga? ;Con qué frecuencia consume? Si actualmente consume, jHa necesitado consumir mayores dosis para
lograr el efecto esperado? jHa intentado detener el consumo? ;Lo ha logrado? ;Presenta molestias cuando
intenta dejarlas?

¢Qué hacer?

* En ningln caso emita criticas o juicios respeto al consumo de sustancias, considere que este habito puede
ser fuente de incomodidad y verglienza para la mujer. Interésese en conocer el patréon de consumo, la moti-
vacién al cambio, las estrategias utilizadas para el logro de la abstinencia o para la reduccién del consumo.
Es fundamental generar un ambiente de confianza, con la intencién de potenciar 1a adherencia al sistema de
control prenatal.

= En el caso del habito tabaquico, es altamente probable que una intervencién breve orientada a aumentar
la ambivalencia frente al consumo y que favorezca la blsqueda de estrategias alternativas, tenga un buen
resultado en la reduccién y el logro de la abstinencia.

* Si considera que la mujer esta abierta al cambio, facilite informacién respecto a los efectos negativos del
consumo en ella misma y en el desarrollo del feto.

57



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

* En el caso del uso de alcohol, tranquilizantes y drogas, 1a intervencién mas efectiva es aumentar la motiva-
cion para la abstinencia. Para ello es necesario conocer que piensa la mujer de su consumo y que factores
la hacen desear la abstinencia, para luego reforzar sus pensamientos y vivencias que apuntan a un cambio
positivo. Sila mujer tiene 16 o mas puntos en el AUDIT, se automedica con tranquilizantes en dosis mayores
a las terapéuticas y/o consume drogas ilicitas se debe hacer motivacién y derivacién (con seguimiento) a un
programa de atencién de alcohol y drogas.

Es una GARANTIA AUGE PARA PERSONAS MENORES DE 20 ANOS CON CONSUMO PERJUDICIAL Y DE-
PENDENCIA DE RIESGO BAJO O MODERADO A ALCOHOL Y/O DROGAS.

5.4. Ausencia de pareja

La ausencia de pareja o la falta de apoyo de parte de ésta es un predictor de sintomas depresivos durante el
segundo y tercer trimestre de la gestacién y en el postparto.

Durante la gestacién son esperables algunas modificaciones en la relacién de pareja, tales como cierto dis-
tanciamiento en el plano sexual, sensacién de falta de apoyo o soledad; ain cuando la pareja esta presente y
disponible.

La relacién de pareja puede constituir fuente de apoyo, pero también de tensién y dolor emocional cuan-
do no esta presente. Se estima que en Chile 2 de cada 10 mujeres gestantes experimenta abandono o una
disfuncién considerable en la relacién de pareja, 1o que puede llevar a malestar psicolégico o el desarrollo de
enfermedad depresiva. Un predictor de 1a calidad de la relacién de pareja después del parto es la calidad de
ésta durante la gestacién.

Preguntas que aportan informacion:

i Tiene pareja? Si la respuesta es positiva, pregunte ;Como cree que se involucrard su pareja en el cuidado
del hijo o hija que esperan?, ;Se siente apoyada?, ;Ha cambiado su relacién desde que supo que estaba em-
barazada?

Si la respuesta es negativa, pregunte por la o las personas que la apoyan o estan involucradas con su emba-
razo y quienes (madre, padre hermanas/os, amigas)

¢Qué hacer?

* Sinotiene pareja, explore con la mujer la forma de satisfacer sus necesidades de apoyo en todos los ambitos
(econdémico, doméstico, afectivo, social) con la red social con que cuenta. Entréguele informacién acerca de
sus derechos y las formas de acceder a ellos. Inférmela y motivela para incorporarse a grupos de apoyo.

» Sitiene pareja, explore con la mujer los aspectos insatisfactorios de su relacién de pareja y los cambios des-
de que esta embarazada. Exprese empatia reconociendo que sus sentimientos son importantes, propéngale
involucrar a la pareja en el control prenatal y si es posible, oriéntelos a encontrar soluciones conjuntas a sus
conflictos. Considere 1a necesidad de derivacién para atencién de salud mental.

5.5. Otros condicionantes Psicosociales

Ademas de los anteriores, existen otros ambitos psicosociales que son fundamentales durante la gestacién.
En ellos, es posible encontrar debilidades o fortalezas para hacer frente al proceso de gestacion, parto y crianza.
También es posible realizar intervenciones simples que ayuden a la mujer a disminuir sus debilidades y aumen-
tar sus fortalezas. Estos condicionantes son: apoyo social, capacidad de enfrentar eventos estresantes, nivel
socioecondmico, relacién con la familia de origen y autoestima.
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a. Apoyo Social

Contar con apoyo social efectivo permite a las mujeres enfrentar las condiciones de riesgo con un menor
impacto negativo en su salud y bienestar, aunque es frecuente que la presencia de mas de un factor de riesgo
se asocie a un apoyo social insuficiente (marginalidad). Es importante recordar que el aislamiento social es una
caracteristica frecuente en las mujeres que viven violencia de género, ya que impedir el acceso a la red social es
una de las formas de control en las relaciones abusivas.

El “apoyo social” entendido como el conjunto de personas o grupos (formales e informales) con los cuales la
persona interactla y que estan interesadas y disponibles para apoyarla, favorece la sensacién de estar segura y
confiada en el entorno familiar y comunitario. Contar con apoyo social suficiente y adecuado es un buen predic-
tor de la salud mental. Mas importante que la extensién o densidad de las redes de apoyo (nimero de personas
0 grupos y espacios de relacion), es la efectividad, facilidad y rapidez del apoyo que brindan.

Durante la gestacién, la mujer comparte con su red social 1a experiencia de tener un hijo o hija, es acom-
pafiada, recibe apoyo afectivo, comparte las tareas domésticas y otras cargas de trabajo y encuentra personas
dispuestas e interesadas en apoyarla si enfrenta eventos estresantes.

Debe considerarse que existen importantes diferencias culturales en la forma en que se manifiesta este apo-
yo. Para la atencién de mujeres indigenas es necesario comprender las manifestaciones particulares del apoyo
social en cada pueblo originario. También es importante considerar que las mujeres provenientes de otras zonas
geograficas del territorio, con mucha probabilidad, estan carentes de su red de apoyo, asi como las mujeres
inmigrantes de otros paises. La falta de una familia extendida accesible puede ser una situacién dificil durante
la gestacion.

Preguntas que aportan informacién: ;Cémo recibié la noticia de este embarazo su pareja y familia?, ;Tiene
amigas que la apoyen si lo requiere?, ;Tiene a alguien que la pueda ayudar cuando nazca su hijo (a)?, ;Cuenta
con el apoyo de su familia cuando lo requiere? A inmigrantes extranjeras pregunte especialmente por fuentes
de apoyo reales actuales: jEcha de menos a su familia? ;De qué manera se comunica con ellos? ;Quién puede
ayudarla o apoyarla en los meses de embarazo que restan y cuando nazca su hijo (a).

¢Qué hacer?
Si la mujer dispone de redes suficientes y efectivas, felicitela y refuerce su importancia.
Si usted evalla que una mujer carece de redes de apoyo social efectivas:

* Favorezca el que ella misma encuentre, desarrolle o utilice las redes a su alcance, sin sugerir a alguien en
especial.

» Explore junto a ella su entorno mas cercano, siempre es posible encontrar otra persona significativa.

» Favorezca la integracién de la madre u otro familiar significativo de la consultante cuando ello sea pertinente.

» Facilite 1a comprensién de lo importante que es contar con alguien que le pueda ayudar luego del nacimiento.

* Ayude a pensar en como incrementar el apoyo de su red.

* Considere la posibilidad de una visita domiciliaria, puede ayudar mucho.

* Entregue informacién sobre grupos de mujeres gestantes que se rednan habitualmente en la comunidad.

* Consigne en el registro esta informacion con objeto de reevaluar la situacién y considere la necesidad de
visitas domiciliarias en el postparto.

b. Capacidad de enfrentar eventos estresantes

Los eventos estresantes son experiencias que generan tension y agotamiento emocional con distintas fuen-
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tes de origen: problemas econdémicos, perdida de fuente laboral personal o de la pareja, enfermedad o muerte
de una persona significativa, problemas con la justicia, cambio de casa o ciudad, etc.

Parte importante de las estrategias para afrontar el estrés son aprendidas muy temprano en la vida. Cuando
las respuestas aprendidas son efectivas, 1a persona puede vivir 1a situacion estresante, con el impacto emocio-
nal que corresponda, sin presentar molestias ni conductas riesgosas.

Las reacciones mal adaptativas al estrés se manifiestan frecuentemente por somatizaciones y durante el em-
barazo, por ejemplo, por agudizacién o prolongacién de las molestias mas alla del primer trimestre (gestosis).
Cuando han existido conflictos severos en la familia de origen, se puede generar el aprendizaje de mecanismos
deficientes de adaptacion al estrés, tales como, el abuso de alcohol y drogas, conducta violenta y desorganiza-
da frente a la frustracién, aislamiento social o intentos de suicidio reiterados.

En todo caso, si la mujer no tiene mecanismos eficientes de adaptacion al estrés pueden generarse con-
ductas riesgosas para la salud materna y fetal y aumenta la probabilidad de una crisis. Por eso, es importante
evaluar si son adaptativas o no las respuestas para enfrentar el estrés, tanto de la mujer como de su familia.

Preguntas que aportan informacion: ;Qué cambios importantes ha experimentado en su vida durante el
altimo afio, por ejemplo ha tenido problemas econémicos, ha tenido un familiar enfermo?, ;Cree que tendrd
algln otro cambio en los proximos meses?, ;Qué hace cominmente para afrontar la tensién (estrés)?, ;Cémo
enfrenta su pareja las situaciones de tensidn (estrés)?, Cuénteme alguna situacion estresante que recuerde y
como la enfrent6: ; Qué sintié?, ;Qué hizo?

¢Qué hacer?

= Colabore a disminuir el estrés propio de la incertidumbre por el embarazo mismo.

» Si existen sintomas o signos de estrés, considere incluir en la visita a una persona significativa con la cual
pueda compartir las experiencias que han generado tension.

* No deje ir a una mujer que estd viviendo una situacion altamente estresante y esta muy angustiada, sin
orientaciones claras.

* Ayude a identificar estrategias que han sido Utiles en el pasado para afrontar situaciones de estrés.

» Favorezca el uso de técnicas de reduccidn del estrés: ejercicios de yoga, respiracion, visualizacién, relajacién
muscular progresiva; pregunte en cada nueva visita como va el uso de tales estrategias.

* Entregue informacion sobre actividades (Iddicas, sociales, deportivas etc.) que ayudan a reducir el estrés y
gue estén disponibles en la comunidad.

c. Nivel Socioeconomico

La condicién socioecondmica es un importante determinante del nivel de salud, sea éste medido como ries-
go de salud, incidencia de enfermedades o también como auto percepcidn y auto reporte de salud.

El bienestar socioeconédmico y la satisfaccion de las necesidades basicas permite a las personas enfrentar de
mejor manera los eventos vitales, como el embarazo, parto y crianza. El nivel socioeconémico bajo aumenta la
probabilidad de parto prematuro, hipertension, dislipidemias, obesidad y otros.

Aunque el nivel socioeconémico en si mismo no es un factor de riesgo modificable, las intervenciones del

equipo de salud pueden favorecer la reduccién del riesgo a través del acceso a programas y beneficios del sis-
tema de proteccion social.
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Preguntas que aportan informacion:

En general, este es un dato que debiera ser conocido en el Centro de Salud, especialmente si 1a familia
pertenece al porcentaje mas pobre y por lo tanto, desde el momento del diagnéstico de embarazo se debiera
conectar a todos los Programas de ayuda social.

Si se trata de un dato no conocido es importante evaluar la relacién entre ingreso y nimero de personas que
habitan el hogar, 1a presencia de desocupacién en miembros de la familia y nivel de endeudamiento. También
es importante considerar cémo cree la consultante que hara frente a los gastos que generaran los cuidados del
recién nacido. La auto percepcion de suficiencia econédmica es un buen dato a considerar: ;Usted siente que el
dinero disponible en su hogar les alcanza para sus gastos?

¢Qué hacer?

» Ante lainsuficiencia de recursos econémicos, ayude a explorar estrategias usadas en el pasado para conse-
guirlos, facilite el acceso a programas de apoyo social, recurra a la trabajadora social para apoyar el proceso
de optimizacién del uso del dinero, favoreciendo la satisfaccién de necesidades basicas.

d. Sentimientos acerca del embarazo

Durante las primeras semanas de gestacién, muchas mujeres experimentan ambivalencia respecto a la ges-
tacién. En ello puede influir 1a falta de planificacidn de éste, ausencia de pareja o problemas socioecondémicos.
El rechazo activo al embarazo, es un factor de riesgo poderoso para conductas de maltrato intrauterino. Es
comuln que en estas situaciones los sentimientos de ira lleven a consumir drogas, conductas parasuicidas y
maniobras abortivas. Usualmente el rechazo activo al embarazo estd acompafado de situaciones de violencia
y de aislamiento social.

Preguntas que aportan informacién: Explore estos sentimientos utilizando preguntas abiertas del tipo ;jCémo
se sintié cuando se enterd que estaba embarazada?; ;Cémo se siente en este momento respecto al embarazo?;
iSabe su pareja y su familia, del embarazo? ;Cémo recibié su pareja la noticia del embarazo?

¢Qué hacer?

En consultantes que después de cumplidas las 20 semanas de gestacion (o cuando ya se perciben los movi-
mientos fetales) presentan sentimientos intensos de ambivalencia o rechazo explicito al embarazo:

» Favorezca el hablar de estos sentimientos sin juzgarlos, no intente cambiarlos; es util hacer ver a la mujer que
estos sentimientos son frecuentes y que es conveniente explorarlos.

= Explore con la mujer el origen de tales sentimientos; ofrezca un espacio para que pueda discutir estos temas.

» Informe de la alternativa de entregar al nifio(a) en adopcion.

= Considere que puede existir sospecha de violencia y/o depresion.

» Consigne en la ficha esta situacién, para su seguimiento.

* Considere una visita domiciliaria después del parto: las mujeres con severas dificultades para aceptar su
embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar conductas de maltrato y negligencia.

e. Autoestima
La autoestima puede ser definida como el tener una opinién favorable respecto de uno mismo. Una mujer
con una autoestima saludable se sentird bien respecto a si misma. Muchas mujeres primerizas sienten cierta

ansiedad respecto al cuidado infantil, pero, al mismo tiempo, poseen seguridad y sentimientos positivos con
relacion a sus habilidades maternales.
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Mujeres con baja autoestima, frecuentemente tienen sentimientos de inseguridad respecto a sus futuras

habilidades como madre. Estos sentimientos de inseguridad pueden estar asociados a cdmo vivenciaron los
sentimientos de competencia y habilidades maternales de sus propias madres; un factor que puede contribuir
desfavorablemente en estas mujeres son los mensajes “alarmistas” provenientes de su entorno cercano, que
sobreestiman posibles riesgos durante la gestacion, o problemas durante el proceso de crianza. Existe una alta
correlacién entre la baja autoestima materna y el abuso, tanto infantil como intrafamiliar.

Preguntas que aportan informacién: ;Qué preocupaciones tiene usted acerca de convertirse en madre?,
:{Como cree que serd como madre?

¢Qué hacer?

Refuerce los sentimientos positivos y felicite 1a adecuada percepcién de logro.

Explore los sentimientos de incompetencia y favorezca la identificacion de conductas positivas hacia sus
capacidades como madre.

Explore la auto percepcion de la mujer acerca de 1a probable influencia del modelo de sus padres en su pro-
pia conducta maternal.

Favorezca la inclusién en grupos de educaciéon para el desarrollo de habilidades en el cuidado de los hijos o
hijas.

Evalle si hay depresion.

Indicadores: En capitulo Modelo de Atencién Prenatal.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO
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ANEXO N° 6.1. PRIMERA RESPUESTA A PERSONAS CON SITUACIONES DE VIOLENCIA INTRAFAMILAR Y
MALTRATO

Se trata de unaintervencidn individual con elementos de orientaciéon social y psicoldgica, que puede ser realiza-
da por distintos integrantes del equipo de salud y eventualmente agentes de la comunidad o de otros sectores. Su
objetivo es iniciar un proceso individual y familiar que ponga término a la violencia y permita desarrollar acciones
de proteccion y recuperacion de los efectos adversos. Se realiza en el marco de las acciones o actividades regulares
de salud donde se detecta el problema o en una consulta de referencia.

Objetivo de la primera respuesta

Que la persona o el grupo familiar se enfrente al reconocimiento personal o del ambiente, de la existencia de
una situacién de violencia o de maltrato y se inicie un proceso orientado a la interrupciéon de los episodios de vio-
lencia y a la proteccion del o los afectados(as).

¢Cuando se realiza una primera respuesta?

* Cuando el integrante del equipo de salud detecta activamente a través de una exploracién intencionada una
situacién de violencia hacia la mujer.

= Cuando, en el curso de una atencién de salud, se produce el relato espontaneo de una situacién de violencia
intrafamiliar por parte de la persona afectada o por un acompafante en el caso de los menores.

* Cuando la sintomatologia detectada en el examen clinico aporta evidencias sobre una situacién de violencia
intrafamiliar.

* Cuando un integrante del equipo ha detectado una situacién de violencia y ha derivado la persona a otro
profesional o técnico.

¢Como se desarrolla l1a primera respuesta?

Se inicia invitando a la persona a conversar sobre la situacién que esta viviendo, con preguntas claras, di-
rectas, pero considerando la dificultad que implica para esta persona afectada o testigo de violencia revelar el
problema a un integrante del equipo y considerando ademads, que puede ser la primera vez que una persona
gue vive o conoce una situacién de violencia tome la iniciativa de explicitar esta situacion.

Esta conversacion debe darse en un clima de comprension, de respeto, de aceptacion, de confidencialidad
y de privacidad, lo que facilitara el relato de la o las personas afectadas, 1a expresién de sentimientos y temo-

res asociados a la situacion de violencia intrafamiliar y las dudas o inquietudes acerca de “que hacer”, “como
actuar”.

Una primera respuesta contempla:

* Acoger: esto significa crear un ambiente de confianza, de respeto en el cual 1a persona afectada se sienta
escuchada y comprendida.

La acogida implica no enjuiciar a la persona o la familia. El juicio significa una victimizacion secundaria de la

persona afectada y se produce con preguntas tales como ;qué hiciste? ;Por qué no lo dejas? jQue tonta/o
que eres!, ;Como se le ocurre pegarle a un nifio(a)?

64



CAPITULO III- DETERMINANTES PSICOSOCIALES EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

Es importante comunicar a la persona que se le quiere escuchar y brindar ayuda. Que usted cree en su relato.
Evitar usar frases que puedan culpabilizar a 1a persona afectada
Contener los sentimientos: para esto es preciso permitir que la persona exteriorice sus sentimientos, sus

intenciones, sus temores. No disminuirlos diciendo “Si no es para tanto” “No llores” “En otra oportunidad
podremos conversar mas”.

AT}

Reforzar la invitacién a conversar la situacién y la disposicidn a escuchar a la persona o los integrantes de la
familia.

Legitimar el derecho de sentir emociones y sentimientos tales como: rabia, tristeza, verglienza, soledad,
miedo. Comprender que estos puedan ser contradictorios (Amor y odio al mismo tiempo).

Orientar empaticamente: esto significa por un lado, fortalecer la iniciativa de buscar ayuda y por otro lado,
implica mostrar las distintas alternativas de salida, identificando los recursos personales y los recursos del

entorno.

Ante riesgo inminente y ausencia de redes de apoyo se debe notificar a la Fiscalia para solicitar una me-
dida de proteccion o derivar a una Casa de Acogida.
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ANEXO N° 6.2. HABILIDADES TRANSVERSALES A LAS INTERVENCIONES PSICOSOCIALES DURANTE LA
GESTACION:

= Validar el relato, 1as emociones y las reacciones. Nota: En las acciones se consideran excepciones, como el
hacerse dafio a si 0 a otros.

= No enjuiciar.

» Connotar positivamente. (Por ejemplo, el que esté pidiendo ayuda)

* Mantener el foco.

» Escuchar activamente. (Reflejos, preguntas abiertas, rapport y preguntas de chequeo).

* No mentir y no contar un cuento irreal, no minimizar, no dar consejos y no ser autoreferente.

* Manejo de la distancia y de tolerancia social y fisica (poder acoplarse al ritmo del otro).

* Hacer contacto psicolégico.

= Importancia de definir el contexto (definir rol: quién es quién).

» Verlas redes disponibles de la persona en crisis.

» Indagar sintomas.

» Evaluar el riesgo vital y psicolégico de la(s) persona(s) involucrada(s).

» Derivacién vincular (derivar a conciencia).

» Seguimiento (para evaluar la efectividad de la red y para promover el autocuidado de los prestadores).

Intervenciones Motivacionales

Las Intervenciones Motivacionales estan centradas en la mujer y se articula en torno a metas especificas
en la busqueda de ayuda para cambiar conductas, busca resolver la ambivalencia frente al cambio y encontrar
alternativas. Requisitos basicos:

1. Expresar empatia.

» La aceptacion facilita el cambio.

= Escuchar con atencién y diestramente es fundamental para expresar empatia.
* La ambivalencia es normal.

2. Desarrollando Discrepancia.

= Desarrollar conciencia sobre las consecuencias para ayudar a examinar su comportamiento.
= Una discrepancia entre el comportamiento actual y 1as metas importantes, motiva el cambio.
* El cliente debe presentar los argumentos para el cambio.

3. Evitando Argumentos.

* Los argumentos son contra productivos.

» Defenderse germina defensividad.

» La resistencia es una sefial de las estrategias de cambio.
= Etiquetar es innecesario.

4. Moviéndose con la resistencia.

= Elimpulso se puede usar para su beneficio.

= Las percepciones se pueden cambiar.

= Las perspectivas nuevas se fomentan, pero no se imponen.

= El cliente es un recurso valioso para encontrar soluciones al problema.

5. Autoeficacia.

» Creer en la posibilidad de cambio es un motivador importante.

* La mujer es responsable de escoger y llevar a cabo el cambio personal.

» Hay esperanza en los diferentes acercamientos disponibles como alternativa de cambio.
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Recomendaciones utiles:

» (Catastros de organizaciones o grupos de autoayuda y tenerlas siempre “a mano”.

» Listas de teléfonos utiles.

» Talleres permanentes de apoyo psicosocial a la embarazada con y sin factores de riesgo. Esta puede ser una
fuente de derivacién efectiva.

* Programas educativos grupales para embarazadas: estos generan vinculos entre pares.

* Programas estructurados de visita domiciliaria durante el embarazo y en el postparto orientados fundamen-
talmente a mujeres en alto riesgo; abuso de sustancias, depresiones severas, aislamiento social, etc.

» Estrategias de consejeria aplicada a diversos temas propios de la gestacion y la crianza. Durante este perio-
do se pueden modelar muchas conductas protectoras para el desarrollo saludable de nifios y nifias.

* Programas de atencion psicoldgica dirigida a parejas, en horarios adecuados a la realidad laboral local.

= Utilice su propia red de apoyo para “consultorias” con su equipo de sector: estos pueden ser fuente de
aprendizaje, autocuidado y apoyo.

RESUMEN:

= Buscar los factores protectores es un excelente apoyo para reforzar los propios recursos y habilidades de la
embarazada.

» Buscar los factores de riesgo implica trabajar para neutralizarlos mediante su control directo, cuando esto es
posible, o minimizar su efecto mediante el desarrollo de factores protectores.

* Una respuesta individualizada otorga a 1a mujer la sensacién de ser atendida como persona y como ser Uni-
co.

» Las respuestas grupales o colectivas sirven para optimizar recursos, pero sobre todo para poner en comun
problemas y estrategias comunes.
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ANEXO N° 6.3. EVALUACION PSICOSOCIAL ABREVIADA (EPA)

Nombre: Edad de la madre

Edad Gestacional al ingreso

1.- Ingreso posterior a las 20 semanas [Jst [JNO
2.- Escolaridad < a 62 Basico [Js1 [INO
3.-Edad <a 17 anos 11 meses [ st [INO

Ingreso 3° Trimestre

4. Rechazo al embarazo. ;Ha pensado en interrumpir la gestacién? o

; et ?
¢ Preferiria no estarl emparazada.. , . ) sl Ino sl INno
Marque S1, si penso en interrumpir o aun se siente asi.

5.- Insuficiente apoyo social familiar (pareja, familia u otro que
acompafe en el proceso de gestaciéon y nacimiento) ;Se siente
insatisfecha con el apoyo recibido de 1a familia y/o pareja durante el (siCIno CsilIno
embarazo?

Marque SI, si se siente insatisfecha

6. Sintomas depresivos

a. ¢Se hasentido cansada (o) o decaida (o) casi todos los dias?

b. ¢Se ha sentido triste o deprimida(o) o pesimista casi todos los
dias?

c. ¢Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o Hsil o HsilIno
actividades que antes le resultaban agradables o entretenidas?

Marque SI, si una o mds respuestas son afirmativas.

7. Uso o abuso de sustancias
¢Ha consumido durante este embarazo alguna de estas sustancias?
a) Cigarrillo
b) Cerveza, vino, trago fuerte u otras bebidas con alcohol
¢) Tranquilizante sin receta médica [1silINo [JsilINo
d) Marihuana, coca, pasta base, anfetamina u otra droga
Marque S1, si ha consumido cualquiera de estas sustancias (subraye la/s
que usa

8. Violencia de Género - pareja o una figura masculina

a. ¢Alguien la hainsultado, humillado o amenazado, le ha dicho que
no deberia estar embarazada? ;Controla con quien conversa o el
dinero que gasta? VIOLENCIA PSICOLOGICA.
;Alguien 1a ha golpeado o empujado? VIOLENCIA FISICA CsiTIno CsilIno

c. ¢(Este embarazo es consecuencia de una relacién sexual no
consentida? VIOLENCIA SEXUAL.

Marque S1, si le ha sucedido cualquiera de estas manifestaciones de

violencia, subraye el tipo de violencia del que ha sido victima.

9.- ¢Hay algun otro factor de riesgo que deba ser considerado?:
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ANEXO N° 6.4. CUESTIONARIO DE AUTODIAGNOSTICO SOBRE RIESGOS EN EL USO DE ALCOHOL
(AUDIT).

Las siguientes preguntas le permitiran conocer mejor un riesgo para la salud que con frecuencia, pasa des-
apercibido: Se trata del consumo de alcohol.

Nuestro organismo y nuestra persona pueden ser mas o menos resistentes a los efectos adversos del alco-
hol.

Hoy dia existen instrumentos y examenes para saber con anticipaciéon como esta esa resistencia, o su contra-
rio, su vulnerabilidad. Este cuestionario es uno de esos instrumentos.

Muestre sus respuestas al profesional de salud que lo atendera.

Si bien Ud. puede mostrarlas hoy o mas adelante, segun estime conveniente, le recomendamos hacerlo
ahora mismo.

Si la consulta con el profesional confirma que Ud. se encuentra en riesgo por su manera de beber, se le
ofrecerd practicarse un examen de sangre llamado “"GGT", mas una “Consejeria de Buena Salud” en la que se le
daran a conocer sus resultados y de acuerdo a ellos, se le ofreceran alguno de los siguientes caminos :

a) Confirmar que Ud. bebe alcohol con responsabilidad para con Ud. mismo.
b) incorporarse al “Programa de prevencién de riesgos: Ud. decide”,

¢) incorporarse a un programa de tratamiento, o
d) la interconsulta a un especialista.

Responda con la entera seguridad de que se respetara la confidencialidad de sus respuestas.

Antes tenga presente lo siguiente:

» Una unidad estandar de bebida alcohélica es equivalente a :

1 botella o lata individual de cerveza (330 a 350 cc), o

1 vaso de vino (aproximadamente 150 cc.), o

1 trago de licor solo o combinado (45 cc. de licor). Considere pisco, ron, whisky, vodka u otros similares.

» Embriaguez: desde el punto de vista de la salud, 1a embriaguez ocurre cuando se presenta algun grado
de inestabilidad o torpeza de movimientos por efectos del beber. Equivale a sentirse “mareado”, “algo
cocido”, “curado”, “pasado”.
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Marque el casillero que corresponda a cada respuesta y coloque el puntaje que le corresponde en la columna
amarilla de la derecha y el puntaje total abajo.

Luego, el profesional que lo atendera, revisara el puntaje alcanzado y su significado practico para Ud.

Preguntas

1. ;Con qué frecuencia
consume alguna bebida
alcohdlica?

0

Nunca

1

Una o menos
veces al mes

2

De 2 a 4 veces
al mes

3

De2a3
mas veces a la
semana

4

4 0 mas veces
ala semana

Puntos

2. ;Cuantas unidades
estandar de bebidas
alcohodlicas suele beber en un
dia de consumo normal?

lo?2

304

506

De7a9

10 o mas

3. ;Con qué frecuencia toma 6
0 mas bebidas alcohdlicas en
un solo dia?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
a diario

4. ;Con qué frecuencia en el
curso del Ultimo afo ha sido
incapaz de parar de beber una
vez habia empezado?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
a diario

5. ;Con qué frecuencia en el
curso del ultimo afio no pudo
hacer lo que se esperaba de
usted porque habia bebido?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
a diario

6. ;Con qué frecuencia en

el curso del Ultimo afio ha
necesitado beber en ayunas
para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia
anterior?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
a diario

7. ;Con qué frecuencia

en el curso del dltimo ha
tenido remordimientos

o sentimientos de culpa
después de haber bebido?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o caso a
diario

8. ;Con qué frecuencia en
el curso del ultimo afio no
ha podido recordar lo que
sucedié la noche anterior
porque habia estado
bebiendo?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
a diario

9. {Usted o alguna otra
persona ha resultado herido
porque usted habia bebido?

No

Si, pero no en
el curso del
ultimo ano

Si, el Gltimo
afno

10. ;Algun familiar, amigo,
médico o profesional sanitario
ha mostrado preocupacion
por un consumo de bebidas
alcohdlicas o le ha sugerida
que deje de beber?

No

Si, pero no en
el curso del
Ultimo afno

S1, el Ultimo afio

TOTAL

70




CAPITULO III- DETERMINANTES PSICOSOCIALES EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

Puntaje e indicaciones adaptadas para casos especiales:

a) Embarazadas

Puntaje Significado Conducta a seguir

0 Sin riesgo Informacion y refuerzo

lav Bebedora con riesgo Consejeria

8als Bebedora con alto riesgo Consejeria y Seguimiento cerca-

no. Solicitar GGT.

Consumo perjudicial Requiere tratamiento, controles
16 a 19 .

Bebedora problema y seguimiento postparto
20 y mas Dependencia Requiere tratamiento, controles y

seguimiento postparto

b) Adolescentes mujeres.

0ab5 (%) Bebedora sin riesgo Informacién y refuerzo
6al5s Bebedora con riesgo Consejeria
16 a 19 Consumo perjudicial Tratamiento en APS

Tratamiento en nivel de especia-

20 y mas Dependencia lidad

(*) Arteaga, O., Alvarado, ME., Garmendia, ML., Acuia, G., Santis, R.

“Validacién Test AUDIT para consumo problematico de Alcohol en Poblacion General y Adolescente en Chile”.

Informe Final FONIS. 2007.

Felicitaciones. Ud. ha sido franco con Ud. mismo. Ahora Ud. puede decidir
presentar o sus respuestas a lo profesional que lo atendera.
UD DECIDE.
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CAPITULO IV

CALIDAD DE ATENCION DURANTE EL PROCESO REPRODUCTIVO

A. CALIDAD EN LA ATENCION
1. INTRODUCCION

Ofrecer una atencion de salud con 1a mejor calidad posible es un desafio permanente. Mas aun durante el pro-
ceso reproductivo, el que involucra, en los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales a una mujer y su hijo/a,
al padre y a la familia. El proceso reproductivo es un proceso fisioldgico, que no esta exento de riesgos.

En general, 1a mayor o menor calidad de una atencién en salud no sélo esta determinada por parametros
relacionados con los aspectos estrictamente técnicos (oportunidad, efectividad, integralidad) que inciden en
el “resultado” de la intervencién o conjunto de intervenciones realizadas y que han sido tradicionalmente la
principal preocupacion de las y los prestadores de los servicios. Esta determinada también por aspectos que
son importantes para las personas atendidas, ademas de la resolucién de su problema o condicién de salud,
como son el trato, 1a informacion recibida, 1a posibilidad de opinar y decidir acerca de los procedimientos, los
tiempos de espera, 1a limpieza y comodidad de las instalaciones, entre otros.

Una atencién de salud de calidad 6ptima resguarda los derechos de las personas (Proyecto de ley de Dere-
chos y Deberes de las Personas en la Atencién de Salud, actualmente en proceso de discusién parlamentaria),
entre los que se incluye el derecho a que se respete su dignidad, a 1a informacién, a tomar decisiones, a ser
acompafada, etc. Por ello, un componente fundamental de la calidad de 1a atencién del proceso reproductivo
es el Consentimiento Informado.

Para la bioética, la obligacion profesional de obtener el consentimiento informado se fundamenta en la
obligacién de respetar las decisiones auténomas de los pacientes, procurarles el mayor bien y ayudarles a
realizar su propio proyecto vital. El objetivo principal del consentimiento informado es ofrecer al paciente
una informacién comprensible y relevante de modo que pueda participar en la toma de decisiones que le
conciernen; por eso el profesional de 1a salud debe ayudar a que el paciente establezca en él 1a confianza
necesaria.

Es importante considerar que 1a calidad de la atencién tiene importantes implicancias éticas y considera las
percepciones y actitudes individuales y las relacionadas con la cultura y el nivel socioeconémico de cada per-
sona que es atendida. Mas aln, que el acceso a servicios de alta calidad puede contribuir al empoderamiento
de las mujeres, en la medida que se perciban a si mismas como sujetos de derechos. Para las parejas, recibir
servicios de alta calidad puede contribuir a que mujeres y hombres aprendan a reconocer y respetar sus dife-
rencias, a negociar las libertades de ambos, a asumir responsabilidades, y a resolver los conflictos de manera
compartida.
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2. DEFINICION

OPS define calidad como “alto nivel de excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, un minimo de ries-
gos para el paciente y un alto grado de satisfaccidén para el paciente y un impacto final en la salud”. OPS. 1996

En esta definicion se aprecia que la calidad necesariamente debe considerar las expectativas de diferentes
actores, entre ellos: prestadores, usuarios y financiadores.

La evaluacion de 1a calidad por tanto requiere de la participacion de todos los actores del proceso, median-
te: auto evaluacion, evaluacion por pares y participaciéon de usuarios/as. La gestién de calidad o mejoramiento
continuo permitira lograr mayor productividad y la reduccién de costos.

3. FUNDAMENTOS DE LA EVALUACION DE CALIDAD
= Satisfaccion de los principios éticos:

- Garantizar el acceso a los servicios de salud
- Equidad: asegura la distribucién de los recursos segin necesidades
- Respeto del derecho a decidir informadamente respecto a los procedimientos

= Eficacia, eficiencia y participacion social:

- Realizar intervenciones de mayor impacto sobre la salud.
- Abrir espacios de auténtica participacién comunitaria.

4. DIMENSIONES DE LA CALIDAD

4.1. Dimensién técnica: consiste en la mejor aplicacién del conocimiento y la tecnologia disponibles en favor
del paciente. La calidad técnica es aquella que busca garantizar 1a seguridad, efectividad y utilidad de las ac-
ciones en pro de la salud, asi como oportuna, eficaz y segura para los usuarios de los servicios. (OPS 2000). El
consentimiento informado para la realizacion de algunos procedimientos, es un instrumento que resguarda el
derecho a la participacion de la persona en las decisiones técnicas que se toman en el proceso de atencién de
su salud; en el caso de la salud reproductiva, para una cesarea y para el uso de anestesia.

La seguridad se mide en el riesgo que acarrean los servicios ofrecidos para el paciente. Esta depende de
su condicién, de la eficacia de la estrategia definida y de la destreza con que se aplique. Es una dimensién
impuesta por la Joint Commission, que se refiere a la eliminacién y o reduccién de riesgos, accidentes, infec-
ciones, efectos perjudiciales vinculados a la prestacion de servicios de salud, tanto para el usuario como para
los proveedores.

4.2. Calidad percibida: Entendida como la toma en cuenta de las condiciones materiales, psicoldgicas, admi-
nistrativas y éticas en que las acciones de salud se desarrollan.

Se considera que la relacion interpersonal con el paciente y las caracteristicas del lugar en que se preste la
atencién deben reflejar respeto por el paciente y permitir su privacidad y comodidad (Donabedian).

La calidad percibida abarca todos los aspectos del proceso de atencién, desde la nueva percepcion del trato

recibido, 1a provisién de la informacién, capacidad de eleccién, gestion administrativa, hospedaje, continuidad
de cuidados entre niveles de atencién.
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4.3. Costo racional de la atencion, entendiendo su estrecha relacién con los beneficios y los riesgos que se
derivan de ella. Mejorar la calidad puede redundar en un aumento de los costos, pero el uso innecesario o
inadecuado de servicios aumenta los costos sin acrecentar la calidad, dilapidando recursos que podrian ser

utilizados para lograr mayores beneficios sociales y cuyo costo afecta el acceso y la continuidad.

4.4. Satisfaccion de los proveedores de la atencion: es una causa principal de buen desempefio, siendo un

condicionante fundamental de la calidad.

Tienen relevancia los usuarios/as del proceso de la atencién sanitaria, quienes definen como debe ser la
calidad de los servicios recibidos, los cuales seran valorados en funcién de las necesidades y expectativas de

los mismos.

Algunos ambitos a considerar

Calidad Técnica Calidad Percibida

Competencia
Acceso a tecnologia
Beneficios / riesgos
Costo monetario
Evaluacion utilidad

Acceso
Mejoria
Trato
Seguridad
Comodidad

5. METODOLOGIA (Donabedian)

La metodologia de evaluacion comprende la identificacion de estandares, su definicion y su posterior medi-
cion en tres dimensiones: estructura, proceso y resultados.

Estandar: puede ser definido como “sefiales que se pueden utilizar y ayudan a orientar el desempefio. Es nece-
sario que estén bien definidos, claros y conocidos por todos”. *

Estandar de calidad: puede ser definido como “un estado de 1a calidad esperada”.

Identificacion y definiciéon de Estandares:

» Estandares de Estructura: Definen las condiciones deseadas de los recursos del sistema de salud, los re-
querimientos especificos de personal, politicas, planes, normas, procedimientos, equipos, local, muebles,
materiales e insumos necesarios para la entrega de servicios.

= Estandares de proceso: Definen 1a manera como se ejecutan los procesos clinicos o administrativos, cuyo
fin es disminuir las variaciones no deseadas en la prestacién de servicios clinicos, técnicos, de apoyo y ad-

ministrativos.

» Estandares de resultado: Definen los resultados esperados directos de un proceso, aunque a veces se pue-
den consignar los efectos indirectos sobre los clientes o los impactos mas indirectos sobre la comunidad.

Elaboracion de Instrumento de evaluacion

Una vez identificados y definidos los estandares, es necesario definir 1a escala de medicién que permitira

! La transformacion de la gestion de hospitales en América Latina y el Caribe. Washington, DC.: OPS 2001
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evaluar el grado de cumplimiento para cada uno de ellos. Esta informacién permite 1a elaboracion del Instru-
mento de Evaluacién.

La aplicacion de este Instrumento permitira:

» Exponer en forma explicita 1a calidad esperada en:
- el espacio fisico en donde se desarrolla la atencién (infraestructura) y equipo de salud
- el proceso de atenciéon (cumplimiento de manuales, guias clinicas, normas de procedimientos)
- conocer los resultados obtenidos.
= Identificar las deficiencias en insumos, procesos y resultados
* Medirla brecha entre el desempefio real y el esperado o previsto por la organizacién, y encontrar oportuni-
dades de mejora de la calidad.

6. EVALUACION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD 2

Estructura Proceso Resultados
Componentes Recursos Humanos [ ™ Cumplimiento [ |- Cambios en la salud
de 1a evaluacion e infraestructura «— de actividades | |- Satisfaccion
Normas de
organizacién de los
servicios
- Aplicacién de - Auditoria - Analisis estadistico
i instrumento de - Resultados segun objetivos
Metodologias evaluacién - Observacion - Estudio de tendencias
directa - Encuestas
- Encuesta Entrevistas
- Supervision Grupos focales
Evaluacién d ltad

Metodologia:

- Entrevistas a informantes claves
- Sesiones de grupos focales

Temario de las entrevistas:

- Acceso: distancia - horario de atencién - tiempos de espera - rechazo

- Relacién con el equipo de atencidn: recepcion - informacion

- Satisfaccion acerca del proceso de atencidn: aspectos fisicos - comprensidn de aspectos clinicos -
comprension de indicaciones - solucion de problemas - referencia

2 Moreno, E M. Jornada Internacional APS - Espafia 2004.
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7. PARAMETROS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE ATENCION

Existen distintas propuestas de parametros especificos y medibles para evaluar la calidad de atencién en
salud sexual y reproductiva especialmente desde el punto de vista de las personas atendidas. Estos parametros
son de estructura, de proceso y de resultados:

7.1 Estructura: se refiere a elementos tangibles incorporados en la atencion: nimero y tipo de profesiona-
les; tipo y vigencia del equipamiento; espacio fisico necesario; organizacion.

= Capacidad - competencia técnica

Las y los prestadores de salud deben tener los conocimientos y habilidades necesarias para realizar una
atencién integral. Es decir, considerando todos los aspectos relacionados con el proceso salud-enfermedad en
cada persona y no focalizada solamente en la mejor alternativa para intervenir en un érgano, un problema, o
un caso clinico determinado. Implica preguntar por las condiciones de vida, los comportamientos, los aspectos
emocionales y los significados que una determinada condicién de salud o enfermedad tiene para la persona.

Significa, ademas, estar al dia en los programas de salud y otros beneficios (incluyendo la oferta de la red
social de apoyo), preocupandose de que la mujer, la o el nifio y la familia puedan acceder a ellos, aunque no
tenga que ver directamente con la atencién que se estd realizando en ese momento.

Requiere contar y utilizar habilidades para entregar conocimientos (educar) e incentivar la aplicacién de es-
tos conocimientos, para que las personas aumenten su capacidad de autocuidado, adhieran a las indicaciones,
controlen los riesgos a los que se exponen e influyan positivamente en el desarrollo de sus hijos e hijas.

Por ultimo es fundamental reconocer las limitaciones que cada profesional, intervenciéon, programa o servi-
cio tiene para resolver un determinado problema y derivar oportunamente a las personas.

* Mecanismos para incentivar la adhesién a los programas de seguimiento

La atencién debe considerar los medios y acciones de los y las profesionales y como los aplican con el obje-
to de lograr que las personas atendidas asistan a los controles programados. Son necesarias habilidades para
explicar los objetivos de cada control y las ventajas de realizarlo en la fecha prevista, con el fin de motivar a las
personas a cumplir con la proxima citacién.

= Interrelacién con otros servicios

Las y los profesionales deben estar en condiciones de utilizar y entregar informacién acerca de los servicios
con que cuenta el sistema publico y privado. Criterios de referencia, donde, a quien y como referir a las perso-
nas cuyos problemas o patologias estan fuera de su alcance resolver.
» Comunicacion

El lenguaje verbal es 1a forma de comunicacién formal con que el o la proveedor/a se comunica con la per-
sona atendida y es importante que este sea el adecuado para ella, adaptando los términos médicos al lenguaje
segun su edad, nivel educacional, etnia o cultura etc.

El lenguaje no verbal es una forma de comunicacién mediante posturas, gestos, ademanes y actitudes, las

que deben estar marcadas por la empatia y el interés hacia la persona. Debe ser coherente con el lenguaje ver-
bal y evitar expresiones corporales de desinterés, apuro, impaciencia o molestia.
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= Privacidad

El lugar en que se realiza la atencion debe permitir una relacién interpersonal en un ambiente de privacidad.
Es imprescindible respetar la privacidad necesaria también evitando las interrupciones no imprescindibles, la
circulacién de personal y la contaminacién auditiva por ruidos, o peor aln, que se escuchen conversaciones o
entrevistas a otros pacientes. Esto es especialmente importante en los servicios de Salud Sexual y Reproductiva
en que las personas deben estar seguras de la confidencialidad de la informacién que entregan.

= Confidencialidad

El resguardo y confidencialidad de 1a informacién que entregan las personas atendidas es un derecho y, por
lo tanto, es una obligacién para las y los prestadores, particularmente importante en la atencién de salud sexual
y reproductiva.

* Presentacion y orden

La presentacion personal de quienes brindan la atencién asi como el orden y limpieza del establecimiento
asistencial son importantes. Es especialmente importante la limpieza de los servicios higiénicos utilizados por
el publico.

Si el lugar no estd limpio, las personas no sélo pueden sentirse incémodas (también las y los prestadores)
sino también considerar que no se les respeta ni se tiene consideracion por su dignidad. Ademas, el lugar debe
contar con las comodidades minimas de luz, ventilacién, temperatura, sillas suficientes etc.

* Trabajo en equipo

Un equipo es un grupo que trabaja con el propdsito de lograr un objetivo bien definido. La participacion
en un equipo les da a los empleados mayor control en la tarea de mejorar la calidad, lo que lleva a una mayor
satisfaccion, motivacion y eficiencia.

La calidad de la atencién aumenta si el personal a cargo trabaja en equipo. Para ello, debe haber acuerdo
en las caracteristicas del servicio que quiere prestar. Los mensajes explicitos (sefialética, formularios, mensa-
jes educativos....) e implicitos (comentarios, formas de recibir y resolver problemas, grado de flexibilidad....)
deben ser coherentes y complementarios, logrando mayor credibilidad de parte de las personas usuarias. El
trabajo en equipo es importante también para disminuir el estrés personal y laboral.

Existen actividades personales e institucionales que contribuyen a prevenir el sindrome de burnout y mejorar
la satisfaccién laboral, tales como breves pausas saludables de relajacién o ejercicios, instancias para analizar
casos, incentivos de reconocimiento profesional, reuniones de camaraderia, etc.

7.2 Proceso: se refieren a las acciones involucradas en la provisién y entrega de atenciones en salud: normas;
programas de salud; guias de practica clinica; protocolos de atencién; procedimientos.

*» Relacién proveedor/a usuaria/o
Se refiere al vinculo que establece el o la proveedora con las y los usuarios. Esta es una relaciéon entre per-
sonas y no una relacién de poder - que debe darse mediante un trato respetuoso, amable, interesado en escu-

char, preguntar, responder, informar y hacer lo mas confortable posible la situacién para la persona atendida y
también para quien la atiende.
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» Intercambio de informacion entre proveedor/a y usuaria/o

Este intercambio de informacién entre dos personas debe permitir al proveedor/a contar con elementos
apropiados para ofrecerle la atenciéon mas efectiva y pertinente. Es importante que exista el tiempo adecuado
para escuchar y realizar una entrevista competente y amable, dando confianza al usuario/a para contestar los
datos requeridos y expresar dudas. Esto es especialmente importante en la atencion en salud sexual y reproduc-
tiva, en que la informacion requerida tiene que ver con un ambito intimo y privado de las personas.

Pero también debe permitir a 1a persona atendida recibir toda 1a informaciéon que necesita para opinar y
tomar decisiones respecto a su salud, su enfermedad y los distintos tratamientos posibles. Esta informacién
debe ser veraz, pertinente, actualizada y en un lenguaje comprensible para la persona que la recibe. Aunque
un procedimiento no deba ser objeto de consentimiento informado, 1a persona tiene derecho a saber lo que le
va a suceder y para qué.

= Evaluacion de la calidad de 1a atencion

Es importante identificar reqularmente las barreras para una éptima calidad de atencién. Por ejemplo, una o
un observador ajeno puede observar el proceso de atencion e identificar mejor que los protagonistas, por ejem-
plo, las causas de las demoras. O bien realizar breves entrevistas grupales con personas usuarias para recoger
su percepcion y sugerencias. Con esta informacion es posible acordar las medidas necesarias a implementar.

7.3 Resultados: Efecto de las atenciones en salud en el o 1a usuaria: calidad de vida; condicién funcional; satis-
faccion usuaria/o:

= Tasa de Mortalidad evitable

= Tasa de Complicaciones evitables

» Proporcién de cesareas respecto al total de partos, segln tipo de servicio (publico o privado)
= Casos de violencia doméstica y violacion sexual atendidos por sexo y edad.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO

» Gabriela Artigas Kaempffer. Enfermera Dpto. Calidad de Atencion. Ministerio de Salud.

» Maria E. Casado Gonzalez. Matrona

* Carmen Lépez Stewart. Médica Encargada de Equidad de Género de la Subsecretaria de Salud Publica. Encar-
gada de Violencia de Género en el Ministerio de Salud.

* Miriam Gonzalez Opazo. Matrona. Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.
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B. LA DECISION INFORMADA - CONSENTIMIENTO INFORMADO
1. FUNDAMENTOS Y EVIDENCIAS

La obligacién de obtener el consentimiento informado tiene su base en el respeto fundamental por los dere-
chos humanos, enunciados en la Declaracién Universal de Derechos Humanos (1948), los Pactos Internaciona-
les paralelos de Derechos Civiles y Politicos y Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1966), la Convencién
Internacional para la Eliminacién de Toda Forma de Discriminacién Contra la Mujer (1979) y la Convencién
Internacional sobre los Derechos del Nifio (1989). La Conferencia Internacional de la Poblacién de El Cairo
(1994) también ha identificado como Derechos Humanos los Derechos Sexuales Reproductivos, reafirmados en
la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing (1995).

De los instrumentos de Derecho Internacional, Pactos, Convenios y Declaraciones dictados en el marco de la
Organizacién de las Naciones Unidas, como de la Organizacién de Estados Americanos destacan: la Declaracién
de los Derechos del Nifio (1959), 1a Convenciéon Americana de Derechos Humanos (1969), la Convencion contra
la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (1984).

De la explicitacion de Derechos contenidos en los instrumentos anteriormente sefialados y en nuestra propia Car-
ta Fundamental, 1a busqueda del resguardo a su posible vulneracidn, es también el objetivo de este documento.

En el 4mbito de la atencién Obstétrica y Ginecoldgica el Comité de Etica de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstétricia (FIGO) ha precisado los aspectos éticos de la reproduccion humana.

Sin lugar a dudas en el contexto de la Etica esta concepcién fluye desde larga data en la conviccién del deber
de entregar una informacién adecuada, veraz y oportuna a todos los pacientes sobre los riesgos de someterse
a un procedimiento médico de intervencién diagnoéstica o terapéutica en su corporalidad y ha sido 1a raiz de la
emergencia hacia el mundo de lo legal.

La existencia de un proyecto de ley sobre derechos y deberes de las personas en salud, en estado fetal desde
el afio 2000, y que ha generado la emisién de opiniones de los mas variados actores sociales: legisladores, aboga-
dos, jueces, médicos, del mundo académico, de la ética, de agrupaciones y asociaciones etc.; con las modificacio-
nes propuestas a ese proyecto, en el aio 2006, se formula un nuevo proyecto de ley, actualmente en tramite.

El proyecto de ley que regula los derechos y deberes que las personas tienen en relaciéon con acciones vin-
culadas a su atencién en salud es uno de aquellos que invitan a la reflexién en relacién a la Decisién y Consen-
timiento Informado y otros derechos y deberes en las personas; “muchas ideas deben correr largos caminos
antes de alcanzar su vuelo” y da la impresién que felizmente aunque sea por la via legal, “ya agita sus alas
aunque en las esferas de la ética vuela desde hace ya mucho tiempo”.

De los principios inspiradores del proyecto y que se relacionan con el presente Manual se destacan:

Dignidad de las personas.

Autonomia de las personas en su atencion de salud.

Derecho de las personas a decidir informadamente.

Respeto de los menores de edad.

Respeto de las personas en situacién de salud terminal.

Respeto de la autonomia frente a la investigacion cientifica.
Respeto por las personas con discapacidad psiquica o intelectual.
Confidencialidad de la informacion de salud.

Reconocimiento al derecho a la participacién ciudadana en salud.
10 Marco legal para la tutela ética en los servicios asistenciales.
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En relacién ala Decisién Informada “El proyecto consagra el derecho de toda persona a otorgar o denegar su
voluntad para someterse a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencién de salud. El ejercicio
de este derecho es libre, voluntario, expreso e informado.

Por regla general, este proceso se efectuara en forma verbal. Sin embargo, el proyecto se encarga de establecer
que esta decision debe constar por escrito en ciertos casos: intervenciones quirirgicas, procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicaciéon de procedimientos que conlleven un riesgo impor-
tante para la salud del afectado. En estos casos, tanto la informacién misma, como el hecho de su entrega, deben
constar por escrito y la persona tiene que haber sido informada acerca de lo que esos casos implica”.

John Stuart Mill (Filésofo Inglés, 1859): “la Unica libertad que merece este nombre es la de buscar nuestro
propio bien, por nuestro propio camino, en tanto no privemos a los demas del suyo.... sobre si mismo, sobre su
propio cuerpo y espiritu, el individuo es soberano”.

2. DEFINICION

Es 1a aceptacién de una intervencién médica por parte de un o una paciente competente, en forma libre,
voluntaria y consciente después que el médico le haya informado de la naturaleza de la intervencién, asi como
de las alternativas posibles con sus riesgos y beneficios.

Competencia: capacidad de ejercer la autonomia

3. OBJETIVOS GENERALES

= Tomar conciencia de las caracteristicas de la relacién clinica clasica Paternalista y sus inconvenientes: asimé-
trica, desequilibrada, vertical, lejana, autoritaria, monopdlica, no participativa, paternalista-maternalista y
disponerse al cambio.

= De una relacion Paternalista-Maternalista se debera ir hacia una Autonomista, Participativa; para hacer este
cambio ha existido y siguen existiendo dificultades en todo el mundo. El cambio de los paradigmas no es facil
de realizar, en particular para quienes han tenido el control en este tipo de relacion, el personal de salud.

= Estimular a fortalecer 1a Relacion Clinica (relacién Médico-Paciente).

= Dar a conocer al personal de Salud y a la poblacién de 1a necesidad de la existencia de formularios de Con-
sentimiento Informado para cada tipo de intervencién o procedimiento.

* Informar que los Consentimientos Informados Generales como los Especificos, en sus contenidos no son la
mejor opcion, y lo adecuado es usar los Intermedios.

= Dar a conocer que el Consentimiento Informado no libera a los profesionales de las responsabilidades mé-
dico legales que se puedan derivar del Acto Médico.

= Informar que el proyecto de ley en trdmite generard la incorporacién con caracter de obligatorio de este
documento escrito de Decisién Informada.

» Enfatizar que el Documento de Consentimiento Informado no es el objetivo de la intervencién sino fortale-
cer y documentar que la relacién Clinica se ha establecido y realizado como un “Acto Conciente”.

= Promover la autonomia de las personas.

* Fomentar la racionalidad en la toma de decisiones médicas.

* Proteger alos y las enfermos/as y sujetos de investigacion.

= Evitar el fraude y la coaccion.

= Alentar auto-evaluacién y auto-examen en los profesionales de la salud.

= Disminuir recelos y aliviar temores.

= Introducir una mentalidad mas probabilistica y mas capaz de hacer frente a la incertidumbre.
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4. PROCEDIMIENTOS

a. Se entrega referente de un Consentimiento Informado tipo que considera las variables a tener presentes en
su confeccién.

b. En cada Servicio se debera evaluar sobre la forma mas adecuada de 1a toma del C.I. Se sugiere iniciar la sen-
sibilizacién de la usuaria desde el nivel primario.

¢. Laformalizacion del documento debera ser realizada por el Profesional que atendera a la usuaria en el parto,
Matrona o Médico.

INFORMACION SOBRE EL FORMULARIO

bl

* Formularios generales NO.

= Formularios especificos extensos NO.

* Formularios intermedios SI.

* Los formularios de C.I. deben ser especificos para cada procedimiento diagndstico o terapéutico a realizary
deberian contener informacién en cantidad y calidad suficiente.

= El formulario escrito es el soporte documental que certifica que la persona ha recibido y entendido la infor-
macion.

* ElC.I. es un acontecimiento dialdgico y no se obtiene mediante la sola consecucién de la firma de un formu-
lario “legal”.

* Los C.I. no deben ser rigidos, deben revisarse periédicamente.

» La estructuracion de los C.I. deberia ser de responsabilidad compartida entre el Servicio Clinico que realiza
la atencién y el Comité de Etica del Hospital, con asesoramiento Juridico.

6. DEL FORMULARIO
6.1. Identificacion
De la persona y del profesional que solicita el C.I.

= Informacidn: debe ser escrita, no sélo verbal; completa, suficiente, correcta, veraz.

» Debe incluir: diagnoéstico, pronoéstico, alternativas de tratamiento, complicaciones o riesgos.

» Lenguaje simple y comprensible, Redaccion simple, frases cortas.

»= (Cantidad de informacion suficiente para tomar una decision.

= Nombre del procedimiento a realizar, explicacion resumida del procedimiento, objetivos perseguidos, moles-
tias y riesgos.

= Curso espontaneo del padecimiento, alternativas posibles, opiniones y recomendaciones del profesional,
consecuencias positivas, beneficios.

6.2. Consentimiento

= El formulario escrito es so6lo el soporte documental que certifica que el paciente ha recibido y entendido la
informacion. El objetivo no es la firma sino el C.I.

= Declaraciones y Firmas del “"Consentimiento”

* Paciente Sr./a....cccccceiiiiieiiiiinnnnn He recibido informacién clara y sencilla, oral y por escrito, acerca
(o [T El médico que me atiende me ha explicado qué es, cdmo se realiza y para qué sirve. También
me ha explicado los riesgos posibles, asi como los riesgos en relacién con mis circunstancias personales. Se
me ha informado de otras alternativas posibles. He recibido respuestas a todas mis preguntas y he compren-
dido todo lo anterior perfectamente.
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Comprendo que la decisién que tomo es libre y voluntaria.

Por tanto doy mi consentimiento a la practica del procedimiento que se me propone, por los profesionales
gue corresponda.

Puedo retirar este Consentimiento cuando lo desee y deberé informar al equipo que me atiende del cambio
de decision.

Firma y nombre del M&dico Dr......coeeeeeeeeececceeeeeeis Firma del Paciente Sra.......cceeeviivieieeiiiiieee e,
Firma y nombre del Representante Legal Sr. / Sra ceeeeeeiiiiiieieiiiee ettt e e e e eeee s e seaeeees
CIUdAd .o fecha. e

He decidido no autorizar la realizacién del procedimiento que me ha sido propuesto.

T YA ToT a0 oY fo e F=] I =T Tl e
[ e [ T o et 1T o <SS
Firma nombre del Representante Legal Sr. / Sra ..ceciioeeiiieiiieetiee ettt e e e e e ettt e s e e e eeeeeeaanaaaes

6.3. Requisitos de la Paciente para Consentir

BwnNE

Disponer de informacién suficiente.
Comprender la informacién adecuadamente.
Encontrarse libre para decidir.

Ser competente para tomar la decision.

6.4. Excepciones a los Consentimientos Informados

Urgencia vital.

Grave Riesgo para la salud publica.

Pacientes incompetentes. (incapacidad paciente)
Derecho a no saber.

Privilegio terapéutico del Médico.

Renuncia expresa del paciente.

Situaciones inesperadas en el curso de la cirugia.
Tratamientos exigidos por la ley.

6.5. Recursos Humanos

Médicos Obstetras-Ginecélogos, Matronas, Anestesistas, Pofesionales integrantes de los Comités de Etica

Clinico.

6.6. Sistema de Registro

Establecer que en todas las usuarias a excepcién de las que ingresen en el periodo expulsivo o muy avanzado

en el parto (urgencia), se dejara constancia en la ficha clinica de un documento formulario de C.I.

El C.I. debe considerarse como un acto clinico mas, que debe quedar recogido en la historia clinica, hacien-

do referencia a todo el proceso gradual de informacién y posterior toma de decisiones.

6.7. Obstaculos o dificultades: o discursos habituales, que deben explicitarse a los equipos y asi actuar con
respeto a los usuarios/as:

1.
2.
3.

El paciente no puede comprender adecuadamente la informacion.

El médico rara vez conoce los datos con precisién y la certeza que requieren los pacientes.

Los pacientes ni quieren informacién ni quieren participar, 1o que buscan es que alguien tome decisiones por
ellos (autonomia moral).
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4. Lainformacién asusta a los pacientes, puede inducirles a una ansiedad innecesaria y a rechazar intervencio-
nes de riesgo minimo.

5. Los pacientes no desean ser informados de malas noticias.

6. Conocer la verdad desnuda, y las limitaciones del médico, priva al paciente del efecto placebo, que dan la
esperanza y la confianza.

Argumento a favor del Consentimiento Informado:

iiiLas/os usuarias no son hijas/os menores a los que se tiene que proteger como un padre o una madre, sino
adultos auténomos, a los que se ha de ensefiar a que se cuiden ellos mismos!!!

Sobre como se puede influir en las y los usuarias/os

» Persuasién: argumentos razonables para inducir a la aceptacién de una opcioén.

» Manipulacién: medios no persuasivos, falsearinformacién, desfigurar u ocultar ciertos hechos, manipulacién
psicolégica.

» Coaccién: uso de amenazas creibles de dafios importantes, evitables si se accede a los deseos de quien ejer-
ce dicha influencia (fisicos, psiquicos, econémicos, legales etc.)

Tareas pendientes

= Estructurar todos los consentimientos informados en equipo, lo cual debera formar parte de la Lex Artis
profesional.

» La Institucion que cumple funciéon Docente-Asistencial debe declarar a 1a comunidad su rol y solicitar a las
personas su consentimiento implicito.

» Elaborar guias clinicas para tener conductas apropiadas y prudentes.

* Promover el ejercicio profesional leal y ético.

* Enlatarea médica, mas que competir,....... unir.

= Al momento de programar las actividades en Salud y de gestionar los recursos se debera considerar el C.I.

¢Amenaza u Oportunidad?

* jiiEl C.I., esta lejos de constituir una molestia 0 una amenaza para el profesional de la salud, debe ser visto
como la oportunidad para una relacién mas plena con los/as usuarios/as de sus servicios y como la posibi-
lidad de satisfacer uno de los derechos mas especificos de 1a persona humana: el derecho a saber y a deci-
dir!!

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

= Wilma Schmied P. Matrona Jefe del Servicio Obstetricia y Ginecologia. Integrante del Comité de Etica Clinico
del Hospital Santiago Oriente. S.S.M. Oriente.

= Manuel Sedano L. Médico Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Presidente del Comité de Etica Clini-
co del Hospital Santiago Oriente “Dr. Luis Tisne Brousse”. Integrante del Comité de Etica Clinico del Hospital
del Salvador y del Comité de Etica Cientifico del S.S.M.Oriente.
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ANEXO: 7.1

HOSPITAL SANTIAGO ORIENTE

(identificacion del paciente)

COMITE DE ETICA CLINICO
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA REGIONAL: EPIDURAL - RAQUIDEA EN EL PARTO.

A

: IDENTIFICACION:

Nombre y firma del Médico que solicita: Fecha:

B: INFORMACION SOBRE ANESTESIA EN EL PARTO:

La

anestesia epidural y raquidea son procedimientos que permiten aliviar o suprimir el dolor y han demostrado

ser el método mas efectivo tanto en el parto normal como por cesarea. Estos tipos de anestesia permiten blo-
quear la sensibilidad y movilidad en la zona que requiere ser intervenida quirdrgicamente, permanecer despier-

ta
1.

y consciente pudiendo participar del nacimiento de su hija(o).

¢Se usara anestesia en mi parto?

Iniciado el proceso de parto y en la alternativa de parto normal, me sera ofrecida anestesia epidural segun
mis molestias de dolor y guias de caracter técnico Obstétrico-Anestésico. El uso de anestesia es obligatorio
en los partos quirdrgicos, y también se me ha informado por el Anestesista y el equipo Médico Gineco-
Obstétrico que su aplicacién o colocacién se asocia a bajos riesgos.

. iCuadndo me sera colocada la anestesia? en parto normal, segin dolor y siempre que Ud lo desee. En los

operatorios se deberd administrar siempre.

. ¢En qué consiste 1a anestesia epidural? A través de una aguja, se instala un catéter en el espacio epidural de

la columna vertebral a través del cual se administran analgésicos y/o anestésicos locales. Para el caso de una
raquidea con una aguja se inyecta directamente el anestésico en el canal raquideo.

. ¢La técnica es dolorosa? Es practicamente indolora ya que se pone con anestesia local.
?
. ¢Existe algun riesgo en la aplicacién de esta anestesia?

Si, como en todo procedimiento es posible que se presenten algunas complicaciones. Inmediatas: hipoten-
sién arterial, ascenso de la anestesia, sangrado en el sitio de puncidn, persistencia del dolor. Tardias: cefalea,
retencién urmana dolor lumbar y muy raramente hematoma subdural o meningitis.

; 1s? Habitualmente no. Ocasio-
nalmente pudlera ser necesario aphcar otra anesteSIa y excepc1onalmente requenr ser dormida con anestesia
general.

: CONSENTIMIENTO PARA ANESTESIA EN LA ATENCION DEL PARTO

Fui informado de la naturaleza de los procedimientos, sus objetivos, riesgos y beneficios.
He entendido la informacion que he recibido sobre 1a atencion.
He tenido oportunidad de preguntar para aclarar mis dudas.

AUTORIZO al equipo de salud para realizar el procedimiento. FIRMA Paciente..........ccceeveeeeievinnnnnens

Nombre Representante Legal (en incapacidad del Paciente).......ccccuveuevieeieeieiieeiie e
RUT: oo Parentesco (padre, madre, tutor, esposo, otro) FIRMA.........ccccoovvrevrvvervvnnnnnnnns
Ademads autorizo que la informacién relacionada a mi atencién sea otorgada al Sr./a ..........ueueeeeeee.
FIRMA PacCiente. ... cceiieieiierieiiiieieeeeteiieeeeeeireeenneneseeesnennnneees

No deseo saber de los riesgos a que me expongo en esta atencién Médica. Doy mi consentimiento.
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ANEXO: 7.2.

HOSPITAL SANTIAGO ORIENTE (identificacién del paciente)

COMITE DE ETICA CLINICO
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTO.

A: IDENTIFICACION:
Nombre y firma del Médico o Matrona que solicita: Fecha:

B: INFORMACION SOBRE EL PARTO:

Parto es la forma en como el feto se separa de la madre. La resolucién del embarazo, el parto, implica un pro-
ceso que podra ser iniciado espontaneamente o necesitar ser inducido o acelerado mediante medicamentos
de indicacién profesional y concluirse por via natural espontdnea o requerir de una intervencidn: Episiotomia,
Forceps o Espatulas, o Cesarea.

E XISTE ALGUN RIE EN EL PARTQ?

He sido informada por el equipo (Médicos y Matronas) que este proceso dindmico de parto tiene, cualquiera
sea la via de resolucion, posibilidades de complicaciones maternas (desgarros, hematomas, hemorragias, trans-
fusiones, infecciones, operaciones), y fetales (sufrimiento fetal, dafio neuroldgico, infecciones, trauma, muerte
fetal) que me han sido explicadas y que, en razén de ello, seré evaluada permanentemente por el equipo Médico
a fin de evitarlas o controlarlas si se producen, lo cual puede requerir de otras intervenciones. Asimismo he
sido informada que durante el parto, se pueden producir situaciones de riesgo y que ellas podrian requerir de
intervenciones Médicas o Quirirgicas de Urgencia.

En la cond1c1on personal de ser portadora de factores de mayor rlesgo Obstetnco entlendo gue estos pueden
generar mayores posibilidades de complicaciones en mi parto.

3: rd an ia en mi parto?

Iniciado el proceso de parto y en la alternativa de parto normal podré optar al uso de anestesia epidural, la
que me sera ofrecida seglin mis molestias de dolor y guias de caracter técnico Obstétrico-Anestésico. El uso de
anestesia es obligatorio en los partos quirlrgicos, y también se me ha informado por el equipo Médico Gineco-
Obstétrico que su aplicacion o colocacidn se asocia a bajos riesgos.

C: CONSENTIMIENTO PARA ATENCION DEL PARTO

* Fuiinformado de la naturaleza de los procedimientos, sus objetivos, riesgos y beneficios.
* He entendido la informacién que he recibido sobre 1a atencién.

* He tenido oportunidad de preguntar para aclarar mis dudas.

AUTORIZO al equipo de salud para realizar el procedimiento. FIRMA Paciente..........ccceeveeevievvnnnnnnne.
Nombre Representante Legal (en incapacidad del Paciente).......ccccovvueeviiieiieiieeieninniieineseseeieeeeeeeeees
RUT: e, Parentesco (padre, madre, tutor, esposo, otro) FIRMA..........cceeeeeiiiriiriienierneeneennnns

Ademas autorizo que la informacidon relacionada a mi atencién sea otorgada al Sr./a ..........ueueeeeeene.
FIRMA Paciente....ccooiiiiiiiiieeeeetreeeteeeeees cereenene e
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C. BIENESTAR MATERNO EN SITUACION DE PARTO PARA LA SATISFACCION DE NUESTRAS USUARIAS
1. ANTECEDENTES

El concepto de persona, en una situacion determinada de salud, demanda de cada profesional una mirada in-
tegral, en un sentido multidimensional, en la entrega del cuidado. Gran parte de los sistemas actuales de aten-
cion se inclinan por modelos biomédicos de especialidad, en los que 1a persona (principalmente enferma), se ve
reducida o fraccionada a aquella dimension fisica que esta afectada. Corresponden a modalidades funcionales,
comodas y objetivas pero que, mas que estar centradas en la persona y en sus necesidades, facilitan el trabajo
del profesional que brinda el cuidado, y lo alejan del compromiso con el otro, en su situacién global de salud.

En el area especifica de 1a salud maternal, el cuidado de las embarazadas durante el proceso del parto se
centra en el riesgo, aun cuando corresponda a mujeres en riesgo menor, y especificamente, en la atencién de
los dos focos que comandan el proceso: progresién del trabajo de parto y bienestar fetal (Pincus, 2000), des-
plazando el bienestar materno a un papel secundario. (CIMS, 1996). Si bien, al privilegiar esta mirada se logra
aumentar la seguridad bioldgica, transforma el proceso de nacimiento en un fenédmeno desviado de 1a normali-
dad, en el que 1a oportunidad de fortalecer las capacidades de madre-padre en pos de propiciar un proceso real
de promocién de la salud, pasa a un segundo plano. La prevalencia del enfoque biomédico, desde el punto de
vista historico, se puede entender por la necesidad que hubo en Chile (y el mundo) de controlar la morbimorta-
lidad materna y perinatal. Si bien, esta prioridad se justificé en décadas pasadas, lo cierto es que la atencién de
salud a la mujer sigue impregnada de esta tendencia, en circunstancias que los objetivos sanitarios se centran
con mayor énfasis en la promociéon y prevencion de la salud, y en la equidad y calidad de la atencién.

Nuestra iniciativa surge, entonces, del deseo de recuperar el protagonismo que tienen los verdaderos ac-
tores del evento, 1o que se suma a diversas iniciativas humanizadoras de los procesos de salud en el dmbito
maternal, que consideran a la mujer y al hijo como foco principal. Sin embargo, pese a que se ha tenido la
experiencia de atencidn, a nivel local, basada en una modalidad de participacién activa de la mujer durante su
proceso de parto (Uribe, Poupin y Rodriguez, 2000), no se cuenta con instrumentos claros, objetivos y validados
en nuestra poblacién, que permitan evaluar si nuestros esfuerzos estan, o han sido encaminados a satisfacer las
necesidades reales de nuestras usuarias. Por otro lado debemos introducir el concepto de bienestar que tiene
relacion con la satisfaccion en las experiencias de salud, es decir, se hace necesario contar con instrumentos
de satisfaccién de las usuarias elaborados a partir de perspectivas subjetivas y cualitativas que den cuenta del
fenémeno completo de bienestar.

La evidencia de caracter cualitativo, Ultimamente ha enriquecido la comprensién de los fenémenos de
bienestar y satisfaccién con el proceso de parto. Es asi como autores norteamericanos, europeos y asiaticos
han aplicado metodologias cualitativas como la fenomenologia, la teoria fundada en los datos y 1a etnometo-
dologia, entre otras, en el desarrollo de sus investigaciones sobre percepcidn de bienestar y/o satisfaccién de
las madres que han vivido la experiencia de parto. Para estos estudios la naturaleza de la satisfaccién materna
se ordena principalmente en torno a la percepcién y alivio del dolor (Baker, Ferguson, Roach & Dawson, 2001;
Goodman, Mackey & Tavakoli, 2004) y sufrimiento (Low, Martin, Sampselle, Guthrie & Oakley, 2003), durante el
proceso de parto; a lo significativo del acompafiamiento durante el proceso, tanto del profesional como de las
personas significativas (Chen, Wang & Chang, 2001; Maimbolwa, Sikazwe, Yamba, Diwan & Ransjé-Arvidson,
2001; Tarkka & Paunonen, 1996); y a la participacién activa y el control que tienen las mujeres de su propia ex-
periencia (Callister, Vehvilainen-Julkunen & Lauri, 2001; Viisainen, 2001; Green & Baston, 2003), entre otros.

A nivel nacional, a través del proyecto FONIS SA05I20050 (Construyendo una herramienta de bienestar ma-
terno durante el proceso de parto desde una perspectiva cuali-cuantitativa), durante los aflos 2006-2007, se ha
pretendido elaborar un instrumento objetivo, que dé cuenta del bienestar materno durante la experiencia del
parto, a partir de un disefio metodolégico mixto cuali-cuantitativo.
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La fase cualitativa del proyecto correspondié al periodo de recoleccion de la informacién a través de las
técnicas de grupos focales y entrevistas en profundidad; junto al analisis cualitativo, aporté valiosa informacién
para la construcciéon del concepto subjetivo de bienestar materno, y para la elaboracion del instrumento preli-
minar. La muestra se constituyé por 29 participantes; puérperas de bajo riesgo, atendidas en una Institucién de
nivel terciario del area sur oriente, que tuvieron una permanencia minima en el preparto de 4 horas.

A partir del método de analisis cualitativo, aportado por Colaizzi en el afio 1978 (Streubert & Carpenter,
1994), se definié en esta etapa del estudio, el bienestar materno subjetivo, como: Fenémeno complejo multidi-
mensional, dinamico e interdependiente de satisfaccién de la mujer durante su proceso de parto; resultado de
una serie de situaciones que se relacionan entre si, 1as que se ordenan en torno al “buen trato” (Uribe, Contre-
ras, Rivera, Cornejo, Contreras y Villarroel, 2006).

De esta misma etapa cualitativa se obtuvo un instrumento preliminar confeccionado a partir de las situa-
ciones vividas por las participantes, constituyéndose en indicadores de bienestar y malestar. El instrumento
preliminar estuvo compuesto inicialmente por 55 reactivos que agruparon los distintos factores que influyen en
las distintas dimensiones subjetivas de bienestar: la dimensién corporal, 1a relacional, 1a afectiva, la cognitiva,
la espiritual, y lo relacionado al entorno fisico, siendo la dimensién relacional del buen trato, la que agrupa
mayor cantidad de reactivos en torno a la tematica del bienestar materno durante el proceso de parto. Este se
organizé como escala de Likert de 5 niveles para cada indicador o reactivo, asignando una puntuacionde 1 a 5
segun el grado de acuerdo.

La fase cuantitativa se inicia con la prueba piloto del instrumento preliminar en una muestra de 50 puér-
peras, provenientes de la misma poblaciéon. El instrumento fue aplicado para determinar la satisfaccion de las
participantes con el formato; paralelamente fue evaluado, respecto a contenido tematico, por 5 jueces expertos
provenientes de distintas disciplinas: enfermeria y matroneria, medicina, psicologia y bioética. La prueba esta-
distica del instrumento en esta etapa arrojé una consistencia interna determinada por un alfa de Cronbach de
0,88, con un total de 54 reactivos o indicadores.

La prueba final de validacion estadistica se realizé en el drea sur oriente de Santiago en una muestra de 306
participantes; mujeres puérperas con los mismos criterios de inclusién de la poblacién original, incluyendo en
esta oportunidad, las situaciones de cesarea que hubiesen tenido una permanencia minima de 4 horas en el
preparto. La prueba de validacién arrojé una consistencia interna de 0,90 segun el alfa de Cronbach. Del anali-
sis factorial se obtuvo un instrumento compuesto por 42 reactivos agrupados en 8 factores asociados a las dis-
tintas dimensiones del bienestar. De estos factores, el principal, y el que retine la mayor cantidad de reactivos
(12), corresponde al Cuidado Profesional de Calidad, el que se refiere a la dimension relacional del cuidado, el
que ademas, es percibido como oportuno y efectivo. El sequndo factor agrupa aquellas situaciones (9), que in-
fluyen en el bienestar materno que deriva del respeto de los profesionales a la mujer como persona y usuaria.

El tercer factor corresponde a la agrupacion de reactivos (8), que derivan de situaciones de malestar, produc-
to de un cuidado despersonalizado a la mujer. Los cuatro factores restantes agrupan los reactivos restantes y
se refieren a la provision de liquidos y alimentos, a la oportunidad de desplazamiento y libertad de movimiento
durante el trabajo de parto; a la posibilidad de permanecer junto al hijo durante en el momento del parto; y a
la alternativa de vivir el proceso acompafiada de una persona significativa.

La escala final obtenida (score maximo de 210 puntos) explora la situacion de bienestar en tres niveles: nivel
optimo (score > 172); nivel adecuado (score 152 a 172) y nivel minimo (score < 152). Ademads, discrimina el
nivel de bienestar reportado, segun la paridad. Las multiparas experimentan un nivel significativamente mayor,
comparado con el experimentado por las primiparas, tanto en el score global, como en el de las subescalas
principales. Otro de los atributos que aporta la escala de bienestar materno en situacion de parto (EBMSP),
constituye el hecho de que por si misma, y en forma independiente, diagnostica bienestar y satisfaccién de las
usuarias; simultaneamente, el score como variable numérica, o el nivel de bienestar como variable categorica,
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puede ser asociado con algunos resultados maternos perinatales, asociaciones que pueden resultar en un gran
aporte a la promocion y prevencién en la salud de la mujer y el hijo durante el proceso reproductivo . Podra
ademas, ser aplicada en diversas instituciones de nivel nacional cuya poblacién posea atributos similares ala de
origen, (area sur oriente de Santiago), previa autorizacién de los autores, a través del procedimiento descrito
por el registro de propiedad intelectual chileno (Departamento de Derechos Intelectuales. Registro Propiedad
Intelectual N° 162651).

2. ESCALA DE BIENESTAR MATERNO EN SITUACION DE PARTO BMSP (Uribe C., Contreras A., Rivera MS.,
Cornejo M., Contreras O., Villarroel L.)

El siguiente es un cuestionario que recoge el nivel de bienestar de las madres que han vivido el proceso
de parto. Le rogamos leerlo cuidadosamente. En él, usted encontrara algunas afirmaciones que representan
situaciones que usted pudo vivir; desde que llegé a la maternidad hasta que tuvo a su hijo, situaciones que le
hicieron “sentirse bien” o “sentirse mal”.

Con cada una de estas afirmaciones, usted puede estar desde muy de acuerdo (puntaje 5), hasta muy en
desacuerdo (puntaje 1). Le rogamos marcar con una X el grado de acuerdo que usted tiene. Marque para cada
afirmacion una sola respuesta. Si marca mas de una, 1a respuesta se eliminara.

Siéntase en completa libertad para responder. El éxito de esta evaluacién dependera de que sus respuestas

reflejen lo que usted realmente vivi6 en esta experiencia. En el caso de no entender alguna de las situaciones
expresadas en el cuestionario, solicitamos consultar a 1a persona encargada.
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1. Durante todo el proceso de parto los profesionales me orientaron, me dijeron qué
hacer y me animaron
2. Me senti siempre acompafada por algun profesional
3. Senti que algunas atenciones fueron bruscamente realizadas por algin miembro
del personal
4. Cada vez que lo necesité pude estar con mi pareja o con otra persona importante
para mi
5. Me senti tratada en forma autoritaria; “fueron mandones conmigo”
6. Creo que fui bien atendida, de manera muy profesional
7. Pude disponer de anestesia cada vez que lo necesité
8. Observé orden y limpieza en cada uno de los lugares donde estuve
9. Senti que las atenciones que me realizaron fueron hechas correctamente
10. El trato que recibi fue carifioso; ellas o ellos me hablaban con palabras suaves que
me calmaban
11. Pude expresar libremente mis dudas y temores relacionados con mi salud y la de
mi hijo o hija.
12. Previo al parto pude beber liquidos o comer jalea cuando lo necesité
13. En cualquier etapa del proceso facilitaron la entrada de mi pareja u otra persona
importante para mi.
14. Las personas que me atendieron se relacionaban bien conmigo
15. Senti que las personas que me atendieron conocian y hacian bien su trabajo
16. Se preocuparon de cuidar mi intimidad y 1a de las otras mujeres que vivieron la
experiencia de parto junto conmigo
17. Pude relajarme, rezar, o meditar sin dificultades en el momento que lo necesité
18. Fui informada cada vez que se me administraba algiin medicamento
19. Constantemente recibi informacion de mi estado de salud y el de mi hijo o hija
20. Los profesionales estuvieron “pendientes de mi” durante todo el proceso de parto
21. Me senti siempre respetada y participando de las decisiones que los profesionales
tomaban respecto a mi proceso de parto.
22. En el momento que mi guagua nacié pudimos estar juntos todo el tiempo que fue

necesario
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23. Durante mi permanencia en el preparto el personal se preocup6 por el tiempo que
yo llevaba sin alimentarme

24. Cuando mi guagua nacié los profesionales fueron respetuosos con el tiempo que
necesitdbamos estar juntos

25. El personal estaba preocupado por respetar nuestra intimidad durante el
nacimiento

26. Las maquinas, monitores, aparatos para la presion u otros se veian seguros, en
buen estado y funcionando bien.

27. Las personas que me atendieron fueron respetuosas de mis valores o creencias
religiosas

28. Durante mi permanencia en el preparto tuve la posibilidad de recibir algun tipo de
alimento cuando tuve hambre

29. En cada momento del proceso fui atendida a tiempo por el personal de la
maternidad

30. Siento que se realizaron procedimientos que no corresponden al proceso de un
parto natural

31. Muchas veces evité expresar el dolor, mis malestares o incomodidades, por temor a
gue las personas del equipo de salud se molestaran conmigo

32. Mientras estuve en el preparto tuve la oportunidad de levantarme libremente de la
cama, caminar o sentarme en una silla

33. Senti que me atendian en un hospital antiguo y en malas condiciones fisicas.

34. Para que me sintiera cdmoda en el preparto se me ofrecid distintas alternativas de
descanso; aparte de estar acostada en una cama

35. Independiente de c6mo me portara yo, los profesionales siempre me trataron bien

36. La limpieza de los bafos, y el funcionamiento de las duchas eran las adecuadas
para un hospital

37. Hubo momentos en que me senti abandonada, como si mis necesidades le fueran
indiferentes al personal

38. Siempre se not6 el trato respetuoso de parte del personal de salud

39. Senti siempre la presencia prudente y respetuosa del profesional, sin que ésta me
invadiera en los momentos que queria estar tranquila

40. Al ingresar a la maternidad, senti que tuve que esperar mucho para ser atendida

41. Pude sentir 1a preocupacién de parte del personal para que me sintiera cémoda,
limpia y con la ropa de cama seca.

42. Hubo ocasiones en que senti un trato diferente hacia las madres de pensionado y
las que estamos en sala comun.

** Para analisis de los resultados invertir puntaje en preguntas: 3-5-30-31-33-37-40-42
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PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO

* (Claudia Uribe Torres. Enfermera Matrona. Magister en Salud y Humanizacién. Docente Escuela de Enferme-
ria, Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

» Aixa Contreras Mejias. Enfermera Matrona. Magister en Psicologia Social, mencién Comunitaria. Docente
Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

* M. Soledad Rivera M.PhD. Enfermera. Magister en Salud Publica. Doctora en Enfermeria. Profesora Adjunta
Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

» Luis Villarroel del Pino. Estadistico. Magister en Estadistica. Profesor Auxiliar. Departamento Salud Publica,
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

* Mariela Cornejo Abarca. Matrona. Subdireccién de la Mujer. Coordinadora de Red del Servicio de Obstetricia
y Ginecologia. Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.
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CAPITULO V

VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL

1. FUNDAMENTO

Se ha identificado 1a visita domiciliaria como una intervencion eficaz para prevenir resultados negativos,
entre ellos el maltrato de menores.

Se han estudiado diversos modelos de visita domiciliaria. En algunos de ellos, las visitas se hacen a todas
las familias, independiente de su situacién de riesgo, mientras que en otros se concentran en las familias en
riesgo de violencia, constituidas por un sélo progenitor, padres adolescentes, que viven en comunidades con
altos indices de pobreza.

Durante las visitas, se ofrece informacién y apoyo para mejorar el funcionamiento de la familia.

Actividad definida como la relacién que se establece en el lugar de residencia de la familia, entre uno o mas
miembros del equipo de salud, con uno o mas integrantes de la familia, generada por un problema de salud
individual (caso indice) o familiar, solicitada por la familia o sugerida por el equipo y en que se hace relevante
la necesidad de identificar elementos del entorno o de la dindamica.

La VDI es en parte diagnostica y en parte terapéutica, ya que ademas de permitir recopilar informacion,
permite efectuar intervenciones en los ambitos que motivaron la visita u otros detectados como prioritarios
durante la misma.

Se considera un espacio ideal para efectuar acciones de consejeria familiar u otras acciones preventi-
vas.

Es un complemento a la interaccion iniciada y a la informacién recopilada en el Centro de Salud a través de
las entrevistas y aplicacion de algun instrumento de estudio familiar (por ejemplo genograma) y/o de deteccién
de riesgo.

Por sus caracteristicas requiere la participacién multidisciplinaria (equipo de cabecera), en su planificacion
y evaluacién.

Como beneficios permite:
» Asegurar la continuidad de atencion.

» Ayuda al equipo a tener una visién mas realista de las redes comunitarias.
= Establecer interaccién en el entorno mas intimo de la familia.
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2. OBJETIVOS GENERALES

2.1. Observar elementos relevantes de la vivienda y el entorno.
2.2. Observar elementos de la dinamica familiar.
2.3. Potenciar el uso de los recursos familiares.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estaran determinados por los aspectos que fundamentaron la visita.

4. HABILIDADES Y DESTREZAS DE QUIEN REALIZA LA VISITA

4.1. Capacidad de estar alerta al lenguaje no verbal: detectar sefiales que hablan del tipo de interaccién pre-
sente entre los miembros de la familia.

4.2. Capacidad para analizar las sefales fisicas (de las personas y vivienda) mas alla de lo bioldgico. Ver mas
alla.

4.3. Ser capaz de ponerse en el lugar del otro. Mirar con los ojos del otro y los valores del otro. No implica estar
de acuerdo, sino comprender.

5. REQUISITOS

Consentimiento informado: es una actividad acordada con la familia.
Debe ser planificada en equipo: fundamentos y objetivos claros, momento de su ejecucién y seguimiento.
Debe ser realizada por los profesionales o técnicos relacionados con el problema que motiva la visita.

6. INSTRUMENTO

Matrona(én), Asistente Social, Técnico Paramédico: Idealmente realizada con la participacion de 2 personas
(2 profesionales o 1 profesional con un Técnico Paramédico). En su defecto es realizada por sélo 1 profesional.

En el ambito rural, la Técnico Paramédico, habra recogido informacién relevante de la familia y su entorno,
para poner a disposicion del (o 1a) profesional para establecer el riesgo y planificar 1a VDI.

7. RENDIMIENTO: 1.50 hora por Visita Domiciliaria

8. SISTEMA DE REGISTRO

» Se debe registrar en una “"Hoja de VDI", 1a que sera archivada en la Ficha Familiar (o Carpeta familiar).

* En cada ficha individual de los integrantes de la familia, sélo debe quedar constancia de que se realizé la VDI
y la fecha. Si hubiera aspectos especificos a seguir en el caso indice u otro miembro de la familia, es preciso
dejar constancia en la ficha individual, para asegurar el seguimiento de ese aspecto.

* En cartolas familiares y de Control y Seguimiento por grupo etareo o ciclo vital, se registra fecha y la realiza-
cién de la VDI.

» La VDI debe ser registrada en la “Hoja de registro diario de actividades”, para alimentar el REM de “Activi-
dades en domicilio”, de acuerdo a instructivo.

» Agenda Salud de la Mujer.
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9. VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL A GESTANTES
9.1. Definicion

Atencion integral de salud proporcionada en el hogar a gestante y familia por inasistencia a control y/o en
riesgo psicosocial.

9.2. Objetivos

» Evaluar las condiciones del entorno familiar y la factibilidad de modificar factores de riesgo biosicosocial
detectados.

» Evaluarla evolucién de patologias y comprobar el cumplimiento de indicaciones y tratamientos, si correspon-
de.

* Fomentar la adhesividad al control en el Centro de Salud.

= Coordinar con redes de apoyo existentes.

9.3. Acciones

= Realizar evaluacién familiar, de su vivienda y su entorno.

» Realizar evaluacion de las condiciones de salud de la gestante.

» Realizar evaluacion de las condiciones que la familia tiene para apoyar a la gestante.

» TIdentificar situaciones de riesgo psicosocial.

* Potenciar factores protectores.

* Incentivar ambiente libre de humo de tabaco.

» Realizar consejeria para el cuidado de la gestacion y preparacién en la integracion del futuro(a) hijo(a).
» Derivar a consulta segun hallazgos.

10. VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL A LA PUERPERA Y RECIEN NACIDO/A
10.1. Definicion

Atencion integral de salud proporcionada en el hogar a la madre y a su hijo(a), ante 1a presencia de factores de
riesgo psicosocial y/o inasistencia a control.

10.2. Objetivos

- Disminuir 1a morbimortalidad de 1a puérpera y el recién nacido.
- Contribuir al cuidado continuo en el ambiente familiar para favorecer el desarrollo de vinculo equipo-fami-
lia.

10.3. Acciones

= Realizar evaluacién familiar, de su vivienda y su entorno.

= Realizar evaluacién de las condiciones de salud de la puérpera y su hijo/a, con énfasis en la depresién
postparto.

» Reforzar la formacién del vinculo recién nacido-madre-padre o figura de apoyo.

* Promover una alimentacién sana para la recuperacién del peso pregestacional.

» Entregar apoyo emocional y psicoldgico frente al proceso de duelo perinatal, si corresponde.

» Evaluar riesgo psicosocial.
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Evaluacion de las condiciones de la familia para:

- Apoyar a la madre en el cuidado de su hijo(a).

- Moderar la carga de trabajo doméstico de la madre.

Incentivar ambiente libre de humo de tabaco.

Reforzar recursos personales para el autocuidado.

Evaluar integracién del recién nacido, roles y cuidados y efectuar consejeria seguin hallazgos.
Reforzar redes de apoyo familiar y social.

Evaluacion de riesgos domésticos para la salud del recién nacido(a).
Reforzar técnica de amamantamiento.

Derivacién a consulta segun hallazgos.

Deteccion de indicadores tempranos de depresion postparto.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

Ruth Depaux Vega. Médico Familiar. Dpto. Atencién Primaria. Ministerio de Salud.
Derna Frinco Castillo. Enfermera Dpto. Ciclo Vital. Ministerio de Salud.
Miriam Gonzdlez Opazo. Matrona Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.
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CAPITULO VI

ATENCION PRECONCEPCIONAL

“La salud es un derecho humano fundamental y como expresion humana,
una sexualidad plena es un aspecto fundamental de la salud, del bienestar y de 1a calidad de vida”

1. FUNDAMENTO

El concepto de calidad de vida lleva implicito 1a Salud Sexual y Reproductiva y su promociéon mediante un
abordaje integral que incluya informacion, educacién, comunicacién y consejeria, asi como servicios de salud
Pre-concepcional, planificacion familiar, atencién del proceso reproductivo, de la infertilidad, de las infecciones
de transmisién sexual y VIH/SIDA, y de la violencia intrafamiliar y sexual.

Debe ser ofrecida a hombres y mujeres, con perspectiva de género, es decir considerando las necesidades
especificas de cada sexo e intencionando un mayor control de las mujeres sobre sus decisiones y relaciones de
pareja mas equitativas. Debe reconocer las mayores necesidades de las poblaciones mas desfavorecidas por sus
condiciones socioeconémicas y geograficas y la pluricultural de la sociedad chilena.

Los servicios de SSR deben incluir una oferta de respuestas y actividades que para los y las usuarias, a nivel
individual, familiar y comunitario, desarrolladas en el contexto de la articulacién de las redes sociales y de sa-
lud.

Esta respuesta a las necesidades a lo largo del ciclo vital, con una consideracién transversal del enfoque de
género, etnia, localizacién geografica y nivel socioeconémico debe estar orientada a promover el desarrollo de
autonomia y el empoderamiento mediante una participacion protagdnica y el ejercicio del control social, como
expresion del ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos.

Entendemos que la Salud Sexual es “la experiencia de proceso permanente de consecucién de bienestar
fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con el desarrollo auténomo y pleno de la sexualidad y sus expre-
siones, como aspecto fundamental de la salud integral y calidad de vida”. Integra el placer, 1a comunicacién,
los afectos y en sus manifestaciones se conjugan los elementos socioculturales e histéricos intrinsicos a la con-
dicién humana.

La Salud Sexual y Reproductiva ha sido definida como “Un estado de bienestar fisico, mental y social, y no
de mera ausencia de enfermedades o dolencias, asociado a todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo, sus funciones y procesos. Entraia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria sin
riesgos, la libertad de procrear y de decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia (CIPD, 1994). Es
expresion de calidad de vida y salud, asi como de la satisfaccion de las necesidades en esta area y el ejercicio
pleno de los derechos sexuales y reproductivos.
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Se estima que un porcentaje considerable de las mujeres que inician una gestacion presentan problemas de
salud previos. Aproximadamente entre un 15% y un 20 % de los embarazos tienen problemas médicos previos
que deben ser corregidos o controlados.

Estos problemas pueden acentuarse durante la gestacion y/o afectar el desarrollo fetal. Existe evidencia de
que es posible detectar y tratar o controlar las siguientes patologias antes del embarazo: Diabetes (malforma-
ciones congénitas), hipertensién arterial, anemia, patologia uterina, patologia de mama.

Asi mismo, existe evidencia de que, antes del embarazo se pueden realizar las siguientes intervenciones
preventivas:

» Reemplazo y advertencia sobre drogas teratogénicas.
= Prevencién de Cretinismo Suplemento de Yodo.
= Prevencién de defectos del cierre del Tubo Neural. Suplementacién de acido félico.

El riesgo de malformaciones congénitas es dos o tres veces mas alto entre las mujeres con diabetes mellitus
antes del embarazo. La Diabetes gestacional esta emergiendo como un riesgo de malformaciones congénitas.
Se estudiaron todos los nacimientos entre enero de 1998 hasta junio del afio 2004. En un total de 13.965 na-
cimientos entre los cuales se encontrd que un 0.2% a un 0.3 % de las embarazadas tenian diabetes mellitus
preexistente. Un 1% a un 5 % de los embarazos se complicaron con diabetes gestacional.

Se ha demostrado que la prevalencia de defectos congénitos al nacimiento, en madres diabéticas, se estima
entre un 8% y un 10%, mientras que en la poblacién general esta cifra es alrededor de un 3%. El ECLAM (Estudio
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas) en una revisién de mas de 4 millones de naci-
mientos entre 1967 y 1997, encontré que el antecedente de diabetes materna, de cualquier tipo, en el primer
trimestre del embarazo de mujeres que habian tenido un hijo malformado, estaba en un 6 % de ellos.

2. DEFINICION

Es el conjunto de acciones de salud que se realizan con una mujer sola, con un hombre solo o con una pareja;
que incluye actividades de promocién, prevencién, valoracion del riesgo concepcional y de intervencién en las
condiciones que pudieran afectar un futuro proceso de gestacién.

Es una estrategia efectiva para contribuir a 1a mejor calidad de vida de las personas a lo largo de su Ciclo
Vital y a través de todos los Programas de Salud.
3. OBJETIVO GENERAL

Aminorar los riesgos biopsicosociales y del ambiente para que un futuro embarazo se de en las mejores
condiciones, tanto para la mujer, 1a familia y el o 1a hija que deseen procrear. Es una estrategia efectiva para
contribuir a la mejor calidad de vida de las personas a lo largo de su ciclo vital y a través de todos los Programas
de Salud.
4. ACCIONES

En la Atencion Preconcepcional se distinguen acciones de Promocion de la Salud, entregada a la poblacion
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por medio de Consejeria o Asesoria Preconcepcional y acciones Preventivas que se entregaran por medio del
Control Preconcepcional. Esta diferencia es importante, ya que la Consejeria puede realizarse en recintos que no
son del drea de salud, tales como establecimientos educativos, lugares de trabajo u otros. El Control debe reali-
zarse en establecimientos de salud porque implican examenes fisicos, obstétricos y exdmenes de laboratorio.

5. CONSEJERTIA PRECONCEPCIONAL
5.1. Definicion

Se entiende por Consejeria Preconcepcional la atencién que se realiza a una mujer, un hombre o una pareja
antes de un embarazo, con el objetivo de corregir conductas, factores de riesgo reproductivo, o patologias que
puedan alterar la evolucién normal de una futura gestacién.

Es un proceso comunicacion personal y de analisis conjunto entre 1a o el prestador de salud y la pareja o
la mujer u hombre, usuarios/as potenciales y activos/as, mediante el cual se les ofrece los elementos que les
ayuden a tomar una decision voluntaria, consciente e informada acerca de la conveniencia, desde el punto de
vista de su estado de salud, acerca de los hijos e hijas que desean procrear.

Asi mismo, informarles como pueden aplazar este proyecto de vida, si las condiciones de salud no son las
mejores en el momento de la consejeria. La consejeria u orientacion (este Gltimo concepto es mas apropiado,
ya que el término “consejeria” sitla a las y los proveedores de salud en un plano superior en desmedro de la
relacién personal que forma parte del actual modelo de atencién) debe ser aplicada adecuandose a las caracte-
risticas de la poblacién a la que va dirigida, tomando en cuenta el enfoque de género, etnia, cultura, etapa del
ciclo de vida y condiciones socioeconémicas.

La Asesoria u orientacion preconcepcional debe tener presente, en todo momento, que la decisién y con-
sentimiento responsable e informado de los o 1as usuarios/as deben ser respetados en forma absoluta y no se
debe inducir ninguna opcién en especial.

5.2. Poblacion Objetivo

Esta conformada por el total de mujeres y hombres en edad fértil con posibilidades de embarazo y deseos
de procreacion.

Esta orientacién o asesoria debe priorizar los siguientes grupos poblacionales:

*= Lasylos adolescentes.

* Personas que solicitan informacién con relacién a: inicio de vida sexual, conductas sexuales de riesgo, em-
barazos no deseados y o, no planificados, proyecto de vida, métodos anticonceptivos, informacién sobre

VIH/SIDA y otras ITS.

= Personas que presentan limitaciones fisicas, psiquicas, que puedan afectar su calidad de vida actual y a fu-
turo.

= Personas que presentan malos habitos alimentarios, enfermedades nutricionales, u otros como habito taba-
quico, drogas o alcohol.
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5.3. Tiempo y lugar para efectuarla

Puede realizarse en las distintas consultas o controles que él o 1a usuaria potencial haga a la Red Asistencial:
Atencion Primaria, Atencion Comunitaria, Hospitales, e inclusive en el mismo domicilio durante una visita do-
miciliaria con otro objetivo.

Puede ser ofrecida a las parejas que van a iniciar una convivencia o contraer matrimonio, ya sea en los regis-
tros civiles o en las iglesias, como parte de la preparacién matrimonial.

5.4. Pasos para una asesoria exitosa

»= ATIENDA ala usuaria o el usuario o la pareja con amabilidad, comodidad, respeto y privacidad. Preséntese
e invitela/o/s a decir su nombre. Asegureles confidencialidad. No haga comentarios de las o los usuarios/
as delante de otras personas. Archive los registros y no permita que otras personas no autorizadas tengan
acceso a la ficha clinica.

= CONVERSE agradable y sencillamente con la o el usuario o ambos y para evitar que respondan con monosi-
labos, haga preguntas abiertas, tales como: ;Cudl es el motivo de la solicitud de 1a Asesoria? ;En qué etapa
del ciclo vital se encuentra, 1a mujer y su pareja? ;Qué sabe Ud. de 1a Asesoria Preconcepcional ;Tiene hijos/
as?, ;Cuantos? ;Cuantos hijos desea o desean tener?

= PREGUNTE ;Qué sabe acerca de la Salud Sexual y Reproductiva? ;Qué sabe acerca de las ITS? ;Como se
siente con relacion a estos temas? ;Qué método tiene pensado usar o cudl estd usando?, ;Qué piensa de la
participacién de la pareja? Aliente al usuario/a o a ambos a participar con preguntas o dudas relacionadas
al tema. Estimule su participacion activa.

* AVERIGUE sobre factores de riesgo y factores protectores que tiene la mujer (o pareja) para un nuevo emba-
razo o para postergar un embarazo.

» ESTABLEZCA una relacion que le permita indagar sobre redes sociales que puedan ser un apoyo para erradi-
car conductas adictivas o perjudiciales que pudieran presentar.

= ANIMELA O ANIMELOS a hablar de su proyecto de vida.

= COMUNIQUE a la usuaria o usuario de forma clara y sencilla, la informacién pertinente a su situacién de
salud para enfrentar un embarazo o para no embarazarse.

= INVITELA/OS a que busque/n la forma de comprometerse respecto a conductas sexuales seguras y res-
ponsables. La persona o la pareja que busca asesoria debe asumir, es ella o ellos quienes deben tomar las
decisiones de cuidado de su cuerpo y ser responsables de los resultados de las conductas de riesgo.

= PROPONGALE/S y programe, si corresponde, evaluaciones especificas posteriores, por ejemplo si decide/n
el uso de un método anticonceptivo que lo requiere.

= FACILITE LA REFLEXION acerca de lo que significa para ella o ellos un hijo o hija, desde el punto de vista
bioldgico, psicolégico y social y los cambios que ello involucra en su/s vida/s solo cuando la mujer o la pa-
reja solicitan que la asesoria u orientacién estd/n decididos a tener un nuevo embarazo El significado de
la maternidad o paternidad son distintos para cada persona, y depende de la situacién que esta viviendo y
de sus perspectivas. Considere también que en esta reflexion las historias familiares y sus propias historias
de gestacion y nacimiento. Debe incluir una mirada como pareja, relacién de pareja, grado de estabilidad y
redes de apoyo.
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ENTREGUE INFORMACION Y RESPONDA TODAS LAS DUDAS para ayudarla/os a que desarrollen un plan de
cuidados para la concepcién consciente, una vez que hayan reafirmado su decision.

CITELA/OS o deje abierta la posibilidad de una nueva orientacién o consulta.

OFREZCA/LES consejeria en prevencion de ITS y en MAC.

5.5. Actividades de orientacion grupal

Es importante ofrecer Orientaciédn o Asesoria Preconcepcional a grupos de la comunidad que necesitan in-

formacion sobre lo que implica un embarazo y un hijo o hija y de pacientes portadores de patologias crénicas o
discapacidad. Los contenidos de estas actividades son:

Estilos de vida saludables: alimentacion, ejercicio fisico, sexualidad responsable, consejeria antitabaquica y
antialcohol y antidrogas.

Actividades de Fomento y Proteccién que ofrece el Programa de la Mujer, del /a Adolescente, del Adulto/a.

Rol individual y de 1a pareja en el autocuidado de la salud (controles periddicos, cumplimiento de indicacio-
nes).

Exposicién a riesgos farmacolégicos, laborales y ambientales.

Planificacién Familiar, y métodos anticonceptivos.

Orientacion en condiciones de riesgo psicosocial tales como violencia intrafamiliar, mujeres jefas de hogar.
Orientacion en casos de recanalizacion tubaria por desear un nuevo embarazo.

Orientacion a parejas y personas con problemas de infertilidad.

5.6. Rendimiento

Actividad grupal: 1 actividad por hora.

Actividad individual: 2 por hora.

5.7. Concentracion:

Por lo menos una vez antes de cada embarazo.

Se puede determinar de acuerdo al riesgo identificado.

5.8. Instrumento:

Matrona/o6n de Atencién Primaria, Secundaria y Terciaria.
Monitores/as formadas para asesoria preconcepcional.

El perfil de las o los profesionales que realicen esta accién de Asesoria (Orientacién) preconcepcional inclu-

ye estar preparado en los riesgos socio-psicobiolégicos y ambientales a los que la mujer con o sin pareja esta
expuesta. Debe conocer la poblacion a su cargo y debe estar preparado en el modelo de atencion familiar.
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6. CONTROL PRECONCEPCIONAL

Segln la Organizacién Mundial de la Salud, 1a Salud Sexual y Reproductiva es “La posibilidad del ser humano
de tener relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin coercién y sin temor de infeccién ni embarazo
no deseado; de poder regular la fecundidad sin riesgo de efectos secundarios desagradables o peligrosos; de
tener un embarazo y parto seguros y de criar hijos saludables”.

6.1. Definicion

Es la atencion integral proporcionada por matrona en el Centro de Salud a una mujer, un hombre o pareja,
para iniciar o posponer una gestacion.

6.2. Objetivo general

Valorizar 1a condicién de salud en la que se encuentran las personas involucradas en la decision de una ges-
tacién. El enfoque integral que propone el Programa de la Mujer y la Salud Sexual y Reproductiva promueve
el autocuidado previo al embarazo, los cuidados mas adecuados durante el periodo gestacional, estimula el
control pre-natal desde las primeras semanas de embarazo para lograr un embarazo, parto, puerperio y recién
nacido/a en éptimo estado de bienestar tanto bioldgico, psicolégico y social.

Contribuye a la promocion, proteccidn y recuperacién de la salud de la mujer y su pareja, idealmente dentro
del aflo que precede al inicio de un embarazo planificado.

6.3. Objetivos especificos

- Identificar oportunamente factores de riesgo reproductivo familiar y materno perinatal posibilitando su
intervencién y procurando las condiciones mas favorables para el desarrollo del proceso reproductivo.

- Pesquisar y derivar mujeres con enfermedades crénicas y/o intercurrentes tales como: Cardiopatias, hiper-
tensién, diabetes, epilepsia, anemias, TBC, énfasis en Cancer de Cuello Uterino y de Mama, Isoinmunizacién
por factor RH, entre otras.

- Identificar e intervenir riesgos de enfermedades de transmisién sexual, incluido VIH SIDA.

- Identificar e intervenir problemas de infertilidad.

- Identificar e intervenir riesgos de embarazo precoz en poblacién adolescente.

- Identificar e intervenir estilos de vida no saludables: mal nutricién (por déficit o por exceso), sedentarismo,
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

- Identificar e intervenir condiciones que puedan afectar la salud psicosocial.

- Identificar factores sociales, ambientales y laborales y ambientales adversos e intervencién y/o derivacién a
redes de apoyo.

- Facilitar el acceso de la mujer y/o su pareja a servicios de planificacién familiar, cuando desee/n posponer
un embarazo.

- Fomentar y favorecer el inicio de control de embarazo antes de las 14 semanas de gestacion.

110



CAPITULO VI - ATENCION PRECONCEPCIONAL

6.4. Acciones
- Acogida a la mujer y o a la pareja.

- Anamnesis dirigida a historia de salud, historia de pareja, ciclo vital, (identificando enfermedades crénicas,
problemas en las relaciones familiares, abuso de drogas, presencia de VIF, etc.).

- Deteccién de riesgos Psicosociales personales y familiares, antecedentes reproductivos.
- Analizar con la persona o pareja el proyecto de vida y rol de ese hijo o hija.

- Evaluacién Fisica General (Indice de Masa Corporal, Presién Arterial, Examen Fisico Segmentario, Examen
Fisico de Mama).

- Evaluacion Ginecolégica.
- Diagnéstico Clinico Preliminar.
- Indicacion de examenes segln corresponda, previa explicacion de la necesidad de realizarlos.

- Valoracién del progenitor, en su condicién de salud general y conductas de riesgo. Realizacién del Examen
de Medicina Preventiva si no lo tiene. Si lo tiene, evaluacion de los riesgos encontrados en éste.

- Formulacién de Diagnéstico Preliminar.
- Educacion de estilos de vida saludables, asociado a optimizar su condicién para la gestacion.
- Referencia segln corresponda.

- (Citacién con resultados de examenes para diagnéstico definitivo y o referencia a especialidad segln corres-
ponda.

- Referencia a Regulacion de la Fertilidad, si corresponde.

Las acciones contenidas en una primera consulta dependen de las condiciones especificas de cada mujer
y/o pareja, aunque es posible determinar un minimo de acciones comunes. La conducta se debe adaptar a los
problemas identificados y a los que preocupan a la mujer y/o pareja que planifica su embarazo.

6.5. Registro de la actividad:

- Ficha Clinica.

- Hoja de estadistica diaria de actividades.
- Agenda Salud de la Mujer.

6.6. Concentracion: Minimo 2 controles.

Rendimiento: 2 controles por hora.
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6.7. Instrumento:

- Hora Matrona.
- Hora Médico General.
- Hora Médico Especialista.

El perfil de los profesionales que realicen el control preconcepcional incluye la preparaciéon en el ambito
obstétrico, ginecoldgico y biopsicosocial.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

* Yolanda Contreras Garcia. Matrona Docente Departamento Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion.

» (Carmen Lépez Stewart. Médica Encargada de Equidad de Género de la Subsecretaria de Salud Publica. Encar-
gada de Violencia de Género en el Ministerio de Salud.

* Victoria Norambuena Matrona Coordinadora del Programa de Salud de la Mujer. Encargada del Programa del
/a Adolescente Servicio de Salud Osorno.
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CAPITULO VII

A. ATENCION PRENATAL

1. ANTECEDENTES

La mayor vulnerabilidad de 1a mujer ligada al proceso reproductivo requiere apoyo y proteccién. Su rol prota-
gonico en todo este proceso requiere de un estimulo y respaldo permanentes, por parte de su entorno personal,
familiar y social; en este Ultimo, se incluye el personal de salud.

Los derechos fundamentales de la mujer y su familia de autodeterminacidn y reconocimiento de sus capaci-
dades para contribuir significativamente a la salud materna y neonatal son el componente fundamental de los
programas de cuidados prenatales.

Si la mujer esta bien, en las distintas esferas de su bienestar personal - fisico, psiquico, social - su hijo/a
estara bien, lo cual hace que el bienestar de la madre y sus hijos(as) sea una responsabilidad social.

La condicién de salud de la mujer previa al embarazo, es fundamental para el resultado final del proceso; pa-
tologias médicas previas al embarazo, o que aparecen durante el mismo como complicaciones propias, 0 como
cuadros intercurrentes, inciden en forma importante en el pronéstico reproductivo global.

Todo embarazo implica algun grado de riesgo de presentar complicaciones o provocar la muerte, a la madre,
su hijo, o ambos (concepto de Riesgo Reproductivo); una adecuada vigilancia durante el proceso reproductivo
- embarazo, parto, postparto - debiera iniciarse en la etapa previa al inicio del embarazo - Control Preconcep-
cional - y una vez confirmado éste, seguir a través de controles periédicos programados a lo largo de todo el
embarazo - Control Prenatal.

Propuesta O.M.S. de Control Prenatal (2003)

La tendencia actual se orienta mas a la deteccién de patologias que a la evaluacién del grado de riesgo.
Los “factores de riesgo” no parecen ser un buen predictor de aquellos embarazos que presentaran complica-
ciones: 1a mayoria de las mujeres que sufren complicaciones son consideradas de “bajo riesgo “y, alainversa,
la gran mayoria de las mujeres consideradas de “alto riesgo” cursan sus embarazos sin presentar mayores
problemas.

En estudio multicéntrico randomizado - WHO Antenatal Care Trial - realizado por la Organizacién Mundial de
la Salud en 4 paises de distintos continentes, se comparan el modelo habitual de C.P. - control mensual hasta
el 6° mes, cada 2-3 semanas en los 2 meses siguientes, semanal en el Gltimo mes - con un nuevo modelo, con
menor nimero de controles (4), que enfatiza aquellas acciones que han demostrado ser efectivas - Medicina
Basada en Evidencia - para mejorar los resultados maternos y perinatales.

El modelo sugerido por la OMS, en base a evaluacion efectuada en el primer control de embarazo, identifica
a las embarazadas consideradas de “bajo riesgo”, a quienes se les ofrece un control de rutina - componente
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basico - basado en actividades orientadas al logro de objetivos definidos, cientificamente evaluadas; aquellas
embarazadas que necesitan un cuidado mayor - atencién especial - son referidas a un centro especializado de
atencién secundaria o terciaria segin corresponda.

La evaluacién inicial se realiza en base al siguiente cuestionario:
Historia obstétrica:

= muerte fetal o neonatal previa.

* 3 0 mas abortos sucesivos.

» peso de nacimiento previo bajo 2.500 gramos, o sobre 4.500 gramos.

* parto pematuro previo menor de 35 semanas.

* anomalia congénita mayor.

» hospitalizaciones por hipertension, preeclampsia o eclampsia en el Gltimo embarazo.
= cirugia uterina previa.

Complicaciones del embarazo actual:

» gestacion multiple.

= edad materna menor de 16 afios o, mayor de 40.

» isoinmunizacién por factor Rh.

* sangramiento vaginal.

» presion arterial diastélica igual o mayor a 90 Mm. Hg. al momento del control.
= masa pélvica.

Patologias médicas generales:

» Hipertensién arterial.

= diabetes mellitus insulino-dependiente.

» patologia renal o cardiaca.

* abuso de sustancias, incluido el alcohol.

» cualquiera otra patologia o condicién médica.

La respuesta positiva para cualquiera de estas preguntas califica a la gestante como de “alto riesgo”, requi-
riendo una atencién especial para la condicién de riesgo que presenta.

Componente basico: incluye 3 4reas generales:

* pesquisa de condiciones de salud que pueden aumentar riesgo de resultados adversos especificos.

* intervenciones terapéuticas reconocidas como beneficiosas.

» alertar a la embarazada sobre posibles emergencias, educandola sobre las respuestas apropiadas en cada
caso (reposo en domicilio, control en su consultorio de nivel primario, consulta en servicio de urgencia obs-
tétrica del hospital que corresponde a su residencia).

Control Prenatal en 1a Red Asistencial

La coordinacién entre los distintos niveles de la red asistencial requiere de un sistema de referencia-con-
trarreferencia adecuado - "atencién continua” - que defina con claridad las causas, las vias y destinos de de-
rivacién asi como las instancias de comunicacién disponibles. En el nivel primario de atencién, se entrega el
llamado “componente basico” descrito en el modelo propuesto por la O.M.S. La referencia a un nivel de mayor
complejidad, por matrona o por médico, por factores de riesgo o por patologias obstétricas, debe hacerse
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cuando la condicién clinica lo requiera, de acuerdo a orientaciones especificas; debe acompaiarse 1a infor-
macién obtenida en el nivel primario y, una vez atendida la misma, debe enviarse al servicio de origen toda
la informacién necesaria para el seguimiento posterior de 1a gestante, si ella continua su control a ese nivel
(contra-referencia).

Orientaciones para Referencia a Nivel Secundario (ver Anexo al final capitulo)

Las complicaciones obstétricas mas severas provienen de pacientes catalogadas inicial-
mente como de bajo riesgo. Por ello, la fluidez y el dinamismo en la derivacién y evalua-
cion en los distintos niveles de atencién — primario, secundario y terciario — es funda-
mental para ofrecer un control antenatal con los mayores grados de seguridad posibles y
estandares adecuados de acuerdo a la situacion nacional de salud.

2. DEFINICION

Es la atencion integral sistematica, peridédica y multidisciplinaria, que se otorga a la gestante, con enfoque
biosicosocial, integrando a la pareja o persona significativa y familia. Incluye controles prenatales y programa
educativo de preparacién para el parto y nacimiento.
3. OBJETIVO GENERAL

Controlar 1a evolucién de la gestacion, fomentar estilos de vida saludables, prevenir complicaciones, diag-
nosticar y tratar oportunamente la patologia, derivar a niveles de mayor complejidad cuando corresponda y
preparar a la madre, su pareja y familia, fisica y psiquicamente para el parto y nacimiento, ayudandoles a desa-
rrollar sus respectivos roles parentales.
4. OBJETIVOS ESPECIFICOS
4.1. Contribuir al autocuidado en salud.

4.2. Generar bienestar y seguridad a la gestante durante el proceso de gestacidn, nacimiento y postparto.

4.3. Prevenir o minimizar el riesgo materno y fetal inherente a disfuncién psicolégica y/o social,
nutricional, fisica o biomédica.

44. Proporcionar atencién clinica basada en evidencia cientifica disponible.

5. ACCIONES CONTENIDAS EN LA ACTIVIDAD
5.1. Saludar en forma cdlida a la gestante y su acompafiante y generar un ambiente de confianza.
5.2. Escuchar con atencién y generar comunicacion.

5.3. Identificar el apoyo que él o la acompafante pueden brindar a la gestante.
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54. Incentivarla participacién de la gestante y acompafiante en los controles y a la educacion prenatal.

5.5. Orientar a la pareja con lenguaje comprensible.

El enfoque familiar en el control prenatal se evidenciara en una preocupacion por comprender el con-
texto de la mujer y estando atentos a la influencia que la condiciéon de gestacion produce en la familia.

6. INGRESO A CONTROL PRENATAL (recomendable antes de las 14 semanas de gestacion)

6.1. Objetivos

6.1.1. Acogery guiar empaticamente a la gestante y su acompaifante.

6.1.2. Establecer diagndstico de la gestacién y condicidn fetal.

6.1.3. Evaluar a la gestante de acuerdo a factores de riesgo biomédico, psicosocial, familiar y laboral.

6.14. Motivar a la gestante en la continuidad y cumplimiento de las indicaciones, destacando la importancia
del seguimiento de l1a evolucion de 1a gestacién en compaiiia de la pareja o persona significativa.

6.1.5. Establecer en conjunto con la gestante y su acompafiante un plan de atencién prenatal.
6.2. Descripcion del Procedimiento:
6.2.1. Entrevista y examen, con la pareja o persona significativa, si la mujer lo desea.

6.2.2. Anamnesis completa con enfoque familiar.
» Datos generales: identificacién (segln carné de identidad), etnia, nacionalidad, direcciéon, prevision,
estado civil, escolaridad, actividad laboral anterior y actual, teléfono.
* Nombre, edad y actividad actual del progenitor.
» Antecedentes mérbidos generales personales, de la pareja y familiares. Habitos y adicciones (tabaco,
drogas, alcohol).
= Evaluacién de riesgo obstétrico (segun listado modelo OMS).

6.2.3. Evaluacion Psicosocial Integral:
* Pesquisa y analisis de factores de Riesgo Psicosocial: embarazo adolescente, embarazo no aceptado,
escolaridad menor 62 basico, falta de apoyo social, abuso sexual, VIF, depresion y abuso o dependencia
a sustancias. (segun capitulo III)
= Aplicar pauta breve.
= Derivar si corresponde, segln capitulo de Riesgo Psicosocial de éste Manual.

6.24. Antecedentes gineco-obstétricos y perinatales.
= Experiencia de lactancia cuando corresponda.
» Antecedentes y evolucién de la gestacion actual: FUR y su grado de confiabilidad, fecha probable de
concepcioén, fecha probable de parto, célculo de edad gestacional actual.
= Identificar factores y conductas de riesgo a exposicion de VIH tanto de la mujer y su pareja (N° de
parejas anteriores, compartir jeringas, trabajadoras/es sexuales).
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6.2.5. Examen fisico general y segmentario (bucofaringeo, cuello, térax, abdomen y extremidades).
» Informar la importancia del examen fisico.
= Peso y Talla.
= Toma de presién arterial por matrona/én.
» Toma de temperatura, si el caso lo requiere.
= Examen de mamas (Inspeccién y palpacion).
» Examen gineco-obstétrico, tacto vaginal si es necesario y/o especuloscopia si corresponde.
* Frotis cervical (PAP) si no hay contraindicacién y si corresponde seglin norma vigente.

6.2.6. Evaluacién nutricional segln norma técnica, derivacion si lo amerita.
6.2.7. Deteccion de factores de riesgo: salud bucal, laboral, familiar y derivar cuando corresponda.
6.2.8. Establecer el plan de atencién prenatal en conjunto con la gestante, de acuerdo a sus necesidades.

6.2.9. Solicitud de examenes de laboratorio, fundamentando su importancia:
» Clasificacion de grupo sanguineo y factor Rh.
» Hematocrito y hemoglobina.
= Glicemia en ayunas.
» Orina completa y urocultivo.
= VDRL o RPR.
= Solicitud de Test de Elisa para deteccién de VIH previa consejeria, de acuerdo a la norma vigente.
= Serologia Chagas en regiones endémicas.
= Otros examenes que considere necesarios.
= Solicitud de ecografia: ver anexo ecografia obstétrica.
= Indicaciones terapéuticas de condiciones biomédicas preexistentes, si corresponde.

6.2.10. Indicaciones terapéuticas de condiciones biomédicas preexistentes, si corresponde.

6.2.11. Entregar beneficios del Programa Nacional de Alimentacién Complementaria, segln evaluacion
nutricional.

6.2.12. Indicaciones generales y educacién individual con énfasis en:
» Importancia del control prenatal y cumplimiento de indicaciones.
» Medidas de prevencion para evitar complicaciones.
» Importancia de la incorporacién de la pareja, familiar u otra persona significativa..
» Estilos de vida saludable.
» Importancia de la salud bucal.
* Entrega de bono de alimento, segiin norma del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.
= Citar a sesion educativa.

6.3. Registro de la actividad
= Ficha clinica y maternal.
» Agenda Salud de la Mujer.
» Hoja estadjistica diaria.
= Carpeta Familiar.
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7. SEGUNDO CONTROL 20 SEMANAS Y CONTROLES SIGUIENTES: 25 - 30 - 34 - 37 - 40 semanas

La periodicidad del control prenatal dependera del grado de riesgo obstétrico evaluado en el primer con-
trol o su deteccion en los controles posteriores.

7.1. Objetivos
7.1.1. Controlarla evolucién de la gestacion y crecimiento fetal.
7.1.2. Evaluar repercusiones de los factores de riesgo biopsicosocial personal y familiar en la vida de la mujer.
7.1.3. Brindar apoyo emocional de acuerdo a los hallazgos y derivar si es pertinente.
7.14. Evaluar cumplimiento de indicaciones.
7.1.5. Revision y evaluacion de examenes de laboratorio y ecografia cuando corresponda.
7.1.6. Fomentar conductas adecuadas para prevenir morbilidad durante la gestacion.
7.1.7. Reforzar educacién entregada en las sesiones educativas.
7.2. Descripcion del procedimiento
7.2.1. Revisién de los antecedentes, completando datos si es necesario.
7.2.2. Realizar anamnesis dirigida a la evolucién de la gestacién.
7.2.3. Examen fisico general y segmentario (bucofaringeo, cuello, térax, abdomen y extremidades).
= Peso y Talla.
= Toma de presién arterial por matrona/én.
» Toma de temperatura, si el caso lo requiere.

= Examen de mamas (Inspeccion y palpacion).

7.24. Efectuar examen obstétrico considerando: medicién de altura uterina, palpacién, auscultacién
de latidos cardiacos fetales, monitoreo materno de movimientos fetales.

7.2.5. Analisis de FUR y FPP segln ecografia precoz.
7.2.6. Estimacién de peso fetal y cantidad de liquido amniético.

7.2.7. Interpretacién de examenes de laboratorio de rutina y solicitud de exdmenes complementarios
en caso necesario.

7.2.8. Analizar 1a responsabilidad en el autocuidado y evaluar la efectividad de las indicaciones
entregadas a la gestante.

7.2.9. Evaluacion nutricional segin norma técnica y derivacién si lo amerita.

7.2.10. Evaluacién de riesgo obstétrico, segin definiciones de Guia Perinatal y derivar a especialista,
si corresponde.
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7.2.12.

7.2.13.

7.2.14.

7.3.

7.4.

74.1.
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Detectar presencia y/o impacto de los factores de riesgo: social, salud mental, salud bucal, laboral,
familiar; entregar apoyo y orientacién - derivar cuando corresponda.

Suplementacién de vitaminas y minerales (Fierro, calcio).

Prescripcion de tratamiento y/o derivacién para una atenciéon de mayor complejidad segin normas
técnicas de referencia.

Indicaciones generales y educacion individual:

= El control prenatal y 1a importancia de la participacion del padre en el proceso.

= La alimentacion equilibrada.

= Proteccién legal y laboral.

» Importancia de la preparacion para la lactancia natural.

» Medidas de prevencion para evitar la aparicién de complicaciones mas frecuentes de la gestacion y
puerperio.

= Evaluacién de sistematizacién de ejercicios indicados en el Programa Educativo.

» Beneficios legales de la madre y del nifio/a (entrega de certificado para la asignacion prenatal).

= Reforzar citaciones a sesiones educativas.

Segln Edad Gestacional:

» Entregar educacion en Salud bucal (1° y 3° control).

= Promover el vinculo (3° control).

= Reforzar las propias capacidades de llevar a término la gestacién, nacimiento (4° control).

» Fomento de la lactancia materna (5° control).

» Importancia de cumplir las indicaciones de tratamiento y/o derivacién a niveles de mayor complejidad.
= Reforzar sintomas y signos del Trabajo de Parto, Parto y signos de alerta.

» Entrega de Licencia Prenatal (5° control).

= Reforzar ejercicios para el piso pelviano (6° control).

» Educacién para el parto a la gestante y su pareja o persona significativa: estimulacién prenatal,
refuerzos de ejercicios fisicos, relajaciéon y respiracién en todos los controles segin corresponda.
= Importancia del control precoz de la puérpera y recién nacido/a (antes de los 7 dias de vida).

» Orientaciones sobre regulacién de fertilidad.

Registro de la actividad

» Ficha clinica y maternal.

» Agenda Salud de la Mujer.
* Hoja estadjistica diaria.

= Carpeta Familiar.

Acciones especificas

Examenes de laboratorio

» 26 semanas de gestacion:

Hematocrito y Hemoglobina.

Prueba de sobrecarga a glucosa oral 75g: entre 24 - 28 semanas.
VDRL o RPR.

» 32 semanas de gestacion:

VDRL o RPR.
Urocultivo entre 28 y 32 semanas en caso de diabetes mellitus.
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74.2. Ecografia: ver anexo ecografia obstétrica.
74.3. Suplementacién de vitaminas y minerales (Fierro, calcio).

7.5. Recurso Humano - Rendimiento
Matrona/én para atencién clinica.
Técnico Paramédico.

Ingreso: 1 por 40 minutos.
Controles: 3 por hora.
Concentraciéon: minimo 7 controles.

7.6. Equipamiento basico para control prenatal
» Esfigmomandmetro.
= Fonendoscopio.
» Huincha de medir.
= Estetoscopio de Pinard.
* Doppler sin imagen.
» Instrumental basico (material toma PAP y flujos vaginales, espéculos, cintas ph vaginal).
= Sabanillas o papel desechable.
= Calefaccién.
» Formularios e insumos de escritorio.
= Lavamanos.
* Porta toalla.
= Escritorio.
= Piso giratorio.
= Biombo.
» 3 sillas.
» Camilla ginecolégica.
» Lampara de pie.
= Vitrina.
= Basurero.

7.7. Indicadores
* Nimero de ingresos a control prenatal por grupo etareo.
* Nimero de embarazadas que ingresan a control con E.G. menor o igual a 14 semanas.
= Cobertura de pesquisa de VIH.
N° test Elisa realizados en gestantes en control *100

Total de gestantes en control

* Nimero de embarazadas en riesgo psicosocial *100

Total de gestantes en control
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8.1.

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.14.

8.1.5.
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PRIMERA SESION EDUCATIVA: 16 a 18 semanas
“Iniciando a las madres en el conocimiento de la gestacion y el parto
como un evento normal”.

Objetivos:

1. Introducir a la madre y/o acompafante en el sentido o significado
de la gestacion, a través de la interaccion con el grupo de pares.
Favorecer la formacién del vinculo seguro.

2. Generar un ambiente cdlido y de confianza.

3. Motivar la participacién de la pareja o persona significativa en 1a asistencia a los talleres de
educacién prenatal.

Apertura:

Presentacién de los participantes y monitores.

Diagnéstico de expectativas de los participantes para planificar en conjunto el desarrollo de los temas
a tratar en las préximas sesiones.

Rompehielos: Juego de conocimiento del grupo: Ver anexos.

Realizar intercambio de experiencias, inquietudes de los integrantes del grupo.

Tema:

Desarrollo del hijo(a) y los cambios fisicos y psicolégicos de la madre durante el embarazo.
Primeras manifestaciones del vinculo, estimulacién prenatal. Ver anexo.

Metodologia para desarrollar el tema:

Discusién o trabajo de grupo con tarjetas de preguntas relacionadas con el o los temas.
Video de estimulacién prenatal, segun disponibilidad.

Actividades:
Introduccién alos ejercicios de respiracién, ver anexo.
Introduccién al uso del balén, ver anexo.

Evaluacion y cierre de 1a sesién:

= Resumir la sesion, reforzando las ideas principales.

= Evaluar la sesion con los participantes.

= Invitarlos a la préxima sesion dando a conocer en forma general el tema a tratar.

= Citacién a control Prenatal.

» Anotar experiencias y dudas, preguntas para la préxima sesién.

= Reforzar necesidad de repetir los ejercicios en la casa y anotar las sensaciones, preguntas,

Moderan: matrona/on.

En esta primera actividad, seria importante la participacion de todos los profesionales que pueden
interactuar con la madre a lo largo del periodo gestacional (tanto en aspectos educativos, como en
referencias especificas).

Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.
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8.2.

8.2.1.

8.2.2.

8.2.3.

8.24.

8.2.5.

8.2.6.

8.3.

8.3.1.

8.3.2.

8.3.3.
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SEGUNDA SESION EDUCATIVA: 22-23 semanas.
“Reforzando estilos de vida saludable y cuidados de la gestacion”.

Objetivos:

1. Que las mujeres y sus parejas o persona significativa refuercen o desarrollen estilos de vida
saludable y practiquen los cuidados de la gestacion.

2. Fomentar un ambiente arménico madre-padre-hijo/a-familia.

Valoracién previa: auscultacion de LCF (o, percepcién de movimientos por la madre). Pesquisa de
alteracion y referir si corresponde.

Apertura:
Rompehielos: Juego de conocimiento del grupo: Ver anexo N°
Intercambio de experiencias, inquietudes de los integrantes del grupo.

Tema: Estilos de vida saludable (alimentacién saludable y actividad fisica, cuidados odontolégicos,
salud mental, consumo de tabaco y drogas) y cuidados de la gestacion.

Metodologia para desarrollar el tema:

Discusién o trabajo de grupo con tarjetas de preguntas relacionadas con el o los temas.

Actividades:

= Ejercicios de respiracion, ver anexo.

= Ejercicios fisicos: prevencion de varices, edema y ejercicios perineales.
» Uso del balén, ver anexo.

» Ejercicios de relajacién con mdsica suave, ver anexo

= Ejercicio de vinculacién - imagineria por profesional capacitado.

Evaluacion y cierre:

= Resumir la sesion, reforzando las ideas principales.

= Evaluar con los participantes la sesion.

= Invitarlos a la préxima sesiéon dando a conocer en forma general el tema a tratar.

= Citacion a control prenatal.

= Reforzar necesidad de repetir los ejercicios en casa y anotar las sensaciones, preguntas, dudas
y compartirlas en la proxima sesion.

Modera: matrona/on, nutricionista, asistente social.
Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.

TERCERA SESION EDUCATIVA 27 a 28 semanas.
“Aprendiendo a reconocer el trabajo de parto y parto”.

Objetivos:

1. Aprenderlas distintas posiciones que se pueden adoptar durante el trabajo de parto y parto.
2. Reconocer el proceso del trabajo de parto, parto y entregar orientacién para el nacimiento.
3. Promocion del vinculo extrauterino madre-padre-hijo(a)-APEGO.

4. Rol del padre en el proceso.

Valoraciéon previa: Control de presion arterial a las gestantes y auscultacion de LCF
(monitoreo materno movimientos fetales).
Pesquisa de alteracién y referir si corresponde.

Apertura:
Intercambio de experiencias y responder a consultas de los integrantes del grupo.
Se sugiere realizar juegos. Ver anexo.



8.34.

8.3.5.

8.3.6.

8.4.

84.1.

84.2.

84.3.

844.
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Tema:

= Signos y sintomas del trabajo de parto.

= Definir los tipos de parto: natural, normal, cesarea y forceps y los periodos del parto.

» Orientacién para el nacimiento dirigida a la gestante y su pareja y/o persona significativa.
= Rol del padre en el proceso.

Metodologia para desarrollar el tema:
Se sugiere orientar con: imagenes, modelos, videos de partos, pelvis.
Rotafolio o cualquier material audiovisual con el que se cuente.

Actividades sugeridas de preparacién para el parto.

* Practicar ejercicios perineales. Uso del baldn, ver anexo.

= Practicar la respiracion, ver anexo.

= Reforzar ejercicios de relajacién con musica suave, ver anexo.

» Imagineria por profesional capacitado.

= Ensayar en colchoneta las distintas posiciones para el parto cuclillas, sentadas, acostadas de lado
(ayudadas con balones, cojines, con la pareja o doula), masajes.

» Ensayar apego con modelo (mufieco).

Evaluacion y cierre:

= Resumir la sesidn, reforzando las ideas principales (signos de trabajo de parto y motivos de consulta
a Urgencia de Maternidad).

= Evaluar sesion con los participantes.

= Invitarlos a la préxima sesion dando a conocer en general el tema a tratar.

= Citacion a control prenatal.

= Reforzar las ventajas de ejercitar todos los dias los ejercicios perineales, respiracion y relajacién.

Modera: Matrona/on.
Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.

CUARTA SESION EDUCATIVA: 32-33 semanas de gestacion.
“Aprendiendo a amamantar, cuidados del recién nacido y del puerperio”.

Objetivos:

1. Entregar orientacién sobre el puerperio, importancia de la lactancia materna, ventajas y técnicas
de amamantamiento.

2. Cuidados del recién nacido/a.

3. Reforzar el vinculo madre-padre-hijo/a-familia.

Valoracion previa: Control de presion arterial a las gestantes y auscultacion de LCF
(monitoreo materno movimientos fetales).
Pesquisa de alteracién y referir si corresponde.

Apertura:
Intercambio de experiencias y responder a consultas de los integrantes del grupo.

Temas:

» Técnicas y ventajas de la lactancia materna.

= Puerperio y cuidados del o la recién nacido/a.

= Reforzar importancia del vinculo madre-padre-nifio/a-familia.
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8.5.

8.5.1.

8.5.2.

8.5.3.

8.54.

8.5.5.
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Metodologia para desarrollar el tema:
Uso de video, imagenes, rotafolio o cualquier material audiovisual con el que se cuente.
Mufiecos, para demostrar el cuidado del recién nacido - Devolucién de procedimientos.

Actividades:

= Reforzar preparacién fisica y psicoldgica para el trabajo de parto y parto.
= Reforzar ejercicios fisicos, perineales (uso del balén) (ver anexo).

= Reforzar ejercicios de respiracion (ver anexo).

= Reforzar ejercicios de relajaciéon con musica suave (ver anexo).

Evaluacion y cierre:

= Resumir la sesion, reforzando las ideas principales.

= Reforzar signos de trabajo de parto y motivos de consulta a Urgencia de Maternidad.
= Evaluar sesion con los participantes.

= Citacion a control prenatal.

= Citacién a la préxima sesién educativa en la Maternidad.

= Aplicar encuesta de satisfaccion del programa educativo.

Modera: matrona/én, nutricionista.
Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.

QUINTA SESION EDUCATIVA: 36 semanas de gestacion en la Maternidad
“Reconociendo el lugar del parto y nacimiento, a través de visita guiada a 1a maternidad”

Objetivo:

1. Entregar orientacién respecto a la planta fisica, personal de las distintas unidades de la maternidad
y la participacién de la madre, padre o persona significativa en el proceso del trabajo de parto y
parto.

2. Reconocer el personal de las distintas unidades de la maternidad.

Valoracion previa: Control de presion arterial a las gestantes y auscultacion de LCF
(monitoreo materno movimientos fetales).
Pesquisa de alteracién y referir si corresponde.

Apertura:
Bienvenida a la maternidad e intercambio de experiencias.

Tema: Preparacion para el parto.
Discusién o trabajo de grupo.

Metodologia: Observacion directa.
Devolucién de procedimientos.

Actividades

= Refuerzo de los ejercicios fisicos, de respiracion y relajacion durante el proceso, para aplicar durante
el trabajo de parto y parto (ver anexos).

» Visita guiada por la matrona por las distintas unidades de 1a maternidad: observacién del

espacio fisico, flujograma de la maternidad.

= Sistema de la Maternidad - OIRS.

= Reconocimiento del personal de la maternidad.

» Entrega de triptico con indicaciones para ingresar a la Maternidad.
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8.5.6. Evaluaciony cierre:
» Resumir la sesidn, reforzando las ideas principales (signos de trabajo de parto y motivos de consulta
a Urgencia de Maternidad).
= Evaluar sesion con los participantes.
= Citacion control prenatal.
= Reforzar 1a necesidad de ejercitar todos los dias los ejercicios perineales, respiracién y relajacién.
» Responder a consultas de los integrantes.
= Preparacion para la hospitalizacion en 1a maternidad.

Modera: matrona/én de la maternidad.
Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.

8.6. SEXTA SESION EDUCATIVA: 38 semanas de gestacion en la Maternidad.
“Participando en el proceso del Trabajo de Parto y Parto”.

8.6.1. Objetivo:
1. Entregar orientacién respecto a la participacion de la madre, padre o persona significativa en el
proceso del trabajo de parto y parto.
2. Reconocerlaimportancia del apego y sus fundamentos.

8.6.2. Valoracién previa: Control de presion arterial a las gestantes y auscultacién de LCF
(monitoreo materno movimientos.fetales).
Pesquisa de alteracién y referir si corresponde.

8.6.3. Apertura:
Intercambio de experiencias y responder a consultas de los integrantes del grupo.

8.64. Tema:
= Trabajo de parto y resolucién del parto: espontaneo, férceps o cesarea.
= Participacién de la mujer, pareja o persona significativa en el proceso del trabajo de parto y parto
(deambulacién, realizar ejercicios en el preparto y poder de decisidn con respecto al uso de analgesia
y los diferentes procedimientos).
* Apego y sus fundamentos.

Metodologia para desarrollar el tema:

Discusién o trabajo de grupo.

Devolucién de procedimientos.

Uso de video, rotafolio o cualquier material audiovisual con el que se cuente.

8.6.5. Actividades
= Refuerzo de los ejercicios fisicos, de respiracion y relajacion durante el proceso, para aplicar durante
el trabajo de parto y parto (ver anexos).

8.6.6. Evaluaciony cierre:
= Resumir la sesién, reforzando las ideas principales (signos de trabajo de parto y signos de alarma
para consultar en Urgencia de Maternidad).
= Evaluar sesion con los participantes.
= Reforzar 1a necesidad de ejercitar todos los dias los ejercicios perineales, respiracion y relajacion.
» Responder a consultas de los integrantes.
» Preparacion para la hospitalizacién en la maternidad.

Modera: matrona/én de la maternidad.
Duracién: tiempo recomendado 120 minutos.
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Rendimiento: duracién 120 minutos por sesién.
Numero de sesiones: minimo 4 sesiones en el Centro de Salud.
minimo 2 sesiones en la Maternidad.

Se recomienda un nimero maximo de 10 a 13 gestantes por sesion educativa.

Instrumentos:

= Hora matrona/on.

= Hora nutricionista.

* Hora asistente Social.

= Hora técnico Paramédico.
= Hora kinesi6logo.

Equipamiento basico para sala educacion grupal
= Sala.

» Doppler sin imagen.

» Colchonetas individuales.

= Balones kinésicos.

= CDs para Musicoterapia.

» Equipo de musica.

= Calefaccién.

» Mufiecos tamafio bebé.

= Rotafolio, afiches.

= Televisor con DVD.

*» Piso para la atencién vertical, para demostracién.

Indicadores

= Promedio de sesiones educativas en APS y Maternidad, de la poblacién bajo control (nivel local)

- N le tall lizad APS y M ‘dad *100
Numero de talleres programados
Numero de gestantes en control

- NG I los tall M dad 100

Numero de gestantes en control
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PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO

Clemencia Cabrera Fajardo. Matrona Profesora Asistente Dpto. Obstetricia y Ginecologia Facultad de Medici-
na Universidad de Concepcién.

René Castro Santoro, Encargado Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.

Ruth Depaux Vega. Médico Familiar. Dpto. Atencién Primaria. Ministerio de Salud.

Amanda Estrada Mancilla.Matrona, Red SSR - SSMSO. Encargada Prevencién VIH/SIDA.

Maria Bernardita Fernandez Rosales. Matrona Encargada Programa Salud de la Mujer SSM Sur.

Maria Isabel Flores Rivas. Matrona Departamento de Coordinaciéon de Red SSM Oriente.

Ménica Guitart Acufia. Matrona Jefe Clinica Santa Maria.

Ménica Gonzélez Herrera. Matrona CESFAM Bernardo Leighton SSM Sur Oriente.

Miriam Gonzalez Opazo, Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.

Rogelio Gonzalez Pérez, Gineco-obstetra Asesor DIPRECE. Ministerio de Salud.

Eghon Guzman Bustamante. Presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia. Ex Presidente
de la Sociedad Chilena de Ultrasonografia en Medicina y Biologia.

Maria Cristina Gdmez. Matrona de Atencién Primaria, Jefa de sector y Coordinadora del Programa Salud
Sexual y Reproductiva. SSM Central.

Elena Henriquez Silva. Matrona Coordinadora Técnica DAP SSM Central.

Hilda Ithurralde Ruiz. Matrona - Enfermera Unidad Salud del Adolescente. Complejo Asistencial Dr. Sétero
del Rio.

Alvaro Insunza Figueroa. Médico Obstetra Jefe Unidad de Obstetricia. Hospital Padre Hurtado.

Maria Cecilia Iglesias Navarro. Matrona Encargada Red SSR - SSM Sur Oriente.

Carmen Soto Labra. Matrona. Profesora Asistente. Depto. de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medici-
na. Universidad de Concepcién.

Inés San Martin Mena. Matrona ecografista. Area de Salud Corporacién Municipal de Puente Alto.

Claudia Uribe Torres. Enfermera Matrona. Docente Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

Carmen Vega Goémez. Matrona Encargada Salud Sexual y Reproductiva SEREMI Maule.

129



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

9. CONSULTA MORBILIDAD OBSTETRICA EN APS

9.1. Definicion:

Es la atencién proporcionada a la gestante o puérpera en el nivel primario, que acude espontaneamente o por

referencia, por presentar alguna sintomatologia de patologia obstétrica.
9.2. Objetivos:
9.2.1. Diagnosticar morbilidad obstétrica.
9.2.2. Tratary controlar la patologia hasta la recuperacién de la consultante, segin normas.
9.2.3. Derivar oportunamente a nivel de mayor complejidad.
9.3. Acciones:
9.3.1. Anamnesis y examen fisico.
9.3.2. Examen obstétrico.
9.3.3. Examen ginecoldgico si procede.
9.34. Indicacién de examenes de laboratorio o complementarios, si lo requiere el caso.
9.3.5. Diagnostico de patologia existente y determinar grado de riesgo.
9.3.6. Indicacién terapéutica o derivacién a centro de mayor complejidad.
9.3.7. Derivacién al nivel secundario, cuando corresponda.
9.3.8. Promocion de factores protectores para hacer frente a la patologia.
9.3.9. Identificar factores de riesgo psicosocial y apoyo o derivacion.
9.3.10. Otorgar licencia médica cuando proceda.
9.3.11. Educacién con énfasis en:
» Importancia del control y del cumplimiento de las indicaciones y tratamientos.
= Conceptos generales de factores de riesgo y morbilidad presente.
9.3.12. Citar a control si es necesario
9.4. Registro de la actividad:
= Ficha clinica y maternal.
» Agenda Salud de la Mujer.
* Hoja de estadistica diaria y mensual.
9.5. Rendimiento: 3 por hora.
Concentracion: minima 1.
Instrumentos: Horas Médico General o Gineco-Obstetra.

Hora Matrona(o6n).
Hora Técnico Paramédico.

PROFESIONAL QUE PARTICIPA EN EL CAPITULO:

= Dr. Eghon Guzman B. Presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia. Ex Presidente de la

Sociedad Chilena de Ultrasonografia en Medicina y Biologia.
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B. BENEFICIOS LEGALES DE LAS EMBARAZADAS

Marco normativo que establece el ordenamiento juridico?
en beneficio de las mujeres embarazadas.

A. BENEFICIOS ECONOMICOS:

1) Subsidio Maternal: El articulo 195 del Cédigo del Trabajo, establece que la trabajadora tiene derecho a un
descanso de maternidad de seis semanas antes del parto y doce semanas después de él. Este derecho no puede
ser renunciado por la trabajadora por disposiciéon expresa del legislador, quedando prohibido durante dichos
periodos el trabajo de las mujeres embarazadas y puérperas. Pero dichos periodos no son estaticos, sino por el
contrario han de ser entendidos y aplicados habida consideracién del caso particular, razén por la cual se podra
aumentar dichos periodos legales cuando:

» La trabajadora ha sufrido una enfermedad comprobable durante el embarazo, una vez acreditado por el mé-
dico tratante tendra derecho a un periodo prenatal suplementario.

» Si el parto se produjera fuera de las 6 semanas contempladas como periodo prenatal, este se entendera
prorrogado hasta el momento en el que se produzca el parto. Y a partir de dicha fecha, el parto, comienza a
contar el periodo de post natal, lo cual sera acreditado por el certificado médico correspondiente.

» Si durante el periodo que comprende el postnatal la madre sufre una enfermedad que le obliga a extender
dicho periodo por sobre las 12 semanas establecidas por 1a ley, este se entendera extendido por el tiempo
gue el médico tratante determine necesario para la recuperacién de su salud.

Durante dicho periodo la mujer embarazada tiene derecho a un subsidio maternal, el cual corresponde a
un monto que ha de ser calculado teniendo como parametros el promedio de las remuneraciones, subsidios o
ambos que haya recibido durante los tres Gltimos meses anteriores al prenatal. Lo cual ha de compararse con el
monto limite que posee dicho beneficio, con todo a dicho beneficio se le han de descontar los montos corres-
pondientes a la previsién y demas descuentos legales.

Es importante recordar que la ley hace mencién al parto como época determinante, por 1o que no es nece-
sario que el o la menor permanezca vivo una vez producido el parto o que nazca viva, sino que se produzca el
parto con lo cual ya se es titular de dicho beneficio legal. Por contraposicién a lo que sucede ante el evento de
un aborto, sea natural o provocado, caso en el que no se tendra derecho a este beneficio.

En el evento de que 1a madre muriese durante el parto o luego de él, es el padre quien tendra derecho
a este beneficio, por el tiempo que le restare o la totalidad de este. De tal manera que tendra derecho a una

! Direccion del Trabajo, Cédigo del Trabajo, Gobierno Regional Metropolitano, Ministerio de Salud.
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subvencion que sea equivalente a su remuneracién y subsidios a 1a que sélo se le descontaran lo establecido
por ley.

Respecto de la licencia que es presentada por la mujer al momento de hacer exigible dicho beneficio, es el
empleador quien se encuentra obligado a presentarlo dentro del tercer dia a la instituciéon que corresponda,
dicho plazo es de dias habiles siguientes a la presentacion del documento.

En el caso de 1a mujer embarazada carente de recursos y sin previsién social, el Estado otorga un subsidio
equivalente o similar a una asignacion familiar.

El pago de esta Asignacion se hace exigible a partir del 52 mes de embarazo, previa certificacidn médica,
extendiéndose con efecto retroactivo por el periodo completo de gestacién y con un maximo de 10 meses. Sélo
se paga una Asignacion Maternal, aun en el caso que el parto fuere maltiple. Con todo, para acceder a este
beneficio debe verificar los montos y condiciones establecidas por ley, los que pueden ser modificadas.

Las pensionadas y las conyuges de pensionados, no causan Asignacién Maternal. Para acceder a esto, la
mujer embarazada debe dirigirse al municipio que corresponde a su domicilio, adjuntando carné control mater-
nal, carné de identidad, certificado de residencia y certificado de embarazo. Para efectos del INP, se autoriza
subsidio maternal a la mujer embarazada como cotizante o por derecho del cényuge. Se autoriza maternal para
que el empleador lo pague, y si ya no trabaja con ese empleador, el INP solicita a 1a Inspeccién del Trabajo, la
inspeccion y verificacién para que pague el INP.

2) Subsidio por Enfermedad del hijo o hija menor de 18 aios: De conformidad con lo dispuesto en el arti-
culo 199 bis del Cédigo del Trabajo para tener derecho a este permiso y al pago de un subsidio equivalente a
la remuneracién y asignacién que perciba, sin perjuicio de las deducciones que por ley correspondan; debera
presentar licencia médica al empleador dentro de 2 dias (sector privado) y 3 dias (sector publico) a contar de la
fecha de inicio del descanso. Debera acreditar la enfermedad de un hijo o hija menor de 18 afios, con motivo de
un accidente grave o de una enfermedad terminal en su probable riesgo de muerte 1a que debera acreditar esta
situacion mediante un certificado médico. La madre tendra derecho a ausentarse de su trabajo por un periodo
equivalente a 10 jornadas laborales al afio, las cuales podran ser distribuidas por ella de la manera que estime
conveniente, las que seran consideradas como trabajadas para todos los efectos legales. Si la madre y el padre
son trabajadores dependientes, cualquiera de ellos puede usar este permiso a eleccion de 1a madre con los
mismos derechos y beneficios. En el evento de que se ausentara mas de lo permitido las horas no trabajadas
deberan ser restituidas por el trabajador a su empleador, mediante la imputacién a su feriado anual o en tra-
bajo de horas extra o de 1a manera en que las partes acuerden se realice, con todo si no hubiese acuerdo enla
forma en que se han de restituir las horas no trabajadas, se podran descontar de la remuneracién mensual en
la modalidad de un dia por mes, por fracciéon segln sea el acuerdo o de manera integra si el trabajador cesara
su labor por cualquier motivo.

3) Enfermedad del hijo o hija menor de un afio: En el articulo 199 del mismo cuerpo legal, se establece que
cuando el o 1a menor de un afio requiera de un cuidado en su hogar con motivo de una enfermedad grave, la
gue debera ser acreditada por certificado del médico tratante, 1a madre tendra derecho a un subsidio y permiso
por el periodo que el médico establezca. Es importante recordar que si bien es un beneficio a favor de 1a mujer,
el padre del o la menor podra gozar de éste en la medida que la madre lo permita, siendo excluyente de uno u
otro. El padre tendra derecho al mismo beneficio cuando 1a madre haya fallecido o cuando tenga la tuicién del
menor. Por este concepto la madre tendra derecho al total de las remuneraciones o subsidios que reciba, s6lo
descontandose aquellos montos que la ley establece y 1o que corresponde a la previsién, teniendo como crite-
rio el promedio de lo recibido en los tres Ultimos meses anteriores a la licencia presentada.

Con todo, también tendran este derecho y subsidio, 1a trabajadora o trabajador que tenga a su cuidado un nifio
o nifla menor de un afio, cuando se le ha otorgado la tuicién judicialmente o como medida de proteccién.
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B. OTROS BENEFICIOS:

4) Cambio de labores: El articulo 202 del Cédigo del Trabajo establece que durante el periodo de embarazo,
la trabajadora que esté ocupada habitualmente en trabajos considerados por la autoridad como perjudiciales
para su salud, debera ser trasladada, sin reduccién de sus remuneraciones, a otro trabajo que no sea perjudicial
para su estado. Asi lo establece 1a direccion del Trabajo cuando establece: “La prohibicion establecida por el
articulo 211-I del Cédigo del Trabajo, respecto de la mujer embarazada, debe entenderse referida no sélo a la
ejecucién de operaciones de carga y descarga manual, entendiéndose por tales las tareas regulares o habitua-
les que implique colocar o sacar carga sobre o desde un nivel, superficie, persona u otro, sino ademas, a todas
aquellas labores que 1a obliguen a efectuar un esfuerzo fisico, entendiéndose por tal las exigencias biomecani-
cas o bioenergéticas que impone el manejo o manipulacién manual de carga, esto es, de cualquier objeto cuyo
peso supere los 3 kilogramos."?

El sentido de esta norma esta dado por el interés del legislador, que busca evitar un perjuicio en la salud de
la madre no sélo respecto de la carga y descarga de materiales, sino todas aquellas tareas que exijan un esfuer-
zo fisico, 1o que incluye el permanecer de pie durante periodos de tiempo muy largos, la ejecucién de labores
en horario nocturno o la obligacién de realizar trabajos durante horas extraordinarias.

5) Hora alimentacion La madre tendrd el derecho a dar alimento a su hijo o hija menor de dos afios, conforme
lo establece el articulo 206 del Cédigo del Trabajo. Este permiso podra ser dividido en dos porciones de tiempo
que en conjunto no excedan de una hora al dia, las que se consideran efectivamente trabajadas para el pago
del sueldo, cualquiera sea el sistema de remuneraciones a que esté afecta la dependiente, porlo que se trata en
la especie de un derecho remunerado. Esta porcién de tiempo se puede hacer efectiva en cualquier momento
dentro de la jornada de trabajo o postergando o adelantando en media hora, o en una hora la jornada laboral.

Este permiso no puede ser renunciado por la trabajadora, ya que es un beneficio en favor del o la menor,
es por esto que no se exige por parte del legislador que el o 1a menor permanezca necesariamente en una sala
cuna; podran hacer efectivo este derecho alin cuando no se goce del beneficio de sala cuna y el o la menor
permanezcan en un lugar distinto a ésta.

Asimismo, alin cuando el derecho esta relacionado con “la alimentacién del o 1a menor”, la jurisprudencia
se ha pronunciado en reiteradas ocasiones advirtiendo que el fin Ultimo de este derecho radicado en el nifio
o nifia es incentivar el apego de la madre trabajadora con sus hijos e hijas, 1o que implica que la madre tendrd
derecho a este beneficio por el s6lo hecho de que el o la menor sean menores de dos afios, sin exigir que nece-
sariamente ese tiempo se destine a la alimentacién del nifio o nifa.

En relacién al tiempo que destina la madre para ser efectivo este derecho,? sera el empleador quien absorbe-
ra los costos de desplazamiento* en los que incurran sus trabajadores en virtud de este beneficio, siempre que
sea ejercido durante la jornada laboral.

6) Fuero: El fuero maternal es el derecho de toda mujer trabajadora embarazada a no ser despedida durante su

2 Normativa laboral de la direccidn del Trabajo, Proteccién a la Maternidad. Trabajos perjudiciales. Carga y descarga. Alcance. ORD. N2
520/6, ello es de acuerdo a Laley N220.001, de 5 de febrero de 2005, que regula el peso maximo de carga humana y que constituye la
materializacion de la aplicacion del Convenio 127 de la OIT, ratificado por nuestro pais, incorporo, en el Libro II del Cédigo del Trabajo,
un nuevo Capitulo V. Fuente la Direccién del Trabajo.

3 Fue un dictamen de la Direccion del Trabajo la que restringié este beneficio sélo a aquellas trabajadoras que gozan de sala cuna para
sus hijos de hasta dos afios de edad. Sentencia N2 7486/171 de 18.10.90.

4 Establece la Direccion del Trabajo que al no existir en la norma en cuestion elementos que determinen la distancia o lejania que deba
mediar entre la sala cuna y el lugar de trabajo, habra que estarse a las situaciones de hecho que se vayan configurando, y en razén de
ellas es que se debera entregar los montos necesarios para su desplazamiento a fin de dar cumplimiento a este beneficio. Asilo sostuvo
en su sentencia N2 6754/3912 de 10.12.93.
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embarazo, ni hasta un afio después de terminado el postnatal, salvo que el juez lo autorice. En este evento el
juez debera desaforar a la mujer®, pudiendo hacerse en los siguientes casos:

» Enlos contratos a plazo fijo, por haberse cumplido el plazo en que se hallaba estipulado en el mismo.

» Enlos casos de contratos por obra, faena o pieza terminada se podra desaforar cuando se hubiese terminado
con el servicio u obra que di6 origen al contrato laboral.

» Por falta de probidad o conductas indecorosas graves o injurias debidamente acreditadas o por incumpli-
miento grave del contrato laboral, ello respecto de las obligaciones que impone el contrato.

Esta situacién se encuentra regulada en el Art. 201 del Cédigo del Trabajo, durante dicho periodo la depen-
diente se encuentra sujeta a lo establecido en el articulo 174 del referido Cédigo, norma que prescribe que el
empleador no puede poner término a su contrato de trabajo sino con autorizacién previa del juez competente,
al no hacer diferencia alguna la normativa en cuestién goza de dicho derecho toda mujer trabajadora depen-
diente, 1o que incluye a las asesoras del hogar®.

Por ser uno de los aspectos centrales de la proteccién laboral respecto de la mujer embarazada, se entiende
gue todo despido realizado durante dicho periodo se entendera no realizado siempre que: se acredite mediante
certificado el estado de gravidez ante el empleador. Una vez cumplido con dicho requisito debe ser reincorpo-
rada a sus labores, debiéndosele hacer entrega integra de las remuneraciones durante el periodo que duré el
“"despido”, ello por que la ley entiende que se deja sin efecto dicho despido al contradecir una norma de orden
publico. En los casos de adopcion de menores se entiende que se es titular de este derecho desde el momento
en que se tiene la tuicién o el cuidado personal del menor, el que ha de ser decretado por un juez.

Si porignorancia del estado de embarazo o del cuidado personal o tuicion de un menor se produce el despi-
do, éste quedara sin efectos en los mismos términos sefialados en el parrafo precedente.

Ante el evento que no fuese reincorporada, la madre, debe presentar un reclamo ante la direccion del
trabajo que corresponda al domicilio del empleador. Pero, puede ser que la inspeccidén no logre solucionar el
problema se debe interponer una demanda ante el Juzgado del Trabajo correspondiente, lo que hasta la fecha
requiere de la representacion de un letrado.

Ante el evento de la muerte de 1a madre, el beneficio se hace extensible al padre sobreviviente, en los mis-
mos términos y criterios establecidos para las madres.

Vale la pena hacer referencia a lo que la Direccién del Trabajo” ha establecido en los casos en los que se pro-
duce un aborto o el menor muere, ya que habiendo entendido que el fuero maternal es un beneficio orientado
a asegurar a la madre los medios necesarios para la subsistencia de su hijo, para lo cual se protege la perma-
nencia del empleo, al no estar el hijo dejaria de existir el motivo.

7) Sala Cuna De conformidad con lo establecido en el articulo 203 del Cédigo del Trabajo, el empleador que
ocupa 20% o mas trabajadoras de cualquier edad o estado civil, tiene 1a obligacion de tener salas anexas donde
las mujeres trabajadoras pueden dar alimento a sus hijos e hijas menores de dos afios y dejarlos mientras tra-
bajan.

> Lizama Portal, Luis, “Derecho del Trabajo”, Ed. LexisNexis, afio 2003, Pag. 219.

5 De acuerdo a lo establecido en la Ley 19.591 en relacion a lo establecido en los Art. 201, 174

" Sentencia administrativa de la Direccion del Trabajo, N2 3143 del 27.05.85

8 A partir de 1998 no es necesario que en cada sucursal o departamento de cada empresa cuente con 20 empleadas, sino que basta con
que en la totalidad de la empresa se encuentren trabajando 20 mujeres.
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Este derecho lo gozan sé6lo aquellas mujeres que trabajan en una empresa, en un centro o complejo con una
Unica razoén social o personalidad juridica, que en suma tengan 20 trabajadoras. Asimismo el empleador se en-
cuentra obligado a entregar el valor de la locomocién que se emplee a fin de llevar al menor a la sala cuna.

Con todo, se ha entendido que este derecho no se extiende a aquella trabajadora que se encuentra gozando
de licencia o se ausenta del trabajo por alguna razén, por lo que se trata de un derecho que sélo se tiene enla
medida en la que se encuentre desarrollando un trabajo en la empresa. Ello es consecuente con la posibilidad
que se le entrega al empleador para no mantener una sala cuna propia, sino a pagar los gastos de alguna o a
suscribir convenios con alguna ya existente. De lo anteriormente expuesto se desprende que lo central en la
norma, es que se encuentre realizando un trabajo para su empleador.

Es tal vez uno de los aspectos menos claros de la normativa la que establece que, si la empleada o traba-
jadora no lleva al o 1a menor a la sala cuna elegida por el empleador o el mantenerlo en casa, su valor no serd
reembolsado por este a la empleadora.

C. REQUISITOS DE LA MUJER PARA OPTAR A LOS BENEFICIOS ANTES ESTABLECIDOS.

Para la trabajadora dependiente: Tener 6 meses de afiliacion a algun sistema previsional. Tener a 1o menos 3
meses de cotizaciones declaradas dentro de los 6 meses anteriores a la fecha en que se inicia su licencia (des-
canso, subsidio maternal, subsidio por enfermedad hijo, Reposo, Cambio de trabajo, Silla, Hora alimentacidn,
Fuero).

Atencién de salud cotizante FONASA e inscrita consultorio (Alimentacién complementaria)
¢Quién otorga los beneficios?

a) Estado: Es una obligacion estatal el proveer los medios para una integracién equitativa e igualitaria entre los
sexos, estas medidas o beneficios tienen por objeto el disminuir las brechas de inequidad a favor de la mujer
embarazada. El Estado ha asumido el costo de estos beneficios, en particular: el subsidio maternal, el subsidio
por enfermedad hijo menor de un afio.

b) Al empleador el Cédigo del trabajo obliga: En consideracién a que la trabajadora embarazada se encuentra
en un estado de subordinacién y dependencia respecto del empleador. Es este quien se encuentra obligado a
entregar los medios necesarios para que la mujer trabajadora pueda realizar sus labores en compatibilidad con
su estado, asimismo debe prestar colaboracién en lo que a éste le concierne en otorgar las facilidades para que
estos beneficios establecidos por ley a favor de las trabajadoras sean efectivamente gozados por ella. Estos
son: Reposo, Cambio de trabajo, Silla, Hora alimentacion, Fuero.

¢) Atencidn de salud: La Constitucién Politica del Estado asegura a todos los ciudadanos el derecho a acceder
al sistema de salud provisto por el Estado. Las instituciones llamadas a cumplir con dicha obligacién son los
establecimientos pertenecientes al SNSS.

Y es que el Sistema de Seguridad Social Chileno, contempla beneficios de Asistencia Social para aquellas
personas carentes de recursos que, por diversas razones, no han podido obtener un beneficio de un régimen
previsional, de modo de garantizarle un nivel minimo de subsistencia. Entre estos figuran las pensiones asis-
tenciales y los subsidios familiares, ademds de las prestaciones de salud que otorga el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, a estas personas, en forma gratuita.

Al respecto la Ley 18.020 conocida como Ley de Subsidio Familiar (SUF) para personas de escasos recursos,

que establece un régimen de Subsidio Familiar, para personas de escasos recursos, que no pueden acceder al
beneficio de Asignacién Familiar del DFL N2 150, de 1982, por no ser trabajadores dependientes afiliados a
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un sistema previsional. Dentro de los beneficiarios se encuentra expresamente mencionado el beneficio a las
mujeres embarazadas. Los requisitos que los beneficiarios han de cumplir son: a). Haber solicitado por escrito
el beneficio en la Municipalidad que corresponda al domicilio. b). No estar en situacién de proveer por si sélo
0 en unién del grupo familiar, a la mantencidn y crianza del causante, atendidas las condiciones sociales y eco-
némicas del beneficiario.

Quien debe dar cumplimiento es el Subsidio Familiar lo paga el Instituto de Normalizacién Previsional; su
financiamiento es fiscal.

Es importante recordar que el Subsidio de Asistencia Maternal, se rige por las mismas normas que el Subsi-
dio Familiar. Tienen derecho a este subsidio, las mujeres embarazadas que lo soliciten por escrito en la Munici-
palidad correspondiente a su domicilio, siempre que hayan percibido un ingreso inferior a 48 Unidades Tribu-
tarias Mensuales, incluido el del grupo familiar con el cual vive, durante el afio anterior a aquél en que perciba
efectivamente el beneficio. Su pago se hace exigible a partir del quinto mes de embarazo, previa certificacion
médica correspondiente, extendiéndose con efecto retroactivo por el periodo completo de gestacién. Produci-
do el nacimiento, el menor serd causante de SUF desde el dia de su nacimiento. Pero como en todo estado de
derecho, todo derecho lleva aparejado un deber, y por lo tanto una sancién que busca castigar a quienes no
cumplan con ellos. Asi respecto de este punto se ha establecido como sanciones:

El que percibiere indebidamente el Subsidio Familiar, ocultando datos o proporcionando antece-
dentes falsos, sera sancionado de acuerdo con el Art. 4672 del Cédigo Penal, y ademds, debera res-
tituir 1as sumas indebidamente percibidas, reajustadas de acuerdo al IPC, mds un interés mensual
del 1%.

Con todo, debera verificarse los beneficios en relacién con la maternidad que otorga el plan de AUGE que
asegura acceso, oportunidad, calidad y proteccidn financiera a las garantias explicitas en salud.

D. FORMULARIOS PARA OPTAR A LOS BENEFICIOS

Descanso maternal: Para acreditar el derecho al descanso maternal, sea el prenatal o el postnatal, la depen-
diente debe presentar la correspondiente licencia médica, debiendo el empleador tramitarla en la institucion
de salud correspondiente, como se hizo referencia en el punto 1) respecto a dichos beneficios.

Subsidio por enfermedad del hijo: Se refiere a aquellos menores de un afio enfermo que requieran la atencién
en el hogar con motivo de enfermedad grave, hecho que debe ser acreditado con certificado médico otorgado
o ratificado por los servicios que tengan a su cargo la atencién médica del menor. Punto que se encuentra de-
sarrollado en el punto 2) de este trabajo.

Manera de hacer valer estos Derechos: Frente al incumplimiento de estos beneficios o 1a no entrega de los
mismos, las mujeres trabajadoras poseen dos medios para hacer valer sus derechos:

a) Administrativamente: Presentar un reclamo o denuncia ante la Inspeccién Comunal del Trabajo correspon-
diente al domicilio (comercial) del empleador. En este caso, si el empleador no concurre a la Inspeccién o las
partes no llegan a un acuerdo, se puede recurrir a la via judicial.

b) Judicialmente: Presentar una demanda ante el Juzgado del Trabajo. Para ello requiere ser patrocinada por
un abogado/a. Si no tiene recursos puede recurrir a la Corporacién de Asistencia Judicial de 1a comuna de la
trabajadora. Plazo para presentar la demanda: Es de 60 dias habiles contados desde la separacién de su trabajo,
si se pone término a su contrato por cualquier causa, y la trabajadora considera que el despido es injustificado,
indebido o improcedente.
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Este plazo de 60 dias se suspende si dentro de éste la trabajadora interpone un reclamo a la Inspeccion
del Trabajo por cualquiera de las causales indicadas. Este plazo seguira corriendo, una vez concluido este tra-
mite ante la Inspeccion, pero en ningln caso podra recurrirse al tribunal transcurridos 90 dias habiles desde la
separacién de la trabajadora.

¢Cuando se puede interrumpir los beneficios?

Fuero Maternal: Estando acogida la trabajadora al fuero maternal, sélo es procedente que el empleador le
pueda poner término al contrato si cuenta con autorizacién expresa del Juez del Trabajo, procedimiento que se
llama desafuero y procede respecto de todo trabajador que se encuentre beneficiado con el fuero, de acuerdo
a lo que establece el propio Cédigo del Trabajo.

Sala Cuna: La Ley lo establece como un beneficio que se otorga a la madre para sus hijos o hijas menores de 2
afios, por lo que cesan en el goce de dicho beneficio aquellos nifios o nifias mayores de 2 afios.

Descanso postnatal: Como se sostuvo, sélo es necesario que se produzca un parto, sin que se exija que la
criatura nazca viva o se mantenga viva durante el transcurso de dicho descanso. Por ello, existiendo parto, aun
cuando este sea prematuro, procederia que se otorgue descanso postnatal a la trabajadora. A contrario census,
si se trata de un aborto o interrupciéon del embarazo no habria derecho a ese beneficio, sin perjuicio de que a
la trabajadora se le otorgue una licencia médica comin por el tiempo que necesite para su recuperacion. Ello
por que el sentido en que la norma fue pensada, ya que busca permitir que se cree un lazo entre 1a madre y el
o la menor, al tiempo que busca que la madre se recupere del parto, ello de acuerdo a la historia fidedigna de
la ley.

Licencias: Consiste en un beneficio mediante la cual se permite a la trabajadora ausentarse del lugar en que
realiza sus labores, como consecuencia de una enfermedad de 1a madre o de sus hijos e hijas acreditada por un
médico, quien otorga la licencia en los casos que estime conveniente y por el periodo que crea necesario para
la recuperacién del paciente.

DEPARTAMENTO ASESORIA JURIDICA
MINISTERIO DE SALUD
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ANEXO 9.1. Ecografia durante el embarazo (Guia Perinatal MINSAL 2003)

En la actualidad el ultrasonido representa un recurso importante para el diagnéstico y determinacion del
riesgo individual durante el embarazo. En el pais, la recomendacién ideal ha sido de tres exdmenes ultrasono-
graficos durante la gestacion; sin embargo la cobertura y su utilidad son variables entre los diferentes centros
asistenciales. Permite el diagndstico de malformaciones mayores en centros terciarios, en aproximadamente un
50% de los casos.

Objetivo General: disminuir la morbimortalidad perinatal, mediante la identificacién oportuna de la poblacién
con riesgo perinatal.

1. Ultrasonido de rutina durante el embarazo.

Objetivos Especificos

= Certificacién de edad gestacional.

= Certificacién de vitalidad fetal.

* Nimero de fetos.

= Ubicacién placentaria.

» Deteccion de anomalias congénitas mayores.

Para el cumplimiento de estos objetivos, se propone las edades gestacionales en las cuales se recomienda
realizar los examenes ultrasonograficos durante la gestacién; de acuerdo ala disponibilidad de medios de cada
Red Asistencial, se puede realizar uno, dos, tres o cuatro ultrasonidos durante el embarazo.

2. Examenes ultrasonograficos durante el embarazo normal, de acuerdo a la disponibilidad de recursos
(jerarquizados segln importancia)

=18 a 24 semanas.

=30 a 34 semanas.

*11 a 14 semanas.

* Primer trimestre*

* Por indicaciéon

La recomendacion es que en condiciones éptimas de recursos humanos capacitados y fisi-
cos adecuados se realicen estos tres examenes ultrasonograficos: el primero a las 11 a 14
semanas, un segundo entre las 18 a 24 semanas y un tercero entre las 30 a 34 semanas.

3. Examen ultrasonografico 18 y 24 semanas. Utilidad

Biometria Diametro biparietal (DBP), diametro fronto-occipital (DFO), longitud del fémur (LF) circunsferencia
abdominal (CA).

Anatomia Cabeza: DBP, DFO, atrio anterior y posterior, cisterna magna, cerebelo.
Cara y cuello: distancia interorbitaria, labio superior, mentén, cuello.
Torax: tamafo y simetria, campos pulmonares.
Corazén: posicién, cuatro camaras, tractos de salida.
Abdomen: CA, pared anterior, estémago, rifiones, pelvis renal, vejiga, arterias umbilicales e inser-
cion del cordén umbilical.
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Columna: evaluacién de arcos en plano sagital y transversal.

Genitales: sexo.

Extremidades: LF, presencia y movimientos, posiciéon de las manos y pies, eje de las piernas.
Placenta y anexos: ubicacion y caracteristicas de la placenta, nimero de vasos del cordén y sitio de
insercion, cantidad de liguido amnidtico.

Este examen es el mas importante, por lo cual si 1a disponibilidad de recursos permite realizar s6lo un exa-
men de ultrasonido durante la gestacién, éste es el que se debe efectuar en la poblacién de gestantes de bajo
riesgo.

Este examen permite realizar un estudio biométrico, anatémico y funcional del feto y la madre; desde el pun-
to de vista anatémico, se debe hacer un examen fetal detallado (cabeza, cara, cuello, térax, corazén, abdomen
y extremidades), al igual que de los anexos ovulares.

Desde el punto de vista biométrico permite, con un error aceptable, precisar la edad gestacional en aquellos
casos que no tengan fecha de dltima menstruacién confiable y no cuenten con un examen ultrasonografico de
11 a 14 semanas o de primer trimestre.

La evaluacién anatémica del feto representa una buena oportunidad para realizar el diagnéstico de mal-
formaciones fetales; los casos pesquisados con anomalias congénitas estructurales deben derivarse a centros
terciarios para estudio anatémico mas detallado y evaluar la posibilidad de estudio de cromosomopatias
4. Examen ultrasonografico 30 y 34 semanas. Utilidad.

Biometria: DBP, DFO, CA, LF, estimacion de peso fetal, curvas de percentiles.
Ubicacién placentaria: Normoinserta o previa.

Liguido amniético: Indice de liquido amniotico (PHA, OHA).

Presentacion fetal: Cefdlica, podalica o transversa.

Este examen es el segundo en el caso de embarazos considerados como de bajo riesgo; estd fundamental-
mente orientado a la evaluacion del crecimiento fetal. En él, se evalta la indemnidad de la unidad feto-placen-
taria y la ubicacién de la placenta.

5. Examen ultrasonografico 11 y 14 semanas. Utilidad.
Biometria y vitalidad: Longitud céfalo-nalgas (LCN), DBP y Frecuencia cardiaca.
Embarazo multiple:  Numero de fetos y placentas, corionicidad, amnionicidad, signo lambda, signo T.

En este examen es posible evaluar la vitalidad fetal, certificar la edad gestacional y el nUmero de fetos, obser-
var la anatomia fetal gruesa (indemnidad estructural de la cabeza y 1a pared anterior del abdomen, presencia de

estdmago, vejiga, y extremidades), diagnosticar la corionicidad y amnionicidad en los embarazos mdltiples.

Existen centros terciarios con protocolos de estudio de diagnédstico precoz de aneuploidias.
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6. Examen ultrasonografico de primer trimestre. Utilidad.

Biometria y vitalidad: LCN y frecuencia cardiaca.

Ubicacion: Normotépico, ectépico, heterotdpico.

Embarazo multiple:  NUmero de sacos gestacionales, grosor de membrana divisoria.

Este examen es el menos prioritario como rutina; su realizacion se justificaria por antecedentes de pérdida
reproductiva, o de patologia del embarazo actual. Permite evaluar la ubicacién del embarazo, la vitalidad em-
brionaria, 1a edad gestacional, y evaluar pardmetros prondsticos como la frecuencia cardiaca y la proporciona-
lidad embrién-saco amniédtico, entre otros. Permite ademas el diagnéstico de amnionicidad y corionicidad en
los casos de embarazo gemelar.

Conductas recomendadas segun resultado de la Ecografia Obstétrica

Los embarazos con patologias diagnosticadas en los diferentes exdmenes - malformaciones congénitas, pla-
centa previa u otras - seran manejados de acuerdo a las normas especificas para cada una de ellas.

Aquellos casos identificados como de riesgo en los examenes ultrasonograficos de rutina, deberan ser so-
metidos a programas especiales de control de embarazo, examenes diagnésticos especificos, y a planes de
prevencion o tratamiento de acuerdo a los riesgos identificados.

Para que los exdamenes ultrasonograficos realizados durante el embarazo, de acuerdo a una normativa, ten-

gan un impacto sobre las cifras de morbimortalidad materna y perinatal, es necesario que sean realizados por
personal capacitado, maquinas de ultrasonido adecuadas y en un formato de informe comparable.
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ANEXO 9.2 Orientaciones para Referencia a Nivel Secundario (Guia Perinatal, 2003)

Diagnéstico A Nivel Momento
Aborto habitual (> 2) II Antes 12 semanas
Bajo peso previo < 2500 grs. IT 24 semanas
Cicatriz uterina una o mas IT 35 semanas
Muerte perinatal previa II INMEDIATO
Anomalia Congénita I INMEDIATO
Gestante < 16 o0 > 40a. I 18 semanas
Con patologia asociada I INMEDIATO
Anemia Severay mas de 36 s ITT1 INMEDIATO
Anemia Moderada II INMEDIATO
Enfermedades Croénicas II INMEDIATO
Diabetes II INMEDIATO
Sindrome hipertensivo II 0 III INMEDIATO
Colestasia intrahepatica: Ictérica III INMEDIATO
No-ictérica I1 INMEDIATO
Pielonefritis ITI INMEDIATO
RCIU o Macrosomia (sospecha ecografica) II INMEDIATO
Oligoamnios ecografico II INMEDIATO
Genitorragia severa ITI INMEDIATO
Embarazo mdltiple

Sin patologia II 18 semanas
Con Patologia II INMEDIATO
Rh (-) sensibilizada II INMEDIATO
Placenta Previa:

Sin metrorragia IT INMEDIATO
Con metrorragia ITI INMEDIATO
Presentacién distdcica IT 36 semanas
R.P.M. III INMEDIATO
Embarazo > 0 = 41 semanas IT INMEDIATO
Antecedente de prematurez II INMEDIATO
Enfermedad del Trofoblasto II INMEDIATO
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ANEXO: 9.3. COMPONENTE EDUCATIVO SALUD ORAL EN GESTANTES

La informacién educativa, debe ser entregada durante el control prenatal y examen de salud realizado por
el odontoélogo respecto a habitos saludables de salud bucal, como instruccidn sobre técnicas de cepillado y
habitos dietéticos, especialmente respecto a frecuencia de consumo de alimentos, bebidas azucaradas y uso
de fluoruros.

También se pueden realizar talleres educativos grupales para reforzamiento periédico, ésta puede ser rea-
lizada en Centros de Salud por personal paramédico de odontologia, educadoras sanitarias u otro profesional
capacitado. (Nivel Evidencia IIb, Recomendacion B).

La técnica de higiene bucal debe ser reforzada y retroalimentada por el equipo de salud maternal, cada vez
que la gestante acuda a control, hasta finalizado los controles prenatales y de puerperio.

Consejeria grupal o masiva a través de Programas en Consultorios.

Localmente debe existir un profesional o personal responsable de establecer coordinaciones locales con los
equipos de salud de manera de formar una red que permita dar soporte de colaboracién y mantencién de la
salud bucal a las primigestas, reforzando habitos y promoviendo el autocuidado del grupo familiar, alcanzando
un abordaje sistémico.

Conceptos:
Caries

Durante el periodo de la gestacién la primigesta estd mas receptiva a la educaciéon y mas proclive a realizar
cambio de habitos por el bien de su hijo(a), por lo cual en el componente educativo no sélo se debe entregar la
informacion sino también la motivacion y el empoderamiento de la importancia de ser madre.

En la actualidad se sabe que la caries es una enfermedad infecto contagiosa. Esta trasmisibilidad se realiza
por S. Mutans y puede ser trasmitida por intercambio de saliva. Una forma de prevencion es evitar la infeccién o
posponerla el mayor tiempo posible. Estudios clinicos demuestran que mientras mas tarde un nifio es infectado
con S. Mutans, presentan menos riesgo de tener caries dentales.

La forma de transmision puede ser directa o indirecta. El contacto directo se produce a través de los besos,
donde 1a flora oral es trasmitida por la saliva. El contacto indirecto ocurre por la via de uso de objetos, tales
como cepillos de dientes, tenedores o cucharas u otros objetos que pueden estar contaminados con flora bac-
teriana cariogénica. La evidencia de la transmision de estreptococos mutans, se basa en la aislacion de cadenas
comunes entre familiares, especialmente entre madre e hijo.

Por lo anterior se debe reforzar en la madre la importancia de completar su tratamiento odontolégico, y de
no besar a su hijo en la boca, ni compartir objetos como cubiertos, chupetes, cepillos dentales y otros.

Gingivitis y Enfermedad Periodontal

Se ha determinado que las embarazadas poseen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades gingivales,
las que pueden derivar en periodontitis. Esto se debe a una respuesta exagerada de los tejidos gingivales a la
infeccién bacteriana, debido a causas hormonales por altos niveles de estrégenos y progesterona También, se
describe un cambio en la microbiota periodontal, caracterizado por un aumento de bacterias anaerobias y de
ciertos patégenos periodontales como Prevotella intermedia.
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El desbalance de las hormonas sexuales y el aumento de éstas durante el embarazo afecta a varios érganos.
Tanto los estrégenos como la progesterona tienen accién directa sobre la encia. Su presencia determina un
aumento de la permeabilidad capilar y del fluido gingival, ademas el aumento de los niveles de progesterona
durante el embarazo favorece el desarrollo de microorganismos especificos (Prevotela Intermedia), de tal ma-
nera que la mayor incidencia del proceso inflamatorio depende de otras causas. Estos signos clinicos gingivales
pueden ir acompafiados de una mayor movilidad dentaria hasta el 82 mes de la gestacién debido a una mayor
laxitud del ligamento periodontal.

Diversos estudios se han efectuado sobre la prevalencia y 1a severidad de la gingivitis durante el embarazo.
Todos los estudios muestran que aunque los valores de placa permanecen relativamente sin cambiar, la preva-
lencia y la severidad de la inflamacién gingival gradualmente se incrementa y se resuelve una vez terminado el
embarazo.

Las evidencias del rol de las hormonas, se explican a través de los siguientes mecanismos:

= Hormonas y sus metabdlicos estan presentes en el tejido gingival, y 1a concentracién se halla elevada en la
encia inflamada.

» Las células gingivales contienen receptores especificos para las hormonas, tales como estrégenos y proges-
terona. Los receptores se hallan en las capas basal y espinosa del epitelio y en fibroblastos y células endote-
liales de pequefios vasos en el tejido conectivo. De esta manera la encia parece ser un 6érgano blanco para
las hormonas.

» Se sugiere que altos niveles de hormonas pueden causar que los tejidos gingivales sean mas sensibles a los
cambios microbianos. Evidencias muestran que elevados niveles de ciertas hormonas sexuales durante el
embarazo pueden afectar la microvasculatura de la encia y consecuentemente puede conducir a aumentar
los niveles de inflamacién.

» Otra posibilidad es que las hormonas son también nutrientes de Prevotella intermedia Esta forma de gingi-
vitis asociada a cambios hormonales se caracteriza por una aparente exagerada respuesta a la presencia de
placa bacteriana, que se refleja en una intensa inflamacién, enrojecimiento, edema, y aumento de volumen.
Severos casos pueden progresar a granuloma piogénico (tumor de la gestacion).

También se debe tener presente que en la actualidad, diversos estudios donde se asocian la enfermedad
periodontal y gingival con parto prematuro y bajo peso al nacer. En Chile Lépez, N.J. y cols, en un estudio
randomizado realizaron tratamiento periodontal a 351 embarazadas previo a las 28 semanas de gestacién vs
tratamiento postparto. Se observé una tasa de 10.2% de nacimientos prematuros en el grupo no tratado versus
1.8% en el grupo que recibié tratamiento periodontal (P<0.001). Se concluyé que la periodontitis en la embara-
zada podria ser un factor de riesgo independiente para parto prematuro.

Se debe educar a la madre en relacién a:

1. Mantencion de 1a Salud de la Madre

* Nutricionalmente a las primigestas se les debe reforzar el concepto de no es necesario comer por dos duran-
te el embarazo, sélo se debe aumentar una porcién de lacteos y de fruta en relacién a las pautas recomen-
dadas para las mujeres adultas (comer tres veces productos lacteos como leche, yogurt, quesillo o queso

fresco, y comer todos los dias tres frutas y dos platos de verduras en ensaladas o guisos).

» Consejeria antitabaquica: Durante el embarazo 1la mujer debe abstenerse de fumar y evitar ambientes con
humo de tabaco. Ademas de ser nocivo para su salud en general y la de su hijo en gestacién, el humo del
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tabaco también afecta la salud oral. Se lo ha asociado con un mayor riesgo de cancer oral, leucoplaquia,
gingivitis ulcerante necrética aguda, candidiasis oral, fracaso de implantes dentales y enfermedad periodon-
tal, e interfiere con el resultado de las terapias periodontales quirdrgicas y no quirlrgicas. El tabaquismo
da como resultado vasoconstriccion periférica y, por lo tanto, mala cicatrizacién de heridas en la boca. Por
lo general, los fumadores tienen mas placa que los no fumadores, pero este hecho puede estar relacionado
con una mala higiene oral. Carecemos de evidencias importantes del efecto del cigarrillo sobre la incidencia
de caries, si bien se ha sugerido que las alteraciones en el pH y la capacidad de buffer de la saliva pueden
contribuir a su formacion. Finalmente, el tabaquismo causa decoloracion de los dientes y restauraciones
dentales, afecta los sentidos del olfato y del gusto, y frecuentemente causa halitosis.

2. Mantencion de la salud bucal de 1a madre

Indicar Técnica de Cepillado, Técnica de Bass: La cabeza del cepillo es posicionada oblicuamente en direc-
cion a los 4pices de las piezas dentarias (452), con el objetivo de que las cerdas se introduzcan dentro del
surco gingival. Luego se deben realizar movimientos cortos hacia anterior y posterior, terminando con un
movimiento rotatorio amplio de la cabeza del cepillo hacia oclusal. Aproximadamente, se realiza el movi-
miento, durante 10 segundos en cada grupo de 2 o 3 dientes.

Limpieza interproximal

- Uso de Seda dental: El uso de la seda dental es un método efectivo para eliminar la placa dental de estas

superficies. El uso correcto de la seda dental requiere tiempo y practica, se recomienda su uso al menos una
vez al dia.

Empiece con un trozo de seda dental de unos 45 cms. de longitud. Enrolle la mayor parte de la seda dental
en el dedo medio de una mano, y el resto en el mismo dedo de la otra mano.

Para limpiar los dientes superiores, sujete 1a seda dental entre el pulgar de una mano y el indice de 1a otra,
dejando poco mas de 1 cm. de seda entre ambos. Inserte la seda entre los dientes utilizando un movimiento
de sierra. No fuerce la seda dental, y 1lévela hasta 1a unién encia-diente. Curvelo en forma de “C" contra un
diente deslizandolo dentro del espacio entre encia y diente hasta notar resistencia.

3. Mantencion de la salud bucal del nifio

Valorar la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y relacionarlo al desarrollo estomatognatico.

Evitar habitos disfuncionales de succion, si ha adoptado el habito de succién digital, intentar sustituirlo por
un chupete. No untarlo con azlcar o miel. Establecer el habito de retirar el chupete cuando el nifio se ha
dormido.
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= Evitar el uso indiscriminado del chupete, en caso de utilizarse debe hacerse como pacificador, o de entreten-
cion y una vez que el bebe se duerma debe quitarse. No permitir que el nifio duerma con el chupete.

» TIncorporar a temprana edad habitos de higiene bucal, se debe iniciar el cepillado al salir el primer diente,
realizado por un adulto. El cepillo dental debe ser pequefio y suave sin pasta, o utilizar una varilla de algodén
hiamedo (cotonito).

Moderar patrones de consumo de alimentos azucarados, promover el consumo de agua potable pura. Si el
nifio esta en tratamiento con medicamentos azucarados, indicar higiene o beber agua después de la admi-
nistraciéon de éste.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO

» Olaya Fernandez Fredes. Odont6loga. Jefa del Dpto. Salud Bucal. Ministerio de Salud.
» Maria José Letelier Ruiz. Odontdloga. Asesora del Dpto. Salud Bucal. Ministerio de Salud.
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ANEXO 9.4. EJERCICIOS FISICOS DURANTE LA GESTACION

Comienza a precalentar, para esto te puedes acompafar con una musica rapida. Mueve todo tu cuerpo al
ritmo de la musica. jjVamos!! Hazlo por 5 minutos. Ahora a preparar los musculos que necesitamos para el mo-
mento del parto.

Objetivos:

= Fortalecer los musculos abdominales.

= Fortalecer los musculos del periné para el parto.

= Mayor flexibilidad de las articulaciones lumbosacras y pelvianas.
= Evitar calambres, edema y varices.

= Evitar malas posturas.

= Evitar o aliviar dolores.

Ejercicios circulatorios
1. De espalda, con las piernas extendidas, pies apoyados y elevados unos treinta centimetros. Hacer rotacion

del tobillo izquierdo hacia afuera, 6 veces. Descanso. Luego hacia adentro, 6 veces. Descanso. Repetir con el
tobillo derecho.

2. a.- De espalda flexionar l1a pierna derecha, estirar, 3 veces. Descanso. Luego la pierna izquierda. 3 veces.
Descanso.

2. b.- De espalda flexionar la pierna derecha, con el pie realizar rotaciones del tobillo a izquierda, 6 veces. Des-
canso. A derecha, 6 veces. Descanso. Repetir con la otra pierna.
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3. Elevar la pierna recta y rotar el tobillo a izquierda, 6 veces. Descanso. Rotar a derecha, 6 veces, Descanso.

Repetir con la otra pierna.

Ejercicios Dorsales

1. En posicion de Buda, extender ambos brazos a la altura de los hombros, extensiéon de ambas mufecas, rota-
cion de los hombros hacia delante y hacia atras alternando series de seis.

=
-
T

 ——

i

2. a.- Elevacién de los brazos por encima de la cabeza,
pero firme de la espalda.

2. b.- Con ambos brazos por detras de la cabeza, hacer
Repetir 4 veces. Descansar.

uniendo ambas manos para forzar la extensién suave

un giro suave hacia izquierda, luego hacia la derecha.
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3. De espaldas, flexionar las piernas, apoyando los talones préximos a los gluteos. Elevar las caderas contando
hasta 5. Descansar. Repetir 4 veces.

4. De espaldas, hacer suavemente un giro de cintura hacia la derecha, apoyando la cadera y la rodilla, volver a
la posicidn inicial. Repetir hacia el lado izquierdo, suavemente. Descansar.

Ejercicios Dorsales

5. En posicién de gato:

1. Elevar la cabeza inspirando y hundiendo la espalda
y extendiendo la pelvis hacia atras.

2. Flexionar la cabeza con el mentén
pegado al pecho, elevar la espalda arqueandola.

3. Estirar los brazos hacia adelante para quedar sentada
en los talones, forzando la extensiéon de la espalda.
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Ejercicios Pectorales

1. En posicién de Buda, colocar ambos

brazos flexionados, los codos a la altura de los hombros,
sujetarse ambas mufiecas y aproximar las manos

hacia el codo contrario, enviando la fuerza hacia los
musculos pectorales mayores, sostén de las mamas.

2. Con las manos abiertas, unir las palmas
de ambas manos y presionar.

3. Con las manos abiertas, vamos presionando
los dedos de ambas manos, uno a uno, solamente
se unen los pulpejos, enviando la fuerza hacia

a través de los brazos hasta el pecho.

4. Con ayuda, brazos detras de la cabeza,
tratar de juntar los codos hacia delante,
mientras el compafiero hace una pequeia
presion hacia fuera.
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Ejercicios Perineales

1. De espaldas, flexionar la pierna derecha, abduccién externa de la pierna, mantener 1, 2, 3,4, extender. Repe-
tir con la pierna izquierda.

2. De espaldas, elevar la pierna derecha extendida, tratando de lograr un angulo recto con respecto al tronco,
abduccion de esta pierna que describiendo un amplio semicirculo volvera lentamente a su posicion inicial, Des-
cansar. Repetir con la otra pierna.

3. En decubito lateral derecho, flexionar la pierna izquierda levantando la rodilla hacia el vientre, con el pie
apoyado en la pierna derecha. Descansar. Repetir con 1a pierna derecha. Descansar.
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4. En posicién de Buda, apoyando las manos en las rodillas, forzar suavemente hacia el suelo, series de
6.Descanso.

5. En posicién de Buda, con ambas plantas enfrentadas, intentar aproximar los pies hacia el periné. Mantener.
Descansar.

Ejercicios Perineales

» De espaldas, con las piernas flectadas, los brazos a los lados, apoyar los pies y levantar los gluteos contra-
yendo la vagina. Mantener 1, 2, 3.

* Apoyar los gluteos y relajar.

= De espaldas con las piernas cruzadas una sobre la otra. La pierna que esta encima presiona la otra, levantan-
do los gluteos y contrayendo la vagina. Mantener 1, 2, 3. Apoyar los glateos y relajar.
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PUJOS:

Se recomienda el pujo espontaneo, no indicar mas ese pujo largo e intenso forzado.

Se recomienda toser corto, varias veces, 1o que favorece el descenso de la presentacidn, la relajacién del periné
y la expulsion fetal.

Referencia

= Gastambide, M. Préparateur mental et psycho-somatothérapeute, Lille, France.

= (Cabrera, F. CL. Nuevo Enfoque en la Atencién del Parto. Matrona - Departamento de Obstetricia y Ginecolo-
gia. Facultad de Medicina Universidad de Concepcion.

» Soto, L.C. Matrona. Profesora Asistente. Depto. de Obstetricia y Ginecologia.
Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion.
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ANEXO: 9.5. UTILIDADES DEL USO DEL BALON DE EJERCICIOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
ACTIVO

Ejercicio 1 Utilidad: Relajacion y disminucion del dolor.

Procedimiento: tomar el baldn entre las manos e inspirar y llevarlo a los costados o hacia adelante expirando.

Ejercicio 2 Utilidad: Relajacion y disminucion del dolor.

Procedimiento: Con los brazos extendidos hacia arriba inspirar, luego expirar lentamente hasta apoyar los ante-
brazos y las manos sobre el balén y relajarse.
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Ejercicio 3 Utilidad: Relajacion y disminucion del dolor.

Procedimiento: Sentada en la cama o en el piso, presionar el balén con las piernas y luego soltar.

Ejercicio 4 Utilidad: Relajacion y disminucion del dolor.

Procedimiento: Apoyar brazos y torax sobre el balén y balancearse de adelante hacia atras.
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Ejercicio 5 Utilidad: Relajacion y disminucién del dolor.

Procedimiento: Apoyar brazos sobre el balén encorvando la columna y relajarse.

Ejercicio 6 Utilidad: Relajacion, disminucién del dolor, favorece la dilatacion y el encajamiento fetal

Procedimiento: Sentada sobre el balén inspirar suave y profundamente extendiendo ambos brazos, luego bajar-
los. Hacer lo mismo con cada brazo.
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Ejercicio 7 Utilidad: Relajacion, disminucion del dolor, favorece la dilatacion y encajamiento fetal.

Procedimiento: Sentada sobre el balon, con los brazos extendidos e ir de un lado a otro.

Ejercicio 8 Utilidad: Relajacion, disminucion del dolor, favorece la dilatacion y el descenso fetal.

Procedimiento: Sentada sobre el baldn elevar la pelvis con un movimiento de rebote.
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Ejercicio 9 Utilidad: Relajacién, disminucion del dolor, favorece el posicionamiento y el descenso fetal.

Procedimiento: Sentada sobre el balén balancear la pelvis de adelante hacia atras, lateral o en diagonal.

Ejercicio 10 Utilidad: Disminuye el dolor de espalda incluso durante las contracciones y favorece el des-
censo fetal.

Procedimiento: De pie y contra la pared apoyar la espalda sobre el balén y subir-bajar presionando constante-
mente.
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Ejercicio 11 Utilidad: Relajacion, favorece el encajamiento fetal y el masaje del periné anterior.

Procedimiento: Sentada sobre el balén con los brazos sobre 1a cama, u otra superficie realizar suaves movimien-
tos rotatorios manteniendo el contacto del balén con la zona del pubis.

Cuantas noches lo sofiaste, cuantas ganas tienes de tenerlo entre tus brazos. Sabemos lo dificil que es esta
etapa y por eso estamos contigo para apoyarte, animo, ya queda poco.

Material Educativo - Fuente: Sra. Claudia Uribe T. Profesor Auxiliar - Doris Bonnemaison S.
Egresada de Enfermeria - Obstetricia. Departamento Salud de 1a Mujer.
Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica de Chile.

160



CAPITULO VII - ATENCION PRENATAL

Buenas razones para usar la pelota durante y después del parto

La pelota especial para ejercicios, disminuye el dolor y ayuda al progreso del parto. Las tres posiciones ba-

sicas son: 1) sentada, 2) hincada y recargandose sobre ella, 3) parada y recargandose en ella. Estas posiciones
son mas comodas con la pelota que sin ella.

El uso de la pelota con estas tres posiciones brinda los siguientes beneficios:
Facilita las posiciones filoldgicas que se requieren durante el parto.

Ayuda en el balanceo de 1a pelvis y otros muchos movimientos del cuerpo.
Facilita moverse o mecerse con ritmo.

Se puede utilizar a pesar de tener colocado el monitor electrénico.

Ayuda a la movilidad de las articulaciones pélvicas.

Aprovecha la ventaja de la gravedad durante y entre contracciones.
Distribuye el peso del cuerpo para sentirse mas cémoda.

Permite posiciones fisiolégicamente adecuadas durante el reposo.

Puede hacer que el trabajo de parto sea mas rapido.

Es adecuada para las técnicas a utilizar cuando se detiene el progreso.
Ayuda a que las contracciones sean menos dolorosas y mas productivas.

Sentarse en la pelota tiene ventajas adicionales:

Fomenta la relajacién de la regién pélvica.

Provee apoyo a los musculos pélvicos sin presién innecesaria.

Elimina la presion que de otra forma se percibe al sentarse sobre una superficie dura como una silla, cama o
mecedora.

Arrodillada o parada e inclinada sobre una pelota también tiene ventajas adicionales:

Promueve el descenso del bebé.

Ayuda a que el bebé rote cuando se encuentra en posicién posterior.

Ayuda a aliviar el dolor en la regién lumbar.

Disminuye el esfuerzo que requieren las muiiecas y palmas de las manos que resulta de adoptar 1a posicion
sobre manos y rodillas.

Permite el libre acceso para recibir un masaje o presién en la cadera.

Puede facilitar la rotacién y descenso del bebé en un parto dificil.

Ayuda a disminuir la presién en hemorroides (especialmente en posicién de rodillas apoyada sobre 1a pelo-
ta).

Ademas, después del parto la pelota tiene estas ventajas:

Sentarse y brincar suavecito sobre la pelota y sosteniendo al bebé sobre los muslos o sobre el hombro cuan-
do esta incomodo, suele calmarlo.

La pelota es un maravilloso instrumento para realizar ejercicios postnatales con objeto de restablecer fuerza
y flexibilidad.

Referencia:

Cabrera, F. CL.Nuevo Enfoque en la Atencién del Parto. Matrona Departamento de Obstetricia y Ginecologia.
Facultad de Medicina Universidad de Concepcién. [ www.lamaze.org.]
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ANEXO 9.6. ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO

Estrategias de respiracion

Las estrategias de respiracion ritmica promueven una respuesta psicofisiolégica 6ptima a los estresores. La
respiracion modula y es modulada tanto por el sistema nervioso central como por el sistema nervioso auténo-
mo.

Los principios generales incluyen:

- Mantenimiento de oxigenacion adecuada de 1a madre y el feto.

- Mejoramiento de la apertura de las vias aéreas y de los musculos que facilitan la respiraciéon disminuyendo
el esfuerzo de la respiracion.

- Promover un medio para concentrar la atencién y al mismo tiempo desviarla de un aspecto negativo (por €j.
el dolor).

- Adecuacion de la velocidad respiratoria de acuerdo a las caracteristicas fisiolégicas respiratorias de cada
individuo.

Tipos de patrones de respiracion

1. Respiracidn de limpieza: es respiracion relajada y sin esfuerzo, de una profundidad cémoda, similar a un
suspiro, que se realizan al principio y al final de la contraccién. Sirven como sefial para enfocar la atencién y
la concentracién.

2. Respiracion ritmica lenta: este es un patrén ritmico lento, a una velocidad repetitiva que es comoda para
cada mujer. La frecuencia mas lenta de este patrén de respiracion debe ser de no menos de la mitad de la
frecuencia de respiracion normal de la mujer.

3. Respiracidn ritmica modificada: La respiracion modificada se hace a una velocidad ligeramente mas rapida
que la normal. No debe ser mas veloz que el doble de la frecuencia respiratoria de la mujer. Una variacién es
el uso de ritmo modificado intercalados con suaves soplidos para crear un patrén. Esa se llama respiracién
ritmica con patron.

Respirar para el parto.

Abrir Ta glotis con vocalizacién a voluntad.
Abrir Ta glotis con vocalizacidn leve.
Aguantar la respiracién por un periodo.

Objetivos
1. Satisfactorio aporte de oxigeno al Gtero y al feto.

2. Disminucion de las molestias ocasionadas por las contracciones uterinas.
3. Liberar la tensién y aumentar la relajacion.
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Tipos basicos de respiracion
» Abdominales.

= Toraxicos.

» Combinadas.

Segun la profundidad y rapidez
* Profundas y lentas.

= Superficiales y lentas.

= Superficiales y rapidas.

Respiracién toraxica

Esta respiracion la ocuparan durante el periodo de dilatacion, entre las contracciones, les servira para rela-
jarse.

» Inspiracion por la nariz elevando el térax y desplegando las costillas.
= Expiracién por la boca y deshinchando lentamente el térax y apretando suavemente las costillas.

Respiraciéon abdominal
Esta respiracion la ocupard en el periodo de dilatacién, les servira para disminuir el dolor.

» Inspiracion, cogiendo aire por la nariz, hinchando progresiva y lentamente el abdomen.
= Expiracién, expulsando el aire por la boca y contrayendo el abdomen.
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Respiracion Combinada

En posicién de Buda, (con las piernas cruzadas, la espalda bien derecha y apoyada) los brazos estirados hacia
delante, inspirar, elevando los brazos a la altura de las orejas, mantener la respiracion.

Expirar bajando los brazos hacia los lados con las palmas hacia arriba. Repetir 5 veces.

Referencias:

* Nichols, F.; & Humenick, S. (Eds.) Educacién para el parto: practica, investigacién y teoria. Philadelphia W.B.
Saunders, 1988.

» Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia. ISSN 0717-7526 versién on-line. Rev. Chil. Obstet.
Ginecol. v.71 n.2 Santiago 2006.
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ANEXO 9.7. PRACTICA DE LA RELAJACION.

9.7.1. Los objetivos fundamentales de la relajacion son:

- Proporcionar sedacién y paz interior, combatiendo 1a tensién y la angustia, que son sustituidos por el auto-
dominio.

- Evitarla contraccién innecesaria de los musculos corporales estirados, que no deben intervenir en el momen-
to del parto. Esto significa por una parte un notable ahorro de energia, que puede ser empleada en el trabajo
de parto, y por otra una mejor oxigenacién del feto.

- Mejorar la funcionalidad uterina. La desaparicién de la tensién y el ahorro energético posibilita una buena
coordinacién de la dindmica uterina que, por lo general, se torna mas efectiva.

Como consecuencia de ello, 1a dilatacién cervical se hace con mayor facilidad, acortandose sensiblemente
este periodo, debido tanto a la mayor eficiencia contractil uterina, como a una mas facil distensibilidad de la
estructura cervical.

El autodominio alcanzado con esta preparacién permite, ademds, una perfecta colaboracién de la mujer en
el momento del expulsivo, adoptando la posicién, la respiracién o el esfuerzo muscular mas adecuado en cada
momento del mismo.

9.7.2. Definicion

Mediante 1a relajacién se busca poner en reposo el cuerpo (relajacién fisica o neuromuscular) y la mente
(relajacién psiquica o emocional).

Existen multiples métodos aplicables a la preparacidn del parto que se distinguen segun su base sea esen-
cialmente muscular o psicolégica (Relajacion progresiva, de Jacobson), o autosugestiva o psicoldgica (Entrena-
miento autégeno, de Schultz, Sofronizacién de Caicedo, relajacién Stanilavski, etc.)

Utilizaremos un sistema mixto que, creemos, reline las ventajas de ambos métodos. Por un lado procuramos
la relajacién controlada y progresiva de todos los musculos inutiles para el trabajo de parto, y por otro se persi-
gue modificar el nivel de conciencia, utilizando algunos ejercicios de autosugestién.

9.7.3. Ejercicios de Relajacion

Los ejercicios siguientes buscan la relajacién progresiva y ordenada, tanto fisica como psicolégica, de los
diversos grupos musculares.

Posicion Basica de relajacion.

Aln cuando no existe una posicién Unica para conseguir la relajacion, los ejercicios siguientes se iniciaran
preferentemente en declbito supino o dorsal (acostada boca arriba) sobre una cama, colchoneta, o alfombra,
con un almohaddn debajo de la cabeza, otro debajo de las rodillas, los brazos extendidos y un poco separados

del cuerpo, y la vista hacia el techo.

Se procurara efectuar los ejercicios de relajacién en una habitacién silenciosa, alejada de interferencias (te-
1éfono, visitas, etc.) y, si es posible, con una musica suave y relajante.
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Antes de empezar los ejercicios de relajacidn especificos de cada regidn o segmento corporal, es importante
efectuar un ejercicio de concentracion.

9.7.4. Entrenamiento de la concentracion.

Se trata de una etapa previa importante que no debe ser nunca excluida de los programas de relajacién, ya
que es sumamente Gtil en el momento decisivo del parto, justamente durante las contracciones del expulsivo.

Una vez adoptada la posicién basica de relajacion descrita, conviene permanecer inmévil durante unos mi-
nutos, efectuando el siguiente ejercicio mental:

- Elecciéon de una idea, que puede ser, por ejemplo la representacién grafica del viaje que realiza el nifio du-
rante el trabajo de parto. Al principio puede ser Util contemplar el esquema de un libro durante un minuto.
Después de un cierto tiempo ya no es preciso.

- Cerrarlos ojos, y representar mentalmente aquella figura, centrando el pensamiento en la parte del organis-
mo que se ve en ella. Imaginar que esta parte se vuelve primero pesada y luego relajada.

- Idéntico ejercicio sin cerrar los ojos, pero mirando un punto fijo de 1a habitacién.

El aprendizaje de la concentraciéon mental, 1o que en yoga recibe el nombre de “harana” es un elemento
basico para que los ejercicios de relajacién especificos tengan éxito.

El Método Jacobson, es esencialmente muscular y se trabaja el cuerpo de forma analitica o progresiva, parte
por parte. A partir de la contraccién y relajacion muscular se pretende disminuir las tensiones corporales y evitar
gastos inutiles de energia que luego necesitariamos mas adelante.

En estos ejercicios, se contrae o tensa un grupo muscular del cuerpo durante 7 segundos y luego se relaja

abrupta y completamente por 20 a 60 segundos. Este patrén de tensidn-relajacidn se repite nuevamente y lue-
go este mismo ciclo se repite secuencialmente para varios grupos musculares a través de todo el cuerpo.
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9.7.5. Instrucciones

Antes de comenzar la relajacién, se dejan 5 minutos para lograr una buena respiracién (ritmica)
Los musculos deben permanecer contraidos por durante 7 segundos.

Cuando se pide relajar un musculo hacerlo completamente, no en forma gradual y observar la diferencia
entre estado de relajacion y estado de tensidn.

Hacer dos ciclos de tension-relajacion por cada grupo muscular. Se trata de trabajar el contraste tension-re-
lajacién de los diferentes musculos del cuerpo en el siguiente orden: brazos, piernas, vientre, nuca y por
ultimo, cabeza.

Se debe contraer los brazos y sentir la tensién para luego a continuacidn relajarlos e ir notando como estos
se relajan. Este proceso sera llevado al resto de las partes del cuerpo siguiendo minuciosamente el orden en
el que se han distribuido los musculos corporales.

Con este ejercicio se pretende que la persona alcance el maximo control psicolégico y corporal, que controle
su cuerpo y su mente. Se podra subdividir cada parte para obtener un mayor rendimiento del ejercicio; por
ejemplo, 1a cabeza la podemos subdividir en ojos boca, frente, nariz...

9.7.6. Procedimiento

La forma mas elemental de relajacion es la siguiente:

Tenderse en el suelo, con los ojos cerrados, lo mas cdmodo posible tratando de relajarse lo mas posible.
Eliminar pensamientos desafiantes, pensar en algo hermoso y confortable.

Inspirar profundamente, contener la inspiracién alrededor de siete segundos, expirar lentamente y cada
vez imaginar que la tension se escapa del cuerpo. Nuevamente inspirar en forma profunda, contener siete
segundos y exhalar lentamente. Se empezard a sentir que el cuerpo estd totalmente relajado.

Relajacion por parejas, se trata de relajar al compafiero mediante movimientos especificos llevados a cabo en
las diferentes zonas corporales. Dichos ejercicios se haran en funcién de la actividad realizada y cambiando
los papeles.

Referencias:

Carrera, JM. “Preparacioén fisica para el embarazo, parto y postparto” Método del Instituto Dexeus. Jefe de
Servicio de Obstetricia y Ginecologia y Medicina Fetal del Instituto Dexeus de Barcelona Ediciones Medici.
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ANEXO 9.8. ARMONIZACION INTRAUTERINA
Estos ejercicios cambian de acuerdo a las necesidades de la madre y su bebé.
Recursos basicos:

Escribir un diario: Ensefiar a la madre a llevar un diario donde volcar sus pensamientos mas intimos. El diario
le permitira explorar sus pensamientos sobre el embarazo, superar los problemas que le plantée el cambio de
su imagen corporal y enfrentarse con miedos profundamente arraigados.

Trabajo con los sueiios: Al iniciar el programa se le ensefiara a anotar e interpretar sus suefios, de modo que
pueda ponerse en contacto con sus sentimientos mas ocultos. Después aprendera técnicas destinadas a la in-
duccién de suefios emocionalmente positivos, capaces de sumergir a su hijo(a) en un relajante bafio hormonal
gue le dard una sensacion de aceptacién, calma y amor.

Relajacion profunda: Aprenderd a sumirse, sin dejar de estar alerta, en un estado de relajacién progresiva:
el cuerpo se hunde en un estado semejante al suefio, en tanto que la mente permanece totalmente alerta. La
importancia de este estado de conciencia no reside solamente promover una relajaciéon profunda y renovadora,
sino también en aumentar la receptividad de la mente a las imagenes.

Visualizacién: Mientras se encuentra en el estado receptivo de relajacién profunda puede valerse de 1a visua-
lizacién para suscitar poderosas imagenes que favorezcan el bienestar del bebé. Por ejemplo, en un ejercicio
de visualizacién se imagina a su hijo(a) inmerso(a) en aguas sanadoras y bafiado por los rayos del sol, que dan
energia. En otro, simplemente lo o 1a verd, y se sentira especialmente préxima a él o ella.

Visualizacién Guiada: Para guiarse por la senda de los ejercicios de visualizacion mas complejos se le mostrara
la forma de preparar sus propias grabaciones de visualizaciones guiadas. Estas cintas le ayudaran a experimen-
tar y revivir aspectos de su nifiez, su primera infancia, su nacimiento y su vida intrauterina. Ademas le ayudaran
a formar un vinculo con el nifio(a) que va a tener.

Musica: Grabara también sus propias cintas de musica y se le ensefiara a usarlas de modo que le ayuden a rela-
jarse, intensifiquen sus poderes de visualizacion y estimulen al bebé en el utero.

Dialogos con su pareja: Son una serie de preguntas especificadas que les permitira, a la madre y padre de su
hijo(a), coparticipar en conversaciones dirigidas, con el objetivo de ayudarles a reconocer sus sentimientos mas
profundos y a fortalecer su relacion.

Afirmaciones: Se trata de una técnica usada de diferentes maneras por muchos terapeutas conductistas. Una
afirmacién es un pensamiento positivo que se implanta en la mente consciente. Al repetir insistentemente y de
manera sumamente especifica una afirmacién, puede uno terminar abriéndose mas a las sugerencias positivas
gue ésta contiene. Al mismo tiempo, se entenderan y finalmente quedaran borradas.

Estimulacidén tactil: A medida que el bebé crece, se puede aprender a comunicarse con el mediante el tacto.
Al palmearse el vientre, y mediante otros ejemplos tactiles, se puede iniciar un didlogo con su hijo(a). Cuando
se toque el abdomen, estara reforzando en su bebé el sentimiento de ser amado, fortaleciendo su autoestima
e incluso, segun lo confirman investigaciones recientes, acelerando el desarrollo de su sistema nervioso peri-
férico.

Estimulacién verbal: A cierta edad del embarazo, el nifio(a) puede reconocer la voz de su madre. Si sistema-

ticamente le habla carifosamente, puede hacer mucho por establecer una doble via de comunicacién entre su
hijo(a) y ella.
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Dibujo libre: Una de las técnicas mas importantes de la armonizacion, el dibujo libre, le permitird generar ima-
genes directamente a partir del inconsciente. Gracias a un simple papel en blanco y lapices de colores, podra
ponerse en contacto con sus auténticos sentimientos por su hijo(a) alin no nacido, e incluso recuperar algunos
recuerdos olvidados de su propio nacimiento.

Dibujos de mandalas: Al dibujar mandala, es decir, figuras circulares inspiradas en la antigua tradicién budista
qgue estimulan el sentido del equilibrio y 1a capacidad de concentracion interior, se puede ahondar en la vision
de los niveles mas profundos del inconsciente.

Jugar con arcilla: Si cierra los ojos y empieza a jugar con un trozo de arcilla es probable que llegue a ponerse
en contacto con la experiencia de su propio nacimiento, y que su sentimiento de proximidad con el nifio(a) que
lleva dentro se intensifique.

Respiracidén ritmica: Miltiples investigaciones han demostrado mas alld de toda posible duda que la respira-

cién ritmica causa cambios fisiolégicos positivos, entre ellos un aumento en el aporte de oxigeno a la sangre,
un funcionamiento cerebral mas eficiente y una mejor eliminaciéon de los deshechos corporales.

Fuente: Verny, T.; Weintraub, P. El vinculo afectivo con el nifio que va a nacer.
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ANEXO: 9.9. INSTRUCCIONES DEL JUEGO (Ej. Con figuras de animales)

1.

2.

Se colocan las cartas sobre la mesa una al lado de la otra, con la ilustracion hacia arriba.

Los/as participantes revisan en silencio la figura incluida en cada carta.

. Luego de unos instantes, cada cual selecciona aquella carta en la que aparece el animal con el que mejor se

identifica de acuerdo a su forma de ser. Una misma carta puede ser elegida por dos o mas participantes.

. Realizada la eleccién, cada miembro del grupo cuenta a los/as demds el porqué de su decisién. Esta etapa

del juego concluye una vez que todos/as hayan tenido oportunidad de expresarse.

. Repitiendo el procedimiento sefialado en los puntos anteriores, cada participante escoge una nueva carta,

esta vez, para regalarla a otro/a miembro del grupo. Dicha carta debera expresar una cualidad, un defecto,
o bien, una caracteristica relevante de la persona a la que va dirigida.

. Por turnos los/as integrantes del grupo muestran a los/as demas la carta seleccionada, sefialan el/a destina-

tario/a y los motivos que tuvieron para escogerla/o.

El/a participante que recibe una carta, tiene derecho a solicitar las explicaciones que considere oportunas.
Los/as demas pueden también opinar acerca de lo expresado.

. Finalizada 1a ronda, responden las preguntas incluidas a continuacién:

a) ¢Les costé mucho identificarse con un animal?

b) ¢Tuvieron dificultad para escoger las cartas que debian regalar?

c¢) ;Hubo algo que no pudieran expresar durante el desarrollo del juego?

d) ;Qué opinan de la siguiente afirmacién?: “La diversidad que a veces puede separarnos, también
puede unirnos y hacernos crecer”

Referencias:

Cabrera, F. C. Matrona Profesora Asistente Dpto. Obstetricia y Ginecologia Facultad de Medicina Universidad
de Concepcion.

Soto, L.C. Matrona. Profesora Asistente. Depto. de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina. Univer-
sidad de Concepcion.
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CAPITULO VIII

ATENCION NUTRICIONAL

1. ALIMENTACION DE LA MUJER DURANTE LA GESTACION Y LACTANCIA.

1.1. Introduccion

El ciclo reproductivo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida de la mujer.
Durante el embarazo y lactancia existe un aumento de las necesidades nutricionales de casi todos los nutrientes
con relacién al periodo preconcepcional. Tanto la desnutricidn como la obesidad materna se asocian a mayores
riesgos para la madre y para el nifio, que pueden ser reducidos con una adecuado estado nutricional, especial-
mente cuando éste se logra en el periodo preconcepcional.

Los consejos nutricionales para la mujer y en lactancia han variado con el tiempo. Hace algunos afios las mu-
jeres fueron estimuladas “comer por dos”, 1o que contribuyé a ganancias de peso excesivas, con mayor riesgo
de patologias maternas y fetal y de obesidad postparto. El desafio de los profesionales de la salud es ayudar
a establecer conductas saludables con relacién a alimentacion y actividad fisica y prevenir 1a exposicion a sus-
tancias toxicas durante todo el ciclo vital y en forma muy prioritaria durante el embarazo, periodo de maxima
vulnerabilidad.

1.2. Nutrientes criticos durante el embarazo

Durante el embarazo existen mecanismos de adaptacién que determinan una mejor utilizacién de la energia
consumida, por lo que las necesidades adicionales de energia son relativamente modestas. En mujeres de peso
normal basta un incremento de s6lo 110 Kcal los primeros dos trimestres del embarazo y de 220 Kcal durante el dl-
timo trimestre. Ello equivale a menos de medio pan al dia durante gran parte del embarazo o apenas a dos vasos de
leche en la etapa de mayor requerimiento. En mujeres enflaquecidas las necesidades de energia se incrementan en
230 Kcal el segundo trimestre y en 500 Kcal para el tercer trimestre. Lo habitual es un consumo energético mucho
mayor, lo que determina un aumento excesivo de peso y contribuye a una obesidad posterior.

Las necesidades adicionales de proteinas son 10 gramos diarios, cantidad que se puede satisfacer con dos tazas
de leche adicionales.

De especial importancia son los acidos grasos de la familia “omega-3" que se encuentran fundamentalmente en
pescados grasos y en menor proporcidn en aceites de soya, raps (canola), almendras y nueces. Estos acidos grasos
son fundamentales para el buen funcionamiento del sistema Utero-placentario, el desarrollo del sistema nervioso
y la retina del nifio durante el embarazo y lactancia. Dado el bajo consumo de pescado en nuestra poblacién, es
fundamental incorporarlos en forma rutinaria en la alimentacién de la embarazada y nodriza, al menos dos veces
a la semana.
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Las necesidades de hierro se duplican durante el embarazo y es practicamente imposible cubrirlas con medidas
dietéticas. Ello lleva a la necesidad de utilizar suplementos en forma rutinaria, aunque el grado de cumplimiento
real de esta medida es bajo, por lo que deben buscarse mecanismos que mejoren la adherencia al tratamiento. Las
principales fuentes de hierro son las carnes, leguminosas, semillas, algunos vegetales y pan y cereales fortificados.
La leche Purita Fortificada con hierro y zinc del Programa Nacional de Alimentacién Complementaria es insuficiente
para cubrir las necesidades de estos minerales.

Las necesidades de calcio en el embarazo se estiman en 1.000 mg por dia, 1a misma cantidad del periodo pre-
concepcional, pero dificil de cubrir con la dieta habitual de 1a mujer chilena. Durante el tercer trimestre se produce
un importante traspaso de calcio materno al feto, que si no es obtenido de la dieta, es movilizado desde el tejido
6seo materno, lo que puede tener un efecto negativo en etapas posteriores de la vida de 1a mujer. EI déficit de
calcio determina también mayor riesgo de hipertensién y parto prematuro. Las principales fuentes de calcio son
los productos lacteos (leche, queso, quesillo, yogurt). El uso de alimentos fortificados y/o suplementos es una al-
ternativa para mejorar el aporte.

El zinc también presenta una baja ingesta en la poblacién chilena y su déficit se ha asociado a bajo peso al
nacer y parto prematuro. Las principales fuentes de zinc son mariscos, carnes, lacteos, huevos, cereales integrales
y pescado.

La asociacién entre el déficit de acido félico y los defectos de cierre del tubo neural motivé al Ministerio de Sa-
lud a decretar la fortificacion obligatoria de 1a harina el afio 2000. La fortificacion del pan aporta cerca del 70% de
las necesidades de este nutriente en el embarazo y de acuerdo a las evaluaciones preliminares ha permitido reducir
en un 50% la incidencia de esta patologia. Las principales fuentes de acido félico son higado, leguminosas, mani,
espinaca, betarraga cruda y palta. El uso de acido félico en altas dosis (4,0 mg/dia) es especialmente importante
en mujeres con antecedentes previos de hijos con DTN desde 6 a 8 semanas antes de la concepcién hasta comple-
tar el primer trimestre del embarazo.

1.3. Alimentacion de la embarazada

En embarazadas con estado nutricional normal y con una alimentacién de acuerdo a las recomendaciones de
las guias alimentarias se les debe agregar s6lo una porcién de lacteos y otra de frutas o verduras con relacién
a las pautas recomendadas para la mujer adulta. Ello permite un aporte adecuado de todos los nutrientes con
excepcion del hierro. En la practica cotidiana muchas mujeres en edad fértil tiene un bajo consumo de lacteos,
verduras y frutas, por lo cual debe haber una preocupacion especial por cubrir las recomendaciones de estos
alimentos. Los mayores cambios de la alimentacién deben ser cualitativos, mas que cuantitativos.

En sectores de ingresos medios la educacion alimentaria sea suficiente para adecuar la dieta a las exigencias
de este periodo y no seria necesario el uso rutinario de suplementos nutricionales. Puede en cambio ser una
medida Gtil en poblaciones de bajos ingresos, o cuando la dieta es poco variada.

No existe una limite seguro para beber alcohol durante el embarazo y lo mejor es suprimirlo del todo. La
ingesta excesiva de alcohol al inicio del embarazo se asocia con el nacimiento de nifios con malformaciones (sin-
drome de alcoholismo fetal), retardo del crecimiento intrauterino, anormalidades oculares y articulares y retraso
mental. También se ha descrito un indice mas elevado de abortos espontaneos, desprendimiento prematuro de
placenta y prematuridad. La ingesta de alcohol en etapas posteriores de la gestacién se asocia a alteraciones
de crecimiento y desarrollo fetal, pero no induce malformaciones. Aln cuando no se han encontrado evidencias
claras de efectos adversos asociadas al consumo de menos de dos bebidas alcohélicas a la semana, es mas pru-
dente eliminar el consumo de alcohol durante la gestacion.

La cafeina atraviesa la placenta y puede alterar 1a frecuencia cardiaca y 1a respiracion del feto. Las dosis masi-
vas de cafeina son teratogénicas en animales, pero no se ha valorado bien el efecto de dosis menores. Los datos
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en mujeres son limitados, pero los estudios no han mostrado una asociacién con complicaciones del embarazo
o caracteristicas del recién nacido. Mientras no exista informacién mas confiable, no debe incentivarse el consu-
mo de cafeina durante el embarazo. Se recomienda que las mujeres gestantes y en lactancia no consuman mas
cafeina que la contenida en dos tazas de café. También debe limitarse el consumo de té y de bebidas gaseosas
gue la contienen.

1.4. Ganancia de peso optimo durante la gestacién

Un adecuado incremento de peso de acuerdo al estado nutricional de 1a madre, reduce los riesgos durante
el embarazo, parto, puerperio y aln en etapas posteriores de la vida. Tradicionalmente la preocupacién estuvo
dirigida a evitar el déficit nutricional, pero cada vez hay mas conciencia de la necesidad de reducir los riesgos
asociados al exceso, tales como diabetes gestacional, hipertensiéon, macrosomia fetal y retencién de peso pos-
tparto por parte de la madre.

Tabla 1. Incremento de peso recomendado seguin estado nutricional de la madre.

Estado nutricional = Incremento total Kg. Gramos/semanales a partir de la semana 10 de gestacion

Bajo peso 12a18 400-600
Normal 10a13 330-430
Sobrepeso 7alo 230-330
Obesa 6a’7 200-230

Los rangos propuestos deben adaptarse a cada caso particular, utilizando el rango superior en adolescentes
o en madres con mayor déficit de peso o el rango inferior en mujeres de baja talla.

1.5. Resumen

1. Durante el embarazo y 1a lactancia, aumentan en forma importante las necesidades nutricionales de 1a mayor
parte de los nutrientes.

2. Los principales cambios deben estar orientados a mejorar la calidad de la alimentacion, mas que aumentar
la cantidad total.

3. Tanto el déficit como el exceso de peso materno determinan mayor riesgo de patologias del embarazo, parto
y recién nacido.

4. Una mujer que inicia su embarazo con un peso normal debe consumir sélo 110 calorias adicionales durante
los dos primeros trimestres y 220 Calorias adicionales durante las etapas finales. Ello equivale al aporte de
media marraqueta en la primera parte del embarazo y menos de una marraqueta al final del embarazo.

5. La ganancia adecuada de peso durante del embarazo depende fundamentalmente del estado nutricional de la
madre al inicio de la gestacion. La recomendacién segun el diagndstico al primer control del embarazo es:

* Bajo peso: 12 a 18 Kg en total
» Peso normal: 10 a 13 Kg en total
= Sobrepeso: 7 a 10 Kg en total

* Obesa: de 6 a 7 Kg en total

6. Los principales problemas en la alimentacion de la mujer chilena son:
» Exceso de consumo de grasas, sal, azlcar y calorias.
= Bajo consumo de verduras, frutas y leche.
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7. Una mujer con una alimentacién adecuada durante el embarazo sélo debe agregar a su alimentacién una
porcion de leche y una porcion de frutas o verduras.

8. El tabaco es un téxico para la madre y el nifio.
1.6. Alimentacion de 1a madre durante la lactancia

Durante la lactancia las necesidades nutricionales de la madre aumentan mas que en el embarazo, aunque
parte de ellos son obtenidos de nutrientes almacenados durante el embarazo.

Para la mayoria de las vitaminas y minerales las recomendaciones aumentan entre un 25 a 50%, por lo que
no sélo es suficiente aumentar la cantidad de alimentos, sino que debe haber una seleccién para mejorar la
calidad de la alimentacién.

Aligual que en el embarazo es especialmente relevante el consumo de 4cidos grasos de la familia omega-3.
El 4cido docosahexanoico (DHA) cumple un importante rol en el desarrollo del sistema nervioso y visual del nifio
y la cantidad presente en la leche materna varia mas de 10 veces dependiendo de la dieta materna. En nuestro
pais el consumo de pescado es bajo, 1o que determina que el nivel en la leche materna sea también muy bajo.
Un estudio en nodrizas chilenas demostré bajos niveles de DHA en la leche materna, el que aumenté significa-
tivamente después de una suplementacién con 160 g de jurel en conserva, dos veces por semana.

El calcio es otro de los nutrientes mas criticos en las mujeres chilenas por la baja ingesta de alimentos lacteos
gue son los que aportan la mayor cantidad de calcio. Alrededor de un 25% de la poblacién adulta, no consume
leche ni derivados lacteos y el resto mayoritariamente consume so6lo una porcién de éstos. Es fundamental
por lo tanto incentivar el consumo de lacteos y de alimentos fortificados con calcio, con el fin de llegar a las
recomendaciones. Se debe tratar de consumir lacteos descremados o semi descremados para evitar el consumo
excesivo de grasas saturadas.

Se debe estimular ademas el consumo de verduras y frutas para cubrir las necesidades adicionales de otros
nutrientes.

La ingesta de alcohol durante la lactancia afecta el sabor de la leche materna, reduce significativamente el
volumen de ella y afecta el ciclo suefio vigilia del nifio, por lo cual se debe evitar en este periodo.

El analisis de la situacion nutricional de 1a mujer en el pais revela que coexisten, en todos los grupos etareos,
el déficit nutricional y los problemas por exceso, con amplio predominio de estos Gltimos en 1a forma de sobre-
peso y obesidad, sobre todo en los grupos de menores ingresos econémicos.

La Estrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital (EINCV) implementada por el Ministerio
de Salud en todo el pais desde el afio 2005, tiene como objetivo principal reducir 1a prevalencia de obesidad y
de otras enfermedades crénicas no transmisibles (ECNTs), identificando precozmente la poblacién en riesgo de
desarrollar estas enfermedades.

Durante el embarazo, 1a mujer se encuentra mas sensible y receptiva a la educaciéon y por lo tanto es una
etapa especialmente indicada para cambiar algunos héabitos que pueden ser dafiinos para la salud.

Hasta ahora el énfasis sobre nutricion materna y ganancia de peso durante el embarazo ha estado centrado
en la desnutricién de 1a gestante y en la prevencién del bajo peso al nacer; sin embargo, en Chile, al igual que
en toda América Latina, el sobrepeso y 1a obesidad materna ha ido aumentando en forma significativa, lo cual
requiere reevaluar las estrategias de intervencién nutricional con miras a los potenciales efectos que esta nueva
condicién nutricional por exceso puede tener sobre el prondstico materno e infantil en el corto y largo plazo.
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Investigaciones recientes han sefialado la importancia de educar a las mujeres respecto de una alimentacién y
un estilo de vida sano, antes y durante el embarazo.

El ambiente nutricional intrauterino parece ser de especial importancia en términos de imprimir en el feto
caracteristicas metabdlicas que influyen sobre su riesgo de desarrollar obesidad o ECNTs durante la vida adulta.
Las interesantes observaciones formuladas en la (ltima década sobre el “origen fetal” de las enfermedades
crénicas del adulto - a partir de las pioneras observaciones del epidemidlogo inglés David Barker - requieren
de una nueva mirada sobre el rol de la nutricién materna durante el embarazo y, sobre el potencial valor de 1a
evaluacién y consejeria nutricional en este periodo para la prevencion de efectos adversos en la vida adulta. Es
asi como tanto un ambiente de deprivacién nutricional intrauterina, cuyo resultado puede ser un recién nacido
de bajo peso para su edad gestacional o un prematuro, como el producto de una gestante obesa o diabética,
condicionan una mayor tendencia a presentar ECNTs en la vida adulta.

Por todas las razones sefialadas resulta fundamental intervenir efectivamente sobre la obesidad en la mujer,
para lo cual 1a EINCV ha implementado dos acciones concretas: Cautelar el aumento de peso excesivo durante
el embarazo particularmente en aquellos casos que comienzan la gestacion con sobrepeso u obesidad y Promo-
ver la recuperacion del estado nutricional pregestacional durante los primeros 6 meses postparto, a través de
la consejeria sobre practica de lactancia materna, alimentacién saludable y actividad fisica.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

= Xenia Benavides Manzoni. Nutricionista Asesora Ministerio de Salud.

= Cora Gonzalez Alarcén. Nutricionista Consultorio Santa Julia SSM Oriente.

» Lorena Rodriguez Isaac. Médico. Asesora Dpto. de Alimentos y Nutricién. Ministerio de Salud.
= Maria Victoria Moreno Zamorano. Nutricionista del Consultorio Carol Urzua SSM Oriente.
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2. CONSEJERIA PARA GESTANTES - NUTRICION Y EMBARAZO
2.1. Introduccion

Uno de los aspectos relevantes del control prenatal es el diagnéstico, evaluacién y manejo de la condicion
nutricional de la embarazada.

El embarazo es un estado fisiolégico en el que se produce una intensa sintesis y crecimiento celular, nece-
sarios para la formacién de tejidos materno-fetales, lo que determina un aumento de las necesidades nutricio-
nales en relacion al periodo preconcepcional. Si estos mayores requerimientos nutricionales no son cubiertos,
podran afectar la salud del binomio madre-hijo/a.

En los sectores de menores ingresos, la alimentacién es habitualmente deficiente en calidad y cantidad, lo
que aumenta el riesgo de déficit de algunos nutrientes especificos. Entre los nutrientes criticos para el embara-
zo se encuentra el calcio, hierro, zinc, acido félico, acidos grasos esenciales.

La situacién de pobreza puede disminuir la capacidad de compra y la disponibilidad de alimentos del grupo
familiar, repercutiendo esta situacién en la embarazada. Ademas se ha demostrado que los factores econémi-
cos son los principales condicionantes en la seleccién de alimentos en familias de sectores populares.

Las adolescentes embarazadas constituyen un grupo especialmente vulnerable al déficit nutricional, ya que
a los requerimientos fetales se agregan los propios del proceso de crecimiento, que adn no se ha completado.
Las complicaciones asociadas al déficit calérico proteico pueden prevenirse con una suplementaciéon durante el
embarazo con nutrientes especificos, han demostrado el rol del zinc, calcio y 4cido félico en la prevencién del
retardo de crecimiento intrauterino, de la hipertensién arterial y de algunas malformaciones congénitas.

Se ha seflalado que la aparicién muy temprana de factores de riesgo cardiovascular, sugieren la necesidad
de iniciar intervenciones preventivas prenatalmente, o durante los primeros afios de vida.

El desafio de los profesionales de la salud, es ayudar a establecer conductas saludables con relacién a ali-
mentacién y actividad fisica durante todo el ciclo vital y en forma muy prioritaria durante el embarazo, periodo
de maxima vulnerabilidad.

2.2. Objetivo general

Contribuir a establecer y/o conservar una alimentacién saludables durante el embarazo, en mujeres en etapa
de gestacién, propiciando la conservacién de un estado nutricional éptimo de la mujer durante el embarazo, un
desarrollo intrauterino adecuado del nifio o nifia y 1a recuperacién postparto del peso pregestacional.

Grupo Objetivo: 10 a 15 embarazadas o individual.
2.3. Objetivos Especificos

» Reconocer la alimentacién saludable en el embarazo.

= Conocer calidad y cantidad de alimentos necesarios para cubrir requerimientos nutricionales durante el em-
barazo y puerperio.

» Despejar mitos respecto al incremento de peso en el embarazo.

» Aprender a optimizar los recursos disponibles para lograr una alimentacion saludable.

» Realizar preparaciones variadas con alimentos saludables.
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2.4. Preguntas y sugerencias practicas respecto a alimentacion y nutricién
= Estoy embarazada. ;Qué debo comer?

» ;Debo comer por dos?

= ;Cuanto peso debo subir?

= ;Qué puedo hacer si padezco de nauseas y vomitos?

= ;Qué puedo hacer si sufro de estrefiimiento y hemorroides?

»= ;Qué hacer si padezco de calambres?

* ;Qué debo hacer si tengo edema importante?

2.5. Materiales
Guias de salud Sana.
Guias de alimentacion de la mujer.

2.6. Informacion técnica

Basado en:

Guias de vida sana.

Guias de alimentacion de la mujer.

Guias para una vida saludable (parte 1 y 2.)

Disponibles en: Pagina web. Seccién alimentos y nutricion.

Direccién de servicios de salud.
Centros de salud.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

= Maria Isabel Flores Rivas. Matrona Departamento de Coordinaciéon Red SSM Oriente.
* Ivonne Orellana Vergara. Nutricionista Departamento de Coordinacién de Red SSM Oriente.
» Lorena Rodriguez Isaac. Médico Asesora Dpto. de Alimentos y Nutricién Ministerio de Salud.
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3. CONSEJERIA EN NUTRICION Y ACTIVIDAD FiSICA
3.1. Antecedentes

En el contexto de la actual tendencia de aumento de la obesidad, se requiere por parte de los y las profe-
sionales de la salud, de la aplicacién de nuevas técnicas para propender hacia la adquisicion de estilos de vida
saludables.

Los equipos de salud juegan un rol muy importante, en la orientacién a las futuras madres para que desde
la gestacién prevengan problemas de obesidad en sus hijos. En este enfoque promocional, las familias estan
llamadas a hacer el esfuerzo por convertirse en el principal modelo y referente para sus hijos. ;Cédmo lograrlo?
A continuacion revisaremos brevemente la técnica de la consejeria, una de las herramientas que se esta promo-
viendo desde las politicas de salud nacionales, para afrontar este tema.

Antecedentes de la Consejeria

La consejeria es un acercamiento relativamente nuevo, para estimular el cambio de comportamiento favora-
ble. Esta técnica deriva de una variedad de fuentes, que incluyen la comunicacién centrada en el y 1a usuario/a,
la terapia cognoscitiva, la terapia humanista, 1a teoria de sistemas, y el modelo transtedretico de cambio (San-
chez et al 2004, Miller y Rollnick, 1991).

Hasta la fecha, 1a consejeria se ha usado exitosamente con una variedad de problemas, poblaciones, am-
bientes, y metodologias. La efectividad de la consejeria ha sido demostrada tanto para el cambio en habitos
alimentarios como de actividad fisica (Britt et al. 2004, Reniscow et al 2002, Scales& Millar 2003, Petrella &
Lattanzzio 2002). Como técnica parece ser aplicable en forma general al cambio de conducta en distintas pro-
blematicas, a pesar de que se desarrollé primeramente para abordar la ingesta excesiva de alcohol y cesacion
de habito tabaquico. (Bien et al. 1993; Noonan y Moyers, 1997).

Por otra parte, esta la técnica de consejo breve que se basa en los mismos principios que la consejeria pero
se ejecuta en el lapso de unos pocos minutos (Bien et al., 1993; Miller and Rollnick, 1991). Este tipo de inter-
vencién ha demostrado también efectividad en el cambio de conducta hacia una alimentacién saludable y el
aumento de la actividad fisica (Albala et al 2004 b, Bolognesi et al 2006).

3.2. ;Qué es la consejeria?

La consejeria en sentido amplio es una técnica en la que el o 1a profesional acompafa y orienta al usuario/a
en el proceso de cambio hacia una conducta saludable. Se centra en las capacidades de las personas para ejer-
cer libre albedrio y cambiar por medio de un proceso de auto-entendimiento. Busca activar la capacidad para el
cambio beneficioso que toda persona posee.

Esta técnica puede aplicarse a cualquier problema o atencién de personas, por lo que tenemos distintas
consejerias aplicadas a tematicas como: VIH SIDA, métodos anticonceptivos, antitabaquica, etc.

iQué esla consejeria en Vida Sana?

» Esla atencién individual o grupal, que reconoce en el usuario/a el papel de protagonista o conductor/a de
la adopcién de conductas saludables.

= El o l1a profesional actia como facilitador/a del proceso de toma de conciencia, decisién y actuacién de la
persona.

= Estd basada en una comunicacién transversal, contemplando una orientacién centrada en él y 1a usuaria.

» Busca generar una comunicacion efectiva que conduzca a promover conductas saludables y cambio de habi-
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tos, y acordar herramientas educativas practicas que fomenten el autocuidado.

3.3. Los objetivos de una consejeria en vida sana para la mujer serian, favorecer la toma de conciencia de la
necesidad de adoptar un estilo de vida saludable (p. e. 1as conductas promovidas por las guias alimentarias o de
actividad fisica (MINSAL 2005), apoyar el desarrollo de un plan de accién al respecto, y fortalecer las conductas
saludables de 1a familia y el nifio/a.

Para profundizar sobre 1a técnica de consejeria ver Consejeria en Vida Sana, Manual de Apoyo (pagina web
nutriciéon).

La Estrategia de Intervencién a través del Ciclo Vital para la prevencidn de obesidad y otras ECNTs., inserta
la Consejeria como actividad en el Programa de la Mujer, especificamente en la puérpera en el tercer y sexto
mes postparto. El propésito de ésta, es promover la recuperacién del peso pregestacional, a través de una ali-
mentacion saludable y la practica de actividad fisica regular.

No obstante lo anterior, el estilo de comunicaciéon que promueve la consejeria, esto es un estilo horizontal,
calido, empatico, acogedor y reflexivo, puede ser aplicado en cualquier actividad del Programa de la Mujer.

También existe material de apoyo para la realizaciéon de Talleres grupales en Vida Sana. Se recomienda
que los talleres sean realzados por equipos interdisciplinarios, donde se integren matronas, nutricionistas,
psicélogos, kinesidlogos, profesores de educacion fisica, etc. El Taller de Autocuidado, Relajacién y Vida Sana
cuenta con un Manual del Facilitador, y manuales para cada sesion propuesta: 1.- Autoestima y Autocuidado;
2.- Mente Sana, Cuerpo Sano; 3.- Comunicacién y estilos de Vida Saludable; 4.- Yo me Cuido!!!, Te invito a
Cuidarte Conmigo; y esta disponible en la web. Dicho taller puede ser adaptado a las necesidades y recursos
locales.

¢En qué consiste la Consejeria?
La consejeria con un enfoque motivacional se basa en los siguientes supuestos:

* La ambivalencia sobre determinadas conductas es normal y constituye un obstaculo motivacional.

* La ambivalencia se puede resolver al trabajar con las motivaciones y valores intrinsecos del usuario.

= Laalianza entre el profesional de salud y el usuario/a es una asociacion colaborativa en la cual el profesional
aporta con su experiencia.

* Una consejeria es empatica, da apoyo, a la vez que direcciona, proporciona las condiciones bajo las cuales
ocurre el cambio.

3.4. Estrategias motivacionales en consejeria

El abordaje motivacional en consejeria es persuasivo no prescriptivo, es de apoyo mas que de argumenta-
cion. Se basa en las siguientes estrategias:

* La empatia. Un estilo empatico de comunicacién establece un ambiente seguro y abierto que conduce a
examinar problemas y conseguir razones personales y métodos para cambiar. Se busca comprender la pers-
pectiva particular, los sentimientos y valores de cada persona o familia que consulta. Su actitud debe ser de
aceptacion, pero no necesariamente de aprobacién o acuerdo, reconociendo que la ambivalencia en cuanto
al cambio es de esperarse. La entrevista motivacional es sumamente exitosa cuando se establece una rela-
cion de confianza entre el personal de salud y la persona que consulta.

El componente clave para expresar empatia es la escucha reflexiva. Si el o la profesional esta imponiendo
direccién y juicios en la consulta, estara creando barreras que impiden la relacién terapéutica (Miller y Ro-
lInick, 1991). El o la paciente con toda probabilidad reaccionara deteniéndose, desvidandose o cambiando
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de direccién. Las diferencias de género, étnicas, sociales y culturales, se tienen que considerar al expresar
empatia ya que influyen cdmo, tanto el equipo de salud como su publico, interpretan las comunicaciones
verbales y no-verbales.

= Desarrollar la Discrepancia. La motivacidn para el cambio se aumenta cuando los pacientes perciben dis-
crepancias entre su situacion actual y sus esperanzas futuras. La tarea del profesional de salud es ayudar a
concentrar 1a atencién de las personas en cémo los comportamientos actuales difieren del comportamiento
ideal o deseado. La discrepancia inicialmente se resalta al hacer conscientes las consecuencias negativas de
la conducta tanto en lo personal, como familiar o en la comunidad. Se busca ayudar al usuario/a a explorar
de qué forma las metas personales importantes (por ej. buena salud, aceptacion en el grupos de pares, éxito
escolar) se estan afectando por los patrones actuales de conductas. Esto exige escuchar atentamente los
planteamientos de las mujeres en cuanto a sus valores y relaciéon con la comunidad, familia u otros grupos
de referencia (p. e. religiosos). Cuando la persona demuestra preocupacién acerca de los efectos del com-
portamiento personal, es necesario subrayar esta preocupacién para permitirle reconocer la discrepancia, y
gue finalmente pueda articular una preocupacién consistente y compromiso hacia el cambio.

= Evitar la Argumentacion. El equipo de salud podria verse tentado a discutir con el publico que no esta segu-
ro o reacio a cambiar, especialmente si tiene una actitud hostil, desafiante o provocativa. Sin embargo, tratar
de convencer a una persona de que el problema existe o de que se necesita un cambio, podria desatar alin
mas resistencia. La argumentacion puede degenerar rapidamente en una lucha de poder y no aumenta la
motivacién por un cambio beneficioso. Cuando la usuaria y no el o la profesional, es el que manifiesta argu-
mentos para el cambio, se puede progresar. La meta es “acompafiar” o “caminar junto” a los y las usuarios/
as y no “convencerlos/as” o “arrastrarlos/as” en los cambios de conductas. Acusar a las usuarias de estar en
negacién o forzarlas a que acepten etiquetas (p. ej. ser obesa, ser sedentaria) probablemente aumente su
resistencia, en lugar de inculcar motivacién para el cambio.

» Trabajar con la Resistencia. La resistencia es una preocupacién legitima para el profesional de salud puesto
gue predice resultados pobres en el tratamiento y falta de involucramiento en el proceso de cambio. Una for-
ma constructiva de ver la resistencia, es interpretarla como una sefial para el profesional, de que la persona
que consulta ve la situacion de forma diferente. Es una indicacion para que el profesional cambie el enfoque
o escuche con mas atencion. La resistencia otorga una oportunidad para responder en una forma creativa y
sorprender, tomando ventaja de la situacién sin confrontar.

= Apoyo de la Autoeficacia. Muchas personas no tienen un sentido de autoeficacia bien desarrollado y en-
cuentran dificil creer que pueden comenzar un cambio de comportamiento o mantenerlo. Mejorar la auto-
eficacia requiere hacer surgir y mantener la esperanza y el optimismo en la viabilidad del cambio. Esto exige
gue el o 1a profesional de salud reconozca las fortalezas del usuario/a y que las saque a flote cada vez que
sea posible. A no ser que la persona crea que el cambio es posible, los sentimientos de desesperanza sobre
lograrlo posiblemente resulten en racionalizaciones o negacién para poder reducir la incomodidad. Puesto
gue la autoeficacia es un elemento critico del cambio del comportamiento, es crucial que los equipos de
salud también crean en la capacidad de sus clientes para alcanzar sus metas.

3.5. La comunicacion en consejeria

La forma en que se realiza la comunicacién entre el o la profesional de salud y los padres o niflos/as es cen-
tral para el desarrollo de los objetivos de la consejeria. Se busca un estilo de comunicacién horizontal, donde
a partir de lo comunicado por los usuarios/as se concuerden las estrategias para hincar el cambio conductual

(Albala et al 2004 a). Para ello se recomienda:

a) Formular Preguntas Abiertas. Las preguntas abiertas facilitan el didlogo; no se pueden contestar con una
sola palabra o frase y no necesitan ninguna respuesta en particular.
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b) Escucha Reflexiva. El o la profesional demuestra que ha escuchado con precisién y entendido lo que el
usuario/a desea comunicarle. Es decir, sefiala lo que cree que el usuario/a quiere dar a entender y lo expresa
en un sefialamiento responsivo, no en una pregunta. Esencialmente, escuchar con atencién, exige un segui-
miento alerta y continuo de las respuestas verbales y no-verbales del interlocutor/a y sus posibles significa-
dos.

¢) Resumir. Rescatar la esencia de lo que ha expresado el usuario/a y repetirselo. Un resumen que vincula los
sentimientos positivos y negativos de la persona sobre la conducta inapropiada, puede facilitar un enten-
dimiento de la ambivalencia inicial y promover la aceptacién de la discrepancia. Resumir también es una
buena forma de empezar y terminar cada una de las sesiones de consejeria y proporcionar un puente natural
cuando el usuario/a esta en transicién entre etapas de cambio.

d) Afirmar. Cuando se hace sinceramente, afirmar al usuario/a apoya y promueve la autoeficacia. Mas aun, su
afirmacién reconoce las dificultades que ha experimentado su cliente validando las experiencias y sentimien-
tos de la persona.

e) Extraer Pensamientos Automotivacionales. La tarea del o la profesional es ayudar al usuario/a a reconocer
cémo podria ser mejor la vida y a escoger métodos para lograrlo, a través del desarrollo de los pensamien-
tos automotivacionales. La consejeria exitosa exige que los usuarios/as, no el o la profesional, sean los que
argumenten a favor del cambio y se persuadan de que quieren y pueden cambiar.

Consejo breve

La técnica de consejo breve suele confundirse con la consejeria. Si bien se trata de una técnica distinta, se
basa en los mismos principios que la consejeria: evitar 1a confrontacién, la responsabilidad de cambio centrada
en el individuo, un estilo empatico, y reforzamiento de la autoeficacia. Esta es una accién, que puede incorpo-
rarse en cualquier actividad de equipo de salud busca detectar 1 o 2 factores de riesgo en el usuario/a, valorar
el estilo de vida saludable, y evaluar y/o concordar alguna estrategia de cambio (Tabla 2). El consejo breve
puede aplicarse en una entrevista corta, entre 30 segundos y 5 minutos.

3.6. Modelo de las etapas del cambio

Facilitar el cambio de conductas en personas, familias y comunidades es parte de las labores del equipo de
salud actual, un modelo tedrico de probada efectividad es el de las etapas del cambio. El modelo de etapas de
cambio o transteorético, desarrollado por Prochaska et al. sugiere que el cambio conductual relacionado con la
salud se lleva a cabo a lo largo de cinco etapas diferenciadas: precontemplacién, contemplacién, preparacién,
acciéon y mantenimiento (Tabla 2). Hay diversos factores que influyen en la transicion entre las distintas etapas,
y los individuos responderdn mejor ante intervenciones adaptadas a la etapa del cambio en que se encuentren.
El modelo parte de la base de que el cambio es un ciclo continuo, no un resultado final. Las personas pueden
retroceder a etapas anteriores varias veces, 1o que no implica que empiecen desde el principio cada vez. Se des-
cribe alos sujetos en términos de su progreso a lo largo de una serie de estados conductuales, ademds de tener
en cuenta otras dimensiones relacionadas como, por ejemplo, la confianza del individuo en su propia capacidad
de cambio. Esta informacion puede resultar Gtil a 1a hora de adaptar los mensajes educativos a las necesidades
de los sujetos y a su disposicién a tener en cuenta distintos tipos de informacion.

Las personas en etapas de precontemplacion y contemplacion requieren de informaciéon que sea una motiva-
cion para iniciar el cambio de conducta. Aquellas personas que han pasado a una etapa de preparacién necesi-
tan de refuerzo en su autoeficacia para lograr el cambio y prever y resolver las barreras con que se encontrara.
Finalmente, con aquellos que estan en etapa de accién o mantencién se requiere poner énfasis en los beneficios
y satisfacciones logrados.
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ETAPAS DEL CAMBIO
1. Precontemplacién. La persona no tiene ninguna conciencia de la necesidad de un cambio.

2. Contemplacion. La persona tiene interés por modificar su conducta pero no siente motivacién o capa-
cidad para realizarlo.

3. Preparacion. La persona tiene conciencia plena de la necesidad del cambio, y esta planificando las
condiciones para ejecutarlo.

4. Accion. Es la fase de ejecuciéon, donde existen riesgos de recaidas y 1a persona debe tener un plan de
accién para afrontarlas.

5. Mantencion. Se considera iniciada a partir de los seis meses siguientes al cambio de conducta, consi-
derando que este ya comienza a formar parte de su estilo de vida.

3.7. Cuatro etapas de un consejo breve

1.

En el inicio introducir un tema / problema mediante una pregunta abierta y previa solicitud de permiso
(¢Quieres que hablemos del consumo de golosinas de tu hijo/a...?).

. Explorar los motivos de preocupacion para que el o la usuaria empiece a elaborar sobre si mismo las opcio-

nes de cambio (; Qué dificultades crees que tienes para hacer mas actividad fisica con tu hijo/a?).

Eleccién de opciones para el cambio mediante preguntas abiertas y escucha reflexiva (Dices que cuando
empiezas a privarte de la comida que te gusta te pones triste y apagado).

Finalizar realizando un resumen de lo expresado por el o 1a usuario/a y preguntandole si es correcto (;Te he
entendido bien?).

(¢ Qué dificultades crees que tienes para hacer mas actividad fisica con tu hijo/a?).

Eleccién de opciones para el cambio mediante preguntas abiertas y escucha reflexiva (Dices que cuan-
do empiezas a privarte de la comida que te gusta te pones triste y apagado).

Finalizar realizando un resumen de lo expresado por el o la usuario/a y preguntandole si es correcto
(¢Te he entendido bien?).

PROFESIONAL QUE PARTICIPA EN EL CAPITULO

Marcela Romo Marty. Antropéloga (Msc) Departamento de Nutricién y Alimentos, Ministerio de Salud.
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CAPITULO IX

ATENCION DE MORBILIDAD ESPECIFICA
EN EL NIVEL SECUNDARIO

Complementario con Programa que se entrega a embarazadas de bajo riesgo, no poner todo el énfasis
en la eventual patologia preexistente o que aparece durante el embarazo actual.

1. INTRODUCCION

En el nivel secundario de atencién se concentran todas las pacientes embarazadas que cursan con una pa-
tologia previa, desarrollada durante el embarazo o que potencialmente tienen factores de riesgo de desarrollar
alteraciones en el curso de la gestacion. El enfoque de riesgo se basa en el hecho que no todos los individuos
tienen la misma probabilidad de sufrir un dafio determinado. Esta diferente susceptibilidad establece un gra-
diente enlas necesidades de atencion que deben entregar los sistemas de salud, la gestante debe ser atendida
segun el grado de riesgo que presenta.

Las necesidades de salud en el grupo de menor riesgo se resuelven en general en el primer nivel de atencion,
el grupo de alto riesgo requiere ser atendido en niveles de mayor complejidad y capacidad resolutiva.

En el nivel secundario de atencion se realiza la consulta de alto riesgo obstétrico y perinatal fundamental-
mente a cargo del médico obstetra quien debe también enfatizar en la educacion personalizada y especializada
de acuerdo a la desviacién de salud que presente la gestante, constituyéndose esta instancia en un momento
trascendental dentro de la atencidn, ya que influye en el proceso evolutivo de 1a enfermedad, sus complicacio-
nes y riesgos para la salud.

La educacién para el autocuidado de la gestante esta a cargo del profesional matrona/én, que realiza pro-
gramas de educacién en base a las necesidades requeridas por cada mujer, agrupandolas segun caracteristicas
semejantes, especialmente de igual patologia para favorecer el intercambio de experiencias, aprovechando
este momento del ciclo vital, en el cudl se estd mas motivado para responder mejor al aprendizaje.

2. DEFINICION

Atencion profesional otorgada por matrona o matrén, a un grupo de gestantes, que tiene como finalidad el

apoyo emocional y educacién especifica en relacién a su patologia.

3. OBJETIVOS

3.1. Estimular el autocuidado en salud de la mujer y de su hijo/a préximo a nacer.
3.2. Otorgar informacion general de los riesgos especificos de su patologia.
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3.3. Disminuir su ansiedad debido a una patologia, a través de la psicoeducacién.

3.4. Reconocer signos y sintomas de emergencia obstétrica y toma de conducta en cada caso.

3.5. Preparar al parto y la maternidad.

3.6. Estimular sobre los logros obtenidos.

3.7. Identificar las redes de apoyo de la gestante.

3.8. Promover la prevencion de otras patologias de la gestacion, minimizando los factores de riesgo.

4. CARACTERISTICAS DE LA PSICOEDUCACION DE EMBARAZADAS DE ALTO RIESGO OBSTETRICO

* La educacién debe ser siempre en un ambiente de respeto, cdlido y confianza.

» Aceptar laindividualidad y libertad de la gestante, acerca de su propia salud.

* La educacién grupal debe ser voluntaria y participativa.

» Se debe tomar en cuenta la experiencia previa de las gestantes.

» Los contenidos educativos deben atender a necesidades sentidas por ellas, de manera de utilizar los conoci-
mientos en su practica cotidiana.

» La presencia del padre, le brinda a ambos una excelente posibilidad de compartir el proceso, destacar la
responsabilidad como pareja y motivarlos para hacer cambios de conductas juntos.

» Se deben disefiar métodos y técnicas educativas que resulten apropiadas (atractivas) para el grupo con el
que se va a trabajar.

» Identificarlas necesidades educativas del grupo, a través de comentar experiencias individuales, embarazos
previos etc.

» Conocer sus expectativas en relacién al grupo y objetivo del taller.

* El grupo idealmente debe tener caracteristicas homogéneas (misma desviacion de salud, por ejemplo).

» Se debe tratar un tema especifico, para que el grupo participe y se estimule a cambiar habitos o modificar
conductas.

* El tiempo maximo para realizar la intervencion educativa no debe ser mayor a 45 minutos, de manera de
obtener su maxima atencién y disposicion.

* Promover un clima relajado.

* Fomentar al maximo la participacién de todos los participantes (gestantes y acompafnantes).

* Hacer un acuerdo de grupo previo al inicio de la sesién educativa: compromiso grupal de participar, respetar
y escuchar la opinién del otro, etc.

= Investigar la experiencia que tienen las gestantes, con respecto al tema.

» Evitar usar terminologia médica, que las participantes no conozcan.

» Dar a conocer al inicio de la sesién, la duracién de ésta.

* Tener una técnica de evaluacidn que pueda ser medible, para investigaciones futuras.

» Orientar las necesidades pesquisadas hacia la clarificacién del tema a tratar, en beneficio de 1a madre y pre-
vencién de patologias asociadas.

= El nimero de sesiones debe ser acuerdo a las necesidades pesquisadas.

5. ACCIONES

5.1. Entregar conceptos generales acerca de la morbilidad presente.

5.2. Orientar sobre signos y sintomas que indican complicaciones y la importancia de cumplir indicaciones y
tratamiento médico.

5.3. Refuerzo de recursos personales para el auto cuidado.

54. Apoyo emocional, refuerzo de red de apoyo familiar / social y prevencién del aislamiento emocional.
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6. REGISTRO:

» Ficha maternal.
» Agenda de Salud de la Mujer.
» Hoja de estadistica diaria.

7. RENDIMIENTO: 1 por hora
Concentracion: minima 2
Instrumento: Hora matrona, Hora psicélogo

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:
= Hilda Iturralde Ruiz - M2 Jeannette Mercado Falcon.

Matronas Policlinico Alto Riesgo Obstétrico. Centro Diagnostico Terapéutico.
Complejo Hospitalario Dr. Sétero Del Rio.
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CAPITULO X

ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO FISIOLOGICO

El momento del nacimiento - parto es uno de los momentos mas trascendentales en la vida del ser humano,
marca la separacién fisica, expresada por el corte del cordén umbilical, entre el nuevo ser y su madre; a partir de
ese momento, el fragil recién nacido humano debe asumir el control de sus funciones vitales, independiente de
su madre. En este contexto, el parto es sélo un momento en la vida del nuevo individuo, de alta vulnerabilidad,
con riesgos que pueden comprometer su calidad de vida futura.

La manera en que un nifio(a) llega a este mundo es de vital importancia para él, para sus padres y para la
sociedad en que nace. En ese momento, el recién nacido deberia ser el principal protagonista, junto con sus
padres; se trata de favorecer, y no perturbar, el proceso del nacimiento, de facilitar el encuentro entre 1a madre,
el nifio y el padre.

El cambio en el modelo de relacion entre profesionales de salud y usuarios/as, incorporando el derecho
de los y las usuarias a recibir informacién sobre el estado de salud, posibilidades diagndsticas, terapéuticas y
prondstico previsible, condiciona un cambio importante en la asistencia médica con un rol mas activo de los
y las usuarios/as quienes tienen la oportunidad de asumir un mayor protagonismo en las decisiones sobre su
salud.

La asistencia profesional de 1a mujer durante el trabajo de parto, parto y puerperio es realizada fundamen-
talmente por el trabajo complementario de un equipo profesional formado por matronas y médicos (gineco-
obstetra, anestesiélogo, neonatélogo), de acuerdo a las necesidades especificas de cada gestante y de cada
etapa de este proceso (trabajo en equipo).

1. RECEPCION DE LA GESTANTE EN LA UNIDAD DE URGENCIA DE LA MATERNIDAD
1.1. Definicion

Es la atencion brindada a la gestante en 1a Sala de Admision de Urgencia del Servicio de Obstetricia y Gine-
cologia, para el diagnoéstico del trabajo de parto y segun ello decidir 1o que corresponda (ingreso, no ingreso);
esta accion se acompafia de informacién y orientacion atingente a la causa de consulta, incluyendo en esta
atencién a los acompafantes-pareja y/o familiares (enfoque personalizado).

Al momento del ingreso a la maternidad, a través de la entrega de informacién precisa y entendible, que
permita a la madre sentirse acogida, tranquila y apoyada, el equipo profesional responsable (matrona, médico),

elaborard un plan de atencién y prondstico del trabajo de parto:

= Presentaciones respectivas de la parturienta, su acompafnante con las/los profesionales que la acompanaran
durante su trabajo de parto y parto.
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» Informacion clara sobre diagndstico y prondstico de su gestacion al inicio del trabajo de parto.

» Situacion fisioldgica o patoldgica de su gestacién: si es un trabajo de parto de término o pretérmino, y cuan-
do corresponda, 1a explicacién de las patologias médicas u obstétricas existentes.

= Tiempos estimados esperables en la evolucién del proceso.

1.2. Objetivos Generales

1.2.1. Acoger ala gestante y pareja o acompafiante.

1.2.2. Acogery brindar apoyo psicolégico y emocional a la gestante y pareja o acompafante.

1.2.3. Informary orientar en todo momento a la gestante, pareja o acompafiante durante las acciones y
procedimientos que se realizan en Sala de Admisién de Urgencia.

1.24. Diagnosticar trabajo de parto y proceder de acuerdo a diagnéstico realizado.

1.2.5. Favorecer la evolucion fisiolégica del proceso, minimizando intervenciones innecesarias.

1.2.6. Identificar y manejar oportunamente las eventuales complicaciones, solicitar evaluacion médica si
corresponde.

1.3. Objetivos Especificos

1.3.1. Mantener un ambiente fisico adecuado en Sala de Admisién de Urgencia.

1.3.2. Entregar una atencién personalizada a la gestante y pareja o acompafiante que consulta en Sala
de Admisién de Urgencia.

1.3.3. Favorecer un ambiente sicoafectivo adecuado, que permita brindar apoyo emocional, escuchando a
la gestante y/o acompafante, estimulando su activa participacion en la toma de decisiones.

1.34. Pesquisar factores de riesgo biosicosocial, personal y familiar, y eventuales complicaciones.

1.3.5. Entregarinformacién y orientacién a la mujer, familiares o acompafantes.

1.3.6. Identificar factores de riesgo y eventuales complicaciones

1.3.7. Formular diagnéstico y definir conducta segun evaluacion realizada.

1.3.8. Definir conducta segln diagndéstico formulado, especialmente ante una urgencia.

1.3.9. Solicitar evaluacion médica si corresponde.

1.3.10. Derivar a los servicios correspondientes o al domicilio segun diagnéstico.

1.4. Procedimientos
14.1. Metodologia

» Brindar buen trato, mantener actitud empatica, reconociendo que cada gestante es diferente, preguntarle
cémo desea que nos dirijamos a ella.

* Mantener ambiente acogedor: luz tenue, temperatura ambiente 25 2C, tono de voz bajo, silencio, comunica-
cién con lenguaje adecuado.

» Escuchar atentamente el motivo de consulta de la mujer.

» Ofrecer apoyo psicolégico permanente, preocupandose de disminuir la ansiedad.

» Motivar a la consultante, pareja o acompafiantes a ser proactivos en el proceso.

= Responderinquietudes de la consultante y familiares o acompanante.

» Evaluar bienestar materno-fetal.

» Formular Hipétesis Diagnostica.

= Solicitar evaluacion médica si corresponde.

14.2. Descripcién

» Realizar anamnesis completa personal y familiar, detectando factores de riesgo biosicosocial.
» Realizar anamnesis general: Identificacién: nombre, RUT, domicilio, datos para ubicar un familiar, previsién,
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estado civil, etnia, nacionalidad.

Entregar informacién y orientacién a la pareja o acompafiante; acompafiamiento durante el trabajo de parto
y parto.

Brindar buen trato durante todo el proceso (saludo y despedida cordial, llamarla por su nombre, no usar
apelativos, no tutear y mirar a la cara), tranquilizar a 1a consultante y pareja o acompafnante.

Explicar situaciones en las cuales se le solicitard su consentimiento informado.

Revisar antecedentes (carné maternal, exdmenes de laboratorio realizados seglin norma vigente, ecografias
etc.). Si no presenta examen de grupo sanguineo y Rh, clasificar de inmediato.

A las mujeres que ingresan sin control prenatal, debe solicitarse al ingreso examenes de laboratorio: grupo
y Rh, hematocrito, hemoglobina, VDRL, glicemia, orina y cualquier otro examen que se considere necesario
Realizar examen fisico: estado general, signos vitales, talla y peso; examen segmentario: cabeza, cuello,
térax, mamas y extremidades.

Realizar examen obstétrico: inspeccion abdominal, mediciéon altura uterina, palpacién, presentacién (Manio-
bras de Leopold), auscultacién de LCF y tacto vaginal si corresponde, evaluar pérdidas vaginales y estima-
cion clinica de peso fetal.

Formular el diagnéstico de ingreso, destacando el riesgo obstétrico-perinatal.

Formular un plan de atencién a la madre en la ficha clinica y pronéstico.

Considerar ducha de aseo segun condiciones y preferencia de 1a madre.

Tomar 4° VDRL al ingreso, durante el trabajo de parto o parto.*

En caso de patologia, solicitar evaluacion médica.

Tratar y derivar si corresponde.

Traslado de la madre a la unidad correspondiente y custodia de pertenencias.

1.5. Recurso Humano

Matrona o Matrén.
Médico obstetra.
Técnico Paramédico.
Auxiliar de Apoyo.

Rendimiento: Dos gestantes por hora.
Concentracion: Minimo una hora.
1.6. Sistema de registro

» Ficha Perinatal con énfasis en el Partograma (se puede auditar).
» Libro o planilla de consultas e ingresos.
* Hoja del SOME.

1.7. Equipamiento basico

» Sala que cumpla condiciones para privacidad, y espacio para acoger a acompafante.
= Escritorio y sillas (minimo 3).

» Silla ginecoldgica para efectuar examen.

= Estetoscopio de Pinard.

» Doppler sin imagen.

* Monitor fetal.

* Huincha Métrica.

* Resolucion Exenta N2 262 del 28.04.06
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* Guantes de procedimiento.

* Guantes estériles.

» Equipos de fleboclisis.

= Mueble con insumos.

= Espéculos.

= Tubos y frascos para examen.

= Camilla y silla de ruedas para traslados.

1.8. Indicadores

* Numero de consultas en 24 horas.
* NuUmero de ingresos en 24 horas.

2. MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO FISIOLOGICO PERSONALIZADO
2.1. Definicion:

Es la atencién que entrega el equipo profesional que acompaiiara a la mujer en todo el proceso del trabajo
de parto, parto y postparto inmediato, con la finalidad de ofrecer la mejor asistencia técnica segun la evidencia
cientifica disponible, donde se privilegie la intimidad y 1a vivencia de 1a pareja evaluando oportunamente tanto
el progreso del mismo, como las necesidades afectivas y emocionales de ella y su acompafante.

2.2. Diagnéstico de trabajo de parto

Toda consultante debe ser examinada por una matrona o matrén. La presencia de contracciones uterinas ritmi-
cas (tres en 10 minutos), generalmente dolorosas, con intensidad clinica que aumenta la consistencia del Gtero y
que duran 40 segundos o mas, presentes por mas de 1 hora, permiten plantear el diagnéstico probable de trabajo
de parto; en caso de duda, debe ser controlada por el tiempo que sea necesario, para confirmarlo y hospitalizarla,
o bien, para descartarlo y remitir a la gestante a su domicilio, con informacién clara sobre cuando debe volver a
consultar. El diagnéstico clinico se complementa por la presencia de un cuello uterino maduro (centrado, reblan-
decido, acortado o borrado por fenémenos pasivos), con una dilatacién de de 2-3 cms. o0 mas.

Sila consultante no tiene indicacién de hospitalizacién y no ha tenido control prenatal previo, se le entregara
una hoja de interconsulta o un carné maternal segln se disponga, refiriéndola al Centro de Salud correspon-
diente.

Ninguna gestante en trabajo de parto debe ser rechazada. De no haber camas disponibles se referira al cen-
tro asistencial mas cercano que esté en condiciones de recibirla, previa comunicacién del profesional que ha
realizado la atencidn con éste. El traslado se hara siempre que el avance de la dilatacién y el trabajo de parto lo
permitan, en ambulancia y utilizando el formulario correspondiente.

Establecido el diagnéstico de trabajo de parto, la gestante es hospitalizada; ante una distocia de presenta-
cion, la gestante debe ser examinada por el médico, quien indicara la conducta a seguir.

Para evaluar la progresion del proceso, debe considerarse una serie de elementos:
= Caracteristicas de las contracciones uterinas (frecuencia, intensidad, duracién, ritmo y sensibilidad).
» Estado del cuello uterino (centramiento en el canal del parto, borramiento, dilatacién, grosor y consistencia).

= Estado de las membranas.
» Condiciones del segmento inferior.
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* Ante rotura de membrana, observar caracteristicas de L.A.; aspecto, color, olor y cantidad.
= Caracteristicas de los latidos cardiacos fetales (L.C.F).

2.3.

2.3.1.
2.3.2.

2.3.3.
2.34.
2.3.5.
24.
24.1.
24.2.
24.3.
244.
24.5.

24.6.
24.7.

2.5.

2.5.1.

Objetivos Generales

Personalizar 1a atencién durante el trabajo de parto.

Generar un espacio de intimidad, seguridad, autonomia y acogida al interior de 1a maternidad, donde
la mujer y su familia sean reconocidos y tratados como los protagonistas del evento.

Permitir 1a evolucién fisiologica del trabajo de parto, minimizando la intervenciones

(evitar 1a medicalizacién).

Identificar y manejar oportunamente las eventuales complicaciones que surjan en el proceso.

Evaluar necesidad de manejo del dolor durante el trabajo de parto, solicitar apoyo por profesional
calificado.

Obijetivos Especificos

Mantener en la sala de prepartos un ambiente fisico adecuado (te perado, acogedor, luz tenue, en silen-
cio o con musica de relajacion), brindando privacidad a la mujer, pareja o acompafante.

Apoyar el rol protagénico de la mujer y su pareja o acompafnante durante el proceso.

Ofrecer acompafamiento continuo durante el trabajo de parto (apoyo psicoafectivo permanente).
Informar permanentemente a la gestante y su pareja o acompafiante de todos los procedimientos a realizar.
Favorecer la toma de decisiones por parte de la mujer.

Evitar maniobras o intervenciones rutinarias, no justificadas, si el proceso evoluciona fisiolégicamente.
Identificar oportunamente factores o condiciones de riesgo, con respaldo del equipo médico el cual
indicara las acciones necesarias para corregirlas.

Fuente: Maternidad Hospital de Villarrica. Matrona Ida Cisternas Garcia.

Procedimientos

Metodologia

* Entregar un trato personalizado y acogedor en un ambiente intimo y de respeto a la mujer y su pareja o
acompaifiante, poniéndose en su lugar, reconociendo que cada mujer tiene necesidades diferentes.
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» Informar ala mujer, pareja o acompafante la condicién materna y fetal de cada etapa.

= Respetarla eleccion de la presencia de la pareja o acompanfante, la cual dependera de las necesidades de la
parturienta.

= Favorecer la participacién e integraciéon del padre o persona significativa en un ambiente de privacidad,
motivandolo a ser proactivo durante el proceso de parto, como apoyo para la mujer y para favorecer la for-
macién de vinculos seguros con su hijo/a al momento del nacimiento.

= Estimular la comunicaciéon activa entre 1a mujer, su pareja o acompafante, y el equipo de salud que asiste el
proceso, animarlos a plantear sus inquietudes sobre el trabajo de parto y condicién de su hijo/a, asi como a
participar en la toma de decisiones.

= Permitir que el proceso curse en forma fisiologica.

» Evaluar la presencia e intensidad de dolor y 1a capacidad de tolerancia de la mujer.

» Estimular que la pareja o acompafante le realice masajes en la espalda y en las piernas.

* Evaluar la condiciéon emocional y afectiva de 1a mujer e identificar sus necesidades de apoyo psicoldgico.

= Realizar la valoracién de modificaciones cervicales, frente a signos claves de avance evitando examenes de
rutina.

» Pesquisar oportunamente complicaciones y solicitar evaluacion médica.

* En el caso de gestantes con patologia o distocias, las acciones indicadas corresponderan a la Guia Perinatal
vigente.

2.5.2. Descripcion del procedimiento

» Informar cada etapa del trabajo de parto y su progresién, con el fin de disminuir miedos y ansiedad.
» Ofrecer la posibilidad de bafio ducha con agua caliente, segin las condiciones de la mujer, para aliviar sus
molestias durante el proceso.
» Estimular la deambulaciéon y 1a adopcién de las posiciones mas comodas para la mujer.
= Brindar apoyo fisico mediante técnicas que alivian el dolor y la incomodidad del trabajo de parto -métodos
no farmacoldgicos de alivio del dolor- como cambios de posicion, masaje, calor, descanso, realizar ejercicios
de respiracion, relajacion y perineales con el balon kinésico, bajo 1a supervisién de personal capacitado y
segun tolerancia de la parturienta, deben primar estos métodos (recomendacién de 1la OMS).
» Informar del uso de analgesia peridural, a peticién de la parturienta (consentimiento informado).
» Evaluar y acompafar a la parturienta para identificar tempranamente la presencia de riesgo y dar una aten-
cion oportuna con el equipo médico.
* Vigilar la condicién y bienestar materno:
- Control de signos vitales -temperatura, pulso y presion arterial- como parametros basicos cada 4 horas,
en mujeres sin patologia.
- Evaluar necesidades de hidratacién y permitir 1a ingesta de liquidos y comida liviana.
- Observar diuresis y vaciamiento oportuno de la vejiga.
= Evaluar la condicion fetal a través de:
- Realizar una monitorizacién electrénica fetal a toda gestante al inicio del trabajo de parto.
- Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal con estetoscopio de Pinard cada 30 minutos (antes, durante
y después de la contraccién) y cada 15 minutos en la etapa desaceleratoria (8 a 10 cm. de dilatacién),
restringiendo el uso de 1a monitorizacién electrdnica fetal durante el trabajo de parto, salvo en gestantes
de riesgo.
» Evaluar la actividad uterina a través del control manual de contracciones uterinas cada una hora.
» Realizar registros pertinentes, completos.
= Informarala mujery su pareja o acompafante, solicitando su consentimiento, sobre todos los procedimien-
tos que se realicen.
» Evaluar el progreso de trabajo de parto:
- Realizar plan de Atencidn, segln etapa del trabajo de parto.
- Evaluar progresion de la dilatacion cervical y descenso de 1a presentacién.
- Realizar el minimo de tactos vaginales y con justificacién clinica, evitando exdmenes de rutina.
- Detectar en forma oportuna alteraciones en la progresién del trabajo de parto e informar a médico.
- No realizar amniotomia de rutina, fundamentar si corresponde, segin Guia Perinatal 2003.
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- Identificar oportunamente la presencia de riesgo, o de complicaciones maternas o fetales, y realizar la
intervencién mas adecuada a la situacion; las acciones a realizar seran indicadas por médico gineco-obs-
tetra, de acuerdo a lo sefialado en la Guia Perinatal vigente.

- No realizar divulsién cervical.

- Diagnosticar dilatacién completa a través de signos obstétricos y tacto vaginal.

= (Con dilataciéon completa:

- Trasladar a sala de partos.

- Favorecer la continuidad de la atencion por matrona durante el trabajo de parto y parto.

- No hacer pujar a la madre en forma innecesaria.

- Auscultacién de LCF cada 15 minutos.

- Solicitar evaluaciéon médica ante la presencia de alteraciones.

2.5.3. Alternativas en manejo del dolor en el trabajo de parto y parto (Guia analgesia en el parto)

El manejo del dolor es un aspecto fundamental de la actividad del equipo de salud encargado del apoyo y
asistencia profesional de una madre en trabajo de parto y parto. Esto no incluye necesariamente el tratamiento
farmacolégico de esta situacion.

En Ia fisiologia del proceso, existen varias causas que explican el dolor asociado al trabajo de parto y parto,
pero es importante destacar que el dolor también puede estar influenciado por las experiencias pasadas vividas,
o transmitidas entre generaciones, en el entorno socio-cultural y las expectativas individuales ante este evento.

Es de responsabilidad del equipo profesional dar 1a respuesta mas adecuada a la madre al momento de
informarle sobre el plan inicial, en términos del apoyo que recibira al momento de solicitar ayuda para alivio
del dolor. Este dependera de los recursos locales humanos y fisicos, de los problemas médicos u obstétricos
concurrentes, y de los recursos psicolégicos y preferencias de la parturienta.

Una tarea fundamental del equipo de salud es ayudar a la mujer a hacer frente al dolor durante el proceso,
favoreciendo:

La posibilidad de adoptar las posiciones que le sean mas comodas a ella.

* La posibilidad de deambular segln sus propias necesidades.

» Larealizacion de masajes que resultan efectivos sobretodo cuando los aplican la pareja y/o acompafante, a
los cuales se adiestra durante el periodo prenatal.

» La aplicacién de compresas calientes, a temperatura tolerable, en zonas de maxima tensién (ingle, sacro, periné).

» Larealizacién de esquemas respiratorios adecuados, que ayudan a la mujer frente al dolor.

= El apoyo farmacoldgico segun las posibilidades locales del servicio respectivo.

A. ALTERNATIVAS NO FARMACOLOGICAS EN ANALGESIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
De acuerdo a la revision mas reciente de la base de datos de 1a Universidad de Oxford, pueden ser clasifica-
das como técnicas que reducen el estimulo doloroso, técnicas que activan los receptores sensitivos periféricos,

y aquellas que aumentan las vias inhibitorias descendentes:

Técnicas que reducen el estimulo doloroso: movimientos maternos y cambios de posicién, contrapresién du-
rante contraccion uterina, descompresién abdominal.

Técnicas que activan los receptores sensitivos periféricos: calor y frio superficial, inmersién en agua tibia
durante el trabajo de parto y parto, tacto y masajes, acupuntura y acupresion sin agujas, estimulacion eléctrica
transcutanea, inyeccién intradérmica lumbar de liquido estéril, aromaterapia.

Técnicas que aumentan las vias inhibitorias descendentes: orientacidon de foco de atencién y distraccion,
hipnosis, musica y audio-analgesia, bio-retroalimentacién durante clases prenatales.
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No existe evidencia basada en trabajos clinicos aleatorios y controlados para apoyar alguna de estas téc-
nicas. Excepto el parto en el agua, sobre el que existen dudas razonables sobre su seguridad sobre el recién
nacido, no asi acerca de la seguridad de inmersién en agua tibia durante el trabajo de parto, donde existe un
trabajo prospectivo canadiense que avala su seguridad y buena evaluacién materna. (A Guide to Effective Care
in Pregnancy and Childbirth. Oxford University Press 2000).

La sugerencia es que se deben privilegiar aquellos métodos y técnicas que aunque sin soporte sélido en la
evidencia médica disponible, son obviamente inocuas y seguras para la madre y el recién nacido. Se estimulara
el desarrollo de protocolos locales en este sentido para el apoyo analgésico no farmacoldgico, segun el deseo y
riesgo de la madre: técnicas de relajacidn y de respiracién aprendidas durante clases prenatales, masaje dorsal,
cambios de posicion, ducha o bafio de tina tibio al comienzo del trabajo de parto, hielo lumbo-dorsal, masaje
y ejercicio sobre pelotas de masaje.

B. ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS EN ANALGESIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
Analgesia epidural:

Si es elegida, la analgesia durante el trabajo de parto o parto posee poco o ningln efecto sobre el estado
fisiolégico del recién nacido. “Actualmente no existe evidencia que la administracién de analgesia durante el
trabajo de parto o parto por si mismo tenga un efecto significativo en problemas mentales o neuroldgicos del
recién nacido a largo plazo.” (Guide for Perinatal Care, American Academy of Pediatrics, The American Collage
of Obstetricians and Gynecologists. 5ta Edicion. Capitulo Cuidados Intraparto y Postparto de la madre. Pags.
125-61. 2002).

Si esta indicado, se recomienda su uso en la etapa de trabajo de parto activo y en las menores dosis posi-
bles, 1o cual disminuiria la incidencia de prolongacion del periodo expulsivo descrito en algunas publicaciones.
Su uso dependera de las condiciones de la parturienta y de los recursos locales. (Ver Guia Clinica: Parto con
Analgesia 2007).

Analgesia Inhalatoria:

La utilizaciéon de Oxido Nitroso (N20) en mezcla al 50% con Oxigeno, es una alternativa eficaz en analgesia
del trabajo de parto.

El N20 es facil de administrar, tiene una latencia y término de efectos cortos, no deprime la contractilidad
uterina, no afecta al feto 6 al recién nacido, ni afecta la lactancia. Sin embargo no ejerce un efecto analgési-
co potente en el trabajo de parto activo. En concentraciones de hasta 50%, es segura la auto-administracién
materna bajo vigilancia de médico o matrona, no se asocia a inconciencia como se ha reportado con concen-
traciones mayores. El uso asociado de opioides parenterales para aumentar la eficacia analgésica, aumenta el
riesgo.

Para su uso se debe seguir algunas directrices:

Instruir a la parturieta sobre 1a técnica y sobre las expectativas razonables de alivio del dolor, explicarle que
el N20 puede hacerla sentir levemente mareada y/o nauseosa. La técnica de inhalacion intermitente, debe ini-
ciarse inmediatamente al momento de ser percibida una contraccién uterina. La mascarilla de inhalacién debe
ser retirada entre contracciones y respirar normalmente. (Ver Guia Clinica: Parto con Analgesia 2007).

2.6. Recurso Humano
* Medico obstetra.

= Matrona o Matrén.
*= Médico anestesiélogo.
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= Técnico Paramédico.
= Auxiliar de Apoyo.

2.7. Rendimiento: Seis horas matrona por periodo de dilataciéon o dos gestantes en trabajo de parto simulta-
neo, por matrona por turno de doce horas.

Concentracion: Uno (1)
2.8. Sistema de registros

* Los datos obtenidos en cada control, como otras incidencias del trabajo de parto deben quedar consignados en la
ficha clinica, como también la hora en que se realizé el examen y la identificacion del profesional que lo efectud.

» Partograma propuesto OMS (Friedman modificado), facilita el diagnéstico y manejo oportuno de las anorma-
lidades durante el trabajo de parto.

= Hojas de evolucion.

2.9. Equipamiento Basico

» Estetoscopio de Pinard.

= Monitor cardiofetal.

* Doppler sinimagen.

= Esfingomandmetro.

» Termdmetro.

» Mueble con insumos: guantes desechables, jeringas, medicamentos, etc.
* Baldn kinésico.

= Lamparas murales para mantener luz tenue.

* Ducha caliente.

2.10. Indicadores

= Total trabajos de partos, proporcién de trabajos de parto eutécicos y distdcicos.

= Total trabajos de parto sin conduccién oxitédcica, proporcién de trabajos de parto con conduccién oxitocica.

= Total de partos sin anestesia epidural, proporcién de partos sin anestesia epidural.

= Tiempo promedio de duracién del trabajo de parto en primiparas y multiparas.

* 9% de gestantes con acompafiamiento durante el trabajo de parto porla pareja, familiar o persona significa-
tiva.

3. ASISTENCIA PERSONALIZADA DEL PARTO FISIOLOGICO (EXPULSIVO, ALUMBRAMIENTO, POST
ALUMBRAMIENTO)
3.1. Definicion:

El periodo del parto corresponde al momento en que se produce la expulsion del recién nacido y los anexos
ovulares.

Se define como normal aquel parto que tiene un comienzo esponténeo, de bajo riesgo desde su inicio y se
mantiene como tal hasta después del alumbramiento. El nifio o 1a nifia nace espontaneamente en presentacion
cefdlica entre 1as 37 a 42 semanas. Después de dar a luz, tanto la madre como el nifio(a) se encuentran en bue-
nas condiciones (OMS).

Las otras modalidades de parto son las quirlrgicas: vaginal (férceps) y 1a operacion cesarea.
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3.2. Caracteristicas del Parto Normal

El parto normal reconocido como un proceso natural, debe ser asistido con el cuidado necesario, por la/el
profesional (calificado) que esté expectante, asegurando el minimo de intervencién y la mayor seguridad para
la madre, el nifio/a y su pareja y/o acompafante.

Durante el parto de evolucidn espontanea, la asistencia profesional sera de vigilancia, control, apoyo psico-
l6gico y emocional a la madre, pero sin realizar maniobras o acciones tendientes a modificar la evolucion del
proceso. (Guia para la Atencidn del Parto y Puerperio - Ministerio de Salud Chile. 1985).

La/el profesional que asiste el proceso debe estar atento en todo momento a las necesidades de la ma-
dre y evaluar en forma integral a 1a mujer, respetando la progresién fisioldgica del proceso de parto y la libre
expresion de sentimientos por parte de la madre y su pareja. Debe favorecerse el espacio de intimidad para
la vivencia del proceso, ofreciendo un acompafiamiento permanente que brinde un ambiente de seguridad y
afectividad, considerados fundamentales en este momento (calidad y calidez).

Los signos y sintomas que permiten reconocer esta etapa, estan asociados a la necesidad de pujar por parte
de la parturienta, la cual de acuerdo a lo sefialado en la literatura, coincide en un 95% de los casos con la dila-
tacién completa; en este momento, se puede observar que la mujer refiere una sensacién de alivio acompaiiado
de la disminuciéon del dolor, que le permite contactarse con su entorno, mostrando una activa participacion y
disposicién a cooperar.

Durante este periodo es importante que el equipo de salud responsable de la asistencia, no se apresure,
respetando el tiempo necesario de acuerdo a las sefales del organismo de la mujer; de esta forma la dilatacion
vulvo-vagino-perineal se realiza de acuerdo a los procesos fisiolégicos normales, aprovechandose asi de mane-
ra mas eficiente la energia materna.

Se debe brindar atencién inmediata al recién nacido/a junto a su madre y padre o persona significativa, ase-
gurando su adaptacion al medio extrauterino y permitiendo una interaccién precoz con sus padres.

El ser madre para la mujer debe ser una opcién asumida por ella y por su entorno familiar. Desde la gestacion
se debe ir apropiando de la maternidad y a través de la vivencia de un parto fisioldgico, sin intervenciones inne-
cesarias, lograr una experiencia positiva, enriquecedora y de crecimiento personal, potenciando la afectividad
y la vinculacién para el desarrollo de una relacién éptima con su pareja y su hijo/a.

3.3. Objetivos Generales

1. Lograr una 6ptima calidad en la asistencia del parto.

2. Lograr que las mujeres vivencien el nacimiento de su hijo/a en un ambiente personalizado e intimo, junto a su
pareja y/o acompafante, asegurando un apoyo integral que favorezca la evolucién fisiolégica del proceso.

3. Generar las condiciones por medio de las cuales la parturienta recupere un rol protagénico en el nacimiento
de su hijo/a.

4. Crear un ambiente propicio para que al momento del parto, se fortalezca el proceso de formacién del vinculo
madre-padre-hijo/a.

5. Reconocer y manejar oportunamente las eventuales complicaciones.

3.4. Objetivos especificos

1. Mantener un ambiente fisico adecuado en sala de partos, que reconozca y respete las necesidades de la
parturienta y de su pareja o acompanante (privacidad, intimidad, iluminacién suave, silencio, etc.).

2. Favorecer la participacion de 1a pareja o acompafiante en el proceso.

. Evitar maniobras o intervenciones, si el proceso de parto o nacimiento evoluciona normalmente.

4. Asistir el expulsivo, alumbramiento y post-alumbramiento de acuerdo al enfoque personalizado del proceso,
apoyando la iniciativa que asuma la parturienta, manteniendo una conducta expectante.

w
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Promover la interaccion precoz de los padres con su hijo/a.

Brindar al recién nacido/a una atencién inmediata que asegure su adaptacién natural a la vida extrauterina,
en estrecho contacto con su madre.

Realizar intervenciones neonatales que cuentan con respaldo de la evidencia - profilaxis ocular y de enfer-
medad hemorragica - al término del periodo de apego madre-hijo/a (45 a 60 minutos).

3.5. Procedimientos:

3.5.1. Metodologia

El Equipo que asiste el proceso debe:

- Crear un entorno e intimidad apropiado (ambiente favorecedor del proceso).

- Anticiparse, saber lo que va a suceder.

- No utilizar en forma rutinaria medicamentos durante el parto.

- Facilitar la toma de decisiones, considerando los aspectos culturales.

Acoger a la mujer y su pareja durante los periodos de: parto y nacimiento, alumbramiento, postparto y puerperio.
Procurar que el ambiente de la sala de partos sea privado, acogedor, temperado, con luz tenue, y en silencio.
Apoyar el rol protagoénico de la mujer y su pareja o acompafante, respetando la mayor intimidad posible
durante el proceso.

Estimular la participacién activa de la pareja o acompanfante, de acuerdo a las necesidades de la parturienta
y de las decisiones de ambos. El apoyo sicoemocional permanente durante el parto es esencial.

Evaluar y acompafar a la parturienta para identificar tempranamente la presencia de riesgo y dar una aten-
cion oportuna con el equipo médico.

Evitar intervenciones injustificadas, realizando intervenciones menores sélo si es necesario (amniotomia),
explicando claramente el objetivo de cada una de ellas a la madre y su pareja o acompafante.

Evitar el uso de 1a posicién supina para el parto, y particularmente la posicion de litotomia (con las piernas
levantadas), estimular a 1a mujer que adopte posiciones mas verticales, de acuerdo a su preferencia.
Modificar 1as camillas tradicionales para los partos normales, considerar el uso de silla o piso adecuado si la
madre desea parir sentada; si ella prefiere una cama para el parto, usar una cama de reposo, sin pierneras.
Reconocer y respetar el reflejo de expulsion fetal, el cual se expresa por una necesidad imperiosa de pujar
en un momento dado y que la parturienta no puede controlar, (la asistencia de un parto fisiolégico no debe
interferir este reflejo).

No dirigir el pujo, la parturienta debe pujar sin estimularla y lo hara por el estimulo fisioldgico de 1a contrac-
cion uterina y la presion de la cabeza fetal sobre el piso pelviano, el cual es mayor en posicién vertical.
Proteger el periné siempre que sea necesario.

No realizar episiotomia de rutina, realizarla sélo si es necesaria - episiotomia restrictiva, segun evaluacién de
elasticidad perineal.

Estimular la vinculacién de madre-padre e hijo/a en el momento del nacimiento y respetar este periodo por
el tiempo necesario, salvaguardando el bienestar del recién nacido/a y de la madre.

Un principio fundamental en la asistencia personalizada del trabajo de parto y parto es estar atento a los
requerimientos de la madre, preguntarle que necesita, y satisfacer en forma oportuna sus demandas.

3.5.2. Descripcion del Procedimiento - Periodo Expulsivo

Se sugiere la aplicacion de compresas tibias sobre el periné en el periodo expulsivo y realizar masajes en
zona perineal.

Frente al dolor concentrar a la mujer en esquemas respiratorios adecuados.

Sugerir a la madre una posiciéon que ayude al avance y progreso. Se aconseja utilizar ejercicio de relajacién
del piso pelviano, posicién cuclillas, sentada, de rodillas, de lado, o la posicidn que le sea cdmoda, evitando
la posicién de litotomia.

Preparacién del campo obstétrico: aseo del periné segiin norma vigente.

La/el profesional que asistira el parto, procede a lavarse quirirgicamente las manos y antebrazos vistiéndose
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luego con ropa y guantes estériles.

* Todo el personal del sector debe cefiirse por las normas vigentes que rigen el funcionamiento de un pabellén
quirdrgico.

* Durante el periodo expulsivo, controlar:
- Estado general de la mujer (presion arterial, pulso, respiracion).
- Caracteristicas de las contracciones y eficacia de los pujos.
- LCF después de cada contraccion.
- Progreso del descenso y rotacién de la presentacion.
- Realizar amniotomia si corresponde.
- Realizar episiotomia solo si se considera necesario; si no esta con anestesia peridural realizar infiltracion

de anestesia local (Lidocaina al 2%).

- La maniobra de Kristeller esta proscrita

* En el momento de la coronacién, la mujer refiere un aumento de la sensacion de dolor. Una vez que emerge
la cabeza fetal, evaluar 1a presencia de circulares de cordén, reducirlas por los hombros o cortar de inmediato
el cordon, si no es posible 1o anterior.

» Recordar que cuando la presentacién corona, ésta emerge gradualmente con cada contraccién uterina, se
debe proteger el periné para evitar los desgarros, cuando sea necesario.

= Limpiar las secreciones que acompafian la expulsién de la cabeza fetal.

= No rotar la cabeza fetal, este movimiento de rotacion el feto lo hace sin ayuda de la/el asistente.

» Esperar la siguiente contraccion para que sea expulsado el resto del cuerpo fetal, en el caso que no se haya
producido en forma simultanea junto con la cabeza y rotacién de hombros.

= Solicitar evaluacion médica si se presentan alteraciones.

* Una vez que emerge el/ la recién nacido/a debe ser colocado sobre el abdomen o pecho materno abrigado,
en espera de la expulsién de la placenta.

* No seccionar ni clampear el cordéon umbilical hasta que deje de latir, con excepcién de las indicaciones
absolutas, (Rh (=) sensibilizado, Apgar bajo).

» Facilitar el acercamiento del recién nacido/a al pecho materno para el apego.

» Favorecer la expresion de sentimientos y de caricias por parte de 1a madre y el padre hacia a su hijo/a para
la conformacion del vinculo.

3.6. Periodo de Alumbramiento

» Identificar la separacién de la placenta y asistir el alumbramiento, relajando y guiando a la mujer frente a la
reaparicion de contracciones uterinas; en condiciones normales la placenta se desprende en los primeros 30
minutos después del parto.

* En el alumbramiento normal se recomienda:

- Colocar una pinza kocher en el cordén umbilical a nivel de 1a horquilla vulvar.

- Control de signos vitales, evaluar pérdida de sangre, retraccion y altura uterina.

- Comprobar el desprendimiento de la placenta con suave presién del fondo uterino a través del abdomen.
La placenta se exterioriza por su propio peso, siendo recibida por quien asiste el proceso, quién la hace
rotar sin traccionar sobre si misma, para exteriorizar las membranas.

- Efectuar reconocimiento cuidadoso de la integridad placentaria y de los anexos ovulares (integridad,
malformaciones, quistes, nimero de vasos del cordén), pesarla y consignar este dato en la ficha clinica.

- Efectuar reconocimiento de la integridad del canal del parto.

- Estimar volumen de sangre perdida en el alumbramiento, (habitualmente no supera los 350 cc.)

- Realizar sutura de episiotomia o lesidén genital (desgarros) si es necesario.

= Informar ala mujery su pareja o acompafante sobre signos o sintomas esperados en este periodo.

* Promover nuevamente una instancia de intimidad de 1a madre, el padre y su recién nacido/a (apego).

* En el periodo post-alumbramiento inmediato se vigila atentamente el proceso de recuperacion de la mujer
y los signos que aseguran la normalizacion del proceso.

» La atencién debe considerar los siguientes aspectos:
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- Controlar signos vitales (pulso, presion arterial, temperatura, respiracion).

- Control permanente de signos generales: color de tegumentos, calor y humedad de la piel, grado de con-
ciencia y conexiéon con el ambiente, sensacion de bienestar y confort.

- Control de retraccién uterina (formacién del globo de seguridad de Pinard) y del escurrimiento de sangre
por los genitales.

- Vigilar episiotomia, si corresponde (hematoma).

- Realizar controles cada 30 minutos, o con mayor frecuencia segun el grado de riesgo de cada mujer; soli-
citar evaluacion médica ante la sospecha o presencia de alteraciones.

- Manejo de alteraciones segun Guia Perinatal.

» Profilaxis de inercia uterina: uso profilactico de ocitocina en el tercer estadio del parto en la mujer con
riesgo de hemorragia postparto, o incluso con riesgo de perder una pequefia cantidad de sangre (recomen-
dacion OMS, 1996, en Categoria A: Practicas que son claramente Utiles y debieran ser promovidas).

En el caso de gestantes con patologia o distocias claramente fundamentadas, las acciones indicadas corres-
ponderan a las contenidas en la Norma o Guia Perinatal MINSAL vigente. Sin embargo debe considerarse que
la gestante de mayor riesgo requiere de mayor humanizacién.

3.7. Recurso Humano

= Médico obstetra.

* Médico anestesiélogo.
= Matrona o Matrén.

= Técnico Paramédico.

» Auxiliar de Apoyo.

3.8. Rendimiento

Hora matrona:

= 90 min. por parto (1 hora y media).

= 60 min. por atencién del recién nacido (1 hora).
Concentracién: Uno.

3.9. Sistema de Registro

* Ficha clinica de partos.
» Ficha del recién nacido.
= Libro de partos.

= Comprobante de Parto.

3.10. Equipamiento basico en sala de partos

= Lavamanos.

» Calefaccion.

» Silla para asistente.

» Lamparas auxiliares.

»= Mesa auxiliar para parto.

» Silla, cama o piso de parto con arco para posiciones en cuclillas.

» (Cama adecuada para el postparto inmediato.

* Ropa para la mujer, camisén y sabanillas (incluidas dos para secar y abrigar al RN) .

= Ropa estéril, guantes estériles, mascarillas con protector para ojos (prevencion de VIH).
» Pecheras, mascarillas, gorros, guantes quirdrgicos y de procedimientos.

= Mueble con insumos para asistencia de parto normal: cajas de parto con: tijeras, pinzas, ligadura de cordon,
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caja de sutura, medicamentos, sueros, jeringas, agujas material de sutura, porta agujas, etc.

» Esfingomandmetro y fonendoscopio.

» Estetoscopio de Pinard.

= Doppler sin imagen.

» Cortinas para asegurar privacidad.

= Jarro con agua fresca, vasos.

* Recipiente para basura y solucién de cloro para material contaminado (sangre y fluidos corporales), segin
norma de infecciones intrahospitalarias.

» Receptdaculo para material corto punzante.

3.11. Indicadores

» Total partos, proporcion de eutdcicos y distécicos.

» Total partos eutdcicos, segin modalidad de asistencia: litotomia, vertical (informacién a nivel local).
* % de mujeres con parto vaginal con episiotomia

= 9% de mujeres con acompaiamiento en el parto por la pareja, familiar o persona significativa.

* Evaluacion peso de recién nacidos

* % de recién nacidos con apgar al minuto y 5 minutos menor a 6

4. APEGO PRECOZ
4.1. Definicion

Es el vinculo afectivo entre el recién nacido y 1a madre, que los impulsa a permanecer juntos en el espacio y
en el tiempo. Desde una perspectiva sicosocial, el apego se considera un sistema comportamental creado entre
el recién nacido y su madre, dedicado a organizar de manera coherente ciertas conductas (llanto, busqueda
de proximidad, protesta frente a la separacion) de acuerdo a las necesidades del recién nacido, asegurando la
creacion de vinculos firmes entre ambos, con el fin de favorecer la protecciéon y la supervivencia.

Ademas de proporcionar proteccidén y confort, el apego permite una sincronia psicobioldgica entre el recién
nacido y su madre, entre los estados emocionales internos de cada uno, donde las alegrias asi como también
los miedos y ansiedades se transmiten entre ambos.

Fuente: Maternidad Hospital de Villarrica. Matrona Ida Cisternas Garcia.
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4.2. Objetivos Generales

OV AWN -

Favorecer el primer contacto fisico y psicolégico en la relacién madre-hijo/a.
Concebir al recién nacido como persona con todos sus sentidos desarrollados.
Apoyar a la mujer y su pareja en el inicio de la crianza.

Contribuir al éxito de la lactancia materna.

Favorecer la colonizacién bacteriana con flora fisiolégica.

Favorecer conductas de apego seguro.

4.3. Objetivos Especificos

1.
2.
3.

Promover la interacciéon precoz de los padres con su hijo.
Incentivar la participacion del padre en el proceso de apego.
Lograr la termorregulacién adecuada en el menor tiempo.

4.4. Procedimientos

4.4.1. Metodologia

Entregar inmediatamente al RN sano a su madre, dejandolo sobre su abdomen en contacto piel a piel, cu-
briéndolo con un pafio tibio.

No seccionar precozmente el cordén umbilical.

No estimular el llanto del recién nacido.

No realizar aspiracién de secreciones oro faringeas, ni gastricas.

Evitar estimulos luminosos y acusticos.

No intervenir con el proceso de intimidad y apego materno que se establece espontaneamente después del
parto.

El recién nacido establece la respiracion a su propio ritmo.

El RN permanece con sus padres el tiempo que sea necesario, en un ambiente de intimidad.

Se ofrece al padre vestir a su hijo/a.

Los procedimientos de atencién inmediata del recién nacido, se realizan una vez cumplido este periodo de
apego temprano (deben ser diferidos al menos 60 minutos para no alterar el apego precoz).

Fuente: Maternidad Hospital de Villarrica. Matrona Ida Cisternas Garcia.
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4.4.2, Descripcion

* Informar del procedimiento a la madre previo al parto, con el fin de motivar y lograr su aceptacién esponta-
nea.

* Colocar al recién nacido sobre el vientre materno o colocarlo en brazos de la parturienta, segin la posicién
de esta durante el parto.

» Secado suave del recién nacido.

» Evaluacion de las condiciones generales del recién nacido.

= Identificar al Recién Nacido, ver capitulo Atencién inmediata del RN (punto 54).

= Cubrir al recién nacido con pafos tibios.

* Presentacion a la madre.

» Ligary cortar cordon umbilical una vez que haya dejado de latir.

= Colocar al recién nacido sobre el pecho materno en contacto piel a piel.

= Evaluar indice de APGAR al minuto y a los 5 minutos.

* Mantener y vigilar al RN sobre el pecho materno, asistiendo al RN en la busqueda del pecho, favoreciendo el
acoplamiento, incentivando la lactancia.

» TIncorporar al padre o al acompanfiante en el proceso de apego.

= Diferir atencién inmediata del RN.

= Enviar al RN con su madre a sala de recuperacién: contraindicaciones, ver capitulo Atenciéon Inmediata del
RN (punto 5.3 - 5.5).

4.4.3. Recurso Humano

= Matrona o Matrén.
= Técnico Paramédico.

Rendimiento: Hora Matrona. 60 minutos.
Concentraciéon: Uno (1).

4.4.4, Sistema de Registros

* Libro de partos.

» Libro de inscripcion de recién nacido en atencion inmediata.
* Ficha Clinica de recién nacido.

* Ficha Clinica Materna.

4.4.5. Indicadores

= Nuamero de RN con apego (mayor a 30 minutos) *100
Total de Partos

» Porcentaje de Recién Nacidos con Apego Precoz realizado, que termorregula en tiempo estimado (a nivel
local).

» Porcentaje de Recién Nacidos con Apego Precoz realizado que se amamanta durante la primera hora de vida
(a nivel local).

» Porcentaje de Recién nacido con Apego Precoz realizado, que al alta han establecido lactancia exclusiva (a
nivel local).

En la etapa inicial, por los primeros 6 meses de vigencia de la norma, los indicadores se aplicaran mensual-

mente, con el objetivo de corregir tempranamente problemas en la aplicacion. Después de esta primera etapa,
su aplicacién serd trimestral.

208



CAPITULO X - ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO FISIOLOGICO

5. POSICIONES PARA LA PRIMERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO

Posicion

De pie

Ventajas

Se aprovecha la fuerza de gravedad
durante y entre las contracciones
Las contracciones son menos
dolorosas y mas eficaces

El feto esta bien alineado en el
angulo de la pelvis

Se calma el dolor de espalda

Puede acelerarse el trabajo de
parto

Desventajas

® Cansadora durante periodos
largos

® Puede resultar imposible
con anestesia

De pie e inclinada hacia delante

Las mismas que estando de pie
Puede resultar mas descansado
que permanecer de pie

® Las mismas que estando de
pie

Caminando

Las mismas que estando de pie
El movimiento favorece el
descenso

® Cansadora durante periodos
largos

® Imposible de realizar con
anestesia, analgesia o
monitoreo fetal electrénico

Sentada derecha

Buena posicién para descansar

Se saca algo de ventaja de la
fuerza de gravedad

Puede usarse en caso de necesitar
un monitoreo electrénico

® Puede enlentecer el trabajo
de parto si se usa por
periodos largos

Semisentada

Las mismas que sentada derecha
Puede usarse para realizar el
procedimiento de tacto vaginal

® Las mismas que sentada
derecha.

® Aumenta el dolor de
espalda

Sentada, inclinada hacia delante
con apoyo

Las mismas que sentada derecha
Calma el dolor de espalda

Buena posicidén para un masaje en
la espalda

Sobre manos y rodillas

Ayuda a aliviar el dolor de espalda
Ayuda a la rotacién del bebé
Permite el balanceo de la pelvis
Puede usarse cuando otras
posiciones provocan una caida de
la frecuencia cardiaca fetal

® Las mismas que sentada
derecha
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De rodillas, inclinada hacia delante
con apoyo

Las mismas que sobre manosy
rodillas

Menos tensién en mufiecas y
manos que en la posicion sobre
manos y rodillas

Inconveniente parala
evaluacién vaginal

Manos y rodillas pueden
doler o adormecerse
después de un rato
Interfiere en el monitoreo
fetal

Puede resultar cansadora
por periodos largos

Echada de costado

Posicién muy buena para descansar
Conveniente para muchas
intervenciones

Puede impulsar el progreso del
trabajo de parto cuando se le
alterna con la accién de caminar
Segura en caso de haber sido
administrados medicamentos para
el dolor

Puede interferir en el
monitoreo

Puede resultar cansadora
por periodos largos

En cuclillas

Saca ventaja de la fuerza de
gravedad

Puede resultar cdmoda y calma el
dolor de espalda

Puede aumentar la alineacion del
feto y el descenso de la pelvis

Las contracciones pueden
resultar menos efectivas y
mas largas

Puede ser inconveniente
para el examen vaginal

Echada sobre su espalda
(posicion supina)

Conveniente para los
procedimientos que realizan los
profesionales y la evaluacion
vaginal

Puede ayudar a descansar
Conveniente para el monitoreo
fetal electrénico

®

® ® ® ®

Puede no aumentar el
descenso del bebé sila
situacién es alta

Cansadora en periodos
largos

Las piernas pueden

tener sensacién de
adormecimiento, por
periodo muy largo

Puede provocar hipotensién
supina y peligro fetal
Puede aumentar el dolor de
espalda

Psicol6égicamente mas
vulnerable

Las contracciones de
trabajo de parto resultan
mas largas y dolorosas,
menos productivas
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De pie.

Caminando
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FIGURAS

De pie e inclinada
hacia adelante.

Sentada, inclinada hacia
adelante con un apoyo.
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Sobre manos y rodillas.
Sobre manos y rodillas.

Echada de costado.
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6. POSICIONES PARA LA SEGUNDA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO

Posicion

Semisentada

Ventaja

®

Conveniente para quien asiste el
parto

CAPITULO X - ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO FISIOLOGICO

Desventaja

@® Puede agravar hemorroides, si
existen

@ Alguna ventaja en comparacién con |@® Puede restringir la libertad de
estar totalmente acostada movimiento del sacro cuando se
@ Facilidad para traslado entre cama- necesita ampliar los diametros
camilla pelvianos
@ Puede retardar el paso de la
cabeza debajo del pubis
Decubito lateral @ Neutral con respecto a la gravedad @ Puede no ser comoda para
@ Util para aminorar una segunda quien asiste el parto
etapa demasiado rapida @® No favorece procedimientos de
@ Favorable en caso de hipertensién Gltimo minuto
materna
@® Aumenta las posibilidades de un
periné intacto
@ Disminuye la presion si existe
hemorroides
@ Puede disminuir el dolor a nivel
lumbar
@ Ayuda ala relajacion entre los pujos
Sobre manos y rodillas @ Neutral con respecto a la fuerza de @® Cansancio materno por
gravedad periodos largos
@ Ayuda a la rotacion del feto @ Similar a la posicién decubito
@ Aumenta las posibilidades de un lateral
perineo intacto
@ Disminuye la presion sobre las
hemorroides, si existen
@ Permite la libertad de movimientos,
del balanceo, de la comba de la
pelvis
@ Puede reducir el dolor de espalda

Adaptado del texto: “Embarazo, Nacimiento y el recién nacido” Autoras: Simkin Penny,
Whalley Janet, Keppler Ann. Editorial Atlantida.-1998
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Sentada en cuclillas.

En cuclillas
con apoyo.

En cuclillas con apoyo.
“Colgada”
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7. PARTO EN CUCLILLAS

Sala de Partos: Cama adecuada a esquina de Sala de Partos, tiene doble propdsito, para que se siente el acom-
pafiante durante el periodo expulsivo, y posteriormente la parturienta se recuesta para la revision del canal del
parto y eventual sutura de lesiones de éste, cortina del ventanal es para oscurecer la sala en el momento del
parto cuando éste ocurre en el dia.

Parto en
cuclillas

Parto en cuclillas: corresponde a una secundigesta, parto anterior también en cuclillas, ambos con genitales
indemnes; campo estéril se coloca sélo bajo la zona genital, en este caso no fue necesario realizar proteccién
de periné aunque también puede realizarse, no es necesario la episiotomia.
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Parto en cuclillas: Parturienta con antecedente de una cesarea y un forceps anterior, se observa cabeza fetal
rotando para posicionar hombro y posterior salida de cuerpo fetal, no siendo necesaria la intervencion de la/
el asistente del parto, se debe esperar pacientemente los efectos de cada pujo materno y respetar los tiempos
del parto.

Fuente: Ida Cisternas Garcia. Matrona Clinica. Servicio Maternidad Hospital Villarrica.
Servicio de Salud Araucania Sur IX Regidn.
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8. CLASIFICACION DE LAS PRACTICAS EN EL PARTO NORMAL

De las practicas utilizadas en la asistencia del parto normal, un grupo técnico de trabajo de 1a OMS, perte-
neciente al Departamento de Investigacion y Salud Reproductiva, agrupa estas practicas en cuatro categorias,
dependiendo de su utilidad, eficacia o su caracter perjudicial, basados en la mas rigurosa evidencia cientifica
disponible en la actualidad (1999).

CATEGORIA A. Practicas que son claramente Utiles y debieran ser promovidas:

* Un plan personal realizado por la mujer durante el embarazo, dado a conocer a su pareja y si procede a su
familia, que determine donde y por quién sera atendido el parto.

» Valoracién del riesgo del embarazo durante la atencién prenatal y en cada visita al sistema de salud y en el
primer contacto con la persona que va a asistir todo el trabajo de parto.

» Seguimiento del bienestar fisico y emocional de 1a mujer durante el parto y el postparto.

= Ofrecer liquidos por via oral durante el parto.

» Respeto ala eleccién informada de 1a mujer del lugar del parto.

* Proporcionar los cuidados del parto en el lugar mas cercano a su entorno, donde el nacimiento sea factible
y seguro, y dénde la mujer se sienta mas segura y confiada.

» Respeto del derecho de 1a mujer a la intimidad en el lugar del parto.

* Apoyo afectivo de los asistentes durante el parto.

» Respeto ala eleccidn de los acompafiantes de la mujer, durante el parto.

» Dar ala mujer tantas informaciones y explicaciones como desee.

* Métodos no invasivos, no farmacolégicos de alivio del dolor durante la dilatacion como el masaje y técnicas
de relajacién.

* Monitorizacion fetal con auscultacién intermitente.

= Uso Unico de material desechable y esterilizacién apropiada del material reutilizable que se emplea durante
la dilatacién y el parto.

* Libertad de posicion y movimiento durante todo el parto.

= Estimulo a evitar 1a posicion declbito supino durante el parto.

» Seguimiento cuidadoso del progreso del parto, por ejemplo con el uso del partograma de la OMS.

» Uso profilactico de oxitocina en el tercer estadio del parto, en la mujer con riesgo de hemorragia postparto,
o incluso con riesgo de perder una pequefa cantidad de sangre.

= Prevencién de hipotermia en el recién nacido.

* Contacto inmediato con la piel de la madre y el hijo y apoyo al inicio de la lactancia en la primera hora des-
pués del parto, de acuerdo con las orientaciones de la OMS sobre lactancia.

= Examen sistematico de la placenta y las membranas.

CATEGORIA B. Practicas que son claramente perjudiciales e ineficaces que debieran ser eliminadas:

» Uso rutinario del enema.

= Uso rutinario del rasurado pubico.

= Insercién de una canulaintravenosa profilactica de rutina.

= Infusién intravenosa de rutina en parto.

* Posicion en decubito supino de rutina durante la dilatacién.

= Examen rectal.

* Uso de las pelvimetrias.

= Administracién de oxitécicos antes del nacimiento si sus efectos no pueden ser controlados.
= Posicién rutinaria de Litotomia, con o sin estribos durante el parto.

» Esfuerzos de pujo sostenido y dirigido (Maniobra de Valsalva) durante la segunda fase del parto.
» Masaje y estiramiento del periné durante la segunda fase del parto.
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» Uso de tabletas orales de ergometrina en la tercera fase del parto para prevenir o controlar una hemorra-
gia.

» Uso de ergometrina parenteral de rutina en la tercera fase del parto.

» Legrado rutinario del Utero después del alumbramiento.

= Revision rutinaria manual del Utero después del alumbramiento.

CATEGORIA C. Practicas de las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y que debieran usarse con
cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema:

» Métodos no farmacolégicos de alivio del dolor durante el parto (hierbas, inmersién en agua y estimulacién
nerviosa).

= Amniotomia precoz de rutina en la primera fase del parto.

* Presiéon fundica durante el parto.

* Maniobras relativas a la proteccion del periné y al manejo de la cabeza fetal en el momento del nacimiento.

* Manipulacién activa del feto en el momento del nacimiento.

* Administracion rutinaria de oxitocina, tracciéon controlada del cordén o combinacién de ambas durante la
tercera fase del parto.

» Ligaduray seccién precoz del cordon.

» Estimulacion de los pezones para aumentar las contracciones uterinas durante la tercera fase del parto.

CATEGORIA D. Practicas que a menudo se utilizan inadecuadamente:

= Restriccion de liquidos y alimentos durante el parto.

* Control del dolor con agentes sistémicos.

* Control del dolor con anestesia epidural.

» Monitorizacion fetal electrénica.

= Llevar mascarilla y batas estériles durante la atencién del parto.

* Examenes vaginales repetidos o frecuentes, especialmente si los realiza mas de un asistente.

» Estimulacion con oxitocina.

» Cambio rutinario de la mujer a otro lugar al comenzar la segunda fase de parto.

» Cateterizacién de la vejiga.

* Animar a la mujer a pujar cuando la dilatacién del cérvix es casi completa o ya completa, antes de que la
mujer sienta imperiosa necesidad por si misma.

» Rigidez de criterios acerca de la duracion estipulada de la segunda fase de parto - como por ejemplo 1 hora,
incluso si las condiciones maternas y fetales son buenas y el parto progresa.

* Maniobras de alumbramiento.

= Uso liberal o sistematico de la episiotomia.

= Exploracion manual del Utero después del alumbramiento.
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CAPITULO XI

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO/A

1. FUNDAMENTO Y EVIDENCIAS

El proceso evolutivo de la humanidad y de la ciencia médica, unido a los cambios de vida en las nuevas
sociedades, si bien es cierto, han contribuido de manera importante a la disminucién de riesgos para la salud
y a elevar el nivel de vida de nuestras familias, también han hecho que procesos tan naturales como el parto
y la maternidad, se asuman como vivencias mucho mas complejas. Es asi como hombres y mujeres se ven en-
frentados a diversas limitaciones desde lo fisioldgico, psicolégico, familiar y laboral, para la realizacién de sus
facultades y deseos procreativos y afectivos.

Lo anterior ha generado a nivel mundial 1a necesidad de un cambio en la vivencia de la maternidad, donde
se le de una mirada integral, teniendo en cuenta aspectos no sélo bioldgicos sino también sus componentes
sicoldgicos, familiares y sociales.

La propuesta de personalizacién, parte de concebir el nacimiento como una experiencia natural, que involu-
cra a ambos miembros de la pareja y destaca la importancia de propiciar un ambiente relajado y familiar, que
favorezca la intimidad y libre desenvolvimiento del proceso, devolviendo la autonomia y protagonismo a la
pareja, pero sobre todo que tenga en cuenta las necesidades y sensibilidad del recién nacido.

Se inicia en la busqueda de nuevas alternativas tanto a nivel educativo como asistencial, que permita res-
catar métodos naturales y practicas tradicionales que han sido reconocidas como beneficiosas, toda vez que
responden a la fisiologia misma del parto.

Exige 1a necesidad de cuestionar y replantear el papel que cumple el equipo de salud en la vivencia de la
maternidad y particularmente en la atencién del nacimiento, asi como del significado que esta experiencia
representa para la madre, el nifio y el grupo familiar, buscando evitar el intervensionismo superfluo e iatrogéni-
co, tratando cada caso en su individualidad y donde primen las necesidades y deseos de los padres y el recién
nacido, antes que las rutinas y practicas hospitalarias. Este nuevo modelo integral personalizado de Atencion
Neonatal centrada en la familia, se basa en las necesidades fisicas y psicolégicas de la madre y recién nacido,
considerando la participacion del padre o tutor y 1a familia, considerando 1a voluntad de los padres en las de-
cisiones que se tomen.

1.1. Contacto temprano piel a piel en madres y recién nacidos sanos

Diversos estudios han descrito efectos estadisticamente significativos y positivos del contacto temprano piel
a piel después del nacimiento sobre la duracién de la lactancia (Anderson GC, Moore E, Hepworth J, Bergman
N); a través de estimulos sensoriales como el tacto, el calor y el olor; este contacto es un potente estimulador
vagal que, entre otros efectos, estimula 1a liberacién de oxitocina materna (Uvnas-Moberg 1998). Las rutinas
hospitalarias de las salas de parto y postparto pueden perturbar significativamente el desarrollo de las primeras
interacciones entre 1a madre y el recién nacido (WInberg 1995).
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Cuando se les coloca en contacto piel a piel con 1a madre inmediatamente después del parto, los recién naci-
dos de término sanos emplean un conjunto de conductas innatas especie-especificas (Widstrom 1987; Varendi
1998; Righard 1990; Widstrom 1990; Varendi 1994); presentan una mayor respuesta a las sefiales olfativas
en las primeras horas después del nacimiento, localizan el pezén por medio del olfato (Varendi 1997; Porter
1999).

Este “periodo de reconocimiento sensible” predispone o prepara a las madres y a los recién nacidos para que
desarrollen pautas de interaccién sincrdnicas y reciprocas, siempre y cuando estén juntos y en contacto intimo;
estas conductas innatas pueden verse perturbadas por las actividades tempranas de rutina que se realizan en
el hospital después del parto, seglin lo demuestra experimentalmente Widstrom en 1990 y los estudios descrip-
tivos de Righard 1990, Jansson 1995 y Gémez 1998. Gémez observd que los recién nacidos presentaban ocho
veces mas probabilidades de amamantar espontaneamente si pasaban mas de 50 minutos en contacto piel a
piel con sus madres inmediatamente después del nacimiento, y concluyé que el tiempo de contacto piel a piel
(dosis) podria llegar a ser un componente critico respecto a la eficacia de 1a lactancia.

La temperatura del recién nacido sano permanecera en un rango seguro siempre y cuando se mantenga en
contacto continuo piel a piel, vientre con vientre, y el recién nacido esté bien seco, con la espalda cubierta por
una manta previamente calentada y con la cabeza cubierta por un gorro seco. (Recomendacién guias clinicas de
atencién personalizada en el trabajo de parto y parto).

1.2. Iniciacion del amamantamiento dentro de la primera hora de vida

La primera puesta al pecho en los Recién Nacidos normales puede ser inmediata, antes del alumbramiento,
pero siempre dentro de la primera hora de vida. En ese periodo 1a madre esta muy sensible y atenta respecto a
su hijo y el RN estd en su estado de maximo alerta.

Es importante 1a supervision y apoyo del equipo de salud en esa mamada inicial, adecuando las instruccio-
nes a las experiencias previas de 1a madre, con particular énfasis a las primiparas y a las multiparas que refieran
dificultades en la lactancia de hijos anteriores.

La madre puede amamantar en cualquier posicién, con el bebé bien sostenido y los cuerpos de ambos estén
enfrentados “panza con panza”. Se debe ensefiar a estimular el reflejo de ereccién del pezén materno y el refle-
jo de busqueda en el bebé, para facilitar una buena lactada. Los labios del RN deben rodear la areola (posicion
de labios de pescado).

Se puede estimular 1a confianza materna de su capacidad de amamantar si se le aclara que cuanto mayor sea
la frecuencia e intensidad de l1a succién del bebé, mas rapida y abundante sera la bajada de la leche. La infor-
macién y supervisién debe continuar en la Internacién Conjunta o Puerperio.

2. DEFINICION

El proposito de humanizar y personalizar las acciones del proceso reproductivo, es concluir con el nacimiento
de una nueva persona sana, con una madre sana fisica y mentalmente, con progenitores y familias capaces de
asumir positivamente la crianza.

3. OBJETIVOS GENERALES

* Proveer de una atencién y cuidado integral al RN y sus padres en el momento del nacimiento y en el periodo
de transicion del RN.
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» Detectar y evaluar en forma oportuna el periodo de adaptacion cardiorrespiratorio y de termorregulacién
alterados, cuyos mecanismos de regulacion son limitados.

* Armonizar el ambiente del lugar de nacimiento, creando un ambiente cdémodo, acogedor con todos los
requerimientos técnicos necesarios para resolver todas las situaciones que se pueden presentar en el naci-
miento.

4. ACCIONES CONTENIDAS EN LA ACTIVIDAD
Acciones que se llevaran a cabo en torno al nacimiento:

» Acompafamiento, apoyo emocional: Sera necesario promover la compafia del padre o acompafante que
designe la madre.

» Consentimiento informado: La informacién en términos claros y comprensibles de acuerdo al nivel cultural
de la familia.

» Procedimientos de Atenciéon Inmediata: Adaptar el cuidado neonatal inmediato a las evidencias clinicas
actuales de manejo, que aseguren una adecuada evolucion de los cambios producidos en el Recién Nacido
después de nacer.

» Manejo del dolor y estimulos inadecuados. El nacimiento es un trauma que se produce en el RN desde su am-
biente tranquilo y estimulos suaves y modulados a un ambiente con mucha luz, ruidos y estimulos dolorosos,
gue deben minimizarse.

» Apego - lactancia precoz.

Objetivo: Promover el vinculo madre e hijo. Sera realizado segun las condiciones de 1a madre y del Recién Na-
cido.

Colocar al bebé inmediatamente después del parto, con su madre en contacto directo (APEGO PRECOZ).
Contacto piel a piel con el objeto de estrechar el vinculo afectivo.

Amamantamiento precoz.

Periodo de puerperio Inmediato conjunto.

Alojamiento Conjunto Madre-Nifio.

Priviligear lactancia materna exclusiva.

Objetivo: Favorecer el vinculo familiar a través del fomento de la unién del grupo familiar (Recién Nacido, su
madre y su padre).

1. Relacion madre-padre-hijo/a.

2. Favorecer el acompanamiento de la madre por la persona mas cercana afectivamente.

3. Atencién Inmediata Integral del Recién Nacido/a, favoreciendo el contacto precoz de la madre con el Recién
Nacido.

Objetivos para el RN:

1. Garantizar condiciones 6ptimas para la adaptacion inmediata a la vida extrauterina (cardiorrespiratoria y
termorregulacion).

» Vigilancia de la respiraciéon espontanea.

» Permitir transfusion de sangre placenta-neonatal.

» Profilaxis y control de infecciones. Dentro de las profilaxis es necesario mantener en el periodo de aten-
cion inmediata la profilaxis hemorragica, ocular y umbilical, pero no interfiriendo en el proceso de vinculo
madre-recién nacido.

» Otros procedimientos como la vacunacién de BCG puede cumplirse en otro momento en que el recién
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nacido presente mayor estabilidad emocional, se puede determinar para cualquier momento antes del
alta hospitalaria del RN.

2. Deteccién de malformaciones congénitas y lesiones consecutivas al parto.

Objetivos para el personal:

1.

w

Asegurar el Recurso Humano necesario, tanto en cantidad como en calidad, para cubrir las necesidades de
una Atencién Inmediata del Recién Nacido de calidad.

. Asegurar la formacién y capacitacion del Recurso Humano con competencias para la atencién materna y

neonatal desde este nuevo enfoque personalizado y de participacion familiar.

. Mantener competencias técnicas basicas para el desempefio de esta actividad.

Capacitar al personal a entregar esta atencidn de acuerdo a los nuevos estandares establecidos:

» Actitud de respeto y consideracién por la madre y el grupo familiar.

» Atencién adecuada del Recién Nacido normal: competencias basicas (secado, abrigo, apego inmediato,
alojamiento conjunto).

» Reconocimiento de sefiales de peligro (resucitacién).

* Manejo de reanimacién neonatal.

» Habilitar ambiente (bioseguridad, insumos, adaptacién cultural).

Recomendaciones:

>

>

>

5.

Relacién madre-padre-hijo/a: Favorecer el acompanamiento de la madre por la persona mas cercana afecti-
vamente, idealmente padre o quien ella elija.

Atencion Inmediata Integral del Recién Nacido/a, favoreciendo el contacto precoz de la madre con el Recién
Nacido, respetando los deseos y solicitudes de los padres.

Iniciacion de amamantamiento dentro de la primera hora de vida. La primera puesta al pecho en los RN
normales puede ser inmediata, siempre dentro de la primera hora de vida.

Proveer en los Servicios de lugares adecuados, con equipamiento y espacios que aseguren y garanticen un
alojamiento conjunto efectivo en el Puerperio Inmediato, donde el Recién Nacido pueda quedar con su ma-
dre, en espera de su traslado a Puerperio.

Facilitar los recursos financieros necesarios para habilitar los espacios fisicos adecuados, donde éstos no
existan (proyectos de mejoramiento y/o desarrollo, etc.) y de financiamiento para disponer de los recursos
humanos necesarios para implementar en forma segura el periodo de puerperio inmediata conjunto, en es-
pera de traslado a sala de puerperio definitivo.

Entregar informacién permanente de las acciones y procedimientos desarrollados a 1a madre, al acompafian-
te y/o grupo familiar.

PROCEDIMIENTOS DE ATENCION INMEDIATA

Si el Recién Nacido estd en buenas condiciones y es sano, los objetivos mas importantes en este momento
son:

Facilitar el contacto madre-padre-hijo/a.

Evitar pérdidas de calor.

Fomentar la lactancia materna.

Evaluar permanentemente el estado del Recién Nacido.

5.1. Aspiracion

Al momento de asomar la cabeza se recomienda no aspirar secreciones. Hay evidencia de que la realizacion
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de aspiracién de secreciones, incluso en liquido amniético con meconio, no es Util en prevenir complicaciones
ni mejora resultados.

5.2. Secado y abrigo

El nifio se recibe con una compresa o toalla limpia abierta (idealmente precalentada), se le sujeta porla nuca
y por las extremidades inferiores y se sostiene al Recién Nacido en un plano igual o ligeramente inferior al pe-
riné materno, envolviéndolo con la compresa, apoyandolo sobre una mesa auxiliar o manteniéndolo en brazos.
También se puede colocar sobre su madre piel con piel, en posicion de Leboyer en el abdomen materno (siem-
pre que el largo del corddn lo permita), mientras se seca suavemente y se envuelve con una nueva compresa o
toalla limpia y seca.

Una vez que el nifio(a) ha establecido llanto vigoroso, se procede a pinzar y cortar el cordén y posteriormen-
te se realiza la evaluacion inicial del nifio(a).

5.3. Evaluacion inicial
Se realiza por observacion:

» Respira o llora adecuadamente.

* Buen tono muscular.

» (Gestacidon a término o mayor a 35 semanas.

* Frecuencia Cardiaca mayor de 100 latidos por minuto (por palpacion o visualizacion del cordén umbilical).
» Liquido amniético claro y sin evidencia de infeccién.

Sila respuesta es adecuada, se coloca con su madre en apego (ver 5.5.)

Si el nifio no respira, o realiza esfuerzos respiratorios débiles e inefectivos o la Frecuencia Cardiaca es menor
de 100 x”, o si persiste ciandtico o hipotdnico, con presencia de liquido amniético con meconio, o es un recién
nacido prematuro, se trata de un nifio que requiere procedimientos especiales, y se debe proceder con manejo
de Reanimacion Neonatal.

Se debe realizar una evaluacién permanente del recién nacido, su color, respiracion, tono muscular y movi-
mientos, apego, durante el periodo que esté con su madre en el contacto inicial.

5.4. Identificacion del recién nacido

Después de secado, personal con funcién asignada identifica al recién nacido en presencia de la madre y/o
padre, antes de salir de la Sala de partos, mediante la colocacién de un brazalete (pulsera) en el brazo izquierdo,
con los siguientes datos: nombre de la madre, fecha y hora del nacimiento, sexo. No colocar otros datos adi-
cionales. Estos datos se confirman leyéndoselo a la madre o a la persona que esté acompafando, esta persona
debe confirmar la informacién y dar aprobacion de la adecuada identificacion.

5.5. Apego

Se coloca al nifio en contacto piel a piel con su madre, sobre el abdomen y/o térax de la madre, estimulando
la libre interaccién entre ambos y el padre o acompafante, cubriéndolo con una compresa limpia, para mante-
ner su temperatura. Si se dan las condiciones, se favorece la primera puesta al pecho. Mientras esto sucede se

continua la observacion del nifio. Mas tarde, se realizaran los procedimientos de rutina.

En esta etapa se debe considerar que puede haber madres que reaccionen tomando distancia, rechazando
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o no queriendo tocar al RN, por lo que la madre debe estar previamente informada de este procedimiento y el
equipo conocer sus aprensiones, si las tuviera.

5.6. Ligadura y seccion del corddon

En los Ultimos decenios, producto de la “medicalizacion” del parto se hizo una practica clinica habitual la
ligadura del corddn casi inmediata del nacimiento, dentro de los primeros 15 segundos. Las evidencias actuales
claramente han demostrado que esta practica aumenta el riesgo de anemia ferropriva en el segundo semestre
de vida, condicién asociada a limitaciones conductuales y cognitivas adversas no reversibles. Ademas, estudios
en prematuros sugieren el beneficio de 1a mayor transfusién de células progenitoras hematopoyéticas con una
ligadura de cordén después de los 30-45 segundos.

La ligadura del cordén umbilical debe realizarse después de los 30-45 segundos y en general debe ser des-
pués que el neonato logre establecer llanto vigoroso, con el fin de obtener un buen pasaje de sangre desde la
placenta al recién nacido y con el recién nacido colocado en un plano igual o levemente inferior al de la placenta
(no mas de 10 cm.) No debe exprimirse el cordon.

La ligadura debera hacerse antes de los 30 segundos sélo en caso de:

» Sufrimiento fetal agudo y que nace deprimido y con incapacidad para lograr el llanto después de estimularlo
(especialmente si esta palido).

= Recién Nacido deprimido y con presencia de liquido amniético con meconio espeso.

* Madre con anestesia general y que nace deprimido.

= Circular de cordon al cuello irreducible, a pesar de adecuadas maniobras para intentar reducirla. Es util que el
profesional que va a recibir al neonato ayude en las maniobras de reduccién de la circular, favoreciendo que
el RN pase a través de la circular, si no fue posible 1a reduccién del cordén hacia cefalico del feto. Considerar
la ligadura de cordén por circular, como una maniobra excepcional.

» RCIU severo y/o con Doppler alterado.

» Desprendimiento de Placenta normoinserta y/o metrorragia severa.

5.7. Puntuacion de apgar

Consiste en la suma de los puntos asignados (0, 1 6 2), a cinco signos indicados en tabla N2 1, tratando de
correlacionar temporalmente la puntuacién obtenida con las medidas o procedimientos de reanimacion que fue
necesario realizar.

Se realiza al 1¢. y 5. minuto de vida. Cuando el puntaje a los 5 minutos es < 7, se debe asignar puntajes
Apgar adicionales cada 5 minutos hasta los 20 minutos, momento en que se debera definir la necesidad de su
hospitalizacién.

Para su realizacién no se requiere alterar 1a dinamica de la relacién madre-hijo, cuando el puntaje es el ade-
cuado y el Recién Nacido esta en apego.

Existe una buena correlacién un Apgar alterado a los 5 minutos y presencia de morbimortalidad neonatal y
de evolucién neuroldgica alejada. Los valores bajos al minuto en la puntuaciéon de Apgar no indican que nece-
sariamente ha ocurrido un dafio importante, ni se acompanan de un mal pronéstico.

Una puntuacién de Apgar baja no implica ninguna etiologia, ya que multiples problemas se asocian a una

puntuacién baja como prematuridad, drogas depresoras, patologia cardiorrespiratoria o neuromuscular, malfor-
maciones, sindromes genéticos, anomalias del sistema nervioso, infecciones, entre otros.
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Para referirse a una puntuacién de Apgar baja es pertinente utilizar el término “deprimido” (que no presu-
pone etiologia) y no “asfixiado” cuyo diagndstico requiere otros criterios asociados.

Los puntajes se deben anotar en la ficha del Recién Nacido y asi mismo, anotar en conjunto con la puntua-
cion, las medidas de apoyo que se estan usando (oxigeno, ventilacion con bolsa y mascara, intubacién con TET,
masaje cardiaco, drogas) que se llevaron a cabo durante la reanimacién, incluyendo una descripcién narrativa
de las intervenciones realizadas y su respectiva duracion.

PUNTUACION DE TEST DE APGAR ACCIONES
Pr+ por| Pr+ con
F E T | C Total 02 masc ET Masaje | Adren
13
5!
10°
Puntaje deTest Apgar
Signo 0 1 2
Frecuencia Cardiaca Ausente <100 > 100
Esfuerzo Respiratorio Ausente Débil, irreqular Llanto vigoroso
Cierta flexion de
Tono Muscular Flacidez total extremidades Movimientos activos
Reaccidn discreta
Irritabilidad refleja No hay respuesta (muecas) Llanto
Color Cianosis total Cuerpo rosado Rosado

5.8. Aseo del recién nacido

No se recomienda como procedimiento de rutina por sus efectos negativos sobre la termorregulacién y
esta contraindicado en prematuros pequefios o cuando las condiciones clinicas del RN no sean las adecuadas
(Darmstadt, 2000).

Se recomienda en enfermedades como SIDA y Hepatitis B o C, ya que la posibilidad de transmisién vertical
disminuye si se realiza un bafio cuidadoso para eliminar todos los restos de sangre o liquido amniético.

Si éste se realiza, se recomienda, preferentemente, el uso de soluciones jabonosas y/o solucién con aceite
estéril mineral.

Se debe diferir el aseo cutaneo si la temperatura axilar es < 36,52C.
5.9. Cuidados del cordén

En atencién inmediata se coloca idealmente una ligadura de goma latex, un clamp, o doble ligadura con hilo
estéril de algodon grueso, a 2 a 3 cm. de la piel, seccionando el excedente con una tijera estéril.

Se recomienda no tapar el corddn con el paial. Las distintas recomendaciones han variado histéricamente y
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son inconsistentes. No hay suficiente evidencias que la limpieza del cordén disminuya el riesgo de infeccion.
Se debe favorecer la internacién conjunta, que evita la colonizacién con gérmenes intrahospitalarios.

Los antisépticos reducen el porcentaje de colonizacién, pero NO se correlacionan con tasas de infeccion. Se
desaconseja el uso de agentes yodados por su posible absorcion (riesgo de hipotiroidismo).

En nuestro medio, se recomienda hacer aseo del corddn con alcohol en cada muda.
5.10. Aspiracion de secreciones

No se recomienda el paso de una sonda a estémago para descartar atresia de eséfago a todos los RN. Esta
accién puede provocar apneas o bradicardia si se realiza en forma intempestiva o muy poco después de nacer,
pueden producirse lesiones en mucosa esofagica y gastrica e incluso perforaciones, trastornos circulatorios
como elevacién de PA y efectos a largo plazo en la motilidad intestinal. Se reserva para los RN en que hay ante-
cedente de sospecha de malformaciones gastrointestinales o que presentan salivacién abundante.

Igualmente no es vélido el pasaje rutinario de una sonda nasal para descartar atresia de coanas. Sélo reali-
zarlo si hay sospecha clinica.

El uso de sonda rectal o termémetro en forma rutinaria a todos los RN, puede ser mas dafiino que benefi-
cioso. Unicamente seria valido hacerlo si el nifio no eliminé meconio en mas de 24 horas o hay sospecha de
obstruccién.

5.11. Profilaxis de la enfermedad hemorragica del recién nacido

Se administra una dosis intramuscular de vitamina K 1 mg. para pesos de nacimiento mayores a 2.000 gr. y
0,5 mg. para RN con peso de nacimiento menor a 2.000 gr. en las primeras 6 horas después del nacimiento. Si
el Recién Nacido se encuentra en proceso de apego y lactancia materna, podra diferirse su administracién hasta
después de 1a estabilizacion del RN y 1a interaccién con su madre.

5.12. Profilaxis de oftalmia gonocéccica

Dado que en nuestro medio por muchos afios se ha utilizado colirio de cloranfenicol o gentamicina como
medicamento para profilaxis gonocécica. Esta terapia es conocidamente inadecuada para tratar el gonococo,
la incidencia actual de Gonococcia Oftdlmica es baja y por otra parte, actualmente se dispone de terapia an-
tibiotica sistémica especifica en caso de infeccién por este agente. Por lo anterior no se justifica realizar esta
profilaxis.

En todo caso, si la determinacién local es mantener la profilaxis ocular, ésta deberia ser realizada de la si-
guiente manera:

» Colirio oftalmico con eritromicina al 0,5% o hidrocloruro de tetraciclina al 1% en cada ojo que producen una
proteccion similar (muy efectiva para conjuntivitis de N. gonorrhoeae y menos para Chlamydia trachomatis).
Se puede usar también ungiientos de Eritromicina o Tetraciclina.

» (Cada parpado se limpia suavemente con algodén estéril. Se administra 1-2 gotas en cada ojo en el saco
conjuntival inferior o si se usa unglento, en cantidad similar a un grano de arroz en cada ojo. Los parpados,
cerrados, pueden masajearse suavemente para diseminar el ungiiento. Después del minuto pueden limpiar-
se con suavidad los parpados y la piel alrededor con algoddn estéril. Esta profilaxis puede demorarse hasta
una hora, sin que probablemente altere su potencial de proteccién.
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= Para prevenir potenciales contaminaciones cruzadas, las medicaciones deberian suministrarse en envases Uni-
cos desechables. Los ojos no deben ser irrigados con una solucién liquida luego de la instilaciéon de un agente
profilactico, pues reduce la eficacia de 1a medicaciéon y no disminuye la incidencia de conjuntivitis quimica.

= No deben utilizarse otros colirios (Cloramfenicol, Gentamicina u otros) por no cubrir el espectro buscado en
la profilaxis.

5.13. Muestras de sangre de cordén

Es recomendable tomar muestra de sangre cordén para Grupo Sanguineo y Rh. Se desaconseja la toma de
RPR o VDRL de cordén por la presencia de falsos positivos, por lo cual este estudio debe ser realizado a la madre
en trabajo de parto o previo a la cesarea.

Se sugiere realizar medicion de gases arteriales de corddn en presencia de sufrimiento fetal agudo y/o mo-
nitorizacién electrénica fetal anormal y en neonatos que nacen deprimidos.

La obtencién de 1a muestra de sangre de arteria umbilical se realiza con doble pinzado de cordén, procedién-
dose a llenar los vasos umbilicales al exprimir mediante presién con el pulgar e indice desde una zona pinzada
hacia 1a segunda pinza. Después de distender, con esta maniobra, los vasos del cordén se vuelve a pinzar otra
vez a la menor distancia posible para mantener llenos los vasos, con lo cual es facilmente diferenciable 1a vena
que es Unica, tortuosa y dilatada de las arterias que son dos, mas delgadas, de pared firme y corren paralelas.
De cualquiera de ellas, se puede tomar con facilidad la muestra de sangre arterial.

5.14. Examen fisico. General y Segmentario.

Exploracion para evaluar estado del Recién Nacido y con el objeto de descartar patologia, en especial mal-
formaciones congénitas.

Examen General:

= Actitud General: flexién activa y simétrica (salvo presentacion podalica y cara).

» Piel: unto, color, descamacion, lanugo, hemangiomas planos, mancha mongélica, eritema toéxico, piel mar-
morata, arlequin.

* Ombligo y cordén: hernias, color, nimero de vasos.

Examen Segmentario:

= Craneo: deformaciones plasticas, céfalohematoma (subperidstico, subaponeurético), fontanelas, suturas,
bolsa serosanguinea.

= (Cara: asimetria postural, paralisis.

- Ojos: hemorragias conjuntivales, pupilas, rojo pupilar.

- Nariz: estridor, millium, atresia de coanas.

- Boca: fisuras labiopalatinas, dientes, frenillos, perlas de Ebstein, micrognatia, paladar ojival, paladar hendido.
- Orejas: papilomas, fistulas auriculares, hipotrofia.

» Cuello: torticolis, cuello corto exagerado, quiste tirogloso, fistulas branquiales, hematoma del esternoclei-
domastoideo.

» Térax: cilindrico y blando, retraccion, FR 40-60 x'. A la auscultacion: estertores himedos la primera hora,
tonos cardiacos, presencia de soplos variables, presencia de fractura de claviculas, tumefaccién de botén
mamario, pezones supernumerarios.

= Abdomen: globoso, diastasis de los rectos, higado palpable, masas patoldgicas.

» Genitales: pigmentacion, tamafio de 6rganos.
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- Masculinos: escroto y testes (tamafio y aspecto), hidrocele, hipospadias, fimosis.
- Femeninos: vulva e introito (aspecto y variabilidad), secrecidn vaginal, pseudo menstruacion, hipertrofia
del clitoris.
= Columna: Disrafias y deformaciones.
» Region Anal: verificar esfinter, fisuras y fistulas, foseta sacrococcigea (fistula pilonidal).
= Extremidades:
- Superiores: asimetrias, paralisis, polidactilia, sindactilia, clinodactilia.
- Inferiores: asimetrias, caderas (Ortolani), deformidades posturales o congénitas de los pies.

Examen Neurolégico:

= Actitud y tono.
» Reflejos arcaicos: Moro, palmar y plantar, basqueda y succién, marcha, Babinsky.

Evaluacion de la Edad Gestacional:

» Por FUR, ecografia fetal (ideal precoz) y valoracion fisica pediatrica. Considerar la Edad Gestacional en sema-
nas cumplidas y no por aproximacién matematica.

5.15. Evaluacion del nivel de cuidados

Completados los procedimientos, se evalla el nivel de cuidado requerido por el RN, se define un Diagnoéstico
Definitivo y su nivel de derivacién:

Recién Nacido Normal:

Si es un RN de término o mayor que 35 semanas, AEG, vigoroso, rosado con examen fisico por visualizacién
normal y sin antecedentes de riesgo, se arropara, y se coloca en brazos con su madre y luego se debe iniciar
aproximacion a lactancia con apoyo del Equipo de Salud en el area de Puerperio Inmediato, realizando control
de signos vitales y observacion general.

Sélo sila madre no esta en condiciones inmediatas de recibir al nifio, éste puede quedar, por el menor tiem-
po posible, en el mismo Sector de Reanimacién o de Atencién Inmediata en una cuna, donde sera observado
y controlado.

Posteriormente, ambos se internaran en el Sector de Internaciéon Conjunta Madre-Hijo (Puerperio).

Durante el periodo de adaptacion del recién nacido, se debe proveer de las mejores condiciones de confort,
apoyo, ruido controlado, temperatura adecuada y 1a mayor permanencia posible con su madre.

Se realiza un control inmediato al nacimiento y luego a la media hora de vida y se registra: frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, temperatura, actividad, color, tono, lactancia, orina y deposiciones.

Frente a la alteracion de alguno de estos parametros se debe continuar con controles de evaluacion.

Se debe tratar de que los Recién Nacidos no permanezcan innecesariamente en el Sector de Atencion Inme-
diata y que estén con su madre antes de la primera hora de vida.

En los centros que exista dificultad (principalmente por nimero de partos), de realizar la evolucién médica

simultanea en cada nacimiento y con el fin de no postergar el traslado del RN con la madre a Puerperio, se pue-
de diferir esta evaluacién en los neonatos sin antecedentes de riesgo, ni evidencias de anormalidad externa y
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que los controles realizados al nacer y a los 30-45 minutos de vida se encuentren en rango normal.
Recién Nacido Patoldgico:

Se evalla el nivel de cuidado que necesita y si puede brindarse dentro o fuera de 1a institucién.

En los lugares en que el sector de hospitalizacién esta cercano al Sector de Atencién Inmediata se puede
trasladar en la misma cuna calefaccionada, cuidando de mantener la termorregulacién, monitoreo y oxigena-
cion necesaria para el neonato.

Para traslados mas largos debe utilizarse una Incubadora de Transporte, que cuente con tren rodante, cables
eléctricos de conexion a fuentes de 12 y 220 Voltios, tubos de oxigeno con duracién adecuada, etc. y todo lo
recomendado para el transporte de un RN de mayor complejidad.

5.16. Iniciacion del amamantamiento dentro de la 12 hora de vida

La primera puesta al pecho en los Recién Nacidos normales puede ser inmediata al momento de nacer,

antes del alumbramiento, idealmente dentro de la primera hora de vida, respetando el momento que

madre e hijo lo decidan.

Se debera facilitar el contacto madre-hijo/a y todo procedimiento que no sea estrictamente necesario
debe ser diferido al menos 60 minutos para no alterar este apego precoz.

5.17. Informacion a los padres/familia

Informar sexo, peso y parametros de normalidad del nifio. Explicar claramente las situaciones que pueden
determinar la internacién y/o eventual derivacion del RN. No omitir mostrar a los padres/familia y si es posible
tocar y acariciar, a los nifios que deben internarse o derivarse. Puede facilitar este proceso la presencia del pa-
dre u otra persona significativa definida por la familia durante la atencién inicial del Recién Nacido.
5.18. Completar historia clinica perinatal

El correcto llenado del registro neonatal de 1a Historia Clinica Perinatal, permitira el procesado de la informa-
cion y la consiguiente toma de decisiones de acuerdo a los resultados. Se debe llevar un registro completo de
datos perinatales, antecedentes del Recién Nacido, examenes efectuados, emisién de orina y/o deposiciones,
signos vitales, termorregulacion, tono, actividad, color y observar y registrar cualquier signo de patologia segun
protocolos de enfermeria (responsabilidad compartida de matrona y médico).
5.19. Vacunacién BCG

Vacunar con BCG al RN. > de 2.000 gr. y sin patologia. Diferir el procedimiento para no interferir con el pro-
ceso de apego y lactancia materna.

6. RECURSO HUMANO

Se debera contar con Médico, Matrén(a) y Técnico Paramédico entrenado en reanimacién neonatal y con
experiencia en trabajo en equipo, fundamental para una reanimacién exitosa.

La atencién profesional del Recién Nacido sano en el inmediato, debera ser realizada por técnico paramédi-
co, matrén(a) o médico segun el caso.
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El médico sera responsable de la atencién del Recién Nacido siempre que se le necesite para ello y tomara
las decisiones que a su juicio sean las mas adecuadas para el neonato. Aunque la mayoria de los embarazos
llegan a partos normales, 1a presencia de factores de riesgo para el feto hace obligatoria la presencia en la sala
de partos del médico o matréon(a) entrenado en reanimacién neonatal.

El parto prematuro y otros derivados de embarazos de alto riesgo aun con presentacion eutdcica deben ser
atendidos en el nivel de complejidad que cuente con la implementacion (personal y equipo) adecuada, al que
sera referida la paciente oportunamente. Ante la imposibilidad del traslado, podra ser atendida en un nivel de
menor complejidad y eventualmente ante la falta del recurso médico, por la matrona.

Se deberd tener presente que para una adecuada vigilancia del Recién Nacido, durante el alojamiento con-
junto con su madre en el sector de recuperacion de postparto, debe existir el nUmero adecuado de personal a
fin de lograr la pesquisa de cualquier alteracién de la transicién del Neonato, apoyo al vinculo y lactancia y de
evitar accidentes por caida.

7. RENDIMIENTO

La atencion y controles en el Sector de Atencién Inmediata del Recién Nacido requieren a lo menos 1 a 2
horas de técnico paramédico y 1 hora de matrona(én) por cada neonato, hasta que éste sea trasladado al Sector
de Puerperio junto con su madre.

8. EQUIPAMIENTO BASICO
Sala de atencion inmediata

» Se debera contar con un lugar fisico adecuado, con un ambiente térmico neutral (temperatura a la cual se
obtiene el menor consumo de oxigeno para mantener su condicidn basal). Esto se logra manteniendo una
temperatura ambiental > 26-28 °C.

Luces de emergencia y conexion a equipo electrégeno.

Lugar de registro de informacion para fichas manuales o electrénica.

Pesa, poddmetro y cinta métrica inextensible.

Lavamanos con llave cuello cisne y agua fria y caliente.

Envases o muebles adecuados para la disposicion de basuras y ropa.

* Cupo de reanimacién: desde 1 a 3-4 segln la complejidad del Servicio. Cada cupo deberd contar con:

- Cuna radiante con colchén lavable.

- 2 Tomas de Oxigeno, 1 de aire y 1 de aspiracién.

- Unainstalacion eléctrica para 6 enchufes.

Un mezclador aire-oxigeno por Sala de Atencién inmediata.

En centros con atencién a prematuros menores de 34 semanas disponer de equipo de reanimacién con

PEEP-PIM y FiOz.

= Equipo de reanimacién disponible y evaluado para de cada parto:

- Equipo de Intubacién: Laringoscopio con hojas rectas de diferente tamafio (N20 para prematuros y N2l
para término), foco y baterias de reemplazo para laringoscopio, tubos endotraqueales (TET) de distintos
calibres (2.5, 3.0, 3.5 y 4.0), cinta adhesiva o sistema de fijacién para TET, alcohol y algodén, tijeras.

- Equipo de Aspiracién: Fuente de aspiraciéon controlada, sondas de aspiracion (6F, 8F y 10F), sonda de
alimentacion 8F y jeringa de 10-20 ml, sistema de aspiracién de meconio.

- Equipo de Ventilacion: Bolsa de reanimacién neonatal con valvula de liberacién de presidn autoinflable
(que sea capaz de administrar FiO, hasta 90-100%), mascaras faciales para Recién Nacidos de término y
prematuros, fuente de oxigeno con flujometro (flujo hasta 10 1t/min) y conexiones.
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- Medicamentos: Adrenalina, Solucidn Fisiolégica (matraz y ampollas), Bicarbonato de Sodio, Solucién Glu-
cosada 10%, Naloxona, jeringas de 1, 3, 5, 10, 20 y 50 ml, agujas de 25, 23, 21 G (sistema teflén o branu-
1a).

- Equipo de cateterizacién umbilical: equipo de ropa estéril, equipo de instrumental de cateterismo estéril,
bisturi, cordonete, solucién aseptizante (clorhexidina, povidona yodada, alcohol) catéteres umbilicales
3.5 Fy 5.0 F, llaves de tres pasos, guantes estériles.

- Miscelaneos: Guantes y proteccidn personal apropiada, reloj, estetoscopios (neonatal ideal), cintas adhe-
sivas adecuadas (seda idealmente), monitor cardiaco y saturacién.

Sala de Puerperio Inmediato conjunto:

- Esta sala debe tener un ambiente tranquilo, silencioso, temperado.

- Requiere cama o eventualmente Bergere para las madres con parto normal y cunas para los recién naci-
dos.

- Espacio para permitir 1a presencia del padre.

- Ventana para mostrar el recién nacido a la familia.

. INDICADORES

. Encuesta de satisfaccion usuaria.
. Tasas de partos con acompafiante (padres u otro familiar o persona significativa para la madre).
. Tasa de RN que recibe amamantamiento durante la 12 hora de vida.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

Maria A. Belmar. Médico Jefe Unidad de Neonatologia Hospital Temuco.

Carlos Becerra Flores. Médico Jefe Dpto. Ciclo Vital. Ministerio de Salud.

Carla Guzman Araya. Pediatra, Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio.

Patricia Mena Nang. Médico Jefe Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio. Directora Rama de Neo-
natologia, Sociedad Chilena de Pedjiatria.

Ruth Meneses Uribe. Matrona, Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio.

José Novoa Pizarro. Médico Jefe Unidad de Neonatologia, Hospital Padre Hurtado. Presidente Rama de Neo-
natologia, Sociedad Chilena de Pedjiatria.

Carmen Reyes Zuiiiga. Matrona, Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio.

Elisa Riquelme Arrafio. Matrona Coordinadora Unidad de Neonatologia, Hospital Padre Hurtado.

José Soto Luque. Pediatra Neonatélogo, Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Luis Tisné.

Maria Dolores Toha Torm. Pediatra Neonatéloga, asesora DIPRECE, Ministerio de Salud.

Silvia Zenteno Utreras. Pediatra, Médico Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio.

Carlos Zuhiga Vergara. Pediatra Neonatoélogo, Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sétero del Rio.
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CAPITULO XII

ATENCION DEL RECIEN NACIDO/A HOSPITALIZADO/A

1. INTRODUCCION

La atencién neonatal actual, con su desarrollo tecnolégico y sus incuestionables ventajas, puede ser estre-
sante y agresiva para el recién nacido, su familia y el personal de salud.

Los nifios son separados de sus madres en un momento clave para la formacion del vinculo, entregados al
cuidado de equipos de salud en rotacién y sometidos a manipulacién y procedimientos excesivos, demasiada
luz y ruidos, interrupciones del suefio, alimentacién en horarios rigidos, entre otros.

Los padres sufren procesos de duelo e incertidumbre, y con muy poca participaciéon en los cuidados de su
hijo y en la toma de decisiones.

El personal de salud también se ve afectado por el ambiente de trabajo, 1o que se expresa en stress, licencias,
conflictos, y cansancio fisico y mental que puede derivar en sindrome de desgaste o burnout.

Numerosas iniciativas se han desarrollado para modificar este ambiente y hacerlo mas “amigable”.

Cada dia se permite una mayor participacién de las madres en el cuidado de los nifios. Los horarios de vi-
sitas se amplian y se flexibilizan. El consentimiento informado comienza a ser exigido. Los lactarios se hacen
imprescindibles e incuestionables, los procesos para lograr apego seguro se prolongan y los padres asisten mas
al nacimiento de sus hijos y a las visitas en las hospitalizaciones. Hemos observado como en los dltimos afios
se han ido incorporando medidas y rutinas orientadas en este sentido.

Sin embargo, falta mucho por recorrer. Hay centros donde estos cambios van mas lento, o no se han dado.
Falta conocimiento y capacitacion para implementar acciones en este sentido. Hay trabas estructurales de los
edificios, normativas legales y de los servicios, que dificultan avanzar.

Muchas normas favorecen la hospitalizacién de recién nacidos o prolongan su estadia sin clara justificacion
en relacion al aumento de los riesgos.

Los recién nacidos son sometidos a numerosos procedimientos dolorosos, con una preocupacion sélo re-
ciente y aln insuficiente por el manejo del dolor, que debiera formar parte de los objetivos de calidad de la

asistencia neonatal.

Las principales iniciativas en lactancia se orientan al nifio sano, faltando establecer politicas claras de fomen-
to de la lactancia hacia el nifio hospitalizado, donde sus beneficios adquieren especial importancia.

Con el propo6sito de contribuir en 1a humanizacién en la atencién de nuestros recién nacidos, y en el mar-
co del proyecto de elaboracién de las guias de humanizacién del nacimiento, impulsado por el Ministerio de
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Salud, presentamos nuestras recomendaciones, que hemos que sistematizado en 5 areas que consideramos
fundamentales.

= Ambiente terapéutico neonatal.

* Manejo del dolor en el recién nacido.

= Lactancia materna.

= Incorporacion y educacién para los padres.

= Neonatos con necesidades especiales en salud. Duelo.

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. Ambiente terapéutico neonatal

Los recién nacidos que se hospitalizan en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), quedan
expuestos a un ambiente estresante, caracterizado por luz brillante, procedimientos dolorosos, ruidos fuertes,
cambios de temperatura y falta de estimulacidn tactil carifiosa, muy lejos de las condiciones del vientre materno
o del hogar bajo el cuidado de sus padres.

Definimos ambiente terapéutico como aquel que ofrece un soporte que permite aportar bienestar al usuario
y a los prestadores, incluyendo el aspecto fisico o estatico, y el aspecto dinamico o sicosocial.

El aspecto estatico se relaciona con las caracteristicas inanimadas del ambiente. Incluye el disefio de las uni-
dades, una circulacion y sefalética facilitadora de 1a atencién, espacios para el bienestar de los participantes,
iluminacién adecuada, uso de materiales y condiciones que permitan manejar el ruido, entre otras.

El aspecto dindmico se relaciona con la interaccion de las personas participantes por lo que queda sujeto a
frecuentes cambios. Incluye los cuidados y procedimientos al nifio, sus padres y al equipo que los atiende.

Las siguientes situaciones del aspecto dindmico ocurren en el nifio, sus padres y el equipo de salud:

En el niiio En los padres En el equipo de salud

Es transferido a un ambiente
totalmente diferente.

Se enfrentan a la separacion
de su hijo/a.

Largas horas de intenso esfuerzo en un
ambiente restringido. Paciente 100%
dependiente.

Interrupcién del apego.

El cuidado de su hijo/a es
entregado a otras personas.

Necesidad de adquirir y mantener
destrezas de técnicas complejas.

Su bienestar y desarrollo esta
ligado a la interaccién con el
equipo y sus padres.

Sentimientos de miedo,
fracaso incompetencia, y
pérdida de control.

Frecuente existencia a situaciones éticas
y de riesgo vital.

Necesidad de soporte ante
una inminente crisis.

Exposicion constante a intensas
reacciones emocionales de los padres.

240




CAPITULO XII - ATENCION DEL RECIEN NACIDO/A HOSPITALIZADO/A

a. Ruido
Existen investigaciones que demuestran la naturaleza agotadora y estresante del ambiente de las UCIN.
Los estimulos ambiéntales mas frecuentes que afectan a los recién nacidos son la luz y el ruido, aumentando el

estrés y causando disturbios en los recién nacidos. (Turrill, 2003).

Los altos niveles de ruido tienen efectos negativos sobre el nifio, los padres y el equipo de salud: (Thomas

and Martin 2000).

En el nino

En los padres

En el equipo de salud

Taquicardia

Disminuye saturacion de O,
Aumenta presion intracraneana

Alt. del ritmo suefio vigilia
Interferencia en la interaccion social
Dafio coclear en prematuros

Alterar el crecimiento y desarrollo
normales

Aumento en 1a tension muscular
Disturbios en el suefio

Cambios cardiovasculares
Hipertension

Percepciéon de ambiente “alarmante”,

del cual no tienen control
Aumento de la ansiedad
Dificultad en la comunicacion

Fatiga

Irritabilidad

Disturbios en el suefio
Disminucién en la
satisfaccion laboral
Sindrome de desgaste o
Burnout

Trastornos metabdlicos

En 1997 The American Academy of Pediatrics, Committe on Environmental Health, recomend6 que los nive-
les de sonido en las UCIN deban mantenerse en o debajo de 45 DB. y ser supervisado por quienes entregan el
cuidado. (Nagorski, 2003).

Las investigaciones muestran que el ruido presente en las UCIN sobrepasa considerablemente los valores
recomendados por The American Academy of Pediatrics. Un analisis del medio ambiente de 1a UCIN mostré
niveles de sonido en el rango de 45 a 80 DB, con alzas hasta de 130 a 140 DB, por ejemplo al golpear la cubierta
de la incubadora (Fernandez, 2004, Bremmer, Byers, Kiehl, 2003). Las investigaciones referentes a la produc-
cion de ruido por labores de enfermeria muestran produccion de niveles de sonido entre 70 a 90 DB. (Nagorski,
2003).

Las medidas de ruido son mas altas dentro de laincubadora que en el ambiente abierto de las UCIN, asocia-
do al sonido directo causado por el recién nacido o el equipo que entrega el cuidado neonatal y el sonido de
rebote dentro de la incubadora. (Nagorski, 2003).

Nivel de ruido en unidades neonatales

Nivel de ruido ambiente extrahospitalario

Umbral de sensibilidad humana: 0 db. Nivel general de trabajo UTI Neonatal: 50-90 db.
Umbral del dolor: 120 db. Niveles al interior de incubadora:  50-66 db.
Interferencia suefio del adulto: 48 db. Nursery en Trabajo tranquilo: 38 db.

Interrupcion sueio infantil: 70 db. Nursery en trabajo ruidoso: 75 db.

Dormitorio en la noche: 30-40 db. CPAP altas presiones, en pasaje posnasal hasta. 100 db.
Nivel de conversacién:  60-75 db. Peak de aumentos de ruidos: 105 db.

Sala de baile ruidosa: 117 db.
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b. Luz

Puede provocar trastornos en el nifio, los padres y el equipo de salud. (Rivkees 2000)

En el nifo En los padres En el equipo de salud
Alteracion del ritmo circadiano (ciclo dia- Falsa sensacién de Falsa sensacién de seguridad
noche, luz-oscuridad). seguridad en el manejo de | en el control de la URN.
Alteracion de los patrones del suefio. su hijo/a. Puede alterar biorritmo
Episodios de hipoxia (Luz subita e intensa) | Trataran de imitar la luz Molestias oculares.

Dificulta interaccién con entorno. (Luz de la URN, y ocasionar las Disminuye sensacion de
directa sobre el rostro). condiciones adversas. bienestar. (Luz muy brillante)

La Asociacion Americana de Pediatria, recomienda una iluminacién maxima de 650 lux para la observacion
y 1080 para los procedimientos, y la introduccién de ciclos dia y noche en las unidades de cuidados intensivos
e intermedios.

Grupos de consenso en Desarrollo Fisico y Medioambiente de Nifios de Alto Riesgo, recomiendan ilumina-
cion de 200-300 Tux, como maximo para los nifios.

c. Tacto, Manipulacion y Posicionamiento del recién nacido.

El ser humano posee receptores en la piel cuya excitacién al recibir contacto con otro ser humano, transfiere
impulsos al cerebro a través de vias nerviosas. La especializacion de estas vias incluye, el desarrollo de diferen-
tes tamafos de neuronas, grados de mielinizacién, y el desarrollo de estructuras sinapticas que permiten a las
neuronas responder discriminadamente a la estimulacién tactil.

La estimulacion tactil, entrega una base para operaciones de orden superior y determina muchos de los ini-
ciales "ensamblajes” que forman las raices del futuro aprendizaje. Por lo tanto, la estimulacién inicial, influencia
el desarrollo de percepciones y concepciones a las cuales cada persona les entrega un sentido. (Liaw, 2000).

El recién nacido en las unidades de hospitalizacién esta sometido a un patrén inapropiado de estimulaciéon
gue muchas veces es no contingente, multimodal y en multiples veces dolorosa, definida por algunos autores
como un cruce de humanidad y tecnologia.

(Hemingway, Oliver 2000; Grenier, Bigsby, Vergara, Lester 2003).

Efectos adversos relacionados con las posturas Efectos adversos relacionados con la manipulacién

Abduccién y rotacién externa de la cadera Levantar en supino y dejar planear: sobresalto y apneas

Eversion de los tobillos Levantar y flectar piernas contra el abdomen: aumenta
presion intracraneana

Retraccién y abduccién de los hombros Manipulaciones multiples: dificultad en autorregulacion

Mayor hiperextension cervical con elevacion de | Manipulaciones desorganizadas: interfiere en patrén del
los hombros suefo

Aplanamiento progresivo de la cabeza
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d. Estrés

El estrés es un proceso bioldgico y psicolégico que se origina ante exigencias y requerimientos internos o
externos al organismo, frente a los cuales no tiene informacién para una respuesta acorde, e impulsa un meca-
nismo de ajuste ante la emergencia. (Schapira y Aspers, 2004).

Las fuentes de estrés en las UCIN incluyen procedimientos médicos y quirdrgicos, dolor, procesos patologi-
cos, las intervenciones del cuidado, y el ambiente. (Blackburn, 1998).

Los recién nacidos, y en particular los prematuros, son susceptibles a los efectos nocivos de una respuesta
intensiva al estrés por sus caracteristicas: no estan preparados para la vida extrauterina y su respuesta a los esti-
mulos frecuentemente es inmadura, desorganizada e inefectiva, mas que adaptativa. (Schapira y Aspers, 2004).

Los neonatos intentan hacer frente a la estimulacién de las luces brillantes, alarmas, ruidos fuertes de los
monitores y voces humanas en la UCIN, exhibiendo conductas defensivas que corresponden a signos de estrés
y autorregulacion. Este Ultimo busca calmarlo y ayudarlo a recuperarse del estrés, cuando el sistema nervioso
central del nifio es incapaz de regular la estimulacion entrante. (Fernandez, M 2004)

El estrés neonatal conduce a un gasto energético que puede alterar procesos curativos y de crecimiento.
Altera procesos fisiolégicos y organizacion del SNC, influenciando resultados de desarrollo (Blackburn, 1998).

e. Atencion centrada en la familia

La hospitalizacién genera mucha tensién en el Recién Nacido (RN) y su familia. Los nifios son separados de
sus madres y entregados al cuidado de equipos de salud en rotacién, con horarios de visitas y decisiones que
no dependen de la madre y la familia. Las consecuencias negativas de los procesos de separaciones traumati-
cas obligadas en periodos de dependencia emocional, se encuentra ampliamente descrito en sicologia con el
nombre genérico de hospitalismo.

En el RN la separacion ocurre en un momento clave para la formacion del vinculo, y las intervenciones en
una etapa evolutiva temprana, pueden dejar secuelas fisicas, sicologicas y sociales importantes. Estas altera-
ciones se relacionan, entre otros factores, con los cuidados proporcionados tras el nacimiento. La exposicion a
un medio hostil, dificulta la organizacién del cerebro en desarrollo, mientras los padres vivencian un impacto
emocional y procesos de duelo que modifican el proceso de crianza (Perapoch et al 2005).

Se hace necesario modificar este ambiente y hacerlo mas “amigable”. Un ambiente en el cual el RN puede
lograr un estado de bienestar sin contraponerse con las medidas para recuperar su salud, permitiendo a la vez
la interaccion con sus padres.

En 1979, Levin en Estonia en Unidades de Neonatologia pequefias, puso a las madres a cargo de sus hijos
hospitalizados, supervisadas por enfermeras. Obtuvo menos infecciones, ganancias de peso mas rapidas, mejor
lactancia natural y desarrollo psicolégico. Las madres se recuperan mas rapido del parto, y mejoran su autoes-
tima y su confianza para cuidar a sus hijos.

En Colombia en 1978, con el método canguro, se puso a los nifios prematuros al cuidado de sus madres en
contacto piel a piel, con buenos resultados en lactancia, ganancia de peso, relacién con sus madres y posibili-
dad de alta mas tempranas.

Hay programas de intervencion en Suecia, con colchones de agua temperada sustituyendo a las incubadoras.

Hay experiencias de alojamiento conjunto en muchos paises, con resultados igualmente positivos. En Argenti-
na, se elaboré y fue aprobada por ley, la guia de atencién del parto centrada en la familia que incluye muchos
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aspectos humanizadores de la atencién del recién nacido. En Uruguay, se han promulgado leyes especificas,
que otorgan el derecho al acompafiante en el nacimiento, y la libertad de elegir 1a postura en el parto.

Levin, emulando la Iniciativa de Hospital Amigo de la madre y el nifio, ha propuesto una Iniciativa de Huma-
nizacion de los Cuidados Neonatales, cuyo cumplimiento daria a los centros la categoria de “Hospitales Amigos
de 1a Familia”. Las medidas incluyen fomento de lactancia, restriccién de tratamientos agresivos, analisis y exa-
menes fisicos, contacto minimo de los niflos con el personal, y maximo con sus madres. La Sociedad Chilena de
Pediatria, en Pucén en 2001, adhiri6 a estos puntos.

El sistema de cuidados centrados en el desarrollo (CCD) busca mejorar el desarrollo del nifio a través de inter-
venciones que favorezcan al recién nacido y a su familia, entendiéndolos a ambos como una unidad. Compren-
de intervenciones dirigidas a optimizar el ambiente, facilitando al maximo el papel de la familia como cuidador
principal del nifio, lo que se realiza de una forma mdas o menos rutinaria en muchos paises europeos desde hace
afos, permitiendo reducir los efectos no deseados de la hospitalizacion (Perapoch et al 2005).

Su implementaciéon comporta un cambio importante en las rutinas de trabajo y en las actitudes de los pro-
fesionales hacia los neonatos hospitalizados y sus familias. El niflo y sus necesidades pasan a ser el centro de
atenciéon, de manera que los procesos se adaptan a las caracteristicas del nifio y su familia y no al contrario.

Los padres, informados, educados y participantes se incorporan a la toma de decisiones y a las acciones que
se realizan respecto a los cuidados de sus hijos.

2.2. Dolor en el recién nacido

Si de Humanizar la Atencién del Neonato se trata, debemos atender el Dolor. Este se define como una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio de tejidos efectivo o potencial y descrito en
relacion a ese dafo. (Asociacion Internacional para el estudio del Dolor, 1979).

Ademas se puede entender el dolor como un poderoso estimulo, que ayuda a crear comportamientos primi-
tivos de supervivencia y ensefia al nifio a evitar el peligro.

Debemos prevenir y tratar el dolor porque a corto plazo, el neonato experimenta un estado de catabolismo,
aumento de frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial, secrecién de catecolaminas, glucagdn y cortisol,
alteracion del comportamiento y en especial aumento de la vulnerabilidad del prematuro a lesiones neurolégi-
cas graves (hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular).

A largo plazo, existe preocupacién por el impacto que el dolor repetido o prolongado pueda tener en el
desarrollo neurolégico de recién nacidos especialmente vulnerables como prematuros o criticamente enfermos,
ya que este dolor puede producir excitotoxicidad mediada por N-metil-D-aspartato (NMDA) causando muerte
neuronal en el cerebro inmaduro o alteracion en el desarrollo de las sinapsis neuronales.

Algunos estudios sugieren que el dolor experimentado precozmente en la vida puede alterar la respuesta
afectiva y de comportamiento durante procesos dolorosos posteriores.

Los eventos que causan dolor en el neonato los podemos clasificar en:

» Estimulos dolorosos agudos: extraccion de sangre, canalizacién de vias, intubacidn, entre otros.

* Procedimientos de cuidado: colocacién de sondas, cambios posturales, retirada de cintas adhesivas o explo-
raciones.

* El dolor continuo motivado por situaciones patoldégicas (postoperatorio, enterocolitis necrotizante, otros
problemas de salud).
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El RN no tiene la capacidad de verbalizar su repuesta al dolor, por lo tanto depende del personal médico
para reconocer las respuestas conductuales y fisioldégicas asociadas a estimulos dolorosos. Datos basados en
respuestas hormonales o conductuales son indicadores valederos de dolor. La interpretacién, por otro, del
dolor es subjetiva, por lo tanto requiere de nuestra preocupacidn activa para obtener adecuada percepcion del
dolor que sufre el neonato.

a. Manifestaciones del dolor

En el neonato existen manifestaciones fisioldgicas y conductuales frente al dolor:
Cambios fisiologicos:

= Aumento FC.

= Aumento de P/A y endocraneana.

= Disminucion de la Saturacion de O,

» Sudoracion palmar.

Cambios conductuales:

Llanto: tono mas alto, es menos melodioso, mas intenso y prolongado.

* Movimientos vigorosos y difusos de las extremidades, agitacion, con extensién de dedos y arqueamiento de
la espalda. Puede desencadenarse el reflejo de Moro y el reflejo flexor de retirada.

» Expresién facial: Se considera el indicador més especifico de dolor en el RN. Si éstas manifestaciones faciales
se acompaifian de un llanto intenso y agudo constituyen una clara manifestacién de dolor.

» Fruncimiento de la frente con cejas prominentes.

* Qjos cerrados con parpados muy apretados.

= Surco nasolabial muy marcado.

* Boca angulosa y estirada en posicién vertical o estirada en posicién horizontal.

Es importante considerar los siguientes aspectos frente al dolor:

= Siel RN es saludable y de término la respuesta al dolor es mas fuerte y llamativa que la de los prematuros y
enfermos y si esta despierto y conectado con el medio respondera mas que los dormidos.

» La experiencia previa juega un papel importante: nifios que han sido puncionados responden con mas vigor
ante la repeticién del procedimiento.

* Antes de las 28 semanas de gestacion, el feto ha desarrollado los componentes anatémicos, neurofisiologi-
cos y hormonales necesarios para percibir el dolor y responder ante el mismo.

* Los recién nacidos prematuros y a término demuestran similar o incluso exagerada respuesta fisiologica y
hormonal al dolor, comparada con la observada en adultos y nifios mayores, con menor umbral del dolor a
menor edad gestacional.

Dado que el recién nacido no nos dice si siente dolor, depende de otros para que lo identifique, evalte y lo
trate. Medir el dolor es una buena estrategia para no ignorarlo.
B. Escalas de valoracion del dolor en neonatologia:

Las escalas con respuestas fisioldgicas y del comportamiento (indicadores muy sensibles, pero poco especi-

ficos; ya que pueden alterarse ante situaciones de estrés) constituyen los métodos de valoraciones mas asequi-
bles, seguras y factibles. Algunas de las escalas mas utilizadas son:
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1. PIPP (Premature Infant Pain Profile) Escala de medida multidimensional desarrollada para valorar el dolor en
nifios de término y pre término. Es muy bien aceptada por tener en cuenta la edad gestacional.

Se compone de siete parametros que incluyen indicadores de conducta, desarrollo y fisioldgicos.

Un rango de 21 corresponde a una edad gestacional menor a 28 semanas, y para mas de 36 semanas el
maximo es de 18.

Utiliza 7 parametros puntuando cada uno de ellos con el valor de 0 a 3.

Para todas las edades gestacionales un valor menor o igual a 6 indica 1a no existencia de dolor o 1a presencia
de un minimo dolor, y valores mayores o igual a 12 indican dolor moderado o intenso.

Valora frecuencia cardiaca, saturaciéon del oxigeno, fruncimiento de sefio, ojos apretados, cara de llanto,

edad de gestacion, conducta.

Tabla III. Evaluacion del dolor en el neonato utilizando la escala PIPP

Proceso Parametros 0 1 2 3
Grafica Edad Gestacional =36 sem 32a<36sem 28a32 <28 sem
Observar al nifio 15 Comportamiento  Activo/despierto Quieto/despierto  Activo/dormido Quieto/dormido
0jos abiertos ojos abiertos no ojos cerrados ojos cerrados no
mov. faciales mov. faciales mov. faciales mov. faciales
Observar al nifio 30" PC max 0 -4 1at/min 5- 14 1at/min 15 - 24 Tat/min > 25 Tat/min
Sat O, min 0-24% 2,5-4,9% 5-74% >7,5%
Entrecejo fruncido Ninguna 0-9%  Minimo 10-39%  Moderado 40-69% Méaximo > 70%
tiempo tiempo tiempo tiempo
Ojos apretados Ninguna0-9%  Minimo 10-39% Moderado 40-69% Maximo = 70%
tiempo tiempo tiempo tiempo

Surco nasolabial No

Minimo 0 - 39%
tiempo

Moderado 40 - 69%
tiempo

Maximo = 70%
tiempo

2. CRIES. Escala de valoracién del dolor neonatal en el post operatorio.

Es facil de usar y recordar, parecido a la evaluacién del Apgar

» Valora cinco parametros fisiolégicos y de comportamiento con una valoracién maxima de 10 puntos. CRIES
es un acrénimo: Criying (llanto), Requerimientos de O,, Incremento de signos vitales, Expresion facial y

Slipples = suefio/vigilia.
» (Cada parametro tiene una valoraciéon de 0,1 6 2.

» El dolor se evalta cada hora por un minimo de 24 horas después de la cirugia.
* Un minimo de puntuacién de 4, de un total de 10, indican dolor y una intervencién necesaria.

Tabla IV. Medida del dolor postoperatorio segun la Escala Cries

Parametros 0 puntos 1 punto 2 puntos

Llanto No Agudo-consolable Agudo-inconsolable

FiO, para Sat O, > 95 0,21 <0=0,3 >0,3

FCyTA <0 = basal >0 < 20% basal >0 < 20% basal

Expresion facial Normal Muecas Muecas/gemido

Periodos de suefio Normales Despierto muy frecuentemente Despierto constantemente
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Para minimizar el dolor frente a procedimientos la literatura sugiere:

- Amamantamiento: Colocar al RN al pecho durante el procedimiento doloroso, favoreciendo la succion, el
sabor y el contacto piel a piel tiene un efecto analgésico comprobado.

- Solucion Glucosada o de sacarosa: Disminuye la respuesta fisiolégica y conductual al dolor. Se postula que
tiene un efecto enddgeno opioide, liberando endorfinas. Su efecto es en 2 etapas: un primer efecto relajante
en el RN y un segundo que disminuye el tiempo de llanto. Es una intervencién segura, sin efectos secunda-
rios indeseados descritos.

- Succion no nutritiva: Tiene un efecto de consuelo. Ayuda a la autorregulacién del RN, disminuye 1a respues-
ta fisiol6gica y conductual al dolor, con efecto sinérgico con la solucién glucosada o de sacarosa.

- Posicionamiento: Una posiciéon y una manipulacién correcta influyen en los parametros fisiolégicos y con-
ductuales del recién nacido. Una posicién apropiada, como la orientacion en la linea media, 1a contencion,
la actividad de llevarse la mano a la boca y un grado de flexién adecuados, favorecen las conductas de auto-
tranquilizacién y de autorregulacion en el recién nacido.

2.3. Lactancia materna en el nifio/a hospitalizado/a

La lactancia materna es el alimento por excelencia en los primeros meses de vida. Los nifios con lactancia
artificial tienen una probabilidad mayor de morir por Enfermedad Diarreica, y Neumonia, y 5 veces mas trata-
miento hospitalario, con altos costos, ademas la introduccién temprana de la lactancia artificial, estrecha los
periodos intergenésicos y favorece la vulnerabilidad a las infecciones prevalentes en la infancia,*234 y a las
complicaciones asociadas,>" a corto y largo plazo, que incluyen enterocolitis necrotizante, sindrome de muer-
te subita infantil, caries dentales y mala oclusién dentaria, obesidad infantil, diabetes insulino dependiente, e
hipertensién (2:8:9)-

Chile ha desarrollado actividades, de apoyo a la lactancia materna, adhiriéndose a convenios internacionales
como la Declaracion de Innocenti en 1990, y ha promovido lineas de accién, que permitieron en el 2002, un
80% de lactancia exclusiva a los 4 meses de vida, y un 35% de lactancia materna complementada, al afio de
edad, %1V, logrando estimular la duracién y el grado de exclusividad de la lactancia materna en el primer afio
de vida. 12 Se destaca ademas, la reorganizacién de la Comisién Nacional de Lactancia Materna y la iniciativa
Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio, como también la publicacién del Manual de Lactancia Materna, y la
aplicacion del Codigo Internacional de Comercializacidn de los Sucedaneos de Leche Materna. Sin embargo,
todas estas iniciativas se orientan al nifio sano por lo que se hace necesario desarrollar recomendaciones de
lactancia para el RN hospitalizado.

Los tipos de lactancia estan condicionados por factores biol6gicos, sociodemograficos, econdmicos, cultura-
les, de atencion clinica, y por las estrategias de las productoras de leches artificiales 3. Asimismo, las relacio-
nes de los tipos de lactancia y sus determinantes, es diferente en los paises, e instituciones y comunidades de
un mismo pais, ¥ mostrando mas efectividad las intervenciones para promocionar la lactancia materna, basa-
das en las evidencias del propio medio, 1% como también, las exposiciones grupales, dialogadas e informales,
lideradas por profesionales de salud, que enfaticen los beneficios de la lactancia materna.

Las mujeres estimuladas, tienen aproximadamente 4 veces mas propension a iniciar la lactancia, que aque-
llas que no reciben ningln apoyo. La influencia del estimulo es significativamente mayor en todos los estratos.
A su vez resultados de investigaciones y analisis de multivariables, sugieren que las instituciones de salud y
profesionales juegan un rol significativo en promover la lactancia materna, y que las campafas educativas que
estimulan los beneficios de la lactancia, son estrategias importantes para apoyar a las madres a amamantar
durante mas tiempo, como también, que la lactancia materna se ve afectada por la educaciéon y empleo. Las
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mujeres que estaban mas propensas a amamantar habian sido quienes habian participado en clases prenatales,
aquellas que recibieron consejeria sobre lactancia y apoyo postparto. La lactancia por mas de seis semanas
después del parto, se asocia con el estatus de salud y de empleo, sumado una adecuada informacién postpar-
to, sugiriendo que los planes de salud y empleo, deben promover la educacién y apoyo a la lactancia materna.
(r18.19) | os talleres para promover los 10 Pasos para una Lactancia Exitosa inciden positivamente, la promocién
de la lactancia materna, manteniéndose el cambio de actitud en la poblaciéon hasta 12 meses después de la
intervencion. @9

El cuidado profesional individual, apoya a las madres en el hospital y posteriormente en la comunidad, au-
mentando significativamente la duracién de la lactancia materna, entre las madres que habian recibido apoyo
durante el primer mes postparto. ?*?2, Los grupos de apoyo a la lactancia, incluyendo consejeria anticipada y
seguimiento mensual clinico de la madre y los infantes, pueden aumentar significativamente el porcentaje de
bebés amamantados exclusivamente con leche materna hasta el final de los seis meses de edad. La lactancia
materna mas frecuente y a demanda, se asocia con menores complicaciones y con una duracién mas larga de
amamantamiento. 32*),Se establece ademas, una correlaciéon entre las carencias del vinculo temprano y la
aparicion de trastornos alimentarios, y advenimiento de conductas violentas, porlo que la promocién de la rela-
cion temprana, es indispensable, y 1a introduccién de la lactancia, en los primeros momentos de vida neonatal,
podria ser, ademas, de un factor protector del crecimiento y desarrollo del nifio, una estrategia oportuna, para
prevenir disfunciones familiares.

Se requiere entonces, aunar esfuerzos para facilitar una mayor equidad, hacia un desarrollo saludable y con
mejores oportunidades, mediante la capacitacién y actualizacién del personal de salud, como un proceso per-
manente, que mantenga en alza los logros alcanzados.

2.4. Incorporacion y educacién para los padres

La educacién e incorporacién es una herramienta fundamental para la intervencion en la salud de la familia,
son los padres y/o cuidadores del neonato quienes ocupan un lugar preponderante en el cuidado integral del
recién nacido y especialmente del prematuro para lograr una optima recuperaciéon y un adecuado crecimiento y
desarrollo del nifio de acuerdo su condicién. Parte de este contenido fue tratado como “atencién centrada en
la familia”.

La participacién de los padres o la familia en 1a toma de decisiones clinicas no ha sido parte de la practica
clinica en el servicio publico de salud, persistiendo aln un modelo paternalista autoritario. Este modelo no
favorece el desarrollo de la familia en torno al nifio hospitalizado y debe modificarse hacia la atencién centrada
en la familia, con respeto de las creencias y planteamientos de los padres y considerandolos como parte del
equipo de salud.

El acceso actual alainformacion y el mejor nivel educacional de los padres contribuye a posibilitar el cambio
del modelo de atencion.

En la educacién a adultos como ocurre en este caso hay que tener algunas consideraciones como son:

» Se desea que los padres sean auténomos, criticos, creativos y capaces de autorregular su propio proceso de
aprendizaje.

= Iniciarla educacion una vez que los padres se encuentren en etapa de aceptacién de la crisis por hospitali-
zacién de su hijo/a.

» La persona aprende lo que le es significativo, por lo que el aprendizaje debe centrarse en la realidad de la
familia, en un lenguaje que le sea propio y en el cual su experiencia es importante.

= Enfocarse en las fortalezas de los padres permitiéndoles definir sus propias necesidades y prioridades.

» Las personas poseen conocimientos previos que es necesario considerar para sobre la base de ellos, formar
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nuevos esquemas mentales de conocimiento (creencias, valores, cultura, religién, etc.)
* Una ensefianza efectiva que implica entrega de contenidos conceptuales, procedimentales y actitudinales.
» El aprendizaje es un proceso individual y social por lo que es Gtil involucrar en ello a todos los miembros de

la familia.

= Educar alos padres involucra estar dispuestos a cederles el control y capacidad de tomar decisiones respecto
a la salud de su familia.
* La educacién debe entregarse en un continuo, siendo ésta programada una vez que los padres estén en
situacién de recibirla.

2.5. Neonatos con prondstico complejo. Duelo.

El nacimiento de un nifio(a) prematuro, con alguna patologia, malformacién o genopatia que implique su
hospitalizacién y/o su muerte, enfrentan al equipo de salud a entregar informacién para la cual no siempre estd

preparado.

Los padres tras recibir la noticia de que su hijo no esta sano transforman el estado de felicidad propia del
nacimiento en un estado de shock, panico y desintegracién que puede canalizarse como culpa, depresién o ira:
Muchas de estas actitudes de los padres son interpretadas como agresiones por el equipo de salud, sin com-
prender su verdadero significado.

¢Como viven el duelo los padres?

Los padres viven distintas etapas emocionales después de la primera noticia y para abordar las estrategias
gue el equipo médico debe realizar con ellos es Util tener presente este cuadro:

FASE CONDUCTA PADRES ROL EQUIPO MEDICO
SHOCK INICIAL » Manifestaciones impulsivas Contencién emocional
= Gran confusion Sostén de la esperanza
= Sufrimiento visceral Informacién dosificada
NEGACION * No quiere saber Disponibilidad informativa
= Dificultad para comprender Respeto del mecanismo protector
la informacion Respetar los tiempos internos de cada familia
Estar atentos para derivar al especialista
ENOJO = Conflicto con staff Retraccién informativa, centralizar la informacién
= Conductas agresivas en un profesional
Momento de alto estrés para el personal
TRISTEZA = Sintomas depresivos Estimular la autoestima y la capacidad materna
» Culpa, angustia, dolory Favorecer la vinculacién padres-hijo
cansancio
REEQUILIBRIO * Apego en marcha Disponibilidad informativa

* Menor oscilacién emocional

* Preocupacién por lactancia,
atencion del recién nacido,
relaciones familiares

Estimular lactancia materna
Capacitacion a los padres
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La temporalidad con que ocurren las etapas es variable y depende de los rasgos emocionales de los padres
y del apoyo que reciban del equipo médico que los acoja.

Los padres deben recibir apoyo de especialistas; Salud Mental, Servicio Social e integrarlos a grupos de pa-
dres afines, lo que facilitara su natural proceso.

El equipo médico debe conocer las etapas por las que los padres atraviesan, respetarlas; no se debe inter-
ferir en el proceso de vinculacién, y por el contrario, debemos favorecerlo, el contacto fisico inmediatamente
posterior al parto entre el niflo y sus padres y en especial con su madre.

El equipo debe también contar con grupos de apoyo (psicélogo clinico) para el personal, que los ayude a
prepararse para dar la noticia y desarrollar grupos de reflexién que permitan contener las emociones y angus-
tias de los profesionales.

La organizacién de grupos de padres con hijos con patologias similares es un elemento muy til de ayuda y
apoyo en las unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

3. OBJETIVOS

Generales

1. Contribuir a 1a humanizacién del cuidado neonatal.

2. Mejorar la calidad de la atencidn recién nacido hospitalizado.
Especificos

1. Identificarlos aspectos relacionados con ambiente terapéutico neonatal.

2. Recomendar acciones frente al dolor del neonato.

3. Minimizar la intensidad, duracién y costos fisioldgicos de la experiencia de dolor y maximizar la capacidad
del RN para enfrentar y recuperarse de la experiencia de dolor.

4. Apoyar alos padres en el proceso de hospitalizacion.
5. Centrar la atencién del paciente en la familia.

6. Presentar recomendaciones que favorezcan y apoyen el inicio y mantenimiento de la lactancia natural o
materna, durante su hospitalizacién hasta el egreso de los neonatos de las unidades de Neonatologia.

7. Fomentar el amamantamiento precoz del recién nacido hospitalizado.
8. Detectar problemas para el desarrollo de 1a lactancia materna.

9. Estimular la integracion del equipo de salud en el fomento de la lactancia. Realizar educacién continua a
los padres y equipo de salud.

10. Mantener la referencia y contrarreferencia con los policlinicos de seguimiento para asegurar la mantencion
de la LM.
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Realizar recomendaciones generales en relaciéon a neonatos con pronéstico complejo.

Entregar herramientas que ayuden al equipo de salud a dar informacién de forma clara, empatica y precisa
a los padres de recién nacidos hospitalizados, comprender el proceso que viven y darles el apoyo necesa-
rio.

4. ACTIVIDADES

4.1. En relacion a ambiente terapéutico: Ambiente estatico

4.1.1. Planta fisica

Mantener separacidn entre niflos gravemente enfermos de los que se encuentran en recuperacion.

Uso de termo paneles para aislamiento térmico y acustico.

Acceso a luz del sol con proteccion de radiacién UV (ventanas al norte, lucarnas).

Luminarias con difusores anti reflejo.

Sistema de graduacién de la iluminacion de las unidades de atencién. (Luz individual, médulos de ilumina-
cion, otros).

Colores de las paredes claros para favorecer un ambiente acogedor (acorde con los neonatos, murales.)
Decoracion apropiada para el neonato y familia (cenefas con monitos, cojines, etc).

Espacio apropiado para la permanencia de los padres en la unidad del nifio, sin entorpecer la actividad pro-
fesional.

Sillas cdmodas para la estadia materna (altura adecuada, cojines, mecedoras, escabeles).

Sefialética segun poblacién a atender (respetar interculturalidad).

Permitir a los padres aportar elementos familiares en la unidad de atencién de su hijo (Simbologia religiosa,
fotos, ropa de cuna entre otros).

Acceso expedito en las diferentes unidades de atencién y separadas por vidrios de manera de tener una
vision global de 1a unidad.

Poseer en la unidad espacios para reunién, descanso, comedor y/o cocinilla a los padres de recién nacidos
hospitalizados, que puede ser una sala multiuso.

Bafos para los padres y visitas cercanos al servicio.

Contar con sala para lactario.

4.1.2. Intervenciones en el nivel de ruido.

Disminuir volumen de alarmas, teléfonos, monitores, otros. Idealmente contar con central de monitoreo con
alarma visual y con personal adecuado para funcionar sin alarma sonora.

Impedir uso de radios dentro de las salas de hospitalizacidn de los nifios, excepto si se usa un programa de
musicoterapia implementado profesionalmente.

Mantencién preventiva en los equipos para evitar exceso de ruido (incubadoras, monitores, refrigeradores.)
Proteccion de las ruedas de equipos pesados para su desplazamiento.

Medicion de niveles de ruido de la unidad y sus puntos criticos para establecer un estandar que se evalle en
forma periddica.

Crear conciencia en el personal para impedir practicas generadoras de ruidos como:

- Cerrarincubadoras en forma cuidadosa.

- No poner elementos directos sobre las incubadoras (mamaderas, jeringas otros).

- Vaciar agua de las tubuladuras de O, de manera oportuna.

- Evitar conversacion social innecesaria cerca de las unidades de atencion.

Acudir en forma oportuna al sonido de alarmas. Es claramente beneficioso el uso de Centrales de Monitoreo
para disminuir 1a contaminacién acustica en Salas de Neonatologia, ademas del beneficio de mantener ade-
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cuada atencién de la informacién de monitores sin producir agotamiento del personal por falsas alarmas, 1o
gue implica en ocasiones subvaloracién de alarmas reales.

= Uso de cobertores acolchados para las incubadoras.

= Evitar hablar en voz alta cerca del RN, sin inhibir la iniciativa materna de conversar o cantarle al hijo(a).

4.1.3. Intervenciones en el nivel de luz

= Implementar luces individuales en las unidades de atencién.

= Considerar uso de protectores de luz del sol cuando esta se hace muy intensa (cortinas).

* Proteger los ojos de los nifios en procedimientos que requieran de luz directa sobre ellos.

* Proteger equipos de fototerapia para evitar proyeccion de 1a luz en los nifios cercanos.

» Considerar ajustar el nivel de luz de los nifios de acuerdo a sus necesidades (cubrir incubadoras).

= Establecer ritmo circadiano en las rutinas de atencién de los nifios. (Respetar nivel de luz en 1a noche y durante
el suefio). Apenas sea posible suspender alimentacién de las 3 o0 4 AM, para ordenar ritmo circadiano.

» Evitar la luz excesiva, realizar cambios graduales con una transicién suave, focos con intensidad regulable,
ciclos de oscuridad.

» Utilizar cobertores en las incubadoras cuando el recién nacido estd monitorizado.

* Proteger al recién nacido de la sobre-estimulaciéon. Agrupar las actividades de enfermeria, permitiendo al
menos 2 a 3 horas de descanso sin perturbar.

» Durante la noche realizar las actividades estrictamente necesarias, para respetar el ciclo suefio-vigilia.

4.2. En relaciéon a ambiente terapéutico: Ambiente dinamico
4.2.1. Atencién del nifio y su familia

* El equipo neonatal debe contactar a la madre con embarazo de riesgo y explicarle su presencia y rol.

» Sies posible realizar una visita acompafada a la unidad donde se hospitalizaria el hijo o contar con un video
o un rotafolio con fotos al respecto.

» Alingreso de un nifio debe entregarse a lo padres informacién oral y escrita sobre el funcionamiento de la
unidad, los derechos del nifio y sus padres, 1o que se espera de ellos y los roles de cada miembro del equipo
de atencién.

= La madrey el padre deberan tener acceso libre y condiciones ambientales adecuadas para permanecer con
su hijo enfermo las 24 horas del dia.

» Se dara autorizacién a visitar al recién nacido a familiares significativos (abuelos y hermanos), segin las
condiciones locales.

» Se deberd proveer alimentacién o facilidades para alimentarse a las madres que permanecen con sus hijos y
condiciones para pernoctar.

= Elrecién nacido y sus padres seran considerados como una unidad (triada) en cada atencién.

» Los padres recibiran educacion personalizada y capacitacién programada para integrarlos al cuidado de su
hijo.

» Se estableceran canales de comunicacion efectiva, clara y privada con los padres que permitan intercambiar
informacion y aminorar el estrés psicolégico.

= Los padres participan en las decisiones y las acciones que se realizan respecto a los cuidados de sus hijos.

4.2.2. Promocion del vinculo
» Evitar la hospitalizacién innecesaria, por ejemplo realizar tratamiento antibiético en nifios clinicamente asin-
tomaticos con su madre en sala de puerperio, estudio inicial de masas abdominales, etc.

» Desarrollo de programa(s) de estimulacion del recién nacido. (Ej. madre canguro, masajes, Voltja, mostrar la
evaluacién de Brazelton a los padres previo al alta, etc.)
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= Dar oportunidad al contacto piel a piel con sus padres en cuanto su condicién lo permita.

= Favorecer los cuidados basicos del nifio por sus padres. Considerar a los padres como un factor importante
en la recuperacion del RN, no como una visita. Considerar que la tuicién y las decisiones importantes perte-
necen a los padres y no al equipo de salud.

* El equipamiento tecnoldgico serd el necesario. Se evitard monitores, incubadoras, sondas, procedimientos
que no tengan clara justificacion, 1o que requiere una constante evaluacién de acuerdo a las condiciones del
neonato.

= Se promovera la lactancia natural en cada nifio y si se administra a través de biberdén se procurara que la
madre administre 1a alimentacién a su hijo.

» Permitir sensacion de pertenencia con sus padres (llamar por su nombre, aceptar ropas y otros elementos
traidos por sus padres).

» Detectar estrés parental y referir para su tratamiento, y referir situaciones socio familiares de riesgo.

» Trabajar para un alta precoz que considere la situacién del paciente y la familia y no criterios normativos
estrictos como peso del nifio o determinada edad gestacional.

» Establecer sistemas de control y tratamiento ambulatorio que eviten o reduzcan el periodo de hospitaliza-
cion.

4.2.3. Posturas y manipulacion.

* Programar las actividades de atencidn de manera individualizada: valorar los diferentes estados del nifio y
sus respuestas y modificar 1as manipulaciones segun necesidad.

* Mejorar la calidad del cuidado del nifio: manipular y hablarle con suavidad, ofrecer una modalidad de esti-
mulo sensorial a la vez.

= Contener al niflo posesionandolo con rodillos, nidos y/o envolturas suaves.

= Tomar en brazos y mecer cada vez que sea posible.

» Desarrollar estrategias para disminuir los efectos adversos de las posturas del nifio: Conservar su cabeza en
linea media, cambios de postura y permitir 1a maniobra mano boca.

4.2.4. Cuidados del equipo de salud:

= Respetar a cada uno de los miembros del equipo de salud en su aporte al cuidado neonatal.
= Fomentar la actualizacion continua del equipo de salud.

= Implementar medidas de deteccion de Burnout en el equipo de salud.

» Establecerinstancias de andlisis después de alguna crisis en el equipo y/o los padres.

4.2.5. Ambiente seguro

* Velar por el cumplimiento de las normas de Prevencién y control de IIH. Participar en forma activa en la
vigilancia de IIH.

» Establecer programa de mantencién preventiva de los diferentes equipos de la unidad.

» Trabajar en conjunto con prevencionista de riesgos y/o comités paritarios, para detectar situaciones de ries-
go del personal.

= Implementar programa de evacuacion de pacientes frente a emergencias.

» Desarrollar programas de deteccion de eventos adversos en las Unidades de Neonatologia e implementar
intervenciones.
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5. DOLOR Y ESTRES
5.1. Valoracion del dolor y estrés en el recién nacido.

» Realizar programas de educacién sobre el dolor neonatal para todos los profesionales que asisten al recién
nacido (programas de entrenamiento del empleo de escalas del dolor, formacién continua con actualizacion
de conocimientos)

» TIncorporar protocolos o guias clinicas, que contribuyan a un mejor control del dolor en el periodo neona-
tal.

5.2. Medidas no farmacolégicas y farmacolégicas en el tratamiento del dolor neonatal

* Manejo no farmacolégico: Incluye disminucién de estimulos nociceptivos, manipulaciones ambientales y
conductuales. Uso de succién no nutritiva, solucién glucosada o de sacarosa al 25-30%. Se utiliza en dolor
leve a moderado.
* Manejo farmacoldgico del dolor
- Paracetamol: analgésico y antipirético, Gtil en lactantes y recién nacidos de término. Discutible su uso en
prematuros por farmacodinamia incierta.

- Morfina: analgesia y sedacién.

- Fentanilo: analgesia, sedacién y anestesia.

- Anestésicos locales: punciones, analgesias regionales infiltrativas.

- Sedantes: Conceptualmente solo usarlo con la intencién de tranquilizar y no de calmar dolor. Recordar
que los sedantes no calman el dolor, pueden producir tolerancia y dependencia y que sus efectos a largo
plazo no estan bien establecidos.

5.3. Prevencion

» (Capacitar a los profesionales en la realizacién de procedimientos invasivos para minimizar la intensidad y
duracién del dolor.

» Concentrar las extracciones de sangre para evitar las multipunciones.

= Mantener una via venosa o arterial cuando las extracciones sean muy frecuentes.

= Evitar la puncién de talones y dedos que provocan dolor mas intenso que la venopuncion.

» Facilitar el calentamiento con el roce de la mano del cuidador como medida eficaz para disminuir el dolor en
procedimientos menores.

» Evitar aspiraciones endotraqueales de rutina.

» Evitar la puncién arterial.

» Utilizar técnicas de monitorizacién no invasivas.

» Infiltrar anestésico local en punciones lumbares y drenajes toraxicos.

= Respetar las medidas ambientales que disminuyen el estrés y dolor asociado.

5.4. Medidas conductuales

= Colocar al recién nacido al pecho durante el procedimiento doloroso.

» Serecomienda administrar solucién glucosada o de sacarosa al 30% sublingual 2 a 4 minutos antes del pro-
cedimiento doloroso con la siguiente dosis:
- RN <1500 grs. 0,25 ml.
- RN 1500 a 2500 grs. 0,5-1ml
- RN >2500 grs. 1-1,5 ml

» Succién no nutritiva

» Posicionamiento: orientacién en la linea media, contencion, permitir llevarse la mano a la boca y un grado
de flexién adecuados.
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5.5. Durante procedimientos

* Las medidas conductuales se aplican a todos los procedimientos dolorosos.

* Eninsercion de catéter percutaneo o catéter umbilical y/o succién endotraqueal.

o Administrar una dosis de opioide si esta disponible un acceso venoso.

o Evitar colocacién de suturas o clamps hemostaticos en la piel que rodea el ombligo en insercién de catéte-
res.

o En puncién lumbar considerar infiltracién subcuténea de lidocaina.

o Evitar las inyecciones subcutaneas e intramusculares.

o Enintubacion endotraqueal acompaiar siempre de analgesia o sedacién a menos que se realice en una re-
sucitacion o situaciones de emergencia en que no se cuente con un acceso venoso.

o En puncién toracica infiltracion local de lidocaina considerar infusién continua de opioides.

6. LACTANCIA MATERNA

En cada Unidad de Neonatologia se debe disponer de “Lactario” con espacio fisico adecuado, unidades de
extraccion de leche, set de extraccién de leche domiciliaria, refrigerador exclusivo para leche extraida. Es fun-
damental disponer de horas de profesional matrona o enfermera a cargo de lactario con tiempo real asignado.
Debe disponerse de personal no profesional todos los dias del afio para lactario con horario asignado. Se pro-
pone por cada 600 egresos de Neonatologia/afio: 6-8 horas diarias para esta funcion. Los requerimientos de
horas profesionales y no profesionales para lactario es claramente una inversién y no un gasto.

Serd funciéon del personal asignado a lactario la promocién individuad de la lactancia materna en cada uno
de los pacientes hospitalizados. Este personal debe tener capacitacion especial en “Promocién de Lactancia
Materna”.

RECOMENDACIONES ACTIVIDAD

1. Instaurar medidas 1. Asegurar mayor tiempo de permanencia conjunta madre-hijo y mantenimiento de la
necesarias para apoyar la lactancia durante la hospitalizacion del neonato.

lactancia en hospitalizacién | 2. Capacitar al equipo de salud con informacién necesaria que evite desaconsejar, o

del neonato. suprimir la lactancia por motivos inadecuados. Las indicaciones de supresion de lactancia
son muy escasas y si asi fuese necesario siempre deben ser tomadas en conjunto entre
especialistas de 1a mujer y del neonato.

2. Proporcionar a los padres | 1. Realizar sesiones dialogadas, individuales o grupales, de 30 minutos con uso material

informacidon completa y audiovisual, impartidas por personal formado en lactancia.
actual de beneficios y 2. Dar informacion, clara y completa de ventajas de la lactancia natural o materna,
técnicas de alimentacion adecuada a las caracteristicas de los padres y familia.

con leche materna.

3. Brindar oportunidad 1. Usar técnica canguro en la madre o el padre antes, durante y después de la alimentacién,
necesaria de favorecer el independiente del método de alimentacidn utilizado.
vinculo padres-hijo y el 2. Retrasar procedimientos que no respondan a riesgo vital,hasta 1 hora posterior a la
reposo neonatal. alimentacion.
3. Realizar control de signos vitales al recién nacido hospitalizado alimentacién por
medio.

4. Estimular la organizacidn perceptual primaria del neonato permitiendo a los padres
sostener, abrazar, acariciar y hablar a su hijo; entregando al nifio acceso a mirar y oler a sus
padres.

255



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

4. Facilitar posicién correcta
al pecho o alimentacién
con leche materna por otro
método, con ambiente,
tiempo e infraestructura
propicia.

1. Usar hamacas o cojines de lactancia, que apoyen el contacto padres-hijo y ofrezcan
comodidad postural a los padres y neonato.

2. Disminuir intensidad de luz artificial, ruido ambiental y circulacion de personas, para
favorecer comunicacién visual, tactil, auditiva y olfativa que proporcionan los padres del
neonato.

3. Informar a la madre que puede amamantar en el primer pecho sin restriccion de tiempo
(aproximadamente entre 15 y 20 minutos), antes de ofrecer el sequndo pecho.

4. Alternar los pechos cada 5-10 minutos En el caso de prematuros o nifios somnolientos,
para estimular el interés y el estado de alerta.

5. Constatar que los padres
conocen la forma de
despertar a un neonato
somnoliento.

1. Informar de los distintos estadios de transicién del suefio (dormido, alerta quieto,
reactivo).

2. .Informar que deben despertarle cada tres horas, y que algunos nifios se duermen
para controlar el malestar, incluyendo el hambre.

3. .Ensefiar a estimular al neonato, quitando mantas, ropa; cambiando el pafal; poniendo al
bebé en contacto piel a piel con madre o padre; masajeando con contencion espalda, brazos
y/o piernas.

6. Evitar los suplementos
como suero, agua, férmula.

1. Privilegiar la leche materna, exceptuando las situaciones en que otra opcion, esté
médicamente indicada.

2. Realizar estimulacién no nutritiva usando el dedo pulgar o dorso de la mano del
neonato, chupete o pecho materno.

3. No utilizar dedo descubierto del operador.

7. Supervisar directamente
cada alimentacidon en el
neonato hospitalizado,
comprobando que se realiza
correctamente.

. Monitorear cantidad de leche al realizarse extraccion.

. Supervisar posicion de 1a madre y el neonato y estado de pechos y pezones.

. Verificar acoplamiento correcto al pecho y signos de transferencia de leche.

. Evaluar interaccion padres/neonato.

. Revisar frecuencia de las alimentaciones.

. Determinar nimero de pafales mojados y caracteristicas de las deposiciones.

o~ WNH

8. Pesquisar en la
hospitalizacion los signos
de amamantamiento
ineficaz.

. Detectar neonato irritable, inquieto, somnoliento, o que rehisa las alimentaciones.

. Detectar deglucién no audible en las alimentaciones.

. Observar menos de 3 deposiciones en 24 horas en los primeros dias.

4. Observar heces meconiales y menos de 3 pafiales mojados en 24 horas, después del
dia 4.

5. Observar que no hay cambio en el tamafo de los pechos y en la composicion y
volumen de la leche alos 3 a 5 dias.

6. Apreciar dolor persistente o creciente y/o congestién mamaria que no mejora
amamantando.

7. Considerar que dolor y trauma del pezdn requiere correccion de una posicion incorrecta o
evaluar infecciones localizadas por hongos o bacterias.

8. Detectar pérdida de peso en el nifio de término después del dia 4 y en el prematuro
después del dia 6.

9. Detectar neonato de término que no recupera peso nacimiento al dia 10 y de pretérmino
al dia 15.

w N -
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9. Intervenir activamente
en el hospital, para corregir
el amamantamiento
ineficaz.

1. Reevaluar siempre técnicas amamantamiento, estimular siempre 1a succién con leche
exprimida.

2. Realizar extraccién de leche manual o con bomba, si es necesario, o para acelerar el
estimulo de “bajada de 1a leche”, frente a percepcion de produccion lactea insuficiente y
llanto del neonato.

3. Disminuir la intranquilidad en la madre, ya que la carga de adrenalina en ella, puede
ocasionar una demora mayor a un minuto, en el reflejo de vaciamiento de 1a mama, alin con
produccién lactea.

4. Aumentar la frecuencia de las alimentaciones, por 48 horas para acrecentar la produccién
total de leche, frente a un aumento brusco de hambre.

5. Referir a la madre y al bebé al profesional de neonatologia, experto en lactancia
materna, si existen signos de amamantamiento ineficaz.

10. Asesorar a la madre en
la mantencién de la
lactancia materna después
del alta de su hijo.

1. Aconsejar lactancia exclusiva por los primeros 6 meses.

2. Ensefar a la madre a amamantar discretamente a su hijo, usando ropa facilitadora del
proceso, modelo Mamiseta.

3. Introducir preferentemente suplemento de leche extraida, previa realizacién de

masajes sobre todo el pecho, de forma rotatoria, sin incluir el pezén, si la madre no puede
amamantar al bebé, en algin momento del dia.

4, Sugerir la introducciéon gradual de alimentos para complementar la leche materna, a partir
de los 6 meses, segun indicacion médica pediatrica.

7. NEONATOS CON PRONOSTICO COMPLEJO

» Preparar al equipo médico para dar la noticia, buscando las condiciones adecuadas de espacio y tiempo y
permitir que los padres puedan sentirse parte de este proceso.

7.1 Contenido del mensaje

» Conocerlos nombres de los padres y tratarlos por su nombre.

» TIniciarla conversacion explicando que el contenido es complejo.

» Lainformacion debe ser clara, precisa y con lenguaje sencillo.

» Dejar abierta la posibilidad a preguntas.

» No decir nada que no sea verdad.

* No hablar de evolucién o pronéstico si es incierto.

» Seinformaran los tratamientos o intervenciones que se deben realizar y que estan disponibles.
» Sera el primer contacto con el médico y quedara abierta la posibilidad a nuevas entrevistas.

7.2 Situacion

* Los padres deben haber tenido contacto fisico previamente con su hijo(a).

» Debe serlo mas cercano al nacimiento.

* Ambos padres presentes o un familiar cercano a la madre.

= Espacio fisico que sea de intimidad (oficina o sala de padres) y de no ser posible al lado de su cuna o incu-
badora colocando un biombo.

» Padres sentados e idealmente sosteniendo al nifio es sus brazos.

7.3. Actitud de los profesionales

» Se debe crear un clima de empatia y confianza entre el profesional y los padres.
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» Se debe cuidar el lenguaje no verbal (expresiones faciales, actitud de las manos).

= Se debe permitir que los padres expresen sus emociones (rabia, ansiedad, ira, tristeza o resentimiento) sin
que el profesional le de una connotacién de agresién personal.

» Se debe evitar hacer juicios de valor.

= Evitar usar tecnicismos que coloquen al profesional en la posiciéon de experto.

7.4. Consideraciones Especiales

* Prematuros extremos: Requieren hospitalizaciones prolongadas y muchas veces con secuelas derivadas de
su condicion.

» Estos padres viven un duelo prolongado e incierto, porlo que lainformacién debe ser dosificada y permitien-
do la participacién activa de los padres en el tratamiento de su hijo.

» Nifios fisurados: La estética impacta a los padres. Afortunadamente el diagnéstico prenatal ha mejorado
y los padres reciben informacién durante el embarazo; sin embargo, es importante mostrar fotos de otros
nifios a las madres al nacer y después de la cirugia para que el impacto que se produce al conocerlo sea me-
nor.

= Sindrome de Down: En un 50% tiene complicacién asociada, por lo que no todos van a requerir hospitaliza-
cion.

= Se debe estimular la lactancia materna desde el nacimiento y permitir que los padres establezcan el vinculo
con su hijo antes de hablar de su condicién.

» Esimportante el contacto fisico porque los padres encontraran rasgos fisicos similares a sus otros hijos si los
tienen o a sus parientes que favorecera la aceptacién.

= Se dardla noticia desde las capacidades y no exclusivamente desde las carencias, se debe destacarlo que su
nifio/a si podra hacer, en lugar de los riesgos y los problemas a los que tendra que enfrentarse

7.5. Como enfrentar 1a muerte

* Cuando se tenga un paciente gravemente enfermo y su muerte sea inminente, se debe llamar a los padres,
cualquiera sea la hora, idealmente con tiempo.

= Constatar 1a muerte del paciente. Esta constatacion debe ser realizada por el médico residente y se debe
registrar en ficha clinica y hoja de enfermeria fecha y hora de fallecimiento.

= Se debe esperar siempre, en lo posible, que acudan los padres. Durante 1a espera se puede mantener al pa-
ciente con apoyo basico y monitorizacion minima.

* Cuando lleguen los padres se les debe proporcionar un ambiente privado, colocando biombo e intentando
disminuir ruidos.

= Sino se va a realizar necropsia, retirarle al paciente SNG, vias venosas, catéteres, etc. Ofrecer a los padres la
posibilidad de tomar a su hijo en brazos, y pasarselo si ellos lo desean.

» Favorecer la entrada de otros familiares si los padres lo solicitan.

» El personal debe proporcionar apoyo necesario a la familia, para lo cual es importante permanecer allado de
ellos.

» Ofrecer a los padres apoyo religioso a través de sacerdotes pastores, etc. En el caso que los padres deseen
llevar sus propios guias espirituales, esto debe ser permitido.

= Permitir a los padres permanecer el tiempo que ellos estimen conveniente con su hijo(a).

» Elservicio debe tener preparado por escrito un instructivo con todos los tramites y los lugares donde deben
hacerse para los padres.

* En el caso que al paciente no se le realice una necropsia, preguntar a los padres si desean vestir a su hijo y
solicitarles 1a ropa. Si al RN se le va a realizar una necropsia dejarlo desvestido y explicar a los padres que
deben llevar 1a ropa al laboratorio al retirar el cuerpo.

= Una vez que los padres se han retirado, realizar antropometria (peso, talla) y posteriormente envolverlo en
un pafal o papel blanco. Asegurarse que el paciente tenga su brazalete de identificacién.

* El cuerpo debe permanecer refrigerado, esperando ser retirado por la funeraria.
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Es importante informar a los padres sobre los tramites y procedimientos administrativos.

Antes, los padres deben acudir a la oficina del Servicio de Registro Civil e Identificacién que corresponda.
En el caso que se desee trasladar el cadaver a otra region del pais se debe obtener del Servicio de Salud del
Area, una autorizacion de Traslado de Cadéver, en forma previa a la Inscripcién y al otorgamiento del Pase
de Sepultacién.

Informar siempre a los padres que pueden acudir las veces que sea necesario a la unidad, para aclarar dudas
y conversar con el médico sobre la muerte de su hijo.

El médico supervisor citard a los padres a una reunién post-resultado de la autopsia para informar de sus
hallazgos y realizar consejeria. Ademas se debe derivar a los padres a grupos de apoyo si existen u otras
instancias de apoyo sicolégico.

EDUCACION A LOS PADRES

. Llevar a cabo el programa de educacién en forma permanente y continua, es decir, diferentes dias y profe-

sionales durante la semana.

. Realizar educacion incidental y programada de acuerdo a las necesidades de los neonatos.
. En los neonatos menores de 1500 grs. y/o menores de 32 semanas los padres durante la hospitalizacion

deben recibir instruccién sobre:

a. Reanimacién cardiopulmonar.

Lactancia materna.

Cuidados basicos: muda, bafio, aseo de cavidades, lavado de ropa.

Controles que debe recibir el nifio una vez dado de alta.

Suefio y vigilia en el neonato: estadios de transicidn del suefio (dormido, alerta quieto, reactivo).
Estimulacién, posicionamiento, prevencion de alteraciones posturales del neonato.

o aon o

. Educaaon individualizada en el caso de nifilos con problemas especiales en salud. (Disrrafias espinales, labio

leporino, S. Down, oxigenodependencia)

Las sesiones educativas se acompafaran de entrega de material escrito y apoyo de material audiovisual
adecuado y congruente. Incluir idealmente, a la familia en las actividades educativas. Cada clase tendra una
duracién aproximada de 20-30 min.

Los padres se incorporan cuando ingresan a la unidad, y/o cuando el nifio se encuentre estable de su con-
dicion de salud (mas o menos después de la primera semana).

Deben existir carteles informativos en el servicio que los padres puedan revisar para la asistencia a talleres
educativos.

. La educacién debe ser programada en ciclos durante todo el afio.
. Evalle sistematicamente las acciones realizadas con los padres a través de encuestas y de reuniones perio-

dicas de la jefatura con los padres.

9. RECURSO HUMANO

Todo el equipo de salud debe estar capacitado en manejo de dolor neonatal. Todo el equipo profesional

debe dar educacién programada e incidental a los padres.

Todo el equipo de salud que atiende al recién nacido hospitalizado debe poseer conocimientos y destrezas

en lactancia materna y contar con un enfoque biopsicosocial y de salud familiar para el fomento y mantencién
de ella.

Para los neonatos con pronoéstico incierto, se debe realizar primero un Taller a todo el personal de las Unida-

des con apoyo del equipo de salud mental para lograr sensibilizarlos con el tema, ellos deben estar dispuestos
al cambio lo que significa emplear mas tiempo y permitir un mayor acercamiento de los padres.
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10. SISTEMA DE REGISTRO

En hoja de enfermeria o ficha clinica, ficha electrénica.

11. EQUIPAMIENTO BASICO

= En todas las unidades se debe contar con una sala especial para la atencién de los padres donde exista un
ambiente tranquilo y ellos puedan expresar sus dudas libremente, cuando no sea adecuado conversar al lado
de su hijo.

» Existencia de lactario en cada unidad de neonatologia.

* Habilitar una sala de educaciéon y clinica de lactancia para actividades de talleres de grupos de apoyo, en
cada unidad de neonatologia, con mesa y sillas necesarias (promedio 20 unidades).

* Medios audiovisuales.

» Silla, mecedora y/o cojin de lactancia en cada unidad del servicio de neonatologia.

= Material impreso de apoyo para los padres de cada recién nacido hospitalizado.

12. INDICADORES A NIVEL LOCAL

12.1. Estructura:

1. Elservicio cuenta con sala exclusiva para estadia de los padres. SI NO
2. Elservicio cuenta con sala de extraccién de leche para las madres. SI NO
3. Elservicio cuenta con sala de educacién para los padres. SI NO
4. Elservicio realiza medicién de ruido ambiental en UCIN. SI NO
5. Elservicio cuenta con medidas de modificacién de luz ambiental. SI NO
6. Elservicio cuenta con programa educativo para los padres. SI NO
7. El servicio realiza programa de estimulacion sensorio motriz para los RN. SI NO
8. El servicio realiza evaluaciéon de medicién del dolor para los RN. SI NO
9. Elservicio cuenta con protocolo de manejo del dolor en el RN. SI NO
10. El servicio cuenta con registro para las actividades con los padres. SI NO
11. El servicio cuenta con visita de familiares (hermanos, abuelos, etc). SI NO
12. El servicio cuenta con informacién escrita para los padres. SI NO
13. El servicio cuenta con consentimiento informado (CI). SI NO
14. El servicio dispone de horas profesional para manejo de crisis en los padres. SI NO
15. El servicio cuenta con horas asignadas de profesional para apoyo de la lactancia. SI NO

12.2. Proceso:

Porcentaje de padres que visitan a su hijo durante 1° dia de hospitalizacién.
Porcentaje de RN que reciben leche materna (LM) durante su hospitalizacién.
Porcentaje de RN que egresan con LM exclusiva.

Porcentaje de padres que reciben informacién escrita al ingresar RN.
Porcentaje de madres que asisten a sesiones de educacién.

Tasa de eventos adversos ocurridos por mes.

Numero de reclamos y felicitaciones escritas de los padres por mes.
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12.3 Resultado:

1. RN con Consentimiento Informado realizado X 100
N° de egresos

2. RN que reciben analgesia en procedimientos invasivos X 100

Total de RN con procedimientos invasivos

3. Madres gue asisten a sesiones de educacién por mes X 100

4. Madres que pa

Egresos del mes

Egresos del mes
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Maria A. Belmar Médico Jefe Unidad de Neonatologia Hospital Temuco.

Carlos Becerra Flores. Médico Jefe Dpto. Ciclo Vital. Ministerio de Salud.

Patricia Fernandez Diaz. Enfermera Docente Universidad Catolica. Directora Capitulo de Enfermeria Neona-
tal, Rama de Neonatologia, Sociedad Chilena de Pediatria.

Patricia Mena Nannig. Médico Jefe Servicio Neonatologia, Hospital Dr. Sotero del Rio. Directora Rama de
Neonatologia, Sociedad Chilena de Pediatria.

Verénica Marin Henriquez. Matrona Jefa de Neonatologia, Clinica Madre e Hijo.

Graciela Medina Bacarrezza. Matrona Clinica. Secretaria Capitulo de Enfermeria Neonatal, Rama de Neonato-
logia, Sociedad Chilena de Pedjiatria.

José Novoa Pizarro. Médico Jefe Unidad de Neonatologia, Hospital Padre Hurtado. Presidente Rama de Neo-
natologia, Sociedad Chilena de Pedjiatria.

Rosa Nifio Moya. Matrona. Profesora Asistente Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Raul Ortega Weason. Médico Pediatra, Unidad de Neonatologia, Hospital El Pino. SSMS.

Maria Dolores Toha Torm. Médico Pediatra Neonatdloga, Asesora DIPRECE, Ministerio de Salud.
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CAPITULO XIII

ATENCION INTEGRAL DURANTE EL POSTPARTO

1. FUNDAMENTO
*16 Recomendaciones para la Apropiada Tecnologia del Nacimiento”
(Declaracion de Fortaleza, Brasil. Organizacién Mundial de la Salud, 1985)

13. El nifio sano debe permanecer con su madre cuando las condiciones de ambos lo permite. El proceso de
observacién del recién nacido sano no justifica la separaciéon de 1a madre.

14. El comienzo inmediato de la lactancia debe ser promovido, alin antes de que la madre sea trasladada desde
la sala de partos.

Derechos del Nacimiento (7 Junio 1999):
7. A ningln bebé se le deberia privar de la creacién del vinculo extrauterino con su madre.

8. El apoyo alalactancia materna tendria que ser firme, constante, calido, basado en la informacién adecua-
da.

9. El bebé deberia ser atendido personalmente por su madre y/o padre, por lo menos durante el primer afio
de vida.

El proceso reproductivo - embarazo, parto, lactancia - debe ser visto como un “trabajo social” de la mayor
importancia cuyo resultado final - un nuevo individuo que se integra a la sociedad - requiere que se le brinden
ala mujer-madre las mejores condiciones posibles, tanto para proteger su estado de salud como el de su hijo/a;
si la vida comienza bien, ese nuevo individuo tiene las mejores posibilidades de llegar a ser un adulto sano. A
la inversa, las diversas situaciones de dafio que pueden presentarse a lo largo del mismo, muchas de ellas pre-
venibles, implican altos costos sociales y un significativo impacto sobre la calidad de la vida de los individuos
y familias afectadas.

En 1a especie humana los hijos/as son inmaduros al nacer y necesitan ser alimentadas/os y cuidados en las
primeras etapas de su vida, idealmente por su madre. La lactancia materna forma parte del ciclo reproductivo
de la mujer y determina en gran medida las caracteristicas del periodo de postparto.

El rol relevante de la lactancia materna en el crecimiento y salud del recién nacido y lactante en los primeros
meses de vida, esta ampliamente documentado y reconocido. Existen numerosos estudios que han demostra-
do que los nifios amamantados en forma exclusiva en los primeros 6-8 meses de vida tienen mejor desarrollo
pondo-estatural y bajas tasas de morbimortalidad. Gradualmente, también comienzan a ser reconocidas las
ventajas de la LM para la madre nodriza, su familia y 1a sociedad en general.

265



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

Por las razones sefialadas, los profesionales responsables de 1a asistencia a las madres y sus hijos/as, tienen
la responsabilidad de dar a conocer la evidencia cientifica actualmente disponible, que apoya con sélidos argu-
mentos la crianza de los niflos/as por su madre (o por su padre, si ella no puede por distintas razones) durante
los primeros meses de vida, con claros beneficios sociales y econédmicos para las familias y 1a sociedad en su
conjunto (“rentabilidad social’).

2. DEFINICIONES
2.1. Puerperio

Es la primera etapa del postparto. Periodo que va desde la salida de la placenta y hasta la regularizacion del
ciclo menstrual de la madre, 1o que se produce, en promedio, a los 45 dias del nacimiento. Se caracteriza por
importantes cambios en la esfera fisica, psicoldgica, social y la rapida adaptacién que debe hacer 1a mujer a
estos cambios. En el aspecto fisico se destacan los progesivos cambios anatémicos y funcionales que son y re-
vierten pueden distinguir transformaciones anatémicas y funcionales que son progresivas y revierten en forma
paulatina, las modificaciones producidas durante el embarazo y parto; es un proceso involutivo, que tiene como
fin restituir 6rganos y sistemas a su estado pregestacional.

Se describen tres etapas:

* Puerperio Inmediato: primeras 24 Hrs; en esta fase se ponen en juego los mecanismos hemostaticos uteri-
nos.

* Puerperio Mediato o Temprano: del 22 al 102 dia, periodo en el cual comienza la lactancia y actGan los meca-
nismos involutivos.

» Puerperio Alejado o Tardio: se extiende aproximadamente hasta los 45 dias; el retorno de la menstruacién
indica su finalizacion.

2.2. Postparto

El periodo posterior al parto, de duracién variable, de 6-12 meses, es un estado de transicion desde la es-
trecha dependencia que se establece entre madre e hijo/a durante el periodo intrauterino hacia un periodo de
mayor autonomia para ambos; este periodo es esencial para la recuperacién de la madre, para el desarrollo de
los nifios y nifias, para el aprendizaje de las funciones parentales y para que se establezca un vinculo afectivo
sélido entre los padres y sus hijos/as. Es una oportunidad para influir positivamente aumentando las habilida-
des parentales para la crianza.

Este periodo tiene una duracién variable, depende en gran parte de la duracién de una lactancia activa, y
del tiempo que la madre tarda en volver a recuperar la condicién fisioldgica, asi como en retomar gradualmente
las actividades, similar a las que tenia antes de la gestacién. Puede ser una experiencia muy gratificante si la
madre cuenta con redes de apoyo, incluyendo una atencion profesional competente; a 1a inversa, si no cuenta
con apoyo suficiente puede ser una etapa de estrés importante para la madre (y la familia),- y por extensién,
para su hijo/a.

En este periodo se encuentra biolégica y psicolégicamente, en condiciones distintas a otras etapas de su
vida. Los cambios bioldgicos (fisicos, endocrinolégicos, nutricionales, etc.), psicolégicos y sociales en este pe-
riodo no son menores, pero no son tan visibles como durante el embarazo. La salud mental de la mujer en este
periodo es un aspecto que ha sido poco considerado en la atencion, no se reconoce ni se abordan los problemas
de vinculaciéon entre las madres y sus hijos/as, a pesar de la evidencia de su importancia en la salud mental
futura de ambos.
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Este periodo es relativamente nuevo en nuestra cultura de salud, ha sido poco reconocido y valorado hasta
ahora, la atencion de salud se ha centrado tradicionalmente en el puerperio. No existe suficiente preocupacion
por las necesidades de la mujer en el postparto; el énfasis de parte de los servicios de salud y también de
parte de la sociedad se orienta al reconocimiento del riesgo de posibles complicaciones derivadas del parto
prestando poca atencién a los aspectos de la salud integral de 1a madre (psicosociales, salud mental).

2.2.1. Aspectos bioldgicos

Es necesario explicar a 1a mujer las caracteristicas del periodo postparto informandole acerca del tiempo que
demorara la recuperacion de su peso y figura, entregandole recomendaciones nutricionales (no dietas) y de ejerci-
cios postparto; informarle que amamantar aumenta el gasto calérico diario en alrededor de 600-700 calorias extras
(equivalente a gimnasia aerdbica), lo cual ayuda a que la recuperacidn corporal se produzca en mejores condiciones
(puede ser un incentivo para estimular una lactancia prolongada.

2.2.2. Aspectos psicoldgicos

Los cambios psicolégicos son atn mas dificiles de reconocer que los cambios biolégicos y se producen por la
adaptacion de la mujer, su pareja y su familia a la llegada de un/a hijo/a. La mujer que ha tenido su primer parto
debe adaptarse al auto exigente y demandante rol de madre, en parte para no sufrir la censura social por no cum-
plir los canones que la sociedad le impone, siguiendo el exigente ‘mandato social’ de “ser una buena madre”. En
mujeres con otros hijos también pueden existir dificultades de adaptacién aun, por las caracteristicas propias de
cada diada y por las circunstancias que atraviesa la madre.

Las madres que reciben apoyo y contencidn cuentan con mejores herramientas para vivir este periodo, el cual
puede ser una oportunidad para su desarrollo personal. Por el contrario, las madres que no cuentan con pareja
o familia y/o su red de apoyo es muy precaria, pueden prolongar la inseguridad y angustia que se produce en el
postparto inmediato llegando a desarrollar trastornos depresivos, con una influencia negativa en el proceso de
vinculacién madre-hijo/a.

El equipo de salud puede ser de gran ayuda para orientar y tranquilizar a las madres y familias en este periodo
de adaptacion; la mujer puede necesitar entrega de informacion y apoyo de quienes las atienden que les ayuda a
desarrollar 1a confianza que necesita para cumplir con su rol de madre de “este” hijo/a.

2.2.3. Aspectos sociales

Los cambios sociales asociados a los cambios psicoldgicos estan determinados por las nuevas exigencias y de-
mandas que su entorno y la sociedad hacen a la madre en su nuevo rol, el cual se suma a los que ya tenia: esposa
o pareja, madre de otros hijos/as, hija, y trabajadora. En el cumplimiento de estos diversos roles en los que en
general, 1a mujer tiende a seguir el ‘mandato cultural” de cumplirlos todos a la perfecciéon (buena madre, buena
pareja, buena trabajadora, etc.).

En sintesis, 1a proteccion adecuada durante el periodo gestacional y en los primeros meses de la vida ex-
trauterina, a través de distintas estrategias e intervenciones -control prenatal, atencién adecuada del parto,
lactancia natural prolongada, estimulacién del desarrollo sicosocial del nifio, control de salud infantil, vacu-
naciones, programas de alimentacién complementaria- resulta fundamental, tanto para la madre como para
su hijo/a. El rol protagénico que juega la madre en todo este proceso requiere un estimulo, apoyo y respaldo
permanentes, tanto por parte del personal de salud como de su entorno personal, familiar y social.

El reconocimiento y adecuada asistencia de este periodo postparto es un desafio para el nuevo modelo de

atencién en desarrollo, en el contexto del nuevo Sistema de Proteccién Integral a 1a Primera Infancia (“Chile
Crece Contigo”). Responder a las necesidades de las madres, detectar y tratar oportuna y adecuadamente los
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diversos problemas que puedan presentarse durante el postparto puede contribuir a prevenir diversos proble-
mas: mayor morbimortalidad infantil y materna; dificultades en el desarrollo del vinculo madre-hijo/a, hipoga-
lactia, lactancia artificial, violencia intrafamiliar, disfunciones sexuales, y otros. Ademas, es una oportunidad,
para involucrar a los hombres en el cuidado de 1a salud sexual y reproductiva y para educarlos en habilidades
para la crianza (ver Guia sobre Paternidad Activa, SERNAM-MINSAL 2004).

3. ATENCION PERSONALIZADA DEL PUERPERIO
3.1. Definicion

Es la atencion integral y de calidad a la triada: madre, hijo/a, padre, incorporando, tanto los elementos de
atencién de salud, como la entrega de informacion y educacion en el autocuidado y herramientas para la crian-
za.

Durante la hospitalizacion en 1a seccién de puerperio, 1a atencién se basa en un concepto integral de la salud
de la madre-hijo/a-padre y familia, con un enfoque biosicosocial y con la participacién de un equipo interdisci-
plinario, basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

Este modelo de atenciéon permite mejorar la satisfaccién, tanto de las y los usuarios ‘externos’, quienes
reciben una atencion integral y personalizada, como de los profesionales y técnicos que la entregan (usuarios
‘internos’). La continuidad de los cuidados requiere de una adecuada coordinacién entre los diferentes estable-
cimientos de la red asistencial, involucrando la atencién primaria y la hospitalaria.

3.2. Objetivos generales

3.2.1. Proporcionar a la puérpera y recién nacido/a el apoyo y cuidados psicobioldgicos de calidad que les
permitan enfrentar la etapa del puerperio inmediato y mediato en las mejores condiciones, promoviendo su
relacion adecuada y oportuna con su entorno mas cercano.

3.2.2. Ofrecer a la madre-hijo/a-padre y familia un postparto que facilite el proceso de familiarizacién desde su
ingreso al Centro Hospitalario hasta el alta, estableciendo una derivacién coordinada hacia el Nivel Primario de
Atencidn, como una continuidad de la integracién establecida durante el periodo antenatal.

3.3. Objetivos Especificos

3.3.1. Entregar una atencién integral con enfoque biolégico, psicolégico, social y ambiental.

3.3.2. Ofrecer un entorno agradable y seguro, adecuando la planta fisica para facilitar la privacidad y como-
didad de 1a madre, hijo/a, padre y familia.

3.3.3. Crearinstancias de didlogo donde la mujer y su familia se sientan protagonistas de su salud personal y
familiar.

3.34. Fadilitar el establecimiento del vinculo entre 1a madre, hijo/a y padre o familia.

3.3.5. Fomentar una lactancia exitosa y efectiva.

3.3.6. Potenciar la experiencia de y con otras puérperas.

3.3.7. Detectar oportunamente patologia en la madre y la o el recién nacido.

3.3.8. Detectar factores de riesgo psicosocial en la pareja y familia que pudieran interferir el establecimiento
de un vinculo seguro entre madre, hijo/a, padre, familia.

3.3.9. Promover el autocuidado en la madre.

3.3.10. Identificar necesidades y preparar a la madre y padre para asumir el cuidado de la familia.

3.3.11. Considerar los Recursos Humanos necesarios para proporcionar una Atencién Integral.

268



CAPITULO XIII- ATENCION INTEGRAL DURANTE EL POSTPARTO

3.3.12. Formar y capacitar al personal para entregar una atencién de calidad respetando los derechos de las

usuarias y sus familias.

3.3.13. Generarinstancias de evaluacion de l1a calidad de los procesos técnicos y de personalizacion de la aten-

cion.

3.4. Atencidn en Puerperio: debe considerar

Existencia y facil acceso a Guias Clinicas adecuadas a la realidad local.

Flujograma de atencién.

Recurso Humano asignado con el perfil requerido.

Dotacion de personal suficiente y calificado en los diferentes horarios (estandar, diferenciado, por turno,
otros).

Consideracion de las caracteristicas epidemiolégicas y socio culturales de la poblacion a atender .
Consideracion de las caracteristicas individuales de la persona a quien se atiende.

Consideracion de la condicion del RN en la atencion (Unico, doble, primero, segundo 6 posterior, hospitali-
zado en Neonatologia, con malformaciones, etc.)

Identificar las caracteristicas de la lactancia de cada mujer.

Entrega de informacidn satisfaciendo las necesidades de cada persona.

Entrega de contenidos educativos necesarios, en forma apropiada y de facil comprension.

Favorecer la relacion sostenida de la triada (Madre-Hijo/a-Padre) dando amplias posibilidades de visita a la
pareja; en ausencia del padre esta posibilidad puede transferirse a alguna persona significativa que 1a madre
decida.

Regular otras visitas al tamafo de las dependencias, condiciones y deseos de la madre.

Pesquisa de riesgos biopsicosociales y respuesta o derivacién segln corresponda.

Atencién especial a quienes estan en proceso de duelo durante atenciéon intrahospitalaria y post alta.
Orientar a la mujer y su pareja informando oportunamente los beneficios legales a los cuales pueden acceder
por ej: Licencia Maternal post natal mujer y padre.

Referencia oportuna y completa al Nivel Primario de Atencion (Carné de alta, epicrisis en casos complejos,
némina de partos por periodo, auditorias, etc.)

3.5. Indicaciones de traslado e ingreso a Puerperio

Una mujer puede ingresar a puerperio en alguna de estas condiciones:

Puérpera normal y RN sano.

Puérpera con patologia y en condiciones de estabilidad hemodinamica.

Puérperas en condicion estable de salud mental.

Puérperas con RN con patologia minima (Sospecha de infeccién connatal, tratamiento antibiético, fototera-
pia, otras)

3.6. Acciones dirigidas a la puérpera

1.

2.

8]

Ingreso a la Unidad de Puerperio, verificacién de datos, antecedentes y condiciones generales de la ma-
dre.

Identificacién del personal que otorga la atencién, informando en que lugar fisico de la maternidad se
encuentra y una estimacién del tiempo que permanecera en esta unidad.

Control de signos vitales (PA, pulso, temperatura, frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno, dolor)
segun corresponda al estado de cada madre.

Examen fisico general y obstétrico.

Vigilancia del grado de retraccion uterina.

Control de sangramiento.
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11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

3.7
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Formulacion de plan de asistencia segln diagndstico, caracteristicas particulares de cada usuaria y segun
las indicaciones especificas.

Deteccidn precoz de factores de riesgo psicosocial (ver capitulo III)

Evaluacién por Psicologo y/o Asistente Social si corresponde.

Facilitar el espacio para que la madre aclare dudas y realice consultas sobre su estado y el de su RN.
Control diario de 1a evolucion del puerperio (frecuencia de controles, segin condiciones de la madre)
Pesquisa y tratamiento oportuno de patologias y/o alteraciones, realizando las respectivas derivaciones a
especialistas, cuando corresponda.

Toma de exdmenes de control en madres que lo requieran (patologias preexistentes, patologias desarrolla-
das durante el embarazo o eventos especiales ocurridos durante el trabajo de parto, parto o puerperio)
Tratamiento especifico (manejo del dolor).

Educacion:

» Cuidados generales durante el puerperio:
- Alimentacién equilibrada.
- Consumo de liquidos.
- Higiene.
- Actividad fisica.
- Eliminacién.
- Pesquisa de alteraciones y consulta.

* Cuidados del Recién Nacido/a:
- Lactancia Materna: Beneficios para la madre y RN, cuidado de mamas, técnica de lactancia, frecuen-
cia de amamantamiento, etc.
- Higiene.
- Abrigo.
- Pesquisa de alteraciones y consulta.

= Importancia del control precoz de la puérpera y su RN en la atencién primaria.

= Importancia de la inscripcién del RN o Mortinato en el Registro Civil.

= Rol del padre en el puerperio y la importancia de la incorporacion activa de éste en la educacién y cui-
dados de su hijo/a desde el momento del nacimiento.

* Educacion sobre derechos legales de ambos padres (licencias post natales).

* Reinicio de la actividad sexual.

= Qrientacion sobre Regulacién de la Fertilidad.

= Prevencion de VIH/SIDA.

Registro diario de actividades (clinicas, educativasy administrativas)
Entregar Informacion y orientacidn a familiares.

Realizar auditorias de fichas clinicas periddicamente.

Citacién a control en Centro de Salud.

Entrega de licencia post natal cuando corresponda.

Sistema de Registros

Registro claro y completo de todas las actividades realizadas en:

* Ficha perinatal.
» Libro o sistema informatico de registro del parto.
= Comprobante de parto.
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Agenda Salud de la Mujer (carné maternal).

Hoja de epicrisis, si corresponde.

Formulario de ingreso/egreso (administrativo).
Informe de coordinacion al alta de puerperio y RN.

3.8. Acciones dirigidas al recién nacido/a normal

1.

w

o ~N O Ul

0.

10.
11.
12.
13.

Ingreso a la unidad, en compafiia de su madre, salvo indicacién médica.

- Verificacion de identificaciéon y sexo del RN (brazalete, genitales), en presencia de la madre.
- Verificacion de antecedentes.

- Examen fisico en presencia de 1a madre o del padre.

Control de temperatura y frecuencia respiratoria.

Determinar plan de asistencia, segin diagnoéstico de ingreso.

Control diario de 1a evolucion del RN.

Adaptacién al medio.

Peso.

Examen fisico por matrona.

- Indicaciéon y evaluacién de lactancia materna.

Mantener sistema de vigilancia para la deteccidn precoz de patologias.

Toma de muestra para examen PKU/TSH (segldn norma) previa informacion a la madre.

Toma de muestras para examenes cuando sea necesario previa informacién a la madre.
Tratamiento cuando corresponda, informando a la madre y haciéndola participe de la importancia de com-
pletar el tratamiento.

Vigilancia y apoyo a la Lactancia Materna.

Favorecer la relacién del padre o familiares cercanos con la madre y su RN.

Entregar informacién y orientacién permanente al padre y familiares de la evolucién de su hijo/a.
Apoyo en la visita pediatrica.

Citacién a control en consultorio de atencién primaria.

3.9. Deteccidn de factores de riesgo y derivacion a Servicio Social y/o Salud Mental

En caso de que no se le haya realizado antes esta exploracién (atencién pre natal) y su conclusion esté con-

signada en la ficha, se debe evaluar, idealmente el mismo dia que la mujer es ingresada, la presencia de una o
mds condiciones de riesgo psicosocial. El objetivo es iniciar su manejo adecuado lo antes posible. La deteccion
la realiza, un/a profesional del equipo de asistencia en el postparto inmediato, la derivacion a Servicio Social
y/o Salud Mental debe ser expedita; para ello, es recomendable la incorporacién de un/a profesional de ambas
areas a la atencién de puerperio.

Pesquisar:

Edad de 17 afios o menos.

Escolaridad de 6° basico o menos.

Enfermedad Mental: depresion, esquizofrenia, retardo mental, ideacién suicida, etc.
Antecedentes y/o consumo de drogas y/o alcohol.

Violencia Intrafamiliar y/o abuso sexual.

Mujeres con intencién o en proceso de ceder a su RN en adopcion.
Madres sin pareja ni apoyo para la crianza.

Recién nacido/a con sindrome de Down u otra patologia severa.
Recién nacido/a prematuro.

Mortinato y/o mortineonato.

Otros que los/as profesionales consideren importantes.
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3.10. Sistema de Registros

* Ficha clinica del RN.

» Carné infantil.

» Libro o sistema informatico de registros de procedimientos.
* Formulario administrativo de ingreso/egreso.

4. FOMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA

Después del parto, con la salida de la placenta caen bruscamente los esteroides circulantes en la sangre
materna (Progesterona y Estradiol) los cuales inhiben 1a accién de la prolactina (PRL); esto provoca un aumento
rapido del calostro, dando inicio a la produccion de leche (lactogénesis).

Cuando la mujer amamanta, actda un segundo mecanismo; la estimulacién de las terminaciones nerviosas
del pezoén por la succién del recién nacido/a, provoca la secreciéon de PRL y Ocitocina, lo que permite mantener
la lactancia en el largo plazo (galactopoiesis). Si la succién es insuficiente, por ejemplo cuando la mujer ama-
manta en forma parcial, esto no se produce.

Actualmente se reconoce que la LM favorece el apego madre-hijo/a, aunque cuando esta no es posible, 1a
alimentacion del nifio, es siempre una oportunidad de crear vinculos seguros

El apoyo y promocion de 1a lactancia estd fundamentalmente a cargo de 1a Matrona que asiste el puerperio;
considerar diferencias entre parto normal y por cesarea

4.1. Objetivo general

Fomentar la lactancia materna durante la estadia en el Centro Hospitalario, a través de la entrega de educa-
cion y asesoria por parte de los profesionales de 1a salud sobre los beneficios tanto para la madre y el nifio/a 'y
de adiestramiento y supervisién materna, que ayude a conseguir una buena técnica de amamantamiento, con
el fin de obtener una lactancia exitosa y prolongada y la prevencién precoz de problemas.

4.2. Acciones contenidas en la actividad
4.2.1. Durante el parto

En el parto normal, dependiendo de las condiciones del recién nacido, el profesional que lo asiste - matrona,
médico obstetra - lo entrega inmediatamente a su madre colocandolo en la posicién ideal, en contacto piel a
piel, fomentando el apego durante 45 a 60 minutos, antes de que el nifio reciba la atencién neonatal. Cuando
el niflo comienza a presentar el reflejo de bdsqueda, se instruye a la madre sobre técnica de amamantamiento
(Apego Primario).

En la cesdrea, el apego se realiza por menor tiempo, el recién nacido recibe la atencién inmediata mientras
concluye la cesarea, y luego ambos son trasladados a su habitacién para continuar el proceso de apego. (Apego

Secundario).

En ambos casos la Matrona entrega informacién y supervisa inicio de la lactancia.
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4.2.2. Durante el Puerperio

Todo el personal de la Unidad de Puerperio, dirigido por la Matrona, proporciona asesoria sobre lactancia
entregandole a 1a madre una completa informacién sobre los beneficios y técnicas de amamantamiento, super-
visando y corrigiendo deficiencias para obtener lactancia exitosa.

La Matrona de puerperio realiza educacion dentro de 1a habitacién fomentando el desarrollo de destrezas y
habilidades por parte de las madres a través de la entrega de conocimientos que les permitan adquirir confian-
za y tranquilidad y prevenir problemas de técnicas durante su estadia hospitalaria.

La Matrona supervisa la técnica de lactancia y si detecta algin problema, refuerza la informacién y corrige
el problema; en aquella madre que presente mayor dificultad en el aprendizaje se mantendra mayor vigilancia
para que al alta el problema esté absolutamente superado.

El desarrollo de Clinicas de Lactancia en cada una de las Maternidades permite asumir la lactancia como un
desafio fundamental e irrevocable en los primeros 7 dias de vida; posteriormente esta debe ser asumida por la
Clinica de Lactancia del Nivel Primario de Atencién.

El personal que se desempeiia en ambos tipos de Clinicas de Lactancia, debe contar con las competencias
necesarias, estableciendo instancias de coordinacion y cooperacion técnica entre ambos niveles asistenciales.

Disponer de una politica prolactancia, significa generar en todo el personal una actitud de preocupaciény
un compromiso para lograr una lactancia exitosa, no significa sé6lo no dar rellenos. Es muy importante evitar la
“exigencia de lactancia natural”, la cual puede generar hipoalimentacién en los neonatos, y madres angustia-
das y culposas por no lograr el 100% de lactancia natural.

4.3. Infraestructura y equipamiento basico

= Espacio fisico (Clinica de Lactancia).
= Material audiovisual.

= Material escrito.

» Cojin de amamantamiento.

= Sacaleches.

4.4. Actividades de Educacion en Lactancia Materna Exclusiva (LME)
44.1. Educacién inicial

a. Objetivo General:
Entregar, reforzar y/o profundizar los conocimientos globales sobre LME, utilizando metodologias simples
y adecuadas con el fin de entregar herramientas Utiles para lograr una exitosa experiencia en el amamanta-
miento del Recién Nacido (RN).

b. Objetivos Especificos:
= Describir en forma simple caracteristicas anatémicas de la mama, y fisiologia de la lactancia.
= Lograr que las madres sean capaces de:

Identificar 1a evolucién del proceso de lactancia.

Evaluar beneficios de la LME.

Conocer la técnica correcta de amamantamiento.

Identificar signos de complicaciones de la lactancia.
- Alimentar a su RN con LME por lo menos hasta los seis meses de edad.

= Disminuir mitos y creencias que puedan dificultar el amamantamiento.
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¢. Rendimiento: 20 minutos
Concentracion: grupo de 3 a 6 madres

d. Temas a desarrollar:

Anatomia de la mama en su conjunto (glandula mamaria, tejido adiposo, conductos galactoforos, pezén
y areola, etc.).

Fisiologia de la lactancia (mamogénesis, galactogénesis, galactopoyesis).

Reflejos y condiciones del RN que favorecen la lactancia.

Beneficios de la LME (tanto para la madre como par el RN).

Técnica correcta de lactancia: posicion de la madre, ubicacion del niflo/a con respecto al cuerpo de su
madre, correcta adhesién o acoplamiento de 1a boca del RN al pecho de su madre, frecuencia de las ma-
madas segun las demandas del RN, duracién de las mamadas.

Diferentes posiciones para amamantar: nifio acostado de lado, madre sentada, madre acostada, posicion
de caballito casos especiales (lactancia en gemelos, lactancia en fisura labio-palatina), entre otras.
Aclarar mitos.

Técnica de extraccion manual de leche materna y almacenamiento de ésta

Fisiologia de la amenorrea de lactancia.

e. Metodologia

Grupos de 3 a 6 madres.

Duracién de 20 minutos.

Conversacion (estimular intercambio de experiencias personales entre las madres).
Uso de material didactico audiovisual.

f. Recursos Humanos

Matrén/a capacitada/o en lactancia materna y a cargo de Clinica de Lactancia.
Técnico Paramédico capacitado/a.

g. Recursos Materiales:

Tlustraciones de anatomia, fisiologia, técnica de lactancia y diferentes posiciones.
Mufiecos para demostraciones.

h. Sistema de registro:

Cuaderno de estadisticas diario.
Registro en ficha clinica.

44.2. Educacion Final (previa al alta)

a. Objetivo General:
Reforzar, analizar y/o aclarar dudas y confusiones respecto a los conocimientos y las acciones educativas
incorporadas durante la estadia de 1a usuaria en el Centro Hospitalario, con el fin de integrar conductas que
se transformen en herramientas necesarias para aplicar en su vida diaria.

b. Objetivos Especificos:
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Orientar a las madres en los conocimientos necesarios para su autocuidado y los de su RN, también en
los derechos legales que les corresponden, que le permitiran asumir en mejores condiciones su rol de
madre.

Estimular el vinculo madre-padre-hijo/a.

Crear una instancia de discusion, que sirva para debatir y aclarar dudas.

Disminuir al maximo los mitos y creencias que puedan interferir en el bienestar del grupo familiar.
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¢. Cobertura: 100% de puérperas previo al alta.
Duracion: 30-45 minutos.
Concentracion: 1 (grupo maximo de 10 madres).

d. Metodologia
» Exposicion mediante afiches y material audiovisual.
» Uso de material didactico audiovisual.
* Plenarios grupales.

e. Tematicas a desarrollar:

Relacionadas con la madre:

* Reposo relativo en su hogar.

» Régimen completo, promoviendo la alimentacion saludable (2 litros de agua diaria, 1 litro de leche diario
y/o sus derivados).

» Higiene corporal (bafio diario, técnica correcta de aseo perineal) y cuidados de la episiorrafia o de herida
operatoria, segun tipo de parto.

* Analgesia en el puerperio y prevencién de automedicacion.

» Derechos legales: inscripcion del RN en Registro Civil, derechos laborales (descanso postnatal para ma-
dres y padres), fuero maternal, derecho a sala cuna, tiempo para alimentar a su hijo/a, asignacién familiar,
subsidios familiares, etc.

» Motivos de consulta en Urgencia de la Maternidad.

= Importancia del control temprano del binomio y seguimiento en el Centro de Salud.

* Periodo de abstinencia sexual y conveniencia de planificar 1a familia.

Relacionadas con el RN:

» Reforzar técnicas de lactancia, ensefiadas con anterioridad.

= Fomentar el pecho libre demanda como medio de alimentacién.

* Educar sobre cambios fisiolédgicos del RN, prevencién de enfermedades infecciosas y signos de alerta o
patolégicos que pueda presentar.

* Ensefar aseo del RN (bafo de esponja y de inmersién) y aseo adecuado del cordéon umbilical.

» Explicar sobre los exdmenes practicados por €j. PKU y otros. Informacién sobre vacuna y reacciones.

= Reforzar la importancia de control en Consultorio antes de los 7 dias de vida.

f. Recursos Humanos: Matréon/a. con conocimientos y destrezas necesarios
g. Recursos Materiales:
» Afiches explicativos/informativos.
* Videos educativos.
h. Sistema de registro:
» Cuaderno de estadisticas diario.
= (Carné infantil.
5. RECURSOS HUMANOS EN PUERPERIO:
Todo el personal de la Unidad de Puerperio debera recibir una capacitacién y adiestramiento por parte de los

profesionales responsables del tema. En forma periddica (una vez al ano), se realizaran actividades de capacita-
cion interna y actualizacion sobre Apego y Lactancia en la que debe participar todo el personal de 1a Unidad.
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Recursos Humanos necesarios:

* Matrona/6n a cargo de binomio madre hijo/a.
* Neonatdlogo y/o Pediatra.

= Médico Obstetra.

* Matrona/én a cargo de Clinica de Lactancia.
» Técnico Paramédico a cargo de binomio madre hijo/a.
» Técnico Paramédico a cargo de Clinica de lactancia.

* Psicédlogo/a.
= Asistente Social.

Rendimiento

Puérperas: 97 egresos por cama afo.
Recién Nacidos: 97 egresos por cuna afo.

6. INDICADORES

6.1. De produccion (a nivel local)

Egresos de puérperas por periodo.

Egresos de RN por periodo.

N2 de puérperas evaluadas por psicélogo/a por periédo.

N2 de parejas o puérperas evaluadas por asistente social por periodo.
N2 de puérperas evaluadas por nutricionista por periodo.

6.2. De calidad

Tasa de complicaciones en el puerperio.

Tasas de Infecciones Intra Hospitalarias en puérperas.

Tasa de transfusiones de hemoderivados en el puerperio.

Tasa de egresos con lactancia materna exclusiva (a nivel local).
Tasa de egresos con alimentaciéon mixta (a nivel local).

Tasa de egresos con alimentacion artificial total (a nivel local).

Tasa de recién nacido/a con baja de peso > 10% durante estadia en Puerperio (a nivel local).
Tasa de ingreso a Neonatologia con Ictericia por Hipoalimentacién (a nivel local).

Tasa de madres que sufren caida durante su hospitalizacién en puerperio (a nivel local).
Tasa de recién nacidos/as que sufren caida durante su hospitalizacién (a nivel local).

Tasa de administracion errénea de medicamentos (a nivel local).

Tasa de accidente corto punzante en funcionarios de puerperio (a nivel local).

N2 de felicitaciones/egresos (a nivel local).
N2 de reclamos/egresos (a nivel local).
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7. SISTEMAS DE REGISTRO
De acuerdo a la realidad local

= Sistema informatico computacional de puérperas y recién nacidos.
» Libro de ingreso y egreso de puérperas y recién nacidos.

* Ficha clinica materna y neonatal.

* Hoja de evolucion y signos vitales.

» Agenda Salud de la Mujer.

= Carné Infantil.

» Epicrisis de alta.

8. EQUIPAMIENTO BASICO

» Para habitacién conjunta,idealmente:
- Salas Amigables para 2 a 4 puérperas con espacios y distancias segin normas.
- Cama de altura ajustable.
- Cunas mdviles.
= Temperatura adecuada en toda estacién.
» Colores claros.
= Tluminacion natural y artificial adecuada.
* Luzindirecta individual.
» Posibilidad de separar individualmente a las mujeres durante su evaluacion.
= Bafo en la habitacién (o muy préximo y en cantidad suficiente).
= Timbres o mecanismos de llamada expeditos.
= Estacion de enfermeria iluminada y central.
= Sala para Clinica de Lactancia.
= Sala de examenes y procedimientos.
» Camillas de traslado con barandas y medidas de seguridad para las pacientes y funcionarios/as.
= Carro de paro equipado para la madre.
= Carro de paro para neonato.
= Portasueros.
* Monitor de signos vitales.
» Esfigmomandmetros.
» Chatas.
* Mesas clinicas.
* Mesas de comer.
* Velador.
» Refrigerador para medicamentos que lo requieran.
= Extractores de leche manuales y mecanicos.
= Computador e impresora.
* Cuna calefaccionada.
* Maquina o sistema de aspiracién habilitado.
* Red de oxigeno y aire.
» Ropa necesaria y en cantidad suficiente.
* Medicamentos definidos en arsenal farmacolégico local.
* Insumos establecidos segln necesidad.
= Equipo de proyeccién audiovisual. video proyector.
* Material educativo.
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9. ATENCION PERSONALIZADA DEL POSTPARTO EN EL NIVEL PRIMARIO

En los Centros de Salud, Centros de Salud Familiar y Consultorios deben utilizarse los recursos y actividades
disponibles (controles, actividades educativas, etc.), orientandolos a responder a las necesidades especificas
de las mujeres, sus hijos/as y su familia durante el periodo de postparto:

9.1. Acciones contenidas en las actividades del Nivel Primario

» Considerar el control de 1a mujer durante el primer mes postparto y su entorno familiar como una priori-
dad.

= Considerar cada control de la mujer durante el postparto, como una oportunidad para detectar factores de
riesgo biosicosocial, educar a las madres en cuidados de su hijo/a, su autocuidado y en promocién de habi-
tos de vida saludable en la familia.

» Considerar los problemas de lactancia materna una urgencia que debe ser resuelta de inmediato.

» Crear clinicas de lactancia a cargo de equipos multidisciplinarios: enfermeras/os, matronas/es, médicos, nu-
tricionistas u otros, que funcionen en un espacio fisico especifico y con un profesional o técnico destinado
para ello.

» Entregarinformacion a todas las madres explicandoles las caracteristicas del periodo postparto, realizar con-
tencion emocional de los problemas que las preocupan o aflijen, infundirle confianza en sus capacidades y
relevar sus logros, por ejemplo, felicitdndola por su hijo o hija. Muchas veces, para aliviar el estrés de 1a ma-
dre, esto incluye prescribir descanso o recreacion: por ejemplo: siestas en el periodo que el nifio/a duerma,
o salir de 1a casa para ir a una plaza cercana con el nifio/a, o a conversar con otras personas.

* Promover la incorporacion de la pareja o figura de apoyo en algunos de los controles de la mujer y en todos
los controles del hijo/a.

» Realizar talleres que fomenten las habilidades parentales para el desarrollo de un vinculo seguro.

» Dejar siempre un espacio para atender privadamente a la mujer, donde ella pueda explayarse con el resguar-
do de la privacidad y de la confidencialidad. Luego invitar a pasar al esposo / pareja / madre / amiga etc.

= Incluir enlos temas a tratar con la mujer y su pareja aspectos de sexualidad en el postparto, que pueden ser
una fuente de preocupacién y a veces angustia para ella/os.

» Resguardar el derecho de la mujer a tomar sus propias opciones respecto a su salud sexual y reproductiva,
especialmente que anticonceptivo usar. Asegurarse de que no sea esta una decisién del o la profesional ni
de la pareja o madre.

» Disponer de tiempo asignado para detectar problemas psicosociales y/o las dificultades de vinculacién ma-
dre-hijo/a con el fin de intervenir oportunamente.

= Utilizar pauta de observacién para detectar problemas de adaptacién y vinculacién madre-hijo/a.

= Contar con herramientas de intervencion temprana y establecer coordinacion expedita para el tratamiento
oportuno al profesional que corresponda, de mujeres con problemas de salud mental y/o dificultades de
vinculaciéon madre-hijo/a.

= Considerar las necesidades nutricionales especificas de este periodo, especialmente en las lactancias pro-
longadas, mediante un control por nutricionista y apoyo educacional en casos especificos: nodrizas obesas,
desnutridas, vegetarianas, etc. (de acuerdo a lo establecido en la Intervencién Nutricional durante el Ciclo
Vital)

= Disponer de métodos anticonceptivos apropiados para el periodo de lactancia (ver Normas Nacionales de
Regulacion de 1a Fertilidad)
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9.2. Recursos Humanos para la atencion en el postparto

Los y las integrantes de los equipos de salud - profesionales, no profesionale - juegan un papel fundamental
en el cuidado de salud en el postparto, a través de una relacién interpersonal directa con la mujer y su familia.
Este modelo de atencién requiere de un equipo multidisciplinario con los conocimientos y habilidades para:

» La atencién del postparto, tanto en el ambito de la atencién de salud, como en herramientas de comunica-
cién y calidad de atencién en general.

= Hacer un reconocimiento explicito de las caracteristicas del periodo postparto y tomar las medidas adecua-
das que permitan ofrecer mayor apoyo y contenciéon emocional a las madres nodrizas, mejorar la calidad de
atencién y los indices de lactancia materna exclusiva, asi como disminuir la morbimortalidad de madres y
nifios/as, puesto que la duracién de la lactancia materna es un factor fundamental en el pronéstico de los
recién nacidos.

= Incentivar durante el postparto, la participacion del hombre, tanto en su rol de padre como de pareja.

= Educar en autocuidado y promover en los padres el desarrollo de habilidades de crianza.

* En caso de riesgo biopsicosocial, realizar una evaluacién multidisciplinaria, las intervenciones mas apropia-
das y su seguimiento.

= Promover la lactancia materna exclusiva exitosa y manejar herramientas para prevenir problemas de lactan-
cia.

» Realizar educacién nutricional a 1a mujer, desde sus distintas disciplinas y a lo largo de las diferentes etapas
de vida, especialmente durante la nifiez, 1a adolescencia y la gestacién; acerca de los requerimientos alimen-
tarios y las razones de las recomendaciones.

= Dar indicaciones a las nodrizas, que tienen requerimientos especiales, de una nutricién adecuada que dis-
minuya el riesgo nutricional y prevenga patologias posteriores como desnutricién, anemia y osteoporosis
(apoyo terapéutico a la madre de bajo peso, ayudarla a identificar alimentos accesibles y que contengan los
nutrientes necesarios).

= Realizar consejeria en estilos de vida saludable; orientando a la mujer, para una recuperacién anatémica
armoniosa en los primeros meses postparto (de acuerdo a lo establecido en la Intervencién Nutricional du-
rante el Ciclo Vital).

* Apoyar a la mujer en los cuidados del nifio/a para disminuir la morbimortalidad de éste/a y las consultas
innecesarias.

* Ayudar al crecimiento personal y al desarrollo de la mujer en su rol maternal, haciendo un reconocimiento
explicito de sus logros como madre, cuando estos existan.

= Orientar en sexualidad durante el postparto.

» Orientar a la mujer y su pareja para el uso de un método anticonceptivo adecuado para el periodo y para la
lactancia si es el caso (el espaciamiento de un nuevo embarazo es un factor protector para el recién nacido
y para la madre).

9.3. Indicadores de calidad de la atencion del postparto
Postparto en general:

= % Lactancia Materna Exclusiva en el primer semestre.

» Existencia de Clinica de Lactancia funcionando en Nivel Primario y Nivel Hospitalario.

* % de problemas de lactancia pesquisados: grietas, mastitis, abscesos mamarios, etc. en clinica de lactancia
(a nivel local).

* % de mujeres detectadas con signos tempranos de depresién postparto .

* % de controles de regulacion de la fertilidad realizados con pareja acompafiando a la mujer en el postparto
(a nivel local).
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10. CONTROL DE SALUD DE LA MADRE - HIJO/A EN ATENCION PRIMARIA
10.1. Definicion

Atencion integral proporcionada a la madre y su hijo/a destinada a evaluar las condiciones familiares para
la evolucién de la maternidad-paternidad y el apoyo para el cuidado del nifio o nifia, evaluar el ajuste inicial y
la situacién de salud de ambos.

10.2. Objetivos

» Evaluar el estado de salud de ambos

= Evaluar las condiciones familiares para el apoyo a la madre y cuidado del nifio o nifia

» Detectar cuadros mérbidos relacionados con el puerperio

» TIniciar el control de salud del nifio/a para vigilar su crecimiento y desarrollo y pesquisar morbilidad y/o
factores de riesgo

= Fomentar la lactancia materna

10.3. Acciones

= Anamnesis con énfasis en: antecedentes del embarazo, parto, puerperio, recién nacido y lactancia
» Pesquisa de riesgo psicosocial en la diada y familiar
» Deteccién de depresion postparto, aplicando la Escala de Edimburgo entre las semanas 6° y 8° después
posparto. (ver anexos)
» Examen fisico general y segmentario a la madre:
- Control de signos vitales, control de peso
- Examen de mamas
- Control de involuciéon uterina y observacion de loquios
- Revision de cicatrizacion uterina, cuando corresponda (curacién y/o extraccion de puntos)
- Revisién de genitales externos
- Revisién de extremidades inferiores

» Examen fisico general y segmentario del recién nacido (antropometria, evaluacién del estado nutritivo, eva-
luacién de reflejos)
» Evaluar tipo de alimentacién y/o dificultades en el amamantamiento
» Reforzar educacion a la madre en relacién a:
- Lactancia materna exclusiva.
- Cuidados generales e higiene del recién nacido.
- Vacunas.
- Importancia de la estimulacion precoz del RN.
- Importancia del control del nifio/a en el centro de salud.
- Importancia del control odontolégico del nifio/a sano/a en el centro de salud.
- Referencia y/o citacién a control de salud, segin corresponda.

* Apoyo en lactancia materna, con énfasis en las madres que trabajan

» Proscribir la lactancia materna en mujeres VIH positiva conocidas

» Solicitud de exdmenes a la madre y recién nacido, si se requiere (PKU)
» Prescripcion de medicamentos, segin necesidad

» Otorgar certificados de beneficios legales

* Notificacién de Infeccion Intrahospitalaria

» (jtacién a control o referencia, si se requiere

» Consejeria y citacién a Regulacién de Fertilidad
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Refuerce los contenidos educativos entregados en la Maternidad a través de preguntas que ayuden a la mu-
jer a expresar sus dudas, sus expectativas, sus temores, a manera de conversacion, dando un espacio parala
libre interaccion y fortalecimiento del vinculo profesional.

Preguntas sugeridas: ;Hay algo que le preocupe? ;Como se han organizado para cuidar al nifio(a)? ;Cémo
esta durmiendo usted? ;Como estd participando su marido, pareja en el cuidado del nifio (a)? ;Dénde han
ubicado al nifio (a)?

Diagnéstico integral de la diada

Evaluacion del cumplimiento de indicaciones

Referencia a otros programas, seglin necesidad

10.4. Registro de la actividad

Ficha maternal

Ficha infantil

Carné infantil

Ficha Familiar

Agenda Salud de la Mujer
Hoja de estadistica diaria

10.5. Rendimiento: 1 diada por 40 minutos

Instrumento: matrona/én

10.6. INDICADOR

NG les al binomi re-hiio/ APS * 10

Total de partos del periodo

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

Maria Eugenia Casado Gonzdlez, Matrona, Santiago.

Lorena Castro Araya. Matrona Lactancia.

René Castro Santoro. Médico Encargado Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.
Ruth Depaux Vega. Médico Familiar. Dpto. Atencién Primaria. Ministerio de Salud .

Oscar Garate Hernandez, Matréon Puerperio, Hospital Padre Hurtado, Santiago.

Miriam Gonzélez Opazo. Matrona Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.

José Novoa Pizarro. Médico Jefe Unidad de Neonatologia, Hospital Padre Hurtado. Presidente Rama de Neo-
natologia, Sociedad Chilena de Pedjiatria.

Alejandra Mufioz Moya. Matrona Jefe de Turno, Hospital Padre Hurtado, Santiago.

Raul Ortega Weason. Médico Pediatra, Hospital El Pino, Santiago.

Irma Rojas Moreno Enfermera Asesora Dpto. Salud Mental.

Alejandra Valdés Valdés, Matrona Coordinadora Hospital Padre Hurtado, Santiago.

Eva Villalobos Alarcon. Matrona docente Neonatologia, Universidad de Concepcion.
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CAPITULO XIII- ATENCION INTEGRAL DURANTE EL POSTPARTO

ANEXO 11.2. Ejercicios en el postparto

Actividad fisica, esa es la respuesta. Aunque seguramente, en los dias posteriores al parto, no estas pensan-
do en realizar ningun tipo de ejercicio, pero en la medida que pasen las semanas y vayas recuperando de a poco
tus horas de suefio atrasado, veras que la actividad fisica sera una forma de aumentar tu energia y mejorar tu
bienestar emocional y fisico. Puedes organizar una rutina diaria de ejercicios que no te llevaran mas de 15 6 20
minutos. Aqui te damos una pequefa guia diaria para el primer mes del puerperio y para ejercitar los grupos
musculares mas importantes.

Ejercicios para los musculos del piso pelviano

También llamados ejercicios de Kegel, son muy importantes para recuperar los masculos de la vagina y los
que regulan la continencia urinaria. Puedes realizarlos en cualquier momento del dia y en cualquier posicion. La
manera mas simple de realizarlos en un principio es cuando estés orinando. Trata de cortar el chorro miccional
y retener la orina todo el tiempo que puedas y luego continda orinando. Repitelo tantas veces como te sea
posible. En la medida que te des cuenta cuales son los musculos que estan trabajando, puedes realizar esta
gimnasia en cualquier momento del dia. Previene también la aparicién de prolapso genital.

Ejercicios para los musculos abdominales

Pueden comenzarse después de la segunda semana de un parto normal. En posicién acostada con las ro-
dillas flexionadas, trata de tocar con tus dedos las rodillas y mantenerte en esta posicion todo el tiempo que

puedas.

Debes inspirar profundo antes de comenzar el ejercicio y espirar cuando llegas a las rodillas. Repitelo 10 veces.
En la misma posicién que la anterior levanta una pierna, bajala y luego levanta la otra.

B N

Inspira antes de levantar cada pierna y espira al llegar con la pierna a la posicién vertical. Repitelo 10 veces
con cada pierna. En la misma posicion con las rodillas flexionadas intenta de tocar con tu mano derecha tu ro-
dilla izquierda y viceversa.
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Siempre inspirando antes de comenzar el movimiento y espirando al alcanzar cada rodilla. Repitelo 10 veces
con cada rodilla.

Ejercicios para las piernas

Acostada en posicion lateral con las piernas superpuestas y estiradas, eleva toda la pierna, manteniéndola
en alto por algunos segundos, luego desciéndela despacio.

Repitelo 10 veces con cada pierna.

Ejercicios para la espalda

Ejercitalo en cuatro patas. En posicién de “gato” arquea tu espalda hacia arriba y abajo, manteniendo estas
posiciones varios segundos cada vez.

Repitelo 10 veces.

Ejercicios para las caderas

En posicion de pie, con las piernas entreabiertas, respira profundo y comienza a espirar mientras te reclinas
a uno de los lados tratando de llegar con tu mano a la rodilla 0 mejor adn a la pantorrilla. No debes flexionar la
cadera y mira siempre hacia adelante.

Primero a un lado y luego hacia el otro.
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Repitelo 10 veces hacia cada lado.

Esta es una simple guia para el primer mes del puerperio, trata de ir aumentando la frecuencia de repeticio-
nes y notaras que tus musculos se irdn tonificando y endureciendo cada vez mas.

Fuente: Salud Postparto: Recuperando tu figura después del parto
http://www.babysitio.com/bebe/salud_postparto_figura.php#1
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ANEXO N2 11.3. Detecciéon y manejo de la depresion postparto en atencion primaria

Se denomina Depresién Postparto al episodio depresivo que comienza dentro de las 4 semanas, pero con
un rango de inicio de hasta los 3 primeros meses postparto. Los sintomas pueden ser leves al inicio pero se
extienden mas alla de las 4 semanas.

Los estudios epidemiolégicos nacionales e internacionales, muestran prevalencias de depresion postparto
gue varian entre un 2,0% y un 20%, siendo mayor en los niveles socioeconémicos mas bajos y en madres ado-
lescentes.

Sin tratamiento, la sintomatologia depresiva puede mantenerse por mas de 6 meses, e incluso persistir alin
después del aflo. Ademas, en el largo plazo aumenta el riesgo de recurrencia de estos episodios en embarazos
subsecuentes, los que pueden ser cada vez mas severos.

La depresion postparto tiene un impacto negativo en la relacién madre-hijo, que es inversamente propor-
cional a la duracion del episodio depresivo. Este impacto tiene consecuencias en el desarrollo emocional y cog-
nitivo global (verbal, motor, perceptual, etc.) de los hijos, y agrava los efectos de variables asociadas al menor
desarrollo mental y del lenguaje del nifio.

Factores de riesgo:
Genéricos:

- Antecedentes de un trastorno psiquiatrico (particularmente depresion).

- Trastorno del estado de dnimo durante el embarazo (particularmente depresion, la que debe ser diagnosti-
cada y tratada y motivar apoyo especial durante el parto y el nacimiento).

- Desaveniencias conyugales y falta de apoyo social.

Acontecimientos estresantes en época reciente (enfermedad, muerte de un ser querido).
Especificos del periodo postnatal:

- Caso intenso de tristeza de la maternidad (“baby blues” o sindrome del tercer dia, es un estado de im-
portante labilidad afectiva en los primeros dias del puerperio, caracterizado por sintomas transitorios, de-
presivos y ansiosos, que presentan alrededor del 50 por ciento al 80 por ciento de las mujeres durante el
postparto. Los sintomas consisten en labilidad afectiva, irritabilidad, ansiedad y tristeza, pero no son lo
suficientemente intensos para producir un deterioro significativo en la mujer que los padece, ni es necesario
implementar un tratamiento especifico para este.El pico de estos sintomas ocurre generalmente entre el ter-
cero y el quinto dia postparto y su duraciéon generalmente es corta, pero puede durar varios dias, e incluso,
semanas).

- Irritabilidad o falta de control de la actividad motora del bebé.
Sintomatologia:
- Generalmente es dificil distinguir las caracteristicas biolégicas de la depresién de los cambios fisioldgicos

y biolégicos normales relacionados con el parto (pérdida de energia, alteraciones del suefio, cambios del
apetito, reduccion de 1a libido).
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- De mayor utilidad para la sospecha diagnéstica resulta la presencia de sintomas mas tipicos de 1a Depresién
como abatimiento, animo bajo, pérdida de la capacidad de disfrutar de 1a vida, falta de interés, llanto e im-
posibilidad de concentrarse.

- No es infrecuente que la mujer tenga ideas de lesién de si misma o de suicidio, sin embargo, raras veces se
materializan.

- El abatimiento y falta de calidez emocional a menudo intensifican los sentimientos de culpa y fracaso en
lo que respecta al cuidado del bebé y a veces causan alteraciones relacionadas con el apego inicial de la
madre y el nifio (indiferencia, falta de amor, resentimiento y hostilidad hacia el bebé).

- En algunos casos pueden presentarse ideas fugaces, frecuentes y repentinas de lesionar al bebé, las cuales
casi nunca llegan a materializarse, pero son sumamente molestas para la madre.

- Presencia de anticuerpos microsémicos tiroideos en la sangre.
Deteccion:

- Considerando su prevalencia e impacto, asi como las bajas tasas de deteccidn espontanea, se hace necesario
incorporar la deteccién activa de la depresion postparto.

- Se aplicard como instrumento de tamizaje, la Escala de Depresién Postparto de Edimburgo (EDPE), a todas
las mujeres en el periodo postparto.

- Esteinstrumento fue creado en centros de salud en Livingston y Edimburgh, para asistir a los profesionales
de la atencion primaria de salud en la deteccion de las madres que padecen de depresion postparto.

- Consiste en una encuesta facil y rapida de contestar, que consta de 10 preguntas de seleccién multiple, con
4 alternativas cada una, con puntajes de 0 a 3 de acuerdo a severidad creciente de los sintomas.

- Se debera aplicar entre las semanas 6 y 8 posteriores al parto.
- Un puntaje igual o superior a 11 puntos sugiere depresién postparto.

- Cualquier nimero que se escoja que no sea el "0” para la pregunta nimero 10, significa que es necesario
hacer evaluaciones adicionales inmediatamente.

- Muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. No es suficiente para emitir el diagndsti-
co.

OBS!
Si no se realizan mediciones del estado de animo previas al parto, no se conoce la duracion de la sintomato-

logia, por lo que no es posible determinar si el estado depresivo en el postparto es especifico de la situacion o
no es mas que la prolongacién de un estado depresivo anterior.
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ESCALA DE DEPRESION POSTPARTO DE EDIMBURGO (1)

Como hace poco usted tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por favor MARQUE
en un circulo el nimero correspondiente a la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los Ultimos

7 dias.
Ne CONDUCTA ALTERNATIVAS PUNTAJE ®
2 meses |6 meses

He sido capaz de Tanto como siempre 0 0

1 [|reirme y ver el lado No tanto ahora 1 L

divertido de las cosas Mucho menos ahora 2 2

No, nada 3 3

Tanto como siempre 0 0

5 He disfrutado mirar ~ [Menos que antes 1 1

hacia delante Mucho menos que antes 2 2

Casi nada 3 3

Cuando las cosas han |Si, la mayor parte del tiempo 3 3

« |salido mal me he Si, a veces 2 2

3 culpado a mi misma  |No con mucha frecuencia 1 1

innecesariamente No, nunca 0 0

He estado neniosa o No, ‘nunca 0 0

4 |inquieta sintener  |C@Sinunca L 1

motivo Si, a veces . 2 2

Si, con mucha frecuencia 3 3

He sentido miedo o he S' bastante 3 S

5' estado asustadiza sin I?l::} an;er(:'\euscho f ?

tener motivo No. nunca 0 0

Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto 3 3

. |Las cosas me han Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre 2 2

6 estado abrumando No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien 1 1

No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre 0 0

Me he sentido tan Si, la mayor parte del tiempo 3 3

. |desdichada que he Si, a veces 2 2

7 tenido dificultades No con mucha frecuencia 1 1

para dormir No, nunca 0 0

Si, la mayor parte del tiempo 3 3

. |Me he sentido triste o |Si, bastante a menudo 2 2

8 desgraciada No con mucha frecuencia 1 1

No, nunca 0 0

Me he sentido tan Sl la mayor parte del tiempo 3 3

9' desdichada que he gl',lbastanlte a menudo 2 2

estado llorando 6lo ocasionalmente 1 1

No, nunca 0 0

Si, bastante a menudo 3 3

. |Se me ha ocurrido la  |A veces 2 2

10" |igea de hacerme dafio [Casi nunca 1 1

No, nunca 0 0

TOTAL

(1) Chilean version, in Spanish, of the EPDS. Jadresic E, Araya R, Jara C. Validation of the Edinburgh Postnatal Depresion Scale (EPDS) in Chilean postpar-
tum women. J Psychosom Obstet Gynaecol 1995; 16(4): 187-191.
(2) Alas respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1,2 y 3 de acuerdo a la severidad creciente del sintoma. A los items marcados con un asterisco (*) se les da
un puntaje en orden inverso (3, 2, 1 y 0). El puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 items.
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Instrucciones de uso:

- Informe ala madre acerca de la Depresion Postparto y la importancia de detectarla lo antes posible. Expli-
quele que para ello le hara una encuesta sencilla de 10 preguntas y que ella debera elegir 1a alternativa que
mas represente la forma como se ha sentido los Ultimos 7 dias.

- Aplique la Escala de Depresién Postparto de Edimburgo a todas las puérperas, en el control de salud corres-
pondiente al periodo entre 1a semana 6 y 8 postparto.

- No obstante 1a EDPE esta disefiada como auto evaluacién, deberd ser aplicada por el profesional que realiza
el control.

- Lea cada pregunta y pidale a la mujer que escoja la alternativa de respuesta que mas se asemeje a la manera
en que se sintié en los Ultimos 7 dias. Las 10 preguntas de la encuesta deben ser respondidas.

- Asignele un puntaje entre 0 y 3 a las categorias de las respuestas segin el aumento de la gravedad del sin-
toma. Observe que para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9 y 10, el puntaje se anota en orden inverso.

- Sume todos los puntos para obtener la puntuacién total.

- Una puntuacién de 11 o mas muestra la probabilidad de una depresion. Cualquier puntaje distinto de “0” en
la pregunta 10 requiere de evaluaciones adicionales inmediatamente.

- Explique a la mujer que, de acuerdo a sus respuestas es posible que esté presentando sintomas depresivos
y que es necesario hacer una evaluaciéon mas detallada.

- Contactese con los profesionales del Programa de Depresion (GES) del establecimiento y agende una consul-
ta de evaluacién diagnéstica dentro de las siguientes 24 horas.

- Si la mujer es diagnosticada con depresidén postparto, mantenga coordinacién permanente con el equipo
tratante de modo de reforzar y apoyar a la mujer en su tratamiento.

Diagnéstico:

- Mediante entrevista clinica realizada por los profesionales del Programa de Depresién (GES) del estableci-
miento.

- Evaluar el estado de 4nimo de 1a madre, poner en claro los sintomas de depresién y la idea de suicidio y
explorar sus sentimientos con respecto al bebé y su apego a éste.

- Evaluaciéon médica completa para descartar la existencia de una alteracion tiroidea u otras patologias que
puedan estar favoreciendo el cuadro depresivo (anemia).

- Evaluacion para detectar posibles factores de riesgo psicosocial (aislamiento social, falta de pareja o de apo-
yo de la pareja, escasa red de apoyo, etc.) y factores protectores o de apoyo en el entorno de la mujer.

- Derivacién a especialidad cuando corresponda, de acuerdo a lo establecido en Guia Clinica.

Tratamiento:

- Sise diagnostica depresidn postnatal es esencial asegurar el bienestar de 1a madre, el bebé y eventualmente
otros hijos, porlo que es mas importante que nunca prestar atenciéon a cualquier factor social remediable
o intervenible.

- Tranquilizar a la madre de una manera atinada es importante y puede ser particularmente Util para ella si se
reconoce su forma de entender sus propios sentimientos y se le hace ver que, de ningin modo, es la Gnica
mujer que los tiene.

- El tratamiento de la Depresién Postparto se realiza en el establecimiento de atencién primaria segun los
criterios establecidos en el Programa de Depresién (Guia Clinica GES Depresion).

- El plan terapéutico debe ser elaborado por los profesionales que se ocupan del Programa de Depresion en
conjunto con los profesionales que atienden a la diada madre-hijo.

- El plan de tratamiento debe considerar siempre a la diada madre-hijo y no a la madre exclusivamente. Ade-
mas debe intentarse siempre que sea posible la colaboracion y participacion del padre (o pareja actual u otro
familiar significante), tanto como afectado como co-adyuvante en el tratamiento.

- Lalactancia materna reporta beneficios muy amplios y superiores a los de la lactancia artificial, no sélo para
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el bebé y la relacion madre-hijo/a, sino que ademas produce un efecto bastante contrario al de 1a depresién
postparto, es decir, favorece el desarrollo del lactante, los sentimientos de bienestar en la madre y en su hijo
y el fortalecimiento del vinculo. Por ello, 1a lactancia materna debe ser considerada un instrumento terapéu-
tico mas en el tratamiento de la depresion postparto.

- El apoyo a la madre es fundamental y debe incorporarse como parte del plan de tratamiento. Se refiere no
solo al apoyo emocional sino ademas, el apoyo necesario para que el descanso, ayuda practica con el bebé,
apoyo con las tareas domésticas (por ejemplo, que un familiar pueda sacar al bebé para que la madre des-
canse entre las tomas). En cuanto al manejo sintomatico se puede recomendar algunas pautas especificas,
por ejemplo, si la madre refiere insomnio pertinaz, aconsejarle que se acueste cada vez que su bebé duerma
sin intentar dormir. Igualmente el amamantar tumbada en la cama suele favorecer 1a somnolencia. Conviene
asegurar que la madre lleva una dieta adecuada a las necesidades de la lactancia y que si esta perdiendo
peso la pérdida no sea exagerada.

- La psicoeducacién debe formar siempre parte del tratamiento e implica explicar a 1a madre y su pareja/fami-
lia, las caracteristicas del cuadro, insistiendo en el modelo etiolégico multidimensional y desculpabilizador y
en la transitoriedad y probable recuperacion completa (explicar que es la depresién postparto, los posibles
factores intervinientes, la frecuencia de esta patologia, e insistir en que la madre volverd a ser ella misma,
aunque la recuperacion completa puede tardar varios meses).

- La madrey el bebé deben tener acompafiamiento permanente, incluso en los casos menos graves. Se debe
establecer un plan lo mas detallado posible, utilizando todos los recursos disponibles para que 1a madre no
esté sola, explicando a la familia y cercanos que la madre con depresién postparto debe hacer 1o minimo, es-
tar muy tranquila y descansar todo lo posible. El acompafiamiento permanente lo mas precoz posible, suele
producir una mejoria sintomatica en breve tiempo.

- Esimportante incluir en el plan terapéutico la participaciéon de 1a madre en un grupo de autoayuda, con lo
cual no so6lo se reduce el aislamiento propio del periodo postparto, sino que ademas permite a la madre cen-
trar 1a atencién en si misma y en sus necesidades basicas, como cuidarse, comer, dormir. En el tratamiento
de la depresién, los grupos de autoayuda son en si mismos una intervencién terapéutica y no sélo un apoyo
al tratamiento médico.

- Las intervenciones psicosociales de grupo son fundamentales en el plan de tratamiento y deben incluir in-
formacion sobre el cuidado basico del lactante, refuerzo positivo de las habilidades parentales, estimulacion
para involucrarse en actividades de ocio, aprendizaje sobre como pedir ayuda y revisién de los logros de
manera regular. También es Gtil incluir otro tipo de abordajes grupales como por ejemplo, cursos de masaje
infantil.

- La psicoterapia (individual y/o grupal) ha demostrado eficacia en el tratamiento de 1a Depresién, sobre todo
la cognitivo-conductual y la psicoterapia breve interpersonal o cognitiva.

- El tratamiento farmacolégico con antidepresivos debe considerarse siempre, sobre todo en los casos mas
graves o que presenten comorbilidad. Es fundamental tener presente que no es necesario suspender la lac-
tancia.
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FLUJOGRAMA PARA LA DETECCION Y TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION POSTPARTO EN ATENCION PRIMARIA

— CONTROLES DE SALUD
quisa . ——
de Riesgo DIADA MADRE - HIJO/A
Psicosocial
A
SEMANAG6a8 POSTPARTO
APLICACION
SINTOMAS NO ESCALA
DEPRESION EDIMBURGO
sl
NO SINTOMAS
DEPRESION
POSTPARTO
\ 4
PROGRAMA DEPRESION
del Centro de Salud (GES)
Evaluacién dentro de 24 horas
DEPRESION DEPRESION
SEVERA LEVEA
MODERADA

. TRATAMIENTO
DERIVACION DEPRESION
ASISTIDA A I En el Centro de Atencién y
Atencion y ESPECIALIDAD Salud (GES) Cuidados
. (GES) ,
Cuidados | Compartidos
Compartidos
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CAPITULO XIV

PROMOCION Y APOYO EN LACTANCIA MATERNA

MARCO CONCEPTUAL

En el marco de la Reforma de Salud y del Modelo de Atencién Integral con Enfoque Familiar, la proteccién,
promocién, fomento y apoyo a la lactancia materna, son elementos claves para fortalecer el binomio madre-
hijo.

El factor protector por excelencia es el apego, lazo Unico entre 1a madre y el hijo, aspecto relevante en la

salud familiar integral.

= En los mamiferos la vida del o la recién nacido/a depende de la capacidad de su madre de amamantarlo,
siendo la lactancia esencial para completar el proceso de la reproduccién y asegurar la sobrevivencia de la
especie.

= El amamantar es mucho mas que alimentar. El ser humano es un mamifero y como tal, la mujer posee una
fisiologia y una anatomia que se relacionan con la capacidad de amamantar.

* La especie humana es la Gnica especie que ha intentado reemplazar esta funcién determinando como con-
secuencia un mayor riesgo para el nifio de enfermar y morir.

» Fortalecer la practica del amamantamiento exclusivo hasta el 6° mes y continuar con LM y alimentacién com-

plementarias no lactea hasta los 2 afos, es el objetivo sefialado por distintos organismos internacionales
que promueven la lactancia materna (OMS, UNICEF)

El apoyo que la familia debe brindar en esta etapa del ciclo vital, donde se pueden presentar algunos pro-
blemas de tipo fisiologico, psicoldgico y socio emocional es fundamental.

El apoyo, promocién y proteccién de la Lactancia Materna, comienza durante la adolescencia y/o en el perio-
do prenatal, en el parto, y puerperio para continuar en el control del nifio/a sano.
1. CONSULTA DE LACTANCIA MATERNA

Todos los profesionales que trabajan en un servicio que brinde atencién materno-infantil, deben estar capa-

citados para detectar situaciones que dificultan 1a lactancia materna y para realizar una intervencién oportuna
con el objeto de ayudar a 1a madre y/o nifio a superarlas.
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1.1. Definicion

Apoyo especifico a la lactancia en aquellas madres que presentan algun problema relacionado con el ama-
mantamiento, evitando asi el abandono temprano de esta practica. La consulta debe estar a cargo de un
equipo multidisciplinario compuesto por médico, matrona, enfermera y/o técnico paramédico, especialmente
capacitado en detectar problemas de lactancia y orientar en forma especifica a 1as madres que lo requieren,
otorgandole a ella y su familia una atencién inmediata, presentandole soluciones personalizadas y respetando
sus caracteristicas socioculturales.

El apoyo que se entrega en la consulta de lactancia materna esta basado en la evidencia cientifica relaciona-
da con el crecimiento y desarrollo infantil y las necesidades que surgen en esta etapa del ciclo vital.

La Consulta de lactancia Materna debe incorporar como contenido educativo las técnicas de extraccién, con-
servacion y manejo de la leche extraida.

1.2. Objetivos

1.2.1. Contribuir al cumplimiento de una de las metas y lineas de accién nacional a favor de la Infancia, 1a que
se traduce en aumentar el porcentaje de lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad y pro-
longacién de la lactancia mas alimentos no lacteos hasta los dos afios de vida.

1.2.2. Contribuir al cumplimiento y permanencia de las metas nacionales relacionadas con los Establecimientos
Amigos del Nifio y de la Madre.

1.2.3. Contribuir a un crecimiento y desarrollo arménico en los lactantes menores de dos afos.

1.2.4. Realizar actividades de fomento, apoyo y proteccion de 1a lactancia materna en forma integral a la madre,
a la familia y comunidad en general.

1.2.5. Aumentar el % de lactancia materna exclusiva en la madre que trabaja.
1.2.6. Prevenir algunos problemas de salud en los lactantes menores de 2 afios (infecciones, malnutricion)
1.3. Motivos de consulta

= Falta de motivacién a la lactancia (mitos, antecedentes familiares, preocupacién del aspecto social).
= Dolory grietas en los pezones.

= Madre adoptiva.

* Bajo incremento ponderal del o 1a lactante.

= Solicitud de la evaluacién de la lactancia y dudas de 1a madre.

* Madre que se incorpora a sus actividades laborales fuera del hogar.

* Problemas de congestion mamaria, mastitis.

* Problemas del pezén umbilicado.

= Recién nacido/a o lactante que no quiere mamar o presenta dificultad al mamar.
» Fisura palatina.

= Otros.

1.4. Acciones

* Anamnesis general a la madre.
* Anamnesis de lactancia.
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Examen fisico de mamas.

Evaluacion nutricional del o 1a recién nacido/a y lactante.

Observacion de la disposicion materna, del padre y/o miembro de la familia que la acompaia.
Observacion y revision de la posicion y técnica de amamantamiento. (s/n)*

Correccion y refuerzo de la posicién y/o técnica de amamantamiento. (s/n)*

Demostracién de la técnica de extraccién manual de leche. (s/n)*

Demostracién de la técnica de reinduccién de lactancia.

Referencia oportuna a Nivel Secundario o Terciario de madres y/o nifios/as con patologia relacionada con la
lactancia o con otras patologia.s (s/n)*

Entregar Indicaciones y/o educacién individual a 1a madre y al o 1a acompafante.

Citacién a consulta de seguimiento. (s/n)*

(s/n)* segun necesidad.

1.5. Actividades administrativas

Registro en ficha clinica y carné de 1a madre y nifio/a.
Manejo y registro de las fichas de la consulta de Lactancia para su estudio, analisis y seguimiento.
Registro diario de atenciones.

1.6. Instrumentos

Hora médico.

Hora Matrona/on.

Hora Enfermera/o.

Hora Técnico Paramédico.

Rendimiento: Inicio: 2 por hora Seguimiento: 3 por hora.

1.7. Infraestructura - Equipamiento

Box de atencién para funcionamiento de Clinica de Lactancia.

Equipamiento Basico: escritorio, sillas, mudador, papelero.
Balanza de peso.

Podémetro.

Extractor manual de leche.

Material educativo.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

Ana Lopez Noriega. Matrona Encargada Programa Salud de la Mujer SS Bio Bio.
Cecilia Reyes Acuia. Enfermera Encargada de la Unidad Salud Perinatal y Oftalmologia de la Subsecretaria
Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.
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2. ESTABLECIMIENTOS AMIGOS DEL NINO/A y DE LA MADRE
2.1. Definicion

La Iniciativa Hospital Amigo del Nifio/a y de 1a Madre (I.H.A.N.M.) surge de una propuesta conjunta de la
Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) y UNICEF a nivel mundial en el afio 1991; en el pais, se inicia en el afio
1992, para alentar a los Establecimientos de Salud: Hospitales (en especial a los Servicios de Maternidad y de
Neonatologia), Consultorios, CESFAM, a adoptar las practicas que aseguren, promuevan y apoyen la Lactancia
Materna Exclusiva en el o la Recién Nacido/a y que se entregue a las madres la informacién pertinente para
asegurar una lactancia exitosa.

Los criterios globales de 1a Iniciativa Hospitales Amigos del Nifio/a - “"Diez Pasos para una Lactancia Mater-
na Exitosa” - sirven como el estandar minimo para la acreditaciéon de un establecimiento de salud como amigo
del nifio/a y de 1a madre.

En los Gltimos afios se han desarrollado criterios adicionales para 1a Atencién Amigable de la Madre.

2.2. “"Diez pasos para una lactancia materna exitosa”

Paso uno

Disponer de una politica escrita relativa a 1a lactancia materna que en forma sistematica se ponga en cono-
cimiento de todo el personal del equipo de salud.

= Elaborar una politica o norma escrita sobre lactancia Materna o alimentacién infantil que aborde los 10 pasos
y proteja la lactancia materna, velando por el cumplimiento del Cédigo Internacional de Comercializacién de
Sucedaneos de Leche Materna, teniendo como referencia el documento “Proteccién, Promocién y apoyo de
la lactancia natural” de la OMS.

= Socializar la politica al interior del equipo de salud, en una reunién participativa, que propicie un espacio
de comentarios y aclaracion de dudas, para que luego de alcanzado el consenso, esta se difunda en forma
impresa a todo el equipo de salud que atiende a mujeres embarazadas, madres, bebés y nifios/as. Las areas
de difusién de la politica incluyen atencidn prenatal, trabajo de parto y parto, salas de maternidad, neona-
tologia, areas de atencion infantil, observacién de recién nacido/a sano/a y unidades de atencién infantil.
* Nombrar una Comisién y un Coordinador de la Iniciativa en cada lugar.

» Difundir los aspectos relacionados con el “Cédigo de Comercializacién y Sucedéneos de la Leche Materna”.

» Extender la difusién de esta politica a otras organizaciones comunitarias, jardines infantiles, etc., pertene-
cientes al area de influencia del establecimiento.

» Apoyar la difusién de esta politica a través de medios audiovisuales y de comunicacion.
Paso dos
El o 1a jefe de Servicio de Maternidad informa que todos los miembros del personal de salud que tiene algin

contacto con mujeres embarazadas, madres y nifios/as han recibido orientacidn sobre la politica de lactancia
materna/alimentacion infantil. La orientacién que es proporcionada es suficiente.
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La documentacién sobre capacitacion indica que el 80% o mas de los miembros del personal clinico que
tiene contacto con madres y/o niflos y nifias y que ha pertenecido al personal por 6 meses o mas ha recibido,
ya sea en el hospital o antes de llegar, capacitacién que cubre los 10 pasos, el Cédigo de los Sucedaneos y las
posteriores resoluciones de la Asamblea Mundial de 1a Salud.

Se requiere un curso de al menos 20 horas de capacitacién focalizada para adquirir el conocimiento y las
habilidades necesarias para apoyar adecuadamente a las madres en la alimentacién exitosa de sus hijos/as. Se
requiere 3 horas de experiencia clinica supervisada. La capacitacion se extiende también a los miembros del
personal no clinico.

= Institucionalizar la capacitacion en lactancia materna en el 100% del personal del establecimiento, y que
cada persona haga suya la politica institucional de promocién, proteccién y apoyo de la lactancia Materna.

= Establecer una Coordinacién con la Unidad de Capacitacion para realizar los talleres.

» Una vez realizada la capacitacion al establecimiento, ésta debe entregarse cada vez que ingrese personal
nuevo, a través de un asesoramiento individual y se debe reforzar con actividades grupales de capacitacion,
de acuerdo a un programa escrito y accesible para su consulta.

» Las actividades practicas de capacitacién no deben ser inferiores al 20% de las horas totales.
= Se recomienda repetir la capacitacién cada seis meses, o un afio.

» Extender esta capacitacién a todas las instituciones interesadas del area de influencia.

Paso tres

El jefe o 1a jefa de maternidad informa que al menos el 80% de las embarazadas a quienes se brinda atencion
prenatal recibe informacion sobre 1a lactancia materna.

= A todas las embarazadas que asistan al control prenatal se les debera informar como minimo:
- Laimportancia y ventaja de la leche materna.
- Como prepararse para la lactancia.
- Las técnicas de amamantamiento.
- Elinicio temprano de la lactancia materna.
- El alojamiento conjunto con el bebé.
- Alimentacién a demanda.
- Alimentacion frecuente para ayudar a asegurar suficiente leche.
- Buena posiciéon y agarre.
- Laimportancia de la Lactancia Materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida.
- Importancia del contacto piel a piel.

* Toda la educacién entregada a las embarazadas y puérperas debe ser consensuada con el equipo de salud,
incluyendo grupos de apoyo y personal voluntario.

» Se sugiere conectar a las embarazadas con los grupos de apoyo a la Lactancia Materna.
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Paso cuatro

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto. Este paso se interpreta
como: Colocar al bebé en contacto piel a piel con su madre inmediatamente después del nacimiento por al
menos una hora y animar a las madres a reconocer cuando sus bebés estan listos/as para ser amamantados/as,
ofreciendo ayuda si fuese necesario.

» El personal debera ayudar a la madre a iniciar 1a Lactancia Natural durante el periodo sensible, comprendido
durante la primera hora postparto, evitando interferencias en la relacion Madre-Hijo/a.

= Esta misma practica deberd ser aplicada a los casos de operacién cesarea, en que el estado de la madre y el
nifio o nifia lo permitan.

= Insistir en que no existe justificacion cientifica para la separacién madre-hijo/a en el parto normal y por lo
contrario, esta demostrado lo (iatrogénico) intervencionista de esta practica.

Paso cinco

» Eljefe olajefa del servicio de maternidad informa que las madres que nunca han amamantado o que ante-
riormente han encontrado problemas con la lactancia materna reciben atencion especial y apoyo tanto en el
periodo prenatal como postnatal.

= Mostrar a las madres todas las técnicas de amamantamiento: posiciones, frecuencia de mamadas, mecanis-
mo de succién, etc. Esta ensefianza debe ser individual (por las caracteristicas de cada una) y grupal (para
que las dudas de algunas sirvan para todas las demas).

= Ensefar a todas las madres como realizar la extraccion manual y conservacion de su leche reforzandolo con
informacion grafica y trasladar esta informacién a las madres con operacion cesarea.

= Alas madres con niflas/nifios que deben ser separados de ellas por cuidados especiales se les debe ensefar
como mantener su produccién de leche a través de la extraccion periédica por 1o menos seis veces al dia.

» Facilitar a las madres con recién nacidos/as o lactantes hospitalizados, alojamiento, en un lugar del estable-
cimiento, o al menos ofrecer a los padres acceso las 24 horas del dia.

= Todo el personal del equipo de salud del establecimiento deberd manejar adecuadamente esta informacion
para poder apoyar y ensefiar a las madres en esta practica.

Paso seis

No dar a los recién nacidos mas que leche materna, sin otro alimento o bebida a no ser que esté médicamen-
te indicado.

* Los datos hospitalarios indican que al menos el 75% de los bebés a término nacidos en el Gltimo afo ha
recibido lactancia materna exclusiva o ha sido alimentado exclusivamente con leche materna extraida ma-
nualmente hasta que han sido dados de alta, o, si no, que se documentaron razones médicas o decisiones
plenamente informadas.

* Alosylasrecién nacidos/as no se les debe administrar ningln alimento o bebida, que no sea leche materna
a no ser que esté médicamente justificado, indicado por escrito y s6lo en casos individuales, Para ser un
criterio médico aceptado debera tomarse como referencia las normas de 1a OMS-UNICEF: “ Razones médica-
mente aceptables de suplementacion”
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En los nifios con cuidados especiales debera ser suministrada, siempre que sea posible, 1a leche extraida de
su propia madre.

Paso siete

Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios/as las 24 horas del dia.

Observaciones en salas postparto y toda area de observacién del niflo/a sano/a e intercambio con las ma-

dres y el personal confirman que al menos el 80% de las madres y bebés estan alojados juntos o, si no, tiene
razones justificables para no estar juntos.

Todos los recién nacidos/as de partos normales deberan estar en habitaciéon conjunta con sus madres.

Las nifias y los niflos de cesareas deberan ser considerados de igual manera salvo que existan complicacio-
nes. Se recomienda facilitar la permanencia de un acompanante de apoyo.

Los casos de complicaciones o patologias maternas deberan ser considerados en particular, con la intenciéon
de mantener a los nifios/as en alojamiento conjunto con su madre, salvo que existan contraindicaciones
expresas. Se recomienda medicamentos compatibles con la lactancia materna.

No deberan existir areas de transicién para recién nacidos normales.

Se recomienda revisar los criterios de separacién del nifio y nifia y de su madre en los casos de patologia
neonatal de baja complejidad, para que pueda ser manejada con alojamiento conjunto.

Paso ocho

Fomentar la lactancia natural cada vez que se solicite.

Es fundamental orientar a las madres sobre la importancia de amamantar a demanda del nifio y la nifia, sin
horarios, cada vez que quiera, tanto de dia como de noche. La mayoria de los recién nacidos/as se alimentan
entre 8 y 12 veces por dia.

Aconsejar a la madre que despierte al nifio o 1a nifia si duerme mas de 4 horas seguidas.

Paso nueve

No dar a los niflos y nifias alimentados al pecho chupetes artificiales.

Observaciones en las salas de postparto y en cualquier area de observacion del bebé sano indican que al

menos el 80% de los bebés amamantados observados no esta usando biberones o chupetes artificiales o, si lo
estan, sus madres han sido informadas de los riesgos.

Es fundamental que en las maternidades no se utilicen biberones ni chupetes para recién nacidos/as.

En recién nacidos/as normales es importante que toda necesidad de succion sea satisfecha con el pecho de
la madre, no se ofrezcan chupetes.

En nifios y nifias que requieren cuidados especiales, se favorecera la alimentacién de su madre, y siempre
gue sea posible, directamente del pecho.
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Paso diez

Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las madres se pongan
en contacto con ellas a la salida del hospital o clinica.

= Un grupo de apoyo a la Lactancia Materna es un grupo de mujeres (generalmente embarazadas y madres
en periodo de amamantamiento) que se retinen con el fin de intercambiar informacién, reflexionar y darse

apoyo en todo lo que se refiere a la lactancia materna.

» Es conveniente que estos grupos sean coordinados por mujeres que previamente hayan recibido capacita-
cién y tengan experiencia positiva de amamantamiento.

» Facilitar el trabajo de lo grupos de apoyo en los Servicio de Salud.

2.3. Objetivos del hospital amigo del nifio/a y de 1a madre (H.A.N.M.)

» Permitir a las madres una eleccién informada de cémo alimentar a sus recién nacidos/as.
* Apoyar el inicio precoz de la lactancia materna.

= Promover la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses.

» Asegurar el cese de donaciones o ventas de sucedaneos de la leche materna.

2.4. Funciones generales del H.A.N.M.

= Garantizar una efectiva proteccion y apoyo a la Lactancia Materna.

= Desarrollar una verdadera cultura de la Lactancia Materna con cambios de actitud en el personal de salud y
en las madres.

= Efectuar actividades de educacién y promocion para la salud, tendientes a elevar el nivel de salud en el bi-
nomio madre-hijo/a, familia y comunidad.

» Identificar las oportunidades perdidas durante la prestacidn de servicios y utilizarlas con actividades de
promocién, proteccién y apoyo a la salud y Lactancia Materna.

» Adecuar estructural y funcionalmente los servicios particularmente de Obstetricia, Neonatologia y de Pedia-
tria.

» Sistematizar la experiencia de cada establecimiento para facilitar el monitoreo y la reprogramacién de las
actividades.

» Impulsar actividades de ensefianza e investigacién sobre morbimortalidad materno infantil, sus factores de
riesgo y practica de la lactancia.

2.5. Funciones especificas del H.A.N.M.

1. Formacion de la Comision de la “Lactancia Materna Exitosa” integrado por el equipo de salud salud y lide-
rado por uno de ellos.
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Promover los diez pasos basicos de la Lactancia Materna:

Amplia difusion de las politicas del Programa en el establecimiento y hacia la comunidad: grupos organizados.
Disponibilidad de las politicas a todo el personal y que estén sefalizadas en todas las areas del estableci-
miento en especial donde se realizan atenciones a la madre y Recién Nacido/a.

Cada seis meses realizar talleres de capacitacion de Lactancia Materna a todos los funcionarios que realizan
actividades con el binomio Madre-Hijo/a.

Establecer, difundir y vigilar 1a aplicacién de los lineamientos para la alimentacién al pecho materno.
Procurar la mejora del ambiente, en los Servicios de Maternidad, para realizar 1a entrega del o la Recién
Nacido/a a la madre inmediatamente después del parto promoviendo el contacto piel a piel en 1a hora si-

guiente.

Otorgar el maximo apoyo a la madre para iniciar el proceso de amamantamiento, en las seis horas siguientes
al parto.

Apoyar a las madres de niflas/os que permanecen o se trasladan a Unidades Especiales, para establecer y
mantener la Lactancia Materna a través de la extraccién frecuente de la leche materna.

Unificar criterios en relacién a que los nifios y niflas que estan siendo amamantados no reciban otro alimen-
to que no sea la leche materna, salvo indicacién médica.

Demostrar lo negativo del uso del chupete.

Revisar y reprogramar las consultas por Lactancia Materna.

Organizar consultas de Lactancia Materna, asignando un profesional capacitado que disponga de horas,
donde seran referidas madres con problemas de amamantamiento: grietas del pezén, lactancia anterior

insuficiente.

Fomentar la formacién de grupos de apoyo a la Lactancia Materna o utilizar y/o difundir los ya constituidos
en la comunidad con el objeto de referir a las madres con dificultad en el amamantamiento.

.Revisar y distribuir el material del Programa de Lactancia Materna que sea asignado o creado por el estable-

cimiento.

2.6. ACTIVIDADES DE H.A.N.M.

2.6.1. Proteccion, Promocion y Apoyo a la Lactancia Natural

Normas y procedimientos claros, completos y veraces, conocidos y a disposiciéon de todo el equipo de salud.
Capacitacion al 100% del personal, cada afio, permitiendo la incorporacion del personal nuevo que ingresa
al hospital y 1a actualizacion del contenido.

Difusién de la lactancia a embarazadas y puérperas.

Inicio de la lactancia materna dentro de 1a media hora después del nacimiento.

Ensefar a 1a madre como dar de mamar y como mantener la lactancia.

Promover lactancia materna exclusiva.

Facilitar alojamiento conjunto.

Apoyo a la lactancia (cada vez que se solicita) a solicitud de la usuaria, monitoreando la continuidad del
proceso.

Lactancia artificial solo en casos médicamente indicados.

Incorporacion a grupos de apoyo a la lactancia materna después del egreso de 1a madre y/o el nifio.
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Normas y procedimientos

En esta actividad se requiere que cada area del hospital cuente con un documento escrito donde estén regis-
tradas las actividades que deben realizarse para apoyar la lactancia materna, con la finalidad de que el personal
conozca perfectamente los procedimientos y quien debe llevarlos a cabo. Esto quiere decir que cada servicio
debe conocer especificamente lo que le corresponde realizar.

Para tal efecto, cada area involucrada debera desarrollar la parte del documento que le corresponde de
acuerdo a sus necesidades operativas, procediendo finalmente a reunir todas las partes en un solo documento
gue sera difundido entre el personal de 1a unidad.

Con esta accion se pretende que todo el personal del hospital conozca el programa, adecuando el grado de
profundidad de la capacitacion sobre lactancia materna de acuerdo a la actividad de cada uno.

Capacitacion del personal

Los Directores y jefes/as de servicios y unidades deben recibir un curso de 8 horas de duracién, el personal
operativo en contacto con las madres, un curso teérico practico de 18 horas como minimo, los capacitadores
tendran cursos de 40 horas, el personal de otras areas, acudiran a sesiones donde se exponga un programa
general con las ventajas de la lactancia materna.

La capacitacion sobre lactancia materna debera estar basada en el material educativo elaborado por el Mi-
nisterio de Salud y 1a Comisién Nacional de Lactancia.

Difusion de la LM

Aqui se requiere que desde el control prenatal, durante la hospitalizacién y posteriormente durante el puer-
perio tardio, se informe a las madres (embarazadas y puérperas) sobre los beneficios de la lactancia materna y
los medios para llevarla a 1a practica en forma exitosa.

Esta informacién se debera realizar por medio de difusién en las salas de espera, consultorios, consultas de
lactancia, sala de hospitalizacién, alojamiento conjunto, ya sea en grupo, individual, asesoria personalizada etc.
Asi como de la colocacion de carteles, distribucién de folletos y presentacion de videos.

La informacion debera contener como minimo lo siguiente:

» Beneficios de la lactancia materna.

» Preparacién para la lactancia.

» Aspectos practicos de la lactancia.

= Situaciones especiales mas frecuentes durante la lactancia.

Inicio de la lactancia dentro de la media hora posterior al nacimiento

Este paso pretende lograr el contacto inmediato piel con piel y el alojamiento conjunto en forma temprana
y permanente.

Se requiere que el personal de salud que atiende el parto, proporcione a la madre las facilidades para que
pueda alimentar al bebé con su leche durante los primeros treinta minutos posteriores al nacimiento, indican-
dole ademas las técnicas correctas de amamantamiento, este dmbito debe considerar ademas la incorporacion
del padre como apoyo al proceso.
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Esto ha propiciado el disminuir el abandono de nifios/as, ya que se fortalece el vinculo de la triada ma-
dre-padre-hijo/a.

Enseinar a la madre como dar de mamar y como mantener la lactancia

Pretende que durante toda la estadia hospitalaria y en las visitas siguientes, se evalle la técnica de ama-
mantamiento que maneja la puérpera, a fin de si existe alguna dificultad, se corrija en forma oportuna evitando
dolor, grietas y abandono consecuente.

Lactancia materna exclusiva

Tiene como objeto eliminar cualquier practica de alimentacién diferente de la lactancia materna, como la
administracion de férmulas.

Alojamiento conjunto

Se debe efectuar lo mas temprano posible, (sala de partos, recuperacién, etc.), evitando separaciones inne-
cesarias.

Es necesario colocar juntos ala madre y al o 1a recién nacido/a en la misma habitacion, este alojamiento serd
acompafado de asesoria y apoyo a la puérpera, las 24 horas del dia, debiendo iniciarse antes de que transcu-
rran seis horas de postparto.

Apoyo a la lactancia cada vez que se solicita

Se debe insistir mucho en la alimentacién a libre demanda, sefialando en especial el tiempo de digestién de
la leche materna de 90 minutos, cuidando no dejar dormir al bebé mas de 4 horas.

Erradicacion de la lactancia artificial

Pretende eliminar absolutamente la lactancia artificial y rutinas hospitalarias que obstruyan la practica del
amamantamiento, a través de eliminar pruebas de tolerancia oral, utilizacion de biberones y chupetes.

Formacion de grupos de apoyo a la LM después del egreso

Se buscan mecanismos que propicien una buena prevalencia de 1a lactancia materna, por medio de la: for-
macién de grupo de apoyo interno, grupo externo, establecimiento de consulta de lactancia, vigilancia del
crecimiento y desarrollo, etc.

Los grupos de apoyo se formaran con personal voluntario, el cual debera ser previamente capacitado en
lactancia materna con un curso de porlo menos 18 horas. La coordinacién de todos estos grupos estara a cargo
de un profesional idéneo.

Los integrantes del grupo externo deberan ser personas que sean entusiastas, tengan cualidades de lider y
con vocacion de servicio a la comunidad, los cuales seran invitados/as por el jefe de servicio/unidad o por la
persona que él designe, a participar como miembro del grupo.

El grupo interno estarad formado con miembros del personal de la propia unidad que retinan las caracteris-
ticas sefaladas anteriormente.
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La funcién de los grupos de apoyo es de reforzar y mantener la promocién de la lactancia materna a través
del didlogo, orientaciones, y deteccion de madres con riesgo de abandono de esta practica, asi como de solu-
cionar las causas que en su ambito de accion impiden que ésta se practique de manera efectiva, y en caso de
requerirlo, derivar a la madre a la instancia adecuada.

2.6.2. Atencién Cinica
Control prenatal

Pretende detectar tempranamente, disminuir y evitar los factores que contribuyen a producir morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, por medio de un control del embarazo de calidad, oportuno, constante y efec-
tivo, como también, incorporar a la gestante, al proceso educativo de una lactancia materna exitosa.

Atencién del puerperio

La estadia hospitalaria se aprovecha para otorgar orientaciéon y consejeria que permita a la mujer aten-
der en forma adecuada a su bebé, iniciar 1a lactancia materna, tener conocimiento de autocuidado de la
salud y asegurar un intervalo intergenésico adecuado a través de la adopcién de algin método anticon-
ceptivo.

2.6.3. Educacion y Promocién

Orientacion nutricional: Pretende dar informacién a la poblacién para manejar los alimentos existentes en su
medio, de una manera balanceada. En este paso se hace énfasis en etapas especiales como: el embarazo, la
lactancia y la alimentacién del nifio y 1a nifia, a través de un programa de difusién dirigido a la poblacién en
general.

Capacitacion: Con este rubro se pretende que el 100% del personal de salud esté actualizado en los diferentes
programas, recibiendo periédicamente sesiones o cursos con los conocimientos mas recientes sobre todos los
temas referentes a la salud con un mayor énfasis en los programas prioritarios y de salud reproductiva.

2.7. Como ser hospital amigo del nifio/a y de 1a madre
La OMS y la UNICEF proponen:

2.7.1. Los Establecimientos se suscriban a las ideas del documento:
Proteccién, promocion y apoyo de la lactancia (Declaracién de Innocenti 30 de Agosto al 1 de Septiem-
bre 1990).

2.7.2. Crear un Comité de Lactancia Materna en el que estén representados los profesionales que realizan aten-
cion a la Madre y el Nifo/a, asi como Control de Calidad y Gestion.

2.7.3. Cumplir con las recomendaciones propuestas en los "DIEZ PASOS HACIA UNA LACTANCIA NATURAL"

2.74. Lograr un cambio de cultura en la que hay que tener en cuenta:
» Estado de la situacion actual.
» Actualizacién de conocimientos.
= Cambios en las practicas.
» Cambios legislativos: Cédigo Internacional sobre comercializacién de productos sucedaneos de la
Lactancia Materna.
= Edicién de material con solucién a los problemas.
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El primer paso para la acreditacién, es efectuar una auto evaluacién de la unidad, con la participacion de
todo el equipo directivo del hospital, ya que incluye todos los turnos y servicios.

En el segundo paso se solicita la acreditacion por escrito mediante un oficio enviado al Ministerio de Salud,
Departamento de Ciclo Vital, debidamente revisado y avalado por el director del Hospital.

2.8. Procedimientos operativos en eL H.A.N.M.
2.8.1. Funcionamiento

La operacion de la Estrategia Hospital Amigo del Nifio y de 1a Madre en las unidades hospitalarias se inicia
con la presentacién de esta estrategia a las autoridades y 1a conformacion de un grupo multidisciplinario res-
ponsable de coordinar las actividades, en el cual deben participar: el director, subdirector médico, subdirector
administrativo, jefes del servicio de obstetricia y ginecologia, pediatria, enfermeria, trabajo social, nutricién,
consulta externa, y los jefes de otras especialidades médicas que se determine de acuerdo con la estructura y
nivel de complejidad de cada unidad.

Luego se analizan los resultados, la problematica detectada, define vias de solucién y se establecen com-
promisos y responsables del cumplimiento de los mismos; procurando siempre mantener el trabajo en equipo.
Asimismo se firmara el documento y se solicitara la inscripcién formal de la unidad. Las reuniones para evaluar
resultados se recomiendan efectuar minimo cuatro veces al afio.

Los integrantes del grupo responsable del programa, deben informar al personal a su cargo, organizar la
capacitacién, corregir desviaciones detectadas en su servicio, aclarar dudas entre su personal y dar las indica-
ciones pertinentes, para alcanzar la realizacién de todas las actividades previstas en el programa.

2.8.2. Asesoria

El responsable del nivel central debe contar con un calendario de asesoria y supervisién con el propésito de
valorar el avance, apoyar en la capacitacién, efectuar gestiones que correspondan a su area de responsabilidad
y contar con una imagen del avance de todas las unidades que en la entidad trabajen la estrategia.

Durante las visitas de asesoria se realiza una reunién con el personal responsable del programa en cada
hospital, se analiza el avance reportado, se asegura que el llenado sea fidedigno, efectla visita a los servicios
involucrados, en los cuales se verificaran avances mediante entrevistas con el personal, revision y analisis de los
registros y entrevistas con las pacientes usuarias de los servicios de consulta externa, urgencias y hospitaliza-
cion (embarazadas y puérperas).

Cuando el profesional del nivel central considera que el avance reportado por la unidad es el adecuado por
que se cumple con el porcentaje requerido en actividades marcadas, gestiona la visita de certificacién.

2.8.3. Certificacion
Representa la culminacién del trabajo realizado, requiere que una unidad cumpla al 100% las actividades de
promocién, proteccién y apoyo a la lactancia materna y al 85% en promedio de las actividades de salud repro-

ductiva.

El Director del Hospital en coordinacién con el encargado/a del Ministerio de Salud, solicitan la visita de
certificacién via oficial, fecha de solicitud y paso a seguir en la evaluacion.
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2.84. Procedimiento de Certificacion

El equipo evaluador esta coordinado por el representante de la institucidon evaluada; el representante del
nivel central quien ademds de participar en el levantamiento de encuestas, es el anfitrién encargado de 1a lo-
gistica de la visita; el representante de UNICEF quien participa y avala la certificacion y los demas miembros
que conformen el grupo.

Este equipo en todo momento mantiene una actitud de asesoria respetuosa y positiva.

Una vez certificada 1a unidad adquiere 1a responsabilidad de mantener el nivel de conocimientos y calidad
de la atenciéon adquirida y continuar superandose. También se convierte en una unidad de puertas abiertas, es
decir que recibira al personal de salud nacional o extranjero que solicite hacer una visita para intercambio de
experiencias.

Un hospital certificado debe brindar asesoria y capacitacién al primer nivel de atencién que se encuentra en
su area de influencia y asesorar en la operacion de esta estrategia a hospitales del Sistema de Salud asi como
privados.

También el compromiso recertificarse anualmente y para esto se utiliza el instrumento de evaluacién de las
actividades.

La placa de Hospital Amigo del Nifio y de 1a Madre se otorga a todos los hospitales que hayan certificado, la
gestion de la misma se hace a través del Servicio de Salud, con la evaluacién global en la cual se demuestre la
certificacién.

Cuando un hospital logra su certificacion, se envia la placa correspondiente, y 1a entidad o institucién son
los responsables de efectuar 1a ceremonia de entrega de placa, que alcanza gran relevancia, ya que implica el
reconocimiento publico al alcance logrado.

2.8.5. Recertificacién

Lo basico para solicitar una recertificacion es que el establecimiento presente el 100% de las actividades de
fomento, proteccién y apoyo a la lactancia materna y el 90% de avance en el cumplimiento de las actividades
de salud reproductiva integral.

3. CRITERIO GLOBAL DE ATENCION AMIGABLE PARA LA MADRE

Una revisién de las politicas hospitalarias indica que requiere practicas del trabajo de parto y parto amiga-
bles para la madre, incluyendo:

- Animar a las mujeres a tener compaiiia de su eleccidn para que les brinde apoyo continuo fisico y/o emocio-
nal durante el trabajo de parto, si lo desean.

- Permitir a las mujeres beber y comer alimentos livianos y de facil digestion, durante el trabajo de parto, silo
desean.

- Animar a las mujeres a considerar el uso de métodos naturales de alivio del dolor a menos que sea necesario

usar analgésicos o drogas anestésicas debido a complicaciones, respetando las preferencias personales de
las mujeres.
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Animar a las mujeres a caminar y moverse durante el trabajo de parto, si lo desean y colocarse en la posicién
gue deseen dar a luz, a menos que se requiera especificamente una restriccién debido a complicaciones y 1a
razén explicada a la madre.

Atencion que no involucre procedimientos invasivos como la ruptura de membranas, episiotomias, acelera-
cion o induccién del parto, alumbramiento con instrumentos u operaciones cesareas a menos que sea espe-
cificamente requerido para una complicacién y la razén es explicada a la madre.

De los miembros del personal clinico seleccionado aleatoriamente:

Al menos el 80% puede describir al menos dos practicas recomendadas que pueden ayudar a una madre a
estar cdmoda y en control durante el trabajo de parto y parto.

Al menos el 80% puede mencionar al menos tres procedimientos de trabajo de parto o parto que no deben
usarse en forma rutinaria, sino solamente si se requiriesen debido a complicaciones.

Al menos el 80% puede describir al menos dos practicas de parto y alumbramiento que hacen que la lactan-
cia tenga un buen inicio.

De las mujeres embarazadas seleccionada aleatoriamente:

Al menos el 70% informa que el personal le ha dicho que las mujeres pueden tener compafiia de su eleccién
con ellas a través del trabajo de parto y parto y al menos una razén de por qué puede ser Gtil.

Al menos el 70% informa que el personal le dijo al menos algo sobre formas para aliviar el dolor y sentirse
mds comodas durante el trabajo de parto, y que es mejor para madres, bebés y lactancia materna.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

Ana Lépez Noriega. Matrona Encargada Programa Salud de 1a Mujer Servicio de Salud BIO BIO.

Rosa Nifio Moya. Profesor Asistente Facultad Medicina U. de Chile Encargada Area Neonatologia Escuela
Obstetricia U de Chile.

René Castro Santoro. Médico Encargado Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.

Miriam Gonzdlez Opazo. Matrona. Programa Salud de la Mujer. Ministerio de Salud.
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CAPITULO XV

ATENCION INTEGRAL A GESTANTES ADOLESCENTES

A. CUIDADOS PRENATALES DE GESTANTES ADOLESCENTES

1. FUNDAMENTO

Las gestantes durante la adolescencia (adoptando la propuesta de la OMS, son adolescentes las personas
de 10 a 19 aios) son un importante desafio para las politicas de salud. Sin embargo, existe evidencia de que
son prevenibles o postergables, particularmente si se incide en los factores asociados a los embarazos en ado-
lescente, como son la pertenencia a un nivel socioeconémico bajo, las oportunidades de desarrollo personal,
laboral y social especialmente para las mujeres y las expectativas del grupo de pares respecto a la iniciacion de
las relaciones sexuales, entre otras.

En Chile, durante el aflo 2004 nacieron 34413 hijos e hijas de mujeres menores de 20 afios, de los cuales
casi el 12 % eran un segundo o tercer hijo (Representa un descenso con respecto alos 41.530 nacidos vivos que
hubo en el afio 1998). El porcentaje de nacidos vivos de madres adolescentes con respecto al total de nacidos
vivos fue del 14,9 %. En general, las tasas de fecundidad en adolescentes muestran, desde afio 1998, una ten-
dencia sostenida a la disminuciéon, pero este descenso es mds importante en las adolescentes mayores (Entre
1998 y 2004, la tasa nacional de fecundidad por 1000 mujeres bajo de 22.6 a 16.9 en las de 15 afios de edad y
de 70.7 a 48.7 en las de 17 afos. Instituto Nacional de Estadisticas).

Pero estos promedios nacionales encubren una profunda inequidad por nivel socioeconémico. E148% de las
madres adolescentes se concentra en el sector socio-econdémico bajo el nivel de pobreza y el 74% en los dos
quintiles de menores ingresos (Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional 1998). También existen
variaciones segun el lugar de residencia: los partos de madres adolescentes se concentran en las regiones y en
los sectores urbanos de mayor pobreza del pais. El porcentaje de nacidos vivos de madres adolescentes con
respecto al total de nacidos vivos varia de 6.6% en el servicio de salud que atiende la poblacién de mayores
recursos econdmicos del pais a 19.6% en las regiones mas pobres y de 1.2% en la comuna mas rica de Santiago
a 21.6% en la comuna mas pobre (Departamento de Estadistica e Informacién de Salud. MINSAL 2003).

Las adolescentes menores de 15 ainos enfrentan una probabilidad de muerte debida a complicaciones del em-
barazo y parto 4 a 8 veces mayor que la observada en el grupo de 15-19 afios. Las principales complicaciones que
amenazan a las madres muy jévenes son hipertensién arterial, eclampsia, anemia y distocia por desproporcién
céfalo-pelviana.

Las consecuencias psico-sociales de una gestacion en la adolescencia, como son la desercién escolar, el mayor
namero de hijos, desempleo, fracaso de la relacién de pareja e ingresos inferiores de por vida, contribuyendo
asi a perpetuar el circulo de 1a pobreza y 1a feminizacién de la miseria, afectan de manera distintas a las muje-
res y a los hombres. Estas diferencias de género, condicionadas culturalmente, significa que son las adolescentes
mujeres las que con muchisima mayor frecuencia que sus parejas, interrumpen sus estudios, 1o que disminuye sus
oportunidades de ingresar al mercado del trabajo mas calificado, las que ven limitada su participacién en activi-
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dades propias del grupo de pares y las que asumen los costos emocionales de una maternidad no planeada o no
deseada. Es importante recordar que en las mujeres de edades menores a 15 afios se concentran los abusos
sexuales, en especial los intrafamiliares.

Es frecuente que las adolescentes no cuenten con el apoyo de la pareja en la crianza, ya que las relaciones en
estas edades suelen ser transitorias. Mas del 44% de los padres adolescentes no reconoce a su hijo o hija . Mas
del 82% de los padres de los hijos e hijas de adolescentes son menores de 24 afios y se observa una tendencia
a paternidades a edades mas jovenes. (Segun la Cuarta Encuesta Nacional de Juventud del afio 2003).

En la gran mayoria de los casos, es la situacidn socioeconémica y la actitud de la familia de 1a adolescente
hacia su futura maternidad lo que determina el curso de la gestacion y la crianza del nifio o nifia. Si la familia
lo acoge, 1a madre dispone de mayores posibilidades de atender a su hijo o hija, apoyo de otros familiares y, en
algunos casos, adecuado respaldo previsional.

Es escasa la proporcion de mujeres adolescentes que opta por entregar su hijo o hija en adopcion y sufre
presiones y censura social, explicita o implicita, 1a que no alcanza por igual a sus parejas.

Las mujeres adolescentes suelen tener mayor informacion acerca del riesgo de una gestacién, pero menor
capacidad y recursos que sus parejas, estables u ocasionales, para persuadir o exigir el uso de un método an-
ticonceptivo como el conddn, temen el rechazo de la pareja y 1a “pérdida del romanticismo” o espontaneidad.
Los hombres adolescentes suelen tener menos informacion acerca de la gestacion, estan mas predispuestos a
“asumir riesgos” en general y sienten que tienen que “hacerse hombres”, decidir por si mismos, ejercer poder
y no dejarse persuadir. Una gestacion de su pareja puede ser vivido por un adolescente (y su grupo de pares
masculinos) como sefial de virilidad. Socialmente se suele reaccionar criticamente frente a la adolescente que se
embaraza, y mas bien en forma tolerante y comprensiva frente a su pareja, 1o que no contribuye a que acepte la
responsabilidad en forma equitativa.

2. IMPACTO PSICOSOCIAL DE UNA GESTACION EN UNA ADOLESCENTE

La gestacion, cuando ocurre antes de los 20 afios, se suma a la “crisis” propia de adolescencia y las vivencias
y actitudes de las adolescentes ante una gestacion, son distintas durante 1a adolescencia temprana, media y
tardia. Considerar estas diferencias, contribuye a una mejor comprensién de la gestacién en una adolescente y
su contexto evolutivo™.

Enla adolescencia temprana, es mayor la incidencia de trastornos emocionales y negacion patoldgica, el foco
de preocupacion es su propio cuerpo y la separacion de 1a madre. Muchas adolescentes que no han desarrollado
aun el concepto de vida individual y les es dificil imaginar un hijo (negacién), por ello, el tema de maternidad
les provoca depresion y aislamiento con poca consideracién para la pareja en las proyecciones de futuro.

En la adolescencia media, en que se ha establecido la identidad, puede existir algin grado de competencia
con su propia madre. Para ellas, 1a gestacion suele estar relacionado con el erotismo y son frecuentes los cam-
bios de animo, desde sentimientos depresivos por sentirse no querida, a una cierta euforia. La gestacion puede
ser vivido como una expresién de madurez y de mayores oportunidades; hay fantasias ambivalentes acerca de
la maternidad, por momentos se idealiza el futuro y en otros, cierta desesperacién por las responsabilidades de
la crianza. La pareja suele ser considerada como una esperanza para el futuro.

En la adolescencia tardia, con frecuencia la gestacion es un intento de consolidar una relacion de pareja. En
esta etapa de consolidacién de la identidad, la gestacién favorece la integracién del rol de madre joven, con senti-
mientos maternales protectores y sensacién de “anticipacion” del futuro hijo y busqueda de afecto y compromiso
de parte de la pareja como futuro compafero en la responsabilidad de la crianza™.
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Los cuidados de una gestacion en una adolescente estan destinadas a favorecer la mejor calidad de vida
para ella, su hijo/a y su familia, con énfasis en la anticipacién de los problemas (actuando sobre los factores de
riesgo) y 1a promocién de la salud mediante el autocuidado. De acuerdo al modelo de atencién integral vigente,
esta atencion se basa en un equipo de salud multidisciplinario y de liderazgo horizontal que se hace cargo de
la adolescente, con enfoque familiar, pero favoreciendo la autonomia y el empoderamiento de 1a adolescente,
haciendo seguimiento de su estado de salud y estimulando su integracién en la red social comunitaria.

El sujeto de esta atencion es la adolescente, proporcionandole el apoyo emocional que necesite de acuerdo
a su proyecto de vida y sus expectativas de insercién en la sociedad.
3. OBJETIVOS DEL CUIDADO PRENATAL

3.1. Favorecer el autocuidado y la preparacion para el parto, la crianza (o la entrega del hijo o hija en adopcion,
si ella lo decide) y 1a posterior adhesion a un método anticonceptivo eficaz.

3.2. Detectar y modificar los factores de riesgo, usando la normativa vigente, los recursos disponibles y las
redes de apoyo para la referencia oportuna.

3.3. Promover la continuidad del desarrollo integral de la adolescente, particularmente en relacién a la conti-
nuidad de sus estudios.

3.4. Activar red de apoyo al adolescente y su hijo/a.

3.5. Proporcionarle informacién y apoyo para el ejercicio de sus derechos: leyes de educacién, filiacién, adop-
cion, pensién de alimentos, leyes laborales, de violencia sexual, de violencia intrafamiliar.

Recomendaciones para la provisiéon de cuidados prenatales a gestantes adolescentes

a. Identidad como unidad o equipo que atiende adolescentes en consultorio, Centro de Salud o Centro de
Salud Familiar.

b. Estrecha coordinacién educacién y con las redes de 1a comunidad.

Concentrar la atencién en un horario o dia distinto de las gestantes adultas.

d. Coordinacién con nivel secundario y terciario para la referencia de las adolescentes que lo requieran.

n

4. ACTIVIDADES

4.1. Las adolescentes menores de 18 afios son consideradas de alto riesgo obstétrico, por lo que se deben se-
guir las normas correspondientes.

4.2. Las adolescentes de 18 y 19 afios son consideradas de bajo riesgo porlo que deben ser atendidas de acuer-
do a normas generales para el resto de las gestantes.

4.3. Derivacion a atencion psicoldgica, porlo menos una vez durante la gestacion para deteccién de problemas,
favorecer vinculos y proyecto de vida.

4.4. Derivacién a servicio social para evaluacion familiar y escolar, en caso de gestantes menores de 14 afios
para notificacion a fiscalia.

4.5. Derivacion a nutricionista en caso de malnutricion.
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4.6. Derivacién a servicio dental para diagnoéstico y tratamiento.
4.7. Actividades de Apoyo Grupal para gestantes adolescentes.

4.8. Entrega de certificados para obtencion de beneficios:
= Certificados de diagnoéstico de gestacién para colegio o trabajo.
= Certificado quinto mes para asignacién familiar municipal.
= Certificados para sugerir al profesor de educacién fisica ejercicios de preparacion al parto, relajacion o,
si corresponde, limitar la actividad fisica intensa.
= Certificado de asistencia a control para el colegio o trabajo.

4.9. Toda adolescente embarazada menor a 15 afios, debe ser evaluada en forma integral por el equipo del
Programa de Adolescencia.
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B. PROGRAMA DE APOYO GRUPAL A LA GESTANTE ADOLESCENTE
1. FUNDAMENTO

La gestacidn adolescente es un proceso multifactorial involucra dimensiones clinicas, socioculturales, psico-
l6gicas y econémicas. A los cambios sicoldgicos propios de la adolescencia (rebeldia, ambivalencia, necesidad
de independencia, confusién ante su imagen corporal, blsqueda de identidad y aislamiento) se suman a los
cambios que implica una gestacidn, lo que suele generar temor y confusion en relaciéon a la identidad.

Por otro lado la familia suele vivir como una desgracia la gestacidn de una hija soltera, pudiendo sentir culpa
que se proyecta hacia la adolescente a través de criticas e incluso agresiones.

Otro aspecto importante es que la gestante adolescente debera tomar decisiones, respecto a dar su hijo
o hija en adopcién o a su educacion, para las cuales no necesariamente esta preparada. En la mayoria de los
casos, la adolescente continla viviendo en la casa de sus padres, en algunos casos, se casa con su pareja o se
traslada a la casa de los padres de ésta aun sin casarse. En todo caso, no s6lo no se hace mas independiente
sino que aumenta su dependencia, especialmente econdmica. Los roles cambian, los abuelos suelen asumir el
rol de abuelos-padres lo que genera confusién y puede generar frustracién en la madre adolescente.

Estas situaciones son dinamicas y pueden ser “conducidas” durante la gestaciéon y con posterioridad, pro-
porcionando informacién y apoyo tanto a la y el adolescente como sus familias, promoviendo el desarrollo de
las capacidades necesarias y suficientes.

2. ACTIVIDADES
Contenidos de las actividades grupales con gestantes adolescentes y sus parejas adolescentes.

2.1.Desarrollo de la identidad.

2.2.Cambios imagen corporal.
2.3.Integracion a la vida adulta.

24. Reestructuracion de la familia y sus roles.
2.5.Preparacién para el parto.

2.1. Desarrollo de la identidad

Sus objetivos son:

» Facilitar a 1a adolescente la expresién de sus dudas y temores.

= Favorecer el auto conocimiento y las caracteristicas propias de su etapa de desarrollo.

= Reconocer capacidades individuales y fortalecer la confianza de que sus acciones permitiran satisfacer tanto
sus necesidades personales como las de su hijo/a.

» Facilitar la identificacion del propio yo, separado al del hijo/a en gestacién, cada una con sus propias carac-
teristicas y necesidades.

2.2. Cambios imagen corporal
Sus objetivos son:
= Reconocimiento del propio cuerpo.

= Reconocimiento de los cambios propios de la adolescencia.
* Reconocimiento de los cambios propios de la gestacién.
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2.3. Integracion a la vida adulta

Sus objetivos son:

* Facilitar la expresion de los proyectos de vida.

» Orientar los proyectos vitales en relacién a las motivaciones, habilidades y recursos personales.
= Facilitar el uso adecuado de los recursos que posee su red de apoyo social y educacional.

2.4. Reestructuracion de la familia y sus roles

Sus objetivos son:

» Integrar en forma activa a la pareja y las figuras significativas de 1a adolescente en el proceso de la gesta-
cion.

= Definir el rol de cada uno de los actores del grupo familiar (Adolescente gestante, pareja, padres).

= Favorecer una relacién madre hijo/a rica en afectos y en el conocimiento mutuo

= (Capacitar en cuidados del hijo/a.

= (Capacitar en técnicas de estimulacién.

» Disminuir la probabilidad de maltrato fisico y psicolégico.

= Reconocimiento de temores y ansiedades en relaciéon al rol materno.

2.5. Preparacion para el parto

Sus objetivos son:

= Facilitar la expresion de temores y mitos en relacién al parto.

= (Capacitar en los procesos fisicos y emocionales que intervienen en el parto.

= Promover la relajacion y el propio monitoreo como una técnica de auto ayuda al momento del parto.

» Entregarinformacién que facilite una buena relacién entre 1a adolescente y el equipo médico que la atende-
ra.

» Preparar e integrar al padre en el parto.

= Promover el contacto madre-hijo/a lo antes posible y la lactancia materna.

= (Capacitar en técnicas de lactancia y en sus beneficios.

PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL CAPITULO:

» Hilda Ithurralde Ruiz - Matrona. Unidad de Salud del Adolescente, Complejo Hospitalario Dr. Sétero Del
Rio.

= Carmen Lépez Stewart. Médico de 1a Nifiez y Adolescencia. Ministerio de Salud.

» Elizabeth Ripoll Rodriguez - Psic6loga. Unidad de Salud del Adolescente, Complejo Hospitalario Dr. Sétero
Del Rio.

» Paz Robledo Hoecker. Médico Encargada Programa de Salud del y 1as adolescentes. Ministerio de Salud.
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CAPITULO XVI

ATENCION EN SALUD REPRODUCTIVA DE MUJERES INDIGENAS

1. INTRODUCCION

Uno de cada 19 habitantes del pais (4,5 %), alrededor de 692.196 personas se declara perteneciente a uno
de los pueblos originarios considerados en la Ley Indigena. El pueblo mapuche es el mas numeroso y repre-
senta el 87.3% del total, un 7% aymara, un 3% atacamefio y el 2.7% restante, colla, rapanui, quechua, yagan y
kawashkar (Censo 2002).

Existen 304.508 hombres y 299.769 mujeres que se declaran mapuche y 24.188, hombres y 24.313 mujeres
que se declaran aymara. Las mujeres constituyen el 49.9% del total de la poblacién indigena, con un indice de
masculinidad de 101.6, mayor que en la poblacién no indigena (96.9).

En relacién a la estructura etarea, la poblacién indigena se concentra en el grupo de edad de entre los 10 y
40 afos .Las personas mayores de 60 afios son un 9.8% de la poblacién indigena, en la poblacién no indigena
este segmento poblacional representa el 11.4%. En ambos casos son mayoritariamente mujeres.

La poblacién indigena se presenta mayoritariamente en las regiones Novena (29.5%), Metropolitana (27.7%),
Décima (14.7%), Octava (7.8%) y Primera (7.1%).

En la poblacién indigena de 10 afios y mas, la condicién de alfabetismo llega al 91.8%, porcentaje sensible-
mente inferior al del alfabetismo de la poblacién no indigena que alcanza el 96%. Existe un elevado porcentaje
de analfabetismo entre las mujeres indigenas en relaciéon con los hombres, representando el 10%, en tanto que
los hombres llegan al 6.5%.

En Chile, 1a poblacién migrante de 5 afios y mas es predominantemente masculina (408.187 hombres y
375.243 mujeres). El 6,2% de esta poblacién es indigena, poblacién que migra mas frecuentemente que la
poblacién no indigena.

“Cabe destacar que las mujeres adquieren nuevos roles a partir de estos procesos migratorios, por ejemplo,
al migrar el hombre, Ta mujer asume un rol mas activo en el contexto familiar - como por ejemplo, la jefatura
de hogar -, al mismo tiempo que debe asumir tareas de caracter econdmico en desventajosas condiciones de
ingresos con largas jornadas de trabajo sin dejar de lado sus tareas domésticas y reproductivas”.!

La salud sexual y reproductiva, tema sensible y considerado como un dmbito privado para los pueblos indi-
genas en general, es sin duda, uno de los dmbitos donde histéricamente ha existido tensién con el sistema de
salud oficial.

1 M.Perez; C. Dides Salud, Sexualidad y reproduccién. Sistematizacion de investigaciones y experiencias en pueblos indigenas en Chile
1990- 2004. CORSAPS, 2005.
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Estudios realizados, dan cuenta de las transgresiones a las concepciones fuertemente arraigadas en los pue-
blos indigenas por parte de los equipos de salud, mediante protocolos que ordenan y norman los programas y
otras acciones relacionadas con la atencion y la falta de consentimiento para ciertas practicas, las que tienen
que ver por ejemplo, con algunos cuidados relacionados con el embarazo y parto, donde las indicaciones del
sistema oficial contrastan enormemente con el sistema de salud tradicional.

Actualmente, se estan desarrollando diversas experiencias a nivel nacional, a fin de implementar estrategias
en el ambito de la salud sexual y reproductiva que sean adecuadas a cada cultura. Lentamente desde el sistema
de salud oficial, se haido buscando un mayor acercamiento a los sistemas de salud indigena, incorporando pau-
latinamente nuevas visiones al sistema oficial y desarrollando experiencias de salud intercultural, especificas
para cada contexto cultural.

En las siguientes paginas, se hara referencia a aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva se-
gun contextos culturales de los pueblos mapuche, rapanui y aymara.

2. CULTURA MAPUCHE

Todas las Culturas existentes en el Mundo poseen una forma de vida que tiene que ver con creencias. La
Cultura Mapuche también cree en un Ser superior, el cual se manifiesta a través de fuerzas y es 1o que se llama
Wenu Mapu Chaw - Nglinemapun o Nglinechen, asi como en otras Culturas se les llama, Dios, Jehova, Yavé,
Ala, etc.

Es desde la historia de la Creacidn del pueblo Mapuche, desde donde emerge la figura de la mujer como
el nucleo central de la cosmovision. Asi, la importancia de 1a Mujer y de su rol reproductor son fuente de
respeto y reconocimiento, por lo cual es muy importante 1a relevancia que a ella se le da en la cultura oc-
cidental. 2

Por otra parte, es claro que cada proceso vital; gestacién, nacimiento, desarrollo infantil, etc. son fenémenos
biolégicos universales, es decir incluyen a todos los seres humanos, sin embargo, existen diferencias importan-
tes entre los pueblos originarios y el resto de la sociedad.

Se identifica en el sistema médico mapuche a la plifefelchefe, quien es 1a matrona o partera, especialista
en salud reproductiva. Ella va viendo en el “tacto” como se va desarrollando el feto, va preparando el parto
mediante masajes suaves y va dando consejos de como actuar.

Roles que asume la mujer en sus diferentes etapas de la vida:

Pichi Zomo: Esta en constante formacién, desarrolla habilidades a través de juegos e imitaciones. Participa de
las actividades cotidianas de la familia, lo que contribuye a su educacién con aprendizajes pertinentes y opor-
tunos, fortaleciendo sus potencialidades y desarrollo.

Ulcha Zomo: Etapa de adolescencia. Formacién a través de ngiixam, ngiilam. Comienza a desarrollar y ejercer
sus habilidades, destrezas y sus conocimientos. Adquiere conocimientos de Lawen. Pasa a ser una persona im-
portante en las actividades sociales, tales como Guillatun, Eluwiin, Kamarikun, entre otros.

Kuze Papay: Posee un amplio conocimiento de la cultura, va orientando y guiando sobre los comportamientos
mas adecuados en las familias y en la comunidad. Es respetada en su condicién de mujer e integrante de la

2 Extraido del documento de trabajo, “Aspectos fundamentales de la cosmovisién del Pueblo Mapuche”. Preparado por el Asesor Mapu-
che de 1a Unidad de Salud Intercultural Pascual Levi Curriao (Kurrub Lebf. En el afio 2002.
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sociedad mapuche. Resguarda la salud de la familia y esta atenta ante cualquier manifestacién que anuncie
una enfermedad (pewma, naturaleza. Replica este kimiin a nuevas generaciones y se preocupa del crecimiento
y desarrollo de sus hijas/os. Orienta a los jovenes en relacion a qué hacer y donde ir en determinadas etapas
de la vida.?

3. CICLO REPRODUCTIVO
3.1. Concepcién

Cuando el deseo de tener un hijo se empieza a gestar, los padres comienzan a ser guiados y aconsejados a
través del Pewma (suefios), donde se les indicard como, cuando y donde es mejor concebir al futuro hijo.

Segln la cosmovision mapuche, 1o mas indicado es que la concepcidn se realice segun el ciclo lunar, ya que
la mujer se rige por este ciclo, siendo el mejor momento para la concepcién el Cuarto Creciente, periodo mas
fértil.

“La gente sabe que hijo va a tener, si es hombre o mujer a través de los suefios. Si ha de ser hombre, suefian
con prendas de vestir de hombres. Se sabe porque los hijos no vienen al azar. Si es una mujer a la que se esta
concibiendo se suefia con cuchara y otros utensilios de cocina. Solo a través de los suefios se puede prever a los
nifios y niflas que vienen, pero también a través de la forma del estémago de la madre en el embarazo. Las mu-
jeres dicen que los hombres son los que mas fuertes se mueven en el vientre, también los nifios alentados son
los que se mueven mas, aquellos mas pasivos o flojitos duermen bastante y son mas tranquilos en el vientre”
(José Colihuinca Piedra Alta; 2001).

El Pewma cumple una doble funcién, por una parte indica el sexo del futuro hijo, pero también permite a los
padres visualizar roles y funciones, que dependiendo de si es hombre o mujer debera asumir.

Los mapuches de tres identidades territoriales existentes, reconocen algunas consideraciones para un buen
embarazo; las que abarcan desde una alimentacién balanceada hasta no ingerir remedios que pudieran afectar
al feto.

La alimentacién de 1a mujer embarazada esta delimitada por el contexto territorial, asi por ejemplo la mujer
lafkenche consumia productos marinos (algas, pescados, mariscos); en la zona wenteche la alimentacion esta
mas ligada a las leguminosas, frutas, cereales, vegetales y en la zona pewenche a las diferentes preparaciones
del pifién, asi como también a pescados y vegetales propios de la zona.

En general se recomienda no comer yemas de huevos, pana, alcohol, ni infusiones de remedios considerados
“fuertes” como ajenjo y corteza de canelo.

Durante el periodo del embarazo la mujer participa activamente de ceremonias y actividades comunitarias,
el Unico cuidado tiene que ver con el hecho de no realizar fuerzas excesivas, por temor a sufrir hemorragias o
pérdida.

Se procura evitar tener impactos emocionales fuertes (escenas de muerte de personas o animales), ya
que esto traspasaria al feto el estado negativo en que se encuentran estos seres. Tampoco se aconseja que
observe personas con deformaciones, ya que estas generan desequilibrios emocionales que repercuten en
el feto.

3 Y. Nahuelcheo. Género, Salud Reproductiva y Sexualidad en Mujeres Indigenas. SEREMI Salud IX Regién de La Araucania.
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La mujer embarazada no debe acudir a determinados lugares (lagos, cerros, montafas, riachuelos, vertien-
tes, pantano) en periodos de tiempo en que los newen se explicitan con mayor propiedad.

3.2. Parto y Nacimiento

“El nacimiento de un nifio/a mapuche es considerado un acontecimiento de gran importancia social y cul-
tural no tan solo para la familia, sino también para la comunidad. Para ésta el nacimiento representa la perdu-
rabilidad de la sociedad mapuche y es 1a forma en que el pueblo permanece y se reproduce histéricamente. En
consecuencia, el nacimiento es la posibilidad de afianzar lazos familiares y de identidad del nifio, como indivi-
duo y como sujeto histérico.”*

Los ancianos de 1a comunidad, ensefan a los futuros padres que la fecha mas indicada para que la madre de
aluz a su hijo, es a partir del 24 de Junio y hasta el 21 de Marzo, ya que es en este tiempo cuando se produce la
gestacion de los nuevos brotes, es el tiempo de 1a renovacién. Luego a partir del 21 de Marzo comienza la caida
de las hojas, la energia de la tierra empieza a cambiar, los dias comienzan a acortarse y las noches a alargarse,
lo que influye en la nueva vida.

Antiguamente las mujeres daban a luz de pie, el recién nacido era dispuesto sobre cueros de animales (ge-
neralmente de oveja).

“Los antiguos decian que se debia mantener el movimiento en la mujer, caminar, de esta forma no costaba
dar a luz. En cambio en aquellas personas que se recostaban, les era mas trabajoso dar a luz, sufrian mas..."
(José Colihinca, Piedra Alta 2001)

Las dificultades del parto también estaban consideradas. Existe gran conocimiento en relacién a técnica de
preparto, hierbas medicinales y emulacién como ritual de apoyo, para que el recién nacido tenga ciertas cuali-
dades que tienen los animales, como por ejemplo facilidad para parir, o para comenzar a caminar.

En relacién al destino de la placenta, en el siguiente parrafo queda de manifiesto 1a gran importancia de ésta
en el ser del recién nacido.

“Se enterraba cerca de la casa, hoy en dia en el hospital 1a queman o la botan, eso puede traer mucha des-
gracia durante la vida de 1a persona, 1a persona puede vivir en medio de cosas de fuego. Adem4s por la placenta
se puede ver el futuro de la persona, viene como escrito... todo este conocimiento se ha perdido por falta de
practica...” (José Colihuinca, Piedra Alta 2001)

El principal cuidado de 1a madre tiene que ver con cambio de temperatura, el ciclo de mayor cuidado tanto
hacia 1a mujer como al recién nacido dura aproximadamente un mes, donde la mujer debe prevenir la ingesta
de bebidas y comidas heladas, asi como el bafio de agua fria.

“Una vez que las mujeres tenian sus familias, para que queden en buenas condiciones fisicas, para que no
queden con ningun tipo de dafio. les daban sus secretos a la mujer que recién paria la cuidaban mucho, cua-
tro dias, durante cuatro mafanas, cuatro tardes se le hacian masajes a su cuerpo, se le reordenaba el cuerpo,
ademas le daban remedio de toma para que el cuerpo pudiera relajarse bien... En cambio en el hospital a las
mujeres no les hacen ningln tipo de cuidado, después de que nacen sus familias, las exponen inmediatamente
al agua fria, las baflan inmediatamente después del parto, por eso es que se enferman, se les sube la sangre a
la cabeza y a eso le llaman sobreparto” (Antonio Cordova, Jewpeko; 2001)

* Centro Interdisciplinario de Estudios de Género CIEG, Facultad de Ciencias Sociales U. De Chile- Depto. De Salud Publica CIGES, Uni-
versidad La Frontera Estudio “significaciones, actitudes y practicas de familias mapuches relacionadas a la crianza y cuidado infantil de
los nifios y niflas desde 1a gestacion hasta los cinco afios” Informe de avance; Marzo 2006.
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Sobreparto; “literalmente significa ‘subida de sangre’ y es traducido como ‘sobreparto’. Enfermedad carac-
teristica de mujeres que toman frio durante la menstruacion, parto o puerperio. La sangre producto del frio se
congela y sube al estdémago formando una ‘pelota’, como si fuera una ‘criatura’. Esta enfermedad se manifiesta
con dolor de cabeza y vientre, puede complicarse llegando a producir trastornos mentales” >

Luego del nacimiento del hijo, uno de los momentos mas importantes es el darle un nombre, para ello se
debe tener en cuenta los Pewma, sucesos naturales que ocurrieron a lo largo de la gestacién (tormentas, nieve,
lluvia, sequias, noches claras, viento, nacimiento de los animales, etc.), ademas se tendra en cuenta el Tuwun
de los padres (ascendencia y procedencia).

3.3. Crianza

En la cultura, mapuche tradicionalmente ha sido 1a mujer l1a encargada de la crianza de los hijos e hijas, quien
ha velado por la salud y la educacion de los mas pequeiios, el hombre en cambio, es quien sale a trabajar fuera
del hogar, tanto en el campo como en la ciudad.

Esta distribucién de tareas viene sufriendo grandes modificaciones en las Gltimas décadas, principalmente
con los cambios en la mujer se ha insertado en el mercado laboral, quedando los nifios/as al cuidado de terce-
ros. Pese a ello, es 1a mujer, quien ademas de trabajar fuera del hogar, 1leva el orden de 1a casa y cuidado de los
mas pequefios y es ella quien transmite las tradiciones culturales del mundo mapuche en el hogar.

Los abuelos se hacen cargo de transmitir el kimiin mapuche (conocimiento), se transmite de generacion
en generacién y se hace a través de la comunicacion oral, desarrollo de la lengua, artesania, comidas, musica,
ceremonias.

Tienen la mision de educar, orientar, aconsejar y conducir a los jovenes y adultos en su formacioén. Por sus
experiencias y conocimientos son reconocidos y respetados, ellos transmiten los valores que priman en la fami-
lia y en la comunidad.

4. CULTURA RAPA NUI

En la cultura Rapanui cobra importancia una poderosa fuerza conocida como “mana”, la que se encuentra
presente en algunos lugares, objetos y personas. Asi mismo numerosos tables o “tapu” tienen que ver con
normas de comportamiento, situaciones o lugares, que no deben transgredirse para no provocar un desequi-
librio en el bienestar, salud, medio social de las personas o entorno natural y conforman claramente un nivel
preventivo.

Las mujeres rapanui consideran el cuerpo como una totalidad interrelacionada, la relacién con el cuerpo esta
dada porla concepcién del cuerpo como frontera y limite del individuo en determinados contextos y relaciones
sociales.

El proceso de formacién y aprendizaje en medicina tradicional rapanui, es realizado por las mujeres de gene-
racion a generacion en cada familia, abuela, madre e hija. En cada familia existe una de sus mujeres con el co-
nocimiento de plantas medicinales, elaboracién del medicamento y su uso que debe de ensefiarle a la siguiente
pero ésta debe estar interesada en aprender. Existen familias que saben mas que otras.

5 Citarella, Luca. Compilador. Medicinas y Culturas en La Araucania. Trafkin, Cooperacion Italiana. Editorial Sudamericana Chile, 2000.
Daniela Leyton. Tesista “Hacia una antropologia del cuerpo, significacion cultural de los cuidados corporales en Mujeres rapanui” U. de
Chile. 2004.
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Las mujeres aprenden lo practico y lo pueden utilizar sélo cuando su madre o abuela haya fallecido. A los
hombres se les ensefia lo espiritual, los cantos de orden ritual y tradicional que tratan sobre el agradecimiento
y la peticién de hierbas y plantas, dirigidos hacia el mundo que los rodea: luz, agua y viento, con la finalidad
de pedir permiso a los espiritus del lugar para utilizar los elementos naturales necesarios en la elaboracién de
un remedio.

El aprendizaje médico tradicional se entiende como un proceso integrado donde el énfasis de lo femenino y
lo masculino varia, originando una concepcién médica de orden complementario entre el elemento practico de
la elaboracién de un remedio y el elemento subjetivo asociado a lo espiritual, y a la sanacién de las personas.
Los conocimientos médicos que poseen los especialistas no se dan a conocer totalmente, y tampoco se dan a
cualquier persona.

Para una mujer mayor, estas practicas tradicionales se entienden como parte de la vida cotidiana, distinto
es el caso en la mujer de mediana edad que intenta destacar el valor de las practicas tradicionales por sobre
practicas relativas a la vida moderna y occidentalizada, con la intenciéon de que las primeras no sean despla-
zadas absolutamente por las Ultimas. En el caso de 1a mujer joven, es fundamental destacar que nunca se han
rechazado o despreciado las practicas tradicionales, si no mas bien, las jovenes mantienen un nexo directo con
las practicas tradicionales que lo guardan para ocasiones que estimen necesarias o que ameriten el uso y la
practica de tradiciones inherentes a su cultura.

Los medicamentos son preparados segun las dolencias, 1a persona, edad, sexo al cual el especialista se com-
promete a sanar, por eso el medicamento preparado no es util para ninguna otra persona que no sea en la que
se ha enfocado todo el proceso del tratamiento del malestar.

Los remedios pueden ser aplicados de dos formas distintas en el cuerpo. Una es la aplicacién externa, que
se aplica en masajes o compresas, otra es interna donde el remedio se da a beber, asi su acciéon es mas directa
siendo un remedio mas delicado de tratar.

Ambas aplicaciones pueden ser complementarias, por 1o que un remedio elaborado a partir de 1a misma
hierba puede beberse y ser aplicado a la piel. Hay tres tipos de tratamiento con hierbas, masajes y aceites.

El remedio mas comun es la numera, se prepara a partir del tubérculo de la planta del mismo nombre, se
usa para golpes (hematomas), gota, artritis, lubrificaciéon de articulaciones. Se usa por tres dias y para asegurar
su efecto el paciente debe estar concentrado igual que el especialista y no tener relaciones sexuales para no
perder energias. Por esto es dificil el tratamiento por la disponibilidad de tiempo que deben dedicar, por eso,
se utiliza cuando una persona no ha encontrado sanacién en la medicina occidental.

El medicamento Ra” au Ha ar (medicina que da aliento al Cuerpo). Este remedio se utiliza para detener de-
rrames de sangre. En menstruaciones prolongadas mas de un mes. Se elabora fundamentalmente de la corteza
de la palmera vieja femenina que asegura que son nativas de rapanui.

Las practicas cotidianas y mas comunes utilizadas por mujeres rapanui de distintas edades son el uso de
hierbas para bafios y para preparar infusiones las mas comunes es el vai radkau o agua de higuerilla, también
se mencionan y utilizan otras hierbas como hierba luisa,hojas nuevas de guayaba y “"miro tahiti”. Los bafios de
imersién las relaja y ayuda a recobrar el equilibrio, les proporciona un bienestar general. Después del bafio se
realizan masajes con aceite de coco.

Actualmente encontramos gran cantidad de tabues, algunos relacionados con el embarazo, que impide a la

mujer rapanui acercarse a las caletas de pesca, subir a los botes; o durante la menstruacion la prohibicién para
que la mujer entre a los campos labrados, monte a caballo, entre otros.
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En relacion al nifio (primogénito), goza de innumerables beneficios, se le cree cargado de poder. Los as-
pectos como la cercania, el trato y la alimentacién deben ser especialmente cuidados: ni los padres, ni los tios
pueden cortar las ufias o pelo del “atariki” (primogénito) porque ahi reside su fuerza.

El parto en la actualidad es realizado en el hospital, participa toda la familia desde el inicio del trabajo de
parto y en el momento del expulsivo sélo el padre participa cortando el cordén y recibiendo a su hija o hijo. Se
entrega la placenta a los familiares quienes la entierran segun la tradicién debajo de un arbol.

El cordén umbilical también debe ser cuidadosamente enterrado en un lugar conocido de los padres, de
modo de conservar este poder heredado.

Por otra parte, ciertas practicas recurrentes de cuidado del cuerpo reflejan estrategias de salud dirigidas
especialmente a las mujeres, al recién nacido y a los nifios.

En el caso de los nifios, se manifiesta en la aplicacion de bafios con especies botanicas o con agua de mar,
de masajes y administracion oral de plantas.

En el hospital se observa la concurrencia de practicas de cuidados puerperales, relativos a la nutricién de la
madre, como es el caso de los “agazajos” hacia ella de parte del grupo familiar, con elementos que culturalmen-
te se estiman como de alto valor nutritivo y efecto fortificante, principalmente sopas de pollo blanco islefio.

Algunos procedimientos tales como el uso de “bolsas de arena” puerperales pese a constituir una medida
propia del hospital, son asimilados porlas mujeres de manera coherente con la cultura tradicional, asignandose-
le algunas veces, una funcién atribuida a las “piedras calientes”; contraer musculatura logrando la eliminacion
de residuos sanguineos.

5. CULTURA AYMARA

La Cosmovisién andina es un conjunto de verdades relativas, que los pueblos originarios que habitan el altipla-
no, utilizan como un modelo explicativo general de la existencia que condicionan todo su accionar humano.

Cientos de afios antes de que el hombre europeo llegara a las costas de América, los pueblos originarios que
poblaban este continente compartian una cosmovision que se traducia en una sociedad tremendamente rica
del punto de vista politico, social y econdmico, que hoy en dia estamos empezando a valorar y respetar como
un modelo de sociedad tan valido como el occidental.

Los pueblos originarios tienen una manera de pensar y una espiritualidad, que los hace diferentes al hom-
bre de la cultura occidental que se nos impone hoy en dia. El indigena silencioso y ecoldgico, que sobrevive
con poco y no destruye su entorno es un llamado de atencién para nosotros que vivimos en pos de acrecentar
nuestros bienes materiales.

La cosmovisidn configuraria un cuerpo coherente de procedimientos perfectamente organizados y no producto
del azar, sino que disefiados para garantizar tanto el cuidado de la salud de 1a madre como del recién nacido.

5.1. Embarazo y Parto
Desde la perspectiva aymara, el embarazo se entiende en el contexto de las relaciones de parentesco. La
familia ofreceria a la mujer un ambiente adecuado para su desarrollo. En este contexto, se trataria de un evento

que no sélo adquiere importancia en el ambito fisiolégico, sino que es un hecho de gran connotacién social,
puesto que tal como nos sefiala un sabedor indigena:
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“cuando la familia sabe que la mujer estd embarazada, dicen bueno vamos a tener un nuevo integrante
mas en la familia, y cuando se espera al hijo, se espera al nieto, se espera al sobrino, jse espera! o sea,
estan esperando que va a llegar, y se piensa colectivamente, no es solo una nueva wawa, sino un nuevo
integrante, un nifio que debe incorporarse a la comunidad y a la cultura”. (Javier Vilca)

En términos fisioldgicos el embarazo aymara se distingue por medio del lenguaje, la existencia de términos
para referirse a las primeras sefales; tales como la nausea, la nutricién preferida, y los efectos como la posible
hinchazoén de los pies o los dolores de cabeza.

Un cuidado durante el periodo de embarazo “es en cuanto a los antojos que experimenta respecto de su
alimentacion. Siempre se debe dar en el gusto a la embarazada, cuando siente deseos de alguna comida, ya que
es muy peligroso que literalmente se quede con ese deseo, puesto que no satisfacerlo, la puede llevar incluso,
a un aborto espontaneo”.

Otro de los aspectos de cuidado en esta etapa, se relaciona con la actividad fisica y las fuerzas excesivas
que pudiese realizar peligrosamente la embarazada, ya que en la vida de la mujer andina, es normal que realice
trabajos esforzados para ayudar al abastecimiento familiar. Se recomienda disminuir dichos esfuerzos, tal como
se sefialan:

“las mujeres embarazadas no deben manejar cosas pesadas porque se maltratan y dificulta el nacimiento
o pueden provocar un nacimiento prematuro” (Javier Vilca).

Pero también, agregan que las mujeres mayores y las parteras, aconsejan a las mujeres embarazadas, sobre-
todo a hacer ejercicios, caminar de un lado a otro y no estar sentadas en un lugar todo el dia. Esto coincide con
lo comentado por una mujer aymara, en cuanto a mantener su trabajo, propio de la actividad agricola:

“no es trabajo pesado, o sea que yo pudiera pastorear, como es campo, puedo ir a pastorear, camino pa’
lla y pa’ bajo, en caso que aca en la cuidad es re poco, falta un mes tiene que reposar esta sefiora, si, lo
que me dijeron a mi eso, pero en el caso mio no, hasta que la wawa no nazca sigo caminando pa’ lla 'y
ademas tengo otros nifios chicos, asi que ando cargando en la espalda la wawita, y yo sigo caminando,
es normal.”(Javier Vilca)

El control del embarazo es seguido por la partera para verificar 1a buena evolucién del embarazo y crecimien-
to del feto. Cualquier anomalia es detectada mediante técnicas especificas que delatan una mala posicion, la
cual puede ser revertida mediante otras practicas especificas.

Existen otra serie de cuidados que se enmarcan dentro de los estados emocionales, que durante el periodo
prenatal, la mujer experimenta. De esta forma se sefiala que si la madre embarazada esta contenta, alegre,
cuidando en bafarse, lavarse y mantener su ropa limpia, su wawa nacera igualmente limpia (Arnold & Yapita,
1999),° o que por el contrario, cuando la madre esta preocupada o sufre de pena durante el embarazo, siempre
la wawa nace zonza o de menos memoria y no inteligente. Por eso, una mujer embarazada no debe tener pena
ni preocupacién. Por ejemplo, una mujer relata, un hecho en el cual su padre, siendo partero, le tocé asistir un
parto con un alto grado de dificultad, el cual habia sido causado, a decir del partero, por las peleas matrimonia-
les y ademas, porque la parturienta no se habia cuidado al dormir.

En la comunidad aymara existen diversas categorias de riesgo para el embarazo, los cuales son mas abarca-
tivos que los conceptos de riesgos de la biomedicina, dado que esta Ultima juzga el grado de riesgo segun las
normas estadisticas promedio de mortalidad y morbilidad materna, muchas veces basadas en la relacion entre

V. Gavilan; P.Vigueras; R.Cabezas; V. Madariaga Identificacion, disefio y validacion de indicadores de Salud Sexual y reproductiva en el
marco de la Red de Parto Aymara, (Documento no publicad, Escuela Enfermeria Universidad Arturo Prat), Iquique 2006.
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la edad de la mujer y el supuesto grado de riesgo. Asi se llega a juzgar, que una mujer con menos de dieciocho
afos, o mas de treinta y cinco afos, tiene mas posibilidad de riesgo en su parto, hasta tal punto que se puede
justificar cualquier intervencién médica sin ningun otra indicacién clinica.

La cuestién de la enfermedad es una problematica social donde el paciente no decide solo; la familia evalta
los costos y 1o que estima mas conveniente para el enfermo. Les asusta las hospitalizaciones por las operaciones
“abrir” los cuerpos y la extraccion de sangre. Les recuerdan los malos espiritus de antafio.

Las categorias de riesgo, segun los mismos autores, se obtienen por intermedio de una rigurosa entrevista
entre la parturienta y 1a partera que averigua no sélo la edad y paridad de la mujer, sino su tipo de cuerpo segin
el sistema humoral (caliente o frio), su tipo de Gtero (himedo o seco), sobre las actividades de 1a mujer durante
el embarazo y acerca de sus circunstancias familiares.

Se seflala ademas que “el sistema andino distingue dos periodos en torno al momento mismo del nacimien-
to; uno que va desde los primeros dolores o contracciones, pasando por la dilatacion del cuello del Gtero, hasta
el nacimiento mismo de la wawa y otro periodo relacionado con el alumbramiento de la placenta. Respecto a
este Ultimo momento, es comln en el mundo aymara llamar “parto”, al momento de 1a expulsion de 1a placenta,
considerandolo como otro nacimiento, esto debido a 1a importancia simbélica y ritual que posee para ellos y
que se analizara mas tarde. Ademas los autores Arnold y Yapita agregan, que no se encuentran vocablos que
definan un tercer periodo luego del parto y el alumbramiento, como el puerperio, puesto que para ellos es “sélo
el periodo que sigue a la salida del feto y las membranas ovulares, sin denominarlo de ese modo”.

El ambiente en el cual se produce el nacimiento del bebé, aporta y favorece el sentido de intimidad que este
evento posee para la comunidad. Los autores Arnold y Yapita (ob. cit., 1999) hacen hincapié y nos otorgan muchos
ejemplos que resaltan 1a nocién de privacidad, pudor y respeto que posee el pueblo aymara, sobretodo en cuanto
a la preparacion del ambiente y los procedimientos aplicados a este suceso. Es costumbre por ejemplo, que la
habitacion en donde la parturienta va a dar a luz, deba tener una temperatura adecuada, puesto que el calor les
otorga seguridad en cuanto al trabajo de parto, utilizdndose mayoritariamente la cocina familiar para ello.

La luz de la habitacién es por lo general leve, ya que se compara a nivel cosmolégico, el proceso del parto
con lallegada de la wawa, desde la oscuridad y el mundo interno del Gtero materno, hacia el mundo “cristiano”
del sol, asegurandose que dicho proceso para el recién nacido sea lo menos traumatico posible.

“es un lugar de muy poca luz, porque se dice que esta debilita ain mas a la persona que ya esta débil, por
lo tanto hay que evitar la excesiva luminosidad”. (Javier Vilca)

El trabajo de parto, consiste en realizar el “acomodo de la wawa” que consiste en una serie de masajes rea-
lizados sobre el Utero materno para despegar la wawa de las paredes del Gtero y colocarla “derechita”para que
el parto salga sin dificultad. Este procedimiento es tremendamente valorado por la mujer aymara y es muy im-
portante que sea realizado al comienzo del trabajo de parto en espera de la aparicion de tres tipos de contrac-
ciones, las cuales aumentan gradualmente en intensidad y duracion. Cerca de un tercer grado de contraccion,
sefala, le suministra a 1a parturienta un mate de hierbas, con el objeto de producir el calor en el cuerpo, hasta
el momento en que llega el Gltimo grado de contracciones y el momento preciso en que nace el bebé.

Las infusiones de hierbas o mejor conocidas como “mates”, son una practica central tan importante como
el "acomodo” de la wawa que realiza la partera al comienzo del trabajo de parto. Para la mujer aymara es vital
calentar el cuerpo con infusiones de diferentes hierbas como orégano, manzanilla, culén, albahaca, cilantro, etc.
La eleccién depende de la experiencia personal de cada mujer o partera. Asimismo es muy importante mante-
nerse abrigadas todo el tiempo y tomarse el pelo y la cabeza con un tocado caracteristico. De esta manera el
trabajo de parto es mas rapido y menos doloroso (Conversaciones con parteras y mujeres de las comunidades
aymara. Marzo de 2004).

331



MANUAL DE ATENCION PERSONALIZADA EN EL PROCESO REPRODUCTIVO

Por otra parte, las parteras poseen una técnica que usan como masaje durante el trabajo de parto, para asi
facilitar el nacimiento y evitar 1a formacién del bulto de sangre, es decir, el coagulo sanguineo. Dicha técnica
consiste en masajear la espalda hacia delante de la barriga y sobre el vientre de la parturienta, como si estu-
viera torcelando suavemente. Generalmente la masajista empieza el masaje con ambas palmas en direcciones
opuestas, pasando una mano sobre la otra. Esta técnica también es altamente apreciada por las mujeres de la
comunidad aymara.

Ahora bien, es importante destacar que en el mundo andino el proceso de dilatacién del cuello uterino no
es observado directamente por la partera, sino que por medio de una técnica que respeta el pudor y las partes
intimas de la parturienta.

En momentos que la madre realiza el mayor esfuerzo durante el trabajo de parto, se piensa que el espiritu
del cuerpo puede salir del templo de la cabeza, debido a la alta presién de la sangre en las venas. Por esta
razén, un familiar, generalmente el esposo que como se sabe, suele sujetar 1a cabeza de la parturienta du-
rante las contracciones y en el momento del parto, de modo que no salga el animo y no provoque la pérdida
de control.

Es posible observar el respeto por el reflejo de expulsion fetal que se produce en forma natural durante el
parto, favoreciendo una autonomia en el trabajo de parto que respeta las condiciones y capacidades fisicas de
la parturienta aymara, es importante respetar el momento preciso que indica el nacimiento del bebé.

“ala embarazada no hay que apurarle antes del nacimiento, y que el momento de nacer son, entre diezy
guince minutos, ese es el tiempo maximo en que tiene que nacer el nifio, no es que deba demorarse tres
horas, jno!, son diez a quince minutos. Ese es el momento que ya jtiene que nacer!, jantes no hay que
apurarle porque no es el momento!” (Conversaciones con parteras y mujeres de comunidades aymara.
Marzo 2004)

La Partera Reyna Caceres, indica que las parteras por medio del pulso controlan la evolucién de este proceso,
dice;

";como va controlando la partera?, por el pulso, porque alli sabe que el nifio esta creciendo todavia, esa
es una cuestion muy determinante, el nifio esta creciendo todavia en el interior del vientre, terminé de
crecer jya! se detuvo, alli es donde ya el nifio empieza a forcejear y en ese momento las contracciones son
mas fuertes, los dolores mas fuertes y entonces tiene que nacer, ese es el momento”.

Luego del nacimiento, existen dos formas de amarrar el cordén umbilical antes de cortarlo, una inmediata,
en que se amarra el cordéon umbilical (que resta con la placenta) al dedo gordo del pie derecho de la propia
parturienta hasta que salga la misma placenta, y la otra después de la salida de la placenta. Practica que es
actualmente recomendada por las parteras profesionales (Begley, citado en Arnold & Yapita, 1999). Inmedia-
tamente se corta el cordén umbilical con un tiesto filoso (pedazo de cerdmica) o vidrio de una botella rota, ni
muy cerca al ombligo ni tampoco dejandolo muy largo.

Por lo general, en algunos lugares no se acostumbra utilizar tijeras o latas, tal como lo menciona Javier Vil-
ca:

“el cordén nunca debe cortarse con metal, hay que cortar con vidrio o con kallana (tapita de un cantaro de
greda) o piedra, o sea, hay piedras muy duras y que quedan con filo, entonces esas tres cosas se usan para
cortar el cordén. Al cordén se le hace un nudito ahi después con otra pita, y yo decia ;por qué si es mas
facil con una tijera o un cuchillo? Y después me dijeron que no, porque eso podria tener una infeccién que
se podria contagiar, entonces con la piedra o con el vidrio, son inofensivos y neutrales”.
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5.2. Alumbramiento e importancia de la placenta

La salida de la placenta es uno de los momentos significativos del parto, y su importancia es tal, que incluso
es tratado como otro nacimiento. La importancia simbolica y ritual de la placenta en las culturas andinas, se
basa en que la placenta es simbolo de la vida, del mundo materno ancestral. La placenta, en el mundo andino,
tiene muchas caracteristicas de la wawa misma, se dice que la placenta es 1a “cama”o “nido” de la wawa. (Ar-
nold & Yapita, 1999).

Arnold & Yapita afladen con respecto a la placenta, que la salida de ésta, es sefal que la parturienta ya esta
fuera de peligro y que luego se lalava y a veces, la partera lee 1a placenta para saber la suerte de la wawa y la
de su madre.

Por otra parte, se encontré a lo largo del vocabulario aymara, la importancia biocultural de la placenta, como
simbolo de la continuidad de la vida entre madre y wawa, ilustrado en varios ritos del entierro de la placenta.
A nivel profundo, la placenta se relaciona con los antepasados maternos de su familia; incluso en un nivel prac-
tico, se dice que una mujer siempre aprende a tejer cerca del lugar donde su ombligo esta enterrado. Con la
experiencia alienante que las mujeres rurales experimentan actualmente en muchos hospitales y clinicas, ellas
sienten un temor a pedir la placenta de su parto, y aln mas preocupacion cuando no se la entregan. (Arnold &
Yapita, 1999).

Los mismos autores sefalan otra importancia que asume el entierro de la placenta. Esta ayuda a la persona
en momentos de su muerte, cuando toma otro camino. Se considera que se debe saber donde se encuentra en-
terrada, para entrar al Gtero de la madre nuevamente. Por eso, el aymara debe conocer el lugar; sino su alma esta
condenada a caminar siempre buscando ese lugar, convirtiéndose en un alma errante en busca de su camino.

Otra importancia de la placenta, la sefiala Javier Vilca quien dice al respecto:

“la placenta es una especie de firmamento de identidad, digamos, mi placenta estd en tal parte, si, naci
alla, alli esta mi placenta, y la placenta no es llegar y botarla y enterrarla, sino que también hay todo un
ritual en eso, 1a placenta no debe infectarse, entonces tiene que secarse y tenderse sin descomponerse,
asi estd establecido el ritual y por eso se le echa ceniza, sal, salitre y ahi se guarda, 1a placenta no se bota,
se guarda”.

En el mundo aymara, existen varios dichos acerca de la importancia del carifio familiar hacia el recién nacido,
tomando en cuenta tanto el rol de la madre como el del padre en su cuidado. Por una parte existe el término
awki chuyma que significa “corazén de padre, amor paterno” y el cual se sostiene sobre la idea de que apenas
nace la wawa, ésta debe estar junto con sus padres; es decir, el papa debe levantar en brazos a su hijo o hija,
para que asi la wawa quiera a su padre y viceversa.

Del mismo modo, se dice que no se debe separar a 1a wawa recién nacida de su madre, para que ambas se
tengan carifio, si se hace lo contrario es posible que algunos bebés no tengan carifio a su madre.

5.3. Lactancia materna

La Lactancia materna es concebida por algunas mujeres aymaras como no inmediata, es decir, no se da de
lactar a la wawa recién nacida por un periodo de horas e incluso de varios dias.

Las razones existentes son diversas, siendo las principales las siguientes:

a) Se piensa que la wawa recién nacida ha sido bien alimentada en el Gtero por 1a sangre materna, y que se
debe evacuar primero esta sangre materna, antes de lactar.
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b) Otra de las razones es que se quiere desinfectar al estémago de la wawa.
Otras explicaciones mas culturales son:

Que estas practicas postparto aseguran que la wawa va a crecer fuerte e independiente, es decir, para crecer
en un ambiente dificil, con pocos recursos en varios meses del afio, y en diferentes momentos de la vida, se
quiere desarrollar wawas fuertes, quienes se adaptan a los recursos locales, y no a wawas mimadas.

Y otras que consideran que el calostro es nocivo para la wawa recién nacida. Las familias no quieren wawas
mimadas, y por eso, no la alimentan de inmediato.

5.4. La operacion cesarea desde la perspectiva aymara

El momento del parto para la comunidad aymara no se concibe de otra forma que no sea de forma natural,
segun el antropélogo Fernandez Judrez, 1a concepcidn del cuerpo humano para los aymaras explicaria el respeto
que tienen ala integridad fisica de 1a persona, esta concepcién considera al cuerpo humano como una unidad
cerrada, dura y resistente... en donde el modelo a imitar es la piedra, por el caracter hermético que presenta
ante la enfermedad (Fernandez, 1999).

Si consideramos que el cuerpo ha de permanecer cerrado como una piedra, no es de extrafiarnos que cual-
quier intervencion terapéutica realizada en ese contexto, respete dicho principio, hecho que se observa en el
siguiente parrafo y en el cual se hace mencién al procedimiento ceremonial de los yatiris.

El cuerpo del paciente no es tan sélo un espacio sometido por la afliccién, sino un cuerpo ceremonial,
un dominio o espacio ritual que aparece elaborado, minuciosamente constituido por los ingredientes de
la ofrenda. De esta forma el yatiri accede, se proyecta al interior del cuerpo del paciente, sin necesidad de
abrirlo. Reproduce un cuerpo perfecto, cuerpo bioldgico, social y ceremonial con las diferentes especias
ceremoniales, destinadas a configurar un cuerpo cerrado y que serd ofrecido por la salud del paciente (Po-
lia 1989).

Entonces si la asimilacion del cuerpo humano es cerrado a imagen y semejanza de la piedra, ello aproxima
una medida profilactica capaz de prevenir enfermedades resultantes de la excesiva vulnerabilidad que pro-
pician en el mundo aymara las aperturas y por el contrario, reconfigura la violencia que supone abrir, lo que
debe permanecer cerrado, abarcando no tan sélo la esfera orgdnica, sino igualmente, a la ética y moral de los
enfermos (Fernandez, 1999).

Teniendo como base esta concepcién de cuerpo humano y la violacion de 1a intimidad que debiera permane-
cer en el dominio privado, oculto a toda mirada indiscreta, es que existen términos aymaras despectivos para
la cirugia cesarea, como cortar y operar, de las cuales las mujeres desconfian porque les deja con un cuerpo
perdido, es decir, incapacitado para la vida del campo, y una forma de llaga. (Cf. Good Maust, 1994, citado en
Arnold & Yapita, 1999).

Del mismo modo, existe la concepcién de que una mujer rural esta perdida por haber tenido una cesarea.
Arnold & Yapita (ob.cit., 1999) plantean que, en estos casos, es dificil dar suficiente tiempo para que su
herida cicatrice bien antes de concebir otra wawa y tener otro parto, por lo tanto estas mujeres son conside-
radas inutiles para la vida del campo, debido a que su cuerpo esta cosido (zurcido), y ya no pueden levantar
cosas pesadas. Se las conoce ademas como “mujer cortada”. Es por esto que también se asocia la cesarea, a
la pérdida del afecto en el vinculo, dado que pierde el sentido natural de la relacién madre e hijo, ante esto
una mujer aymara dice:
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“la wawa sacada asi, la mama no tiene carifio, yo cuando supe que la cortaron a mi hija, oh... llegué a

llorar, esta mujer va a salir igual que el otro, le dije yo...la otra hija no tiene tanto carifio, no tiene tanto

carifo con su wawa porque son saca’o, los dos son sacaos como del saco, no es como tenerle parto, uno

tiene mas carifio a ese ser que tiene”.

6. Entre las recomendaciones generales, para los distintos periodos podriamos mencionar.

6.1. Periodo de Gestacion

Promover la pertinencia cultural en la atencién de 1la mujer indigena gestante, a fin de lograr una mejor
adherencia a los distintos programas.

Fortalecer la figura de la partera como conocedora de la salud natural, apoyo afectivo.

Desarrollar un programa de alimentacién especial para mujeres indigenas gestantes, relevando la alimenta-
cion tradicional.

Integracion del padre desde los primeros controles de gestacion, a fin de generar una vinculacién positiva
con el futuro nifio/a.

6.2. Parto y Nacimiento

1.

10.

11.
12.

Trabajar con ayudantes tradicionales para el parto en hospitales (partera o pufiefielchefe), a fin de aliviar el
dolor, entregar apoyo emocional, leer la placenta, etc.

Incorporar el uso de hierbas medicinales, compresas, masajes para el alivio del dolor.

Pertinencia cultural durante la atencién: ingesta de alimentos, posicién libre durante el parto (fomento del
parto vertical, uso de soga o cuerda), abrigo adecuado.

Garantizar que las familias (si lo desean) puedan quedarse con la placenta, para realizar con ella los ritos
pertinentes, ademas se incorporaran elementos para facilitar su salida (botella para soplar, pafios tibios,
toma de werkunlawen.

Cautelar que el corte del cordédn umbilical tenga una medida de 4 dedos.

Permitir el uso de una segunda amarra complementaria a la usada en el establecimiento, consistente en un
hilo o lana de color rojo. (cultura aymara)

Incorporacion de la pareja u otro acompafnante al parto.

El equipo de Salud consensuara con la paciente y su familia 1a fecha en que ésta sera trasladada al centro
asistencial o casa de acogida para el parto.

El equipo de salud informara a 1a mujer de los procedimientos médicos que el establecimiento lleva a cabo
en el trabajo de parto y sélo los utilizara con consentimiento de la embarazada.

El equipo de salud cautelara que la paciente y su familia estén informados respecto de los deberes y dere-
chos del usuario.

Facilitar la visita de familiares y personas de la comunidad en horarios especiales.

Capacitacion permanente en tematicas interculturales y de parto natural que apoyen el reconocimiento de
otras formas de parto.

6.3. Postparto

1.

w

El equipo de salud permitira 1a incorporacién de alimentacién con pertinencia cultural a la mujer después
del parto, principalmente consomé de ave de campo.

Respetar la decisién de la mujer a no bafarse después del parto.

Incorporacion de hierbas medicinales a las dietas alimentarias de las pacientes.

Facilitar la visita de familiares y personas de la comunidad en horarios especiales.
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