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PRESENTACION

Se le denomina “puerperio” al periodo de tiempo que va desde el alumbramiento hasta los 42 dias
posparto. Este periodo corresponde a una etapa en que la mujer enfrenta una serie de desafios rela-
cionados con cambios anatomicos, fisiologicos y mentales intensos, asociados a las demandas de la
crianza, hechos que dada su dimension la exponen a diversos riesgos.

Basado en estos antecedentes el Ministerio de Salud publica una Norma sobre Puerperio, por pri-
mera vez en su historia, la cual es fruto del trabajo de un equipo multidisciplinario, que pretende
orientar las acciones de los diferentes establecimientos de atencion de los Servicios de Salud en
Chile, tanto del Sistema Publico como del Privado.

Chile, presenta una de las tasas mas bajas de mortalidad materna de la region, siendo el puerperio
un periodo que concentra una alta morbilidad y alta incidencia de muertes maternas. En los afos
2011y 2012, se observa que la mortalidad materna en el periodo de puerperio, representa el 57,5%
y 66,7% respectivamente, del total de muertes maternas, siendo mayor durante la primera semana
del posparto. Cabe destacar que las causas predisponentes del puerperio patologico se inician prin-
cipalmente en el embarazo y el parto.

Actualmente se considera que las implicancias y los riesgos del puerperio son tanto biomédicos
como psicosociales, adquiriendo asi especial relevancia el diagnostico precoz y tratamiento oportu-
no de los trastornos emocionales que pueda presentar la mujer en la etapa de puerperio.

Como respuesta a esta situacion, nuestro pais cuenta con el Sistema de Proteccion Integral a la
Infancia “Chile Crece Contigo,” que organiza un programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial de
la infancia, integrando intervenciones y servicios sociales que apoyen a las mujeres en el proceso
reproductivo, al nifio/a y a su familia; ademas de entregar las herramientas necesarias para abordar
inequidades sociales desde la gestacion.

Acompafando este esfuerzo y ante los desafios planteados, los equipos de salud deben estar prepa-
rados para realizar un diagnostico precoz, tratamiento oportuno e integral y/o traslado de la persona
en condiciones de riesgo. La mayoria de las complicaciones de este periodo de la vida pueden ser
prevenidas, detectadas y tratadas con éxito mediante la aplicacion de procedimientos de atencion
normados. Las acciones de salud tradicionales pueden ser reforzadas si la mujer recibe acompana-
miento y la orientacion adecuada sobre los cuidados postnatales y los signos de alarma que ameri-
tan una atencion médica urgente; incorporando siempre a la pareja y/o familia en el proceso.

En consecuencia, se requiere que los prestadores de salud, aborden en forma integral este periodo,
que incluya la orientacion y consejeria en lactancia materna, salud reproductiva, regulacion de fer-
tilidad y adaptacion con su hijo/ay su entorno.
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El presente documento propone las acciones que permiten favorecer el desarrollo normal de cada
una de las etapas del proceso, prevenir y tratar la aparicion de complicaciones mediante la proto-
colizacion de procedimientos y acciones que ayuden a garantizar la oportunidad, equidad, eficaciay
eficiencia de la atencion de los equipos de salud durante el puerperio.

Este documento se enmarca en el compromiso adquirido de fortalecer la salud sexual y la salud
reproductiva de las mujeres, al entregar herramientas para el cuidado y calidad de atencion optima
en el continuo asistencial, de manera de propiciar el derecho de la mujer a acceder a servicios de
atencion de salud que aseguren un proceso reproductivo satisfactorio y sin riesgos.

""--I-J#RA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD



Edicion y responsabilidad técnica

Jefe Division Prevencion y Control de Enfermedades. Subsecretaria

Dr. Pedro Crocco Avalos de Salud Piblica. Ministerio de Salud.

Jefa del Dpto. Ciclo Vital. Division Prevencion y Control de

Dra. Maria Paz Guzman Liona Enfermedades. Subsecretaria de Salud Piblica. Ministerio de Salud.

Gineco-obstetra. Encargada del Programa Nacional Salud de
Dra. Paulina Troncoso Espinoza la Mujer. Dpto. Ciclo Vital. Division Prevencion y Control de
Enfermedades. Subsecretaria de Salud Publica. Ministerio de Salud.

Matrona Programa Nacional Salud de la Mujer. Dpto. Ciclo Vital.
Miriam Gonzalez Opazo Division Prevencion y Control de Enfermedades. Subsecretaria de
Salud Pablica. Ministerio de Salud.

o
=
[}
=
2
[}
jun )
a
)
c
[}
©
©
o0
)
2z
=
c
S
v}
c
9}
ot
<T
©
©
©
©
a
(0]
2
cC
8
.
@
©
°
[}
c
[}
O
©
IS
=
S
=

Coordinacion

Dr. Christian Figueroa Lassalle.

Médico Gineco-obstetra.

Jefe del Centro de Responsabilidad del Area de la Mujer Hospital de La Florida.
Profesor Asistente Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Clinica Santa Maria.

Miriam Gonzalez Opazo.

Matrona Programa Nacional Salud de la Mujer.
Departamento de Ciclo Vital

Division Prevencion y Control de Enfermedades.
Subsecretaria de Salud Pdblica.

Ministerio de Salud.




PARTICIPAN EN LA ELABORACION DEL DOCUMENTO

* Monica Ahumada Quilodran. Matrona. Supervisora UCI Servicio de Neonatologia. Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio.

* Romina Bustos Cerda. Asistente Social Maternidad. Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.
+  Francesca Borghero. Médico Cirujano. Departamento Salud Mental Ministerio de Salud.

v Solange Burgos Estrada Matrona Unidad Salud de la Mujer. Depto. GES y Redes de Alta Com-
plejidad. DIGERA. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

+  Claudia Carrillo Ruiz. Matrona Coordinadora Hospital Padre Hurtado.

+ Daniella Cayazzo Manzi. Médico Gineco-obstetra. Jefe Unidad de Puerperio. Hospital Padre
Hurtado. Docente Universidad del Desarrollo.

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
3
c
c
O
8]
c
9]
3
b
o
[
o
©
a
©
=
C
5
\

i)
©
o
9]
c
o)
(&)
©
£
=
S
=2

 Gabriela Cortes Cartes. Matrona Clinica Docente Pontificia Universidad Cat6lica - Hospital La
Florida.

v Paula Canepa Seron. Psiclogo Clinico Maternidad Subdireccion Area de la Mujer. Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio.

+  Paulina Castro Hernandez. Matrona Clinica Unidad de Prepartos- SAIP. Complejo Asistencial Dr.
Sotero del Rio.

+ Victor Cordova Padilla. Médico Gineco- Obstetra Unidad de Alto Riesgo. Complejo Asistencial
Dr. Sotero del Rio.

'+ Rodrigo Cuevas Gallegos. Médico Gineco- Obstetra Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.
Instructor adjunto Pontificia Universidad Catolica de Chile.

v Maria Alexandra Calvo Quiroz. Médico Gineco-obstetra Unidad de Puerperio. Pontificia Univer-
sidad Catolica de Chile.

+ Silvia Cifuentes Matamala. Matrona Clinica Unidad de Ginecologia Complejo Asistencial Dr.
Sotero del Rio.

+ Soledad Diaz Fernandez Médico Presidenta Instituto Chileno de Medicina Reproductiva.
+ Natalia Dembowski. Psicologa Departamento Salud Mental Ministerio de Salud.

+ Francisco Diaz Moreno. Médico Gineco-obstetra Unidad de Alto Riesgo. Complejo Asistencial
Dr. Sotero del Rio.

+ Johann Ellwanger Alvar. Psicologo Clinico Sociedad 4 P. Universidad Las Américas. Miembro de
Directorio Asociacion Latinoamericana de Rorschach (ALAR).

+ Fernando Ferrer Marquez. Médico Gineco- obstetra Unidad de Alto Riesgo. Complejo Asisten-
cial Dr. Sotero del Rio.

v Christian Figueroa Lassalle. Médico Gineco-obstetra. Jefe del Centro de Responsabilidad del
Area de la Mujer. Hospital de La Florida. Profesor Asistente Pontificia Universidad Catélica de
Chile. Clinica Santa Maria.

v Cristian Gonzalez Carvallo. Médico Gineco-obstetra Unidad de Puerperio. Pontificia Universi-
dad Catolica de Chile.




Patricia Godoy Rodriguez. Matrona Supervisora Unidad de Ginecologia. Complejo Asistencial
Dr. Sotero del Rio.

Veronica Gallego Jiménez. Matrona Coordinadora Subdireccion area de la Mujer Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio.

Miriam Gonzalez Opazo. Matrona Programa Nacional Salud de la Mujer. Division Prevencion y
Control de Enfermedades. Subsecretaria de Salud Pdblica. Ministerio de Salud.

Fabiola Honores del Pino. Matrona Supervisora Hospital Padre Hurtado.

Patricio Jordan Gutiérrez. Médico Anestesidlogo. Coordinador Unidad Anestesia Servicio Obs-
tetricia y Ginecologia. Complejo Asistencial Sotero del Rio.

Monica Kimelman Prof. Asociada Depto.de Psiquiatria y Salud Mental. Facultad de Medicina
Sur. Universidad de Chile.

Patricia Mena Nanning. Médico Pediatra. Neonatéloga. Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.
Profesor asociado Pontificia Universidad Catélica de Chile. Comision Nacional Obstétrica y
Neonatal.

Cecilia Moraga Gutiérrez, Asesora técnica Chile Crece Contigo, Ministerio de Salud.

José Novoa Pizarro. Médico Neonatologo Jefe Servicio de Neonatologia. Hospital Padre Hurta-
do. Universidad del Desarrollo.

Andrés Poblete Lizana. Médico Gineco-obstetra. Jefe Division Ginecologia Obstetricia Pontifi-
cia Universidad Catdlica de Chile.

Magdalena Pefia Arancibia. Matrona Encargada de Calidad Subdireccion Area de la Mujer. Com-
plejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.

Milenko Pavlovic Bader. Médico Gineco-obstetra. Hospital La Florida. Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Alfredo Pemjean. Médico Psiquiatra.
Marcela Riveros Medina. Matrona Clinica Unidad hospitalizados. Hospital Padre Hurtado.

Romina Roca Piacentini. Matrona Clinica Unidad de Puerperio. Complejo Asistencial Dr. Sotero
del Rio.

Trinidad Raby Biggs. Médico Gineco-obstetra. Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.
Sergio Silva Solovera. Médico Jefe Unidad Ginecologia Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.

Carolina Salas Urzda. Psicologo Clinico Maternidad Subdireccion Area de la Mujer. Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio.

Josephine Schulin-Zeuthen Figueroa. Psic6logo Clinico Maternidad Subdireccion. Area de la
Mujer. Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

Alejandra Valdés Valdés. Matrona Superintendente Calidad Administrativa. Hospital Padre
Hurtado. Comision Nacional Obstétrica y Neonatal.

Claudia Zamora Reszczynski, Asesora técnica Chile Crece Contigo, Ministerio de Desarrollo So-
cial.

Maria Teresa Zamora Miranda. Matrona Clinica. Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.

o
=
[}
=
2
[}
jun )
a
)
c
[}
©
©
o0
)
2z
=
c
S
v}
c
9}
ot
<T
©
©
©
©
a
(0]
2
cC
8
.
@
©
°
[}
c
[}
O
©
IS
=
S
=




COLABORADORES (AS)

 Ana Ayala Gonzalez. Matrona Division Atencion Primaria. Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Ministerio de Salud.

+  Gloria Berrios Campbell. Dpto. Prevencion y Control VIH/SIDA E ITS. Subsecretaria de Salud Pa-
blica. Ministerio de Salud.

v Lilian Soledad Del Campo Urzaa. Jefa Subdepartamento Gestion de Unidades de Apoyo Clinico.
Servicio de Salud Metropolitano Central.

+ Johann Ellwanger Alvar. Psicologo Clinico Sociedad 4 P. Miembro de Directorio Asociacion La-
tinoamericana de Rorschach (ALAR).

v Carmen Garcés Illanes. Matrona Encargada del Programa Salud de la Mujer. Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
2
c
c
O
8]
c
9]
3
b
o
o
o
©
a
©
=
C
5
\
i)
©
o
9]
c
o)
(&)
©
£
=
S
=2

+ Eghon Guzman Bustamante. Médico Gineco-obstetra. Hospital La Florida. Comision Nacional
Obstétrica y Neonatal.

+ Jazmin Kassis Satorres. Psicologa Clinica Sociedad 4 P.

v Hernan Mufoz Salazar. Médico Gineco-obstetra Clinica Las Condes. Profesor Asociado del
Hospital Clinico Universidad de Chile. Comision Nacional Obstétrica y Neonatal.

+ Patricia Barrera Berrocal. Médico Jefe Unidad de Calidad. Complejo Asistencial Dr. Sotero del
Rio.

v Victor Miranda Hermosilla. Médico Gineco-obstetra Hospital La Florida. Servicio de Ginecolo-
gla Pontificia Universidad Catélica de Chile.

+ Veronica Marin Matrona Neonatologia Hospital El Pino. Servicio de Salud Metropolitano Sur.

+ Alfredo Ovalle Salas. Médico Gineco obstetra. Profesor Asociado de Obstetricia y Ginecologia
de la U de Chile, especialista en Medicina Materno-Fetal. Hospital Clinico San Borja Arriaran.

 Enrique Oyarzan Ebensperger. Médico Gineco-obstetra. Profesor Titular Pontificia Universidad
Catolica de Chile. Comision Nacional Obstétrica y Neonatal.

v+ Andrea Pefa Otarola. Enfermedades Transmisibles. Division Prevencion y Control de Enferme-
dades. Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud.

+Victor Pena Arias. Enfermedades Transmisibles. Division Prevencion y Control de Enfermeda-
des. Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud.

+  Carolina Peredo Couratier. Dpto. Prevencion y Control VIH/SIDA E ITS. Subsecretaria de Salud
Pablica. Ministerio de Salud.

+  Carlos Rondini Fernandez Medico Gineco-obstetra Unidad de Piso Pélvico. Hospital Padre Hur-
tado. Universidad del Desarrollo.

+ Anita Roman Morra. Matrona de Urgencia, Servicio de Obstetrica y Ginecologia Hospital Luis
Tisné.

+ Aurelio Salvo Lizama. Médico Jefe Servicio Dermatologia - ITS. Complejo asistencial Dr. Sotero
del Rio.

+ Eduardo Soto Matron Programa Salud de la Mujer Dpto. Ciclo Vital. Division Prevencion y Con-
trol de Enfermedades.




Esta Norma General Técnica esta dirigida a:

Los y las profesionales responsables de otorgar atencion a mujeres hasta los 42 dias de puerperio:
Médicos gineco-obstetras, médicos generales, matronas y matrones de la red asistencial del Siste-
ma Publico y Privado de Salud.

Profesionales responsables de la gestion de servicios de salud materno y perinatal.

Instituciones: Universidades; Sociedades cientificas.

Alcance de la Norma Téecnica:
Mujeres en etapa de puerperio, hasta los 42 dias.

Campo de aplicacion: Establecimientos de Salud de Atencion abierta y cerrada del pats.

Validacion de la Norma:

El objetivo de la validacion de la guia, fue potenciar su aplicabilidad y utilizacion en la practica cli-
nica, a través de la consulta a profesionales nacionales, con reconocida experiencia clinica y gestion
en servicios de salud.

Revision externa: Esta Norma estuvo en consulta pblica en:

Pagina web del MINSAL: 24 de Junio al 30 de Julio 2014.

Las observaciones fueron evaluadas por el equipo técnico del Programa de Salud de la Mujer, para
su incorporacion en el documento.

Vigencia o actualizacion: 5 afios desde la fecha de publicacion.
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. INTRODUCCION

Los derechos sexuales y reproductivos (DSR), pueden definirse como los derechos que una mujer
tiene a ser informada sobre su salud, a tomar sus propias decisiones sobre cuando y como recibir
atencion y a tener acceso a servicios de salud de calidad.

El actual concepto internacional de Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) abarca lo siguiente:

+ Salud sexual y reproductiva como componente de la salud general a lo largo de todo el curso
de vida.

+ Adopcion de decisiones en cuestiones reproductivas, incluida la opcion en materia de forma-
cion de familia y la determinacion del nUmero de hijos e hijas, el espaciamiento de los mismos;
el derecho de disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear; la libertad para
decir hacerlo o no hacerlo, cuando y con que frecuencia; a obtener informacion y acceso a mé-
todos seguros eficaces y aceptables segin eleccion para regular su fecundidad.

 lgualdad y equidad entre mujeres y hombres, para posibilitar que las personas efectlen op-
ciones libres y bien fundamentadas en todas las esferas de la vida y sin discriminacion por
motivos de género.

+  Seguridad sexual y reproductiva, incluida la ausencia de violencia y coaccion sexual, y el dere-
cho a la vida privada.

Antecedentes a nivel internacional
Objetivos de Desarrollo del Milenio

Elafio 2002, la comunidad internacional reunida en Monterrey México, establecid un consenso mun-
dial en metas que tenian como objetivo reducir la pobreza y lograr un avance en la calidad de vida
de las personas en todo el mundo. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio apuntan a ciertos indi-
cadores que pueden promover un desarrollo integral para todos, especialmente las mujeres. Dos de
estos objetivos son particularmente relevantes para nosotros: ¥

+ Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres.

v Mejorar la salud materna.

En noviembre del 2003, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en su Con-
greso Mundial adopt6 un codigo de ética para obstetras y ginecologos, basado en derechos huma-
nos, relacionado con los DSR. A partir de este consenso, las sociedades afiliadas a la Federacion
Internacional de Ginec6logos y Obstetras (FIGO) lo adoptaron, promoviendo tres responsabilidades
profesionales que apuntan a mejorar la salud sexual y reproductiva de las mujeres:

a. Competencia profesional: las mujeres tienen derecho a recibir atencion médica que cumpla
con criterios de excelencia, asi como una actitud profesional y respetuosa de los profesionales
de la salud. Este aspecto también incluye la renuncia a promover o ejecutar intervenciones que
violen los derechos humanos.

b. La autonomia y confidencialidad de las mujeres: esto incluye el respeto a sus valores y su
participacion en la provision de los servicios médicos.

c. Responsabilidad frente a la comunidad: los profesionales de la salud se involucran en la edu-
cacion pablica, la expansion del acceso a una salud apropiada y la defensa de los derechos de
las mujeres en términos de su salud sexual y reproductiva.



Derecho de las Mujeres a una Maternidad Segura

Se debe avanzar para mejorar el derecho que las mujeres tienen a la Maternidad Segura, que es su
capacidad de recibir el cuidado que necesitan para estar seguras y saludables durante el embarazo
y el parto. Este enfoque puede utilizarse para promover y abogar por los derechos de las mujeres a
nivel mundial para que tengan una Maternidad Segura. ?

Principios para el Cuidado Perinatal

La OMS, al igual que meta-analisis de estudios controlados, recomiendan principios del Cuidado
Perinatal.
Entre los principios definidos por la OMS para el cuidado perinatal, estan: ®

Uso de tecnologia apropiada, que incluye métodos, procedimientos, tecnologia, equipamiento
y otras herramientas para resolver un problema especifico.

Basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

Estar regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de centros de menor a a
mayor complejidad.

Atencion integral, considerando las necesidades intelectuales, emocionales, sociales y cultu-
rales de las mujeres, sus nifnos y familias y no solamente un cuidado biologico.

Estar centrado en las familias.
Ser apropiado, teniendo en cuenta las diferentes culturas.
Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

Derechos de la mujer (OMS 2000)

Los y las profesionales cuando proporcionan una atencion en Servicios de Obstetricia y Ginecologia,
deben tener presente que:®

Toda mujer debe ser informada sobre el estado de su salud.

Toda mujer debe ser informada sobre el tipo de procedimiento que se le va a realizar. mante-
niendo la privacidad.

Debe procurarse que la mujer se sienta lo mas comoda posible al recibir la atencion.
Toda mujer tiene derecho a expresar sus opiniones acerca del servicio que se le entregara.

La respuesta a una emergencia debe ser oportuna y el equipo de salud debe responder con
maxima eficacia.

Los y las profesionales que entregan la atencion de salud deben contar con las competencias
ante situaciones clinicas, sus diagnosticos y tratamientos.

Considerando el aumento de la inmigracion y el aumento de mujeres extranjeras que acuden a
hospitales, principalmente por embarazo, resulta importante capacitar a los equipos de salud
en habilidades interculturales, de manera de facilitar la relacion entre estas usuarias y los pro-
fesionales, para una atencion de calidad y pertinente desde el punto de vista cultural.
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Antecedentes a nivel nacional
Ley de Deberes y Derechos del Paciente:

El 24.04.2012, se publica la Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes que tienen las personas en rela-
cion con acciones vinculadas a la atencion de salud. El articulo 4° sefala que “toda persona tiene
derecho a que, en el marco de la atencion de salud que se le brinda, los miembros del equipo de
salud y los prestadores institucionales cumplan las normas vigentes en el pais y con los protocolos
establecidos, en materia de seguridad del paciente y calidad de la atencion de salud, referentes a
materias tales como infecciones intrahospitalarias, identificacion, accidentabilidad de los pacientes,
errores en la atencion de salud vy, en general, todos aquellos eventos adversos evitables segln las
practicas comdnmente aceptadas”.

Asi mismo, en el articulo 5° sefala, “que en su atencion de salud, las personas tienen derecho a re-
cibir un trato digno en todo momento y en cualquier circunstancia, se debe respetar y proteger la
honra de la persona en la atencion de salud”. El articulo 7° sefala que los prestadores profesionales
publicos deberan asegurar la atencion de salud con pertinencia cultural, modelo de salud intercul-
tural validado por comunidades indigenas”.

El articulo 10°, establece que toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y
comprensible, por parte del profesional tratante, de su estado de salud, posible diagnéstico, alterna-
tivas de tratamiento disponibles, prondstico y riesgos asociados”. (ver www.minsal.cl).

Sistema Integral de Proteccion a la Infancia (Chile Crece Contigo)
Programa de apoyo al Desarrollo Biopsicosocial

Apoyar a la poblacion desde el inicio de sus vidas, es una tarea prioritaria para la disminucion de las
brechas de desigualdad que actualmente persisten en nuestro pais. En este sentido, avanzar hacia la
instalacion de un sistema de proteccion integral a la infancia a nivel nacional, permite ofrecer a las
mujeres embarazadasy a la poblacion infantil un sistema integrado de intervenciones y servicios so-
ciales que apoyen a la mujer, nino/a 'y su familia desde la gestacion y durante el nacimiento, posparto
y crianza, de manera de detectar vulnerabilidad y contribuir al cierre de brechas que ésta genera,
entregandoles las herramientas necesarias para que desarrollen el maximo de sus potencialidades.

Esto se logra con la implementacion del Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia, deno-
minado “Chile Crece Contigo”, el afo 2007, aplicable al Sistema Pablico de Salud, en concordancia
con el articulo 1° de la ley N° 20.379, cuyo objetivo es acompanar el proceso reproductivo desde el
embarazo, para contribuir al desarrollo infantil en el sistema pablico de salud, generando un con-
junto de prestaciones universales y especificas materno infantiles desde el primer control prenatal
hasta el ingreso al sistema escolar.

Este Sistema tiene como mision acompanar la trayectoria de desarrollo y otorgar apoyo integral a
los nifos, ninas y sus familias a través de prestaciones y servicios de caracter universal y focalizado.
Su diseno se basa en la multiplicidad de evidencia existente en torno a la multidimensionalidad del
desarrollo infantil, influyendo por tanto, aspectos biologicos, fisicos, psiquicos y sociales del nifio/a,
su familia y su entorno. De esta manera, entrega apoyos personalizados dirigidos a atender las ne-
cesidades integrales de gestantes e infantes, con el fin de favorecer que cada nifio y nifia alcance su
optimo potencial de desarrollo.

Chile Crece Contigo comienza su implementacion en 159 comunas el afio 2007, alcanzando el ano
2008 nivel de implementacion nacional. Sus prestaciones dirigidas a las gestantes, nifos y ninas que
se atienden en el sistema publico de salud se organizan en un Programa EJE denominado Programa



de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial. Este Programa se ejecuta a través de los 29 Servicios de
Salud a lo largo de nuestro el pais y ofrece prestaciones en cinco areas de especial relevancia para
el desarrollo infantil:

a. Fortalecimiento de los cuidados prenatales enfatizando la deteccion del riesgo biopsicoso-
cial, y el desarrollo de planes de cuidado con enfoque familiar.

b. Atencion personalizada del proceso de nacimiento enfatizando una atencion integral y per-
sonalizada a la mujer gestante y a su acompanante; atendiendo a sus necesidades emociona-
les y fisicas, con el manejo oportuno del dolor y respetando la pertinencia cultural.

Fomenta una atencion centrada en las necesidades de la mujer, en el establecimiento de un
vinculo con surecién nacido(a) y en la promocion de participacion activa de la pareja o persona
significativa durante todo el proceso de nacimiento.

c. Atencion integral al niiio o nifia hospitalizada que enfatiza los cuidados para el desarrollo.
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d. Fortalecimiento del control de salud del nifio o niiia, con énfasis en el logro de un desarrollo
integral.

e. Fortalecimiento de las intervenciones en la poblacion infantil en riesgo y/o con rezagos en su
desarrollo, con énfasis en la atencion precoz y orientada al desarrollo integral de nifos y nifas.

Figura 1. Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial

p

Fortalecimiento del Atencion Atencion al Fortalecimiento Atencion de
Desarrollo Prenatal Personalizada Desarrollo del desarrollo nifos(as) en
del proceso de Integral integral del situacion de
nacimiento del nifio(a) nino(a) vulnerabilidad
hospitalizado

ATENCION PRIMARIA HOSPITALES ATENCION PRIMARIA

. A. Atencion A. Atencion A. Fortalecimiento
Lforeanene ol | posonsuacatel | egais, | aeoniel |
parto Recién Nacido(a) de Salud del Fortalecimiento
hospitalizado en nifo/nifa para de las
B. Desarrollo del Plan B. Atencion neonatologia Qltdesa[rollo inter_\fencic_)pes
de Salud con enfoque integral en el ; || ‘ntesra EE gi]tnlfasc/in()lﬂadse
familiar puerpeno B. Atencion vulnerabilidad,
integral al B. Intervenciones rezago y déficit
C.Educacionala C. Programa de nifio/nina educativas de en su desarrollo
gestante y su pareja o apoyo al Recién hOSpltqllzqdo(a) e integral.
acompanante Nacido en pediatria




Es relevante mencionar dentro de las prestaciones asociadas al proceso de nacimiento, al Programa
de Apoyo al Recién Nacido (PARN). Este programa consiste en una intervencion de apoyo instru-
mental y educativa para el recién nacido(a) en el momento del nacimiento, dirigido a la promocion
del cuidado, salud y desarrollo integral de los nifios(as) mediante:

+ Elapoyo y fomento de las mejores condiciones para el proceso de vinculacion entre el nifio(a)
y el adulto cuidador.

+ La entrega de insumos para los cuidados fisicos y afectivos que requiere un nifio o nifia en los
primeros meses de vida.

+ La entrega de conocimientos a los padres y madres sobre cuidados basicos, lactancia materna,
estimulacion y desarrollo infantil temprano con un enfoque de crianza respetuosa. .

Este programa se ejecuta en centros de salud primaria y maternidades, a través de dos componentes:
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+ Entrega de un Set de implementos basicos para el recién nacido/a (“Ajuar”), el cual consta
de lo siguiente:

Paquete cuna corral equipada

+ Cuna corral armable con colchon

+ Juego de sabanas

+ Frazada tipo polar

+ Colcha tipo plumoén

Paquete de cuidados basicos y estimulacion

+ Mudador de plastico plegable

+ Crema regeneradora para coceduras

 Aceite para masajes

+ Jabon liquido de PH neutro, sin perfume hipoalergénico

+ Alfombra armable de goma EVA para estimulacion

Paquete de apego y vestuario

+ Cojin para lactancia

+ Instructivo de uso del cojin y del portabebé

+ Cartilla educativa sobre crianza temprana “ya estoy aqui, los cuidados que necesito”

+ Tres panales de tela

' Una toalla de bafo con gorro

* Mochila de transporte para articulos de bebé

Vestuario talla 3 a 6 meses

- 1 pilucho body

- 1 Panty pantalon

- 1 camiseta manga larga

- 1 Entero tipo osito manga larga con pie

- 1 Gorro modelador para recién nacido(a)

- 1 Parde calcetines




+ Educacion para las familias en controles prenatales y sesion educativa de puerperio: Focali-
zada en uso de los implementos del set, nociones basicas para los cuidados basicos del recién
nacido(a) y la crianza temprana.

1. Antecedentes epidemiologicos

Las muertes maternas y neonatales, constituyen la expresion maxima de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio, constituyendo un grave problema de salud publica en América Latinay
el Caribe (ALC). Existen estrategias que pueden ser altamente efectivas, aplicables incluso en grupos
de poblacion mas vulnerables y susceptibles de enfermar y morir por causas altamente evitables. @

A través de intervenciones apropiadas y eficaces, con una maternidad sin riesgo y nacimientos segu-
ros, se puede reducir la mortalidad y morbilidad, contribuyendo a una mejor salud, calidad de vida

y equidad.

Momento de ocurrencia de la muerte materna

1% 24 hrs.
Durante post parto
el embarazo
Entre la 22

y la 73 semana

Entre el 2°
y7°dia

Fuente: CLAP, OPS, OMS. Fescina. R (2013). Situacion de la Mortalidad Materna en América Latina y el Caribe.

Entre 1990 y 2010, la Razdon de Mortalidad Materna (RMM), en América Latina y el Caribe, ha des-
cendido de 125 a 75 por 100.000 nacidos vivos. Segiin momento de la ocurrencia, el 50% de las
muertes maternas ocurre las primeras 24 horas posparto; 25% durante el embarazo; 20% entre el
20y 79 dia posparto; 5% entre la 28 y 72 semana.
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A nivel nacional

Al analizar las defunciones maternas los afnos 2011 y 2012 hasta el afio posparto, segln periodo de
ocurrencia, se observa que el 67,4% y 72,2% respectivamente, ocurre en el puerperio. El puerperio
mediato (2 a 7 dias) alcanza la cifra mas alta con un 35,5% y 41,0%. Se destaca que las defunciones
maternas después de los 42 dias de terminado el embarazo y antes del afio, alcanza 25,8% y 28,2%.
Segin causa, en el periodo mediato, el 36% y 44% respectivamente, fallece por Preeclampsia,
Eclampsia, HELLP.

Defunciones maternas, segiin periodo de ocurrencia. Chile 2011 - 2012
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. Perriodo Horas Perriodo Horas

Defunciones Maternas . . . .
ocurrencia Puerperio ocurrencia Puerperio

Embarazo / Parto 7 15,2 6 111
Puerperio 31 67,4 39 722
Primeras 24 horas 2 6,5 6 15,4
2a7dias 11 35,5 16 41,0
8 a42dias 10 32,3 6 15,4
Mayor a 42 dias hasta el aiio del parto 8 25,8 11 28,2
Sin informacion 8 17,4 9 16,7
TOTAL 46 100,0 100,0 54 100,0 100,0

Fuente: DEIS MINSAL - Elaboracion: Programa Salud de la Mujer




Mortalidad en el Embarazo, Parto o Puerperio, segiin causa. Chile 2000 - 2012.

CODIGO CAUSA ‘ 2000 ‘ 2001 ‘ pL[1p] ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ pL[1]] ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012
Total general 18,7 (17,4 (17,1 | 12,2 (17,3 | 198 | 193 | 18,2 | 16,5 | 19,7 | 18,3 | 18,5 | 22,1
000-007 Aborto 50 [ 15 |28 20|16 |29 |29 |17 |20 | 12|24 ]| 32| 16
Edema, proteinuria
y trastornos
010-016 hipertensivos en 46 | 58 | 52 | 16 | 33 |41 |49 |37 |44 |43 | 28 |56 | 16
el embarazo, parto
y el puerperio
020.-:046.-: Hemorragia en el
' embarazo, partoy | 1,1 | 04 | 08 | 04 | 12 | 16 | 08 | 08 | 04 | 08 | 1,2 | 04 | 08
067.-,072.- i
el puerperio
021-026; | licaciones
029-045; phicaci
047-048: predc_)mmantes.
O60—O66f relacionadas con 31123 (120|411 29 12|16 |37 (32|32 |24]08] 25
068-071: e;;atr(r;barazo yel
073-075 |
085-,086.~ | Sepsis puerperaly | 44 | 45 | 16 | 12 | 00 | 08 | 00 | 04 | 00 | 1.6 | 1.6 | 00 | 08
091.- otras infecciones
~ . | Complicaciones
88;_090’ relacionadas con 1511212 |00 |16 |04 |16 | 21|20 |08 |08/ 12 0
' el puerperio
Muertes
095.- obstetricas 00|04 |00|00[00|04|00|08|00|04]|04]|00]08
de causa no
especifica
Muerte materna
debida a cualquier
causa obstétrica
096.-; 097 |que ocurre 00 | 00|00 |00]|O00(f12|00(]00|00)|00]|O04]|24]|49
después de 42
dias pero antes de
un ano del parto
Muertes
098.-; 099.- | obstétricas 31|42 |36 |28 |66 |70 |74 |50 |44 |75 |64 | 48 | 66
indirectas

Fuente: DEIS - MINSAL. Tasa observada por 100.000 Nacidos vivos corregidos.

La Razon de Mortalidad Materna relacionada con el embarazo, por 100.000 nacidos vivos, se ha
mantenido estable entre los afios 2000 y 2012, con 18,7 (49 defunciones) y 17,2 (42 defunciones)
respectivamente.®

Segln causa, en el periodo 2000 - 2011, la RMM mas alta se presenta por hipertension arterial, con
4,6 (12 defunciones) y 5,6 (14 defunciones), cambiando la tendencia, el 2012 la primera causa son
las muertes obstétricas indirectas, con una RMM de 6,6 (16 defunciones) por 100.000 nacidos vivos.

La mortalidad materna por complicaciones relacionadas con el puerperio, se ha mantenido con tasas
de 1,5 (4 defunciones) y 1,2 (3 defunciones) entre 2000 y 2011 respectivamente. Incorpora las com-
plicaciones venosas, dehiscencia de sutura de cesarea, el 2012, no se observan muertes maternas
por esa causa.
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La tasa de mortalidad materna por sepsis puerperal y otras infecciones puerperales, es 0,4 (1 defun-
cion) el 2000, para aumentar los anos siguientes a 1,5 (4 defunciones) y 1,2 (3 defunciones) el 2001
y 2003 respectivamente, presentando variaciones los anos siguientes. EL 2012 se presenta una RMM
de 0,8 (3 defunciones) por cien mil nacidos vivos, por esta causa.

En relacion con las muertes maternas tardias que ocurren entre los 42 dias y un afio posparto: en-
tre los anos 2000 y 2004, no se presentan muertes maternas debido a cualquier causa obstétrica
que ocurre después de 42 dias, pero antes de un afo del parto, el 2005 alcanza una tasa de 1,2 (3
defunciones). Entre el 2006 y 2009, no se presentan defunciones por esta causa. El 2010 y 2012
la RMM aumenta de 0,4 (1 defuncion) a 4,9 (12 defunciones) por 100.000 nacidos vivos, incorpora:
enfermedades maternas infecciosas y parasitarias y otras enfermedades maternas clasificables en
otra parte, pero que complican el embarazo, parto y puerperio.
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2. Objetivos del documento

Objetivo general

Protocolizar y estandarizar las técnicas de la atencion en el puerperio fisioldgico y patologico de los
establecimientos de salud, con el fin mejorar la calidad de atenciony prevenir la morbimortalidad
materna.

Objetivos especificos
+ Vigilar los cambios en el periodo inmediato y mediato del puerperio.
+ Estandarizar el manejo médico de complicaciones puerperales.
+ Estandarizar el plan de la atencion integral del puerperio fisiologico y
+  patologico por matron(a).

+ Favorecer y potenciar la atencion integral de la puérpera y el recién nacido(a), mediante las
acciones psicosociales y educativas disponibles en las prestaciones de Chile Crece Contigo.

3. Definicion y etapas del puerperio

El puerperio es el periodo que comprende desde el alumbramiento hasta la normalizacion de los
cambios fisiolégicos producidos durante el embarazo, que aproximadamente ocurre a las 6 semanas
(42 dias). @

Es un periodo de transformaciones progresivas de orden anatomico y funcional que hace regresar
paulatinamente todas las modificaciones gravidicas, que se desarrolla por un proceso de involucion
de las mismas, hasta casi regresarlas a su estado inicial. Solo la glandula mamaria es la excepcion
pues en esta etapa es que alcanza su maximo desarrollo y actividad.

Atendiendo al tipo de evolucion que puede tener el puerperio, debemos clasificarlo en:

Puerperio Fisiologico: Cuando no se encuentran factores de riesgo y su evolucion es normal, sin
patologia concomitante ni complicaciones.

Puerperio Patologico: Cuando la evolucion se aleja de los parametros normales. Presenta alguna
patologia aguda o cronica.

Etapas del puerperio

Puerperio Inmediato: comprende las primeras 24 horas y esta destinado a lograr la hemostasia
uterina.

Después de la expulsion de la placenta, queda en el Gtero un lecho esponjoso con vasos sangrantes.
La capa basal del endometrio tiene una irrigacion propia que evita los procesos necrobidticos que
experimentan las capas superiores.

Para una eficaz hemostasia se ponen en juego 2 mecanismos. La retractilidad: fendmeno perma-
nente y pasivo que consiste en un acortamiento definitivo de la fibra muscular uterina y la con-
tractilidad: fendmeno intermitente y activo, que consiste en el acortamiento temporario de la fibra
muscular uterina.

Puerperio Mediato: abarca del 2° al 7° dia, actuando los mecanismos involutivos.

Puerperio Tardio: 7° a los 42 dias. @
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II. CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ATENCION OBSTETRICA

1. Introduccion

El concepto seguridad proviene del latin securitas, es decir, donde no se registran peligros, dafos ni
riesgos. En cualquier ambito cuando se habla de seguridad, se esta haciendo referencia a las condi-
ciones en las que se desarrolla una actividad, las prevenciones que se han tenido en cuenta en caso
de complicaciones, las acciones que se realizaran en caso de adversidad y de qué forma se trabajara
para brindar una estabilidad en dicho entorno.

La seguridad del paciente es un componente fundamental de la atencion de salud, constituye una
actividad compleja ya que se conjugan aspectos propios de la paciente, aspectos del sistema sani-
tario y acciones del equipo de salud.

La seguridad del paciente se ha manifestado a través de toda la historia, en los inicios desde una
perspectiva ética y legal, luego a través del conocimiento de malos indicadores, identificacion de
eventos adversos en la practica clinica. Actualmente la seguridad se manifiesta en el desarrollo de
procedimientos y practicas clinicas seguras, profesionales competentes, normalizacion de buenas
practicas, y en un futuro cercano se espera avanzar hacia una cultura en que la seguridad sea un
estilo de ejercicio de la practica clinica y directiva de los servicios de salud.

Un estudio realizado en Harvard en los afios 80, concluy6 que casiun 4% de los pacientes sufre algin
tipo de dafio durante su ingreso hospitalario, y de los cuales el 70% sufre dafo temporal y el 14%
muere. El Departamento de Salud del Reino Unido, en el aio 2000, estimo que se producen eventos
adversos en cerca del 10% de las hospitalizaciones.

La evidencia disponible sobre el dano asociado a la atencion de salud destaca que los eventos ad-
versos son frecuentes y que algunos de ellos pueden ser graves causando invalidez permanente o la
muerte. Los eventos adversos con frecuencia se insertan en una serie de hechos, generalmente pre-
cedidos de: errores en la atencion, incidentes que casi causan dafio (“near miss"); eventos adversos
leves y finalmente, los eventos adversos graves.

Todo ello ha llevado a la propia Organizacion Mundial de la Salud, y a numerosos organismos interna-
cionales a la adopcion y puesta en marcha de diversas iniciativas, estrategias y programas tendentes
a reducir el impacto de estos efectos adversos.

2. Proposito y objetivos
Disminuir los riesgos durante la atencion gineco obstétrica con el fin de garantizar una atencion de
calidad.

Objetivos

+ ldentificar los procesos que generan riesgos en la atencion obstétrica, ya sean asistenciales o
administrativos, a fin que los funcionarios reporten a través del sistema de notificacion imple-
mentado en su institucion.

+ Monitorizar periddicamente a través de indicadores que evallen los riesgos y dafos provoca-
dos durante la estadia hospitalaria.



+ Analizar en conjunto; el equipo de salud y jefaturas, y desarrollar acciones de mejora que dis-
minuyan las situaciones en la génesis del riesgo.

+ Desarrollar una cultura de seguridad permanente, transversal general, donde se incorpore
como un valor institucional, el comportamiento de resguardo hacia la seguridad de nuestras
pacientes.

v ldentificar los eventos adversos y centinelas posibles de encontrar en la practica diaria, de
modo de desarrollar programas o planes de mejora enfocados en las practicas especificas de
la atencidon gineco-obstétrica.

3. Eventos centinela a vigilar durante la atencion obstétrica
Muerte materna:

' Manejo del trabajo de parto.
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+ Vigilancia y manejo trabajo pre parto, parto y puerperio.

+  Evaluacion y manejo de mujeres con alto riesgo obstétrico.
' Anestesia obstétrica.

' Manejo de complicaciones severas y urgencias obstétricas.

+ Emergencia vital y RPC.

Muerte fetal:
+ Derivacion oportuna pacientes con alto riesgo obstétrico.
' Manejo del riesgo obstétrico.

v Evaluacion de la unidad feto placentaria en grupos de alto riesgo.

Asfixia neonatal:
1 Atencion y manejo prenatal en grupos de alto riesgo.
1 Atencion inmediata del recién nacido.

Reanimacion cardiopulmonar neonatal.

Fundamentos del registro y analisis de los eventos adversos

Los sistemas de registro y notificacion de eventos adversos constituyen una estrategia clave para
aprender de los errores y evitar su recurrencia. Estos deben ser de caracter voluntario, centrado en
los incidentes o en errores que han producido dafio minimo. Su objetivo es identificar areas o ele-
mentos vulnerables del sistema antes de que se produzca el dafio en los pacientes y formar a los
profesionales sobre lo aprendido con el analisis de maltiples casos. Ademas nos permite una forma
de obtener una informacion valiosa sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccion
de uno de estos acontecimientos.

Esta perspectiva se denomina “enfoque centrado en el sistema”, y trata de mejorar la seguridad
modificando los procesos, los procedimientos y el entorno de los sistemas en que trabajan los pro-
fesionales, y no solo actla en la formacion o competencia de los profesionales.
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Es importante considerar que una de las dimensiones de calidad de la atencion sanitaria, es la cali-
dad cientifico técnica, esta es la dimension central de la calidad y la menos discutible. Se refiere a
la capacidad de los y las profesionales de utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos existentes
para abordar los problemas de salud.

Entre los factores contribuyentes que propone la Joint Commission y que deberian formar parte del
analisis de cualquier evento adverso, destacan los siguientes:

+ Factores humanos: caracteristicas de profesional-pacientes, turnos, fatiga, capacitacion.
v Factores del proceso: analisis de los diferentes pasos del proceso.

+ Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo, obsolescencia.

+ Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario, iluminacion, exceso de personas.

+  Gestion de la informacion: comunicacion intra y extra equipo.

+ Liderazgo: cultura de la organizacion con respecto a la seguridad.

+ Supervision adecuada.

Por tanto, los establecimientos de salud deben tender a mejorar su seguridad progresivamente y uno
de los métodos mas eficaces es que los errores que se cometen, se informen, se analicen las causas
y se tomen medidas que impidan que vuelvan a ocurrir.

4. Riesgos en la atencion gineco-obstétrica

La muerte materna corresponde al mayor riesgo al que se someten las mujeres que se encuentran
en algln periodo de su gestacion y por lo tanto, corresponde a uno de los indicadores mas sensibles
de evaluacion de la calidad de los procesos de atencion en salud obstétrica y perinatal.

La tasa de mortalidad en Chile a pesar de ser una de las mas bajas del Caribe y Latino América, tam-
bién manifiesta una tendencia al estancamiento en los Gltimos afos, alejandonos de la posibilidad
de lograr el compromiso adquirido en la Cumbre del Milenio de disminuir la tasa de mortalidad ma-
terna en 3/ partes y alcanzar valores de 9.9/100000 nacidos vivos hacia el 2015.

La identificacion de la mortalidad materna nos permite evidenciar el grado de desarrollo de los pai-
ses, las condiciones de desigualdad que afecta a la poblacion mundial y las brechas de inequidad en
el acceso a los servicios de salud. Ademas permite evidenciar de manera importante, la capacidad de
respuesta institucional de los prestadores de servicios de salud y del sistema en general.

Para la prevencion de la mortalidad y morbilidad materna se necesita del compromiso del Estado y
de los actores involucrados en la atencion de la mujer, gestion de los riesgos asociado al embarazo
y la continuidad y calidad de los cuidados del binomio madre-hijo, en todas las fases y en todos los
grados de complejidad de la atencion que se requieran.

5. Estrategias

+ Implementar reuniones clinicas dando a conocer los riesgos a que se ve sometida la paciente
gineco-obstétrica, los dafos resultantes de la atencion, el cuidado y los procedimientos reali-
zados desde su ingreso al sistema hospitalario hasta su egreso.

v Analisis de los reclamos presentados por el paciente o familiar, referidos al periodo de su hos-
pitalizacion.



Integrar dentro de la induccion del personal nuevo el programa de eventos adversos local,
detectarlos y saber reportarlos a través del sistema vigilancia implementado en el servicio de
salud.

Notificacion voluntaria, responsable, confidencial, no punitiva, anénima.

Incentivar y facilitar la notificacion de los eventos adversos ocurridos en cada jornada, apren-
der a buscar dentro del quehacer diario las actividades que pudieron o fueron acciones de
riesgo para la mujer.

Realizar evaluaciones permanentes de ambientes seguros mediante el desarrollo de rondas de
seguridad y reuniones breves de seguridad en las diferentes unidades del Servicio de Gine-
co-obstetricia.

Inspeccion directa e interaccion con el personal de salud, de los riesgos de la atencion vy la
identificacion de oportunidades de mejora.

Desarrollar acciones dirigidas a la prevencion, deteccion y mitigacion de los eventos adversos
cada vez que ocurren, asi como al analisis de sus causas, al aprendizaje de los errores y a la
difusion de las lecciones aprendidas.

Desarrollar programas locales segln las debilidades y amenazas de cada unidad, enfocados en
la seguridad de la mujer.

Cuantificar periodicamente la valoracion de indicadores, analizar tendencias, frecuencias, im-
plementacion de medidas preventivas y su grado de efectividad

Revision y analisis de las notificaciones, en forma inmediata, evaluar si se aplicaron las medi-
das de prevencion.

Favorecer al interior de las unidades el desarrollo de un clima organizacional educativo, mas
que encontrar culpables para imponer un castigo.

Socializar las buenas practicas para la seguridad del paciente con las otras unidades y con el
resto de los servicios clinicos.

Informar todo evento centinela que ocurra a los niveles de decision del hospital establecidos
de acuerdo a los criterios locales, con un informe y analisis causa raiz realizado con el equipo
de trabajo,la implantacion de estrategias de prevencion y la monitorizacion de las estrategias
implantadas.

La unidad de calidad es la encargada de enviar un informe con los eventos adversos notificados
ocurridos en la unidad, la jefatura junto a los funcionarios que trabajan en esta unidad invo-
lucrados o no en los casos notificados deben analizar la situacion local, evaluar si esto ocurre
en otras oportunidades, frecuencia, evaluar el dafo y los posibles dafos acontecidos, buscar
causas directas e indirectas que pudieron afectar, buscar medidas de correccion, evaluar pos-
teriormente los cambios integrados.
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6. Indicadores a evaluar en la Unidad de Puerperio

Los eventos adversos post natales mas frecuentes estan relacionados con la atencion del parto nor-
mal y quirargico, de enfermedades concomitantes o situaciones que se generan en ese momento.
El puerperio es la puerta de salida y la finalizacion de todo el periodo gestacional, parto y llega-
da del neonato, por lo tanto, las situaciones que viva, las carencias, frustraciones y otras quedaran
marcadas y gravadas en la historia de su familia y muchas veces de la sociedad, con un consiguiente
aumento de las demandas en los centros hospitalarios.

Se recomienda monitorizar los siguientes eventos:
+ Muerte materna en puerperio.
+ Muerte neonatal en Puerperio.
+  Cuerpo extrano olvidado en cavidad.
+ Patologia materna que requiera ingreso a unidad de cuidados intensivos.
+ Caidas de madre o recién nacido.
+ Legrado puerperal (post parto inmediato).
+ Endometritis.
+  Eclampsia en puerperio.
+  Enfermedad tromboembélica puerperal.
+ Madre o recién nacido que requiera reanimacion cardipulmonar (RCP).
* Reingreso por causa obstétrica.
+ Fuga de paciente con patologia siquiatrica.

'+ Reoperaciones.

De esta forma, analizar las causas raiz en todos los casos entregara una vasta informacion para to-
mar medidas inmediatas, mediatas y futuras; sensibilizara al personal en la importancia de su moni-
toreo constante, implementacion de normas o protocolos y velaremos por la seguridad de nuestros
pacientes.

7. Analisis causa raiz

Analisis causa raiz es un método pro activo de resolucion de problemas dirigido a identificar sus
causas o acontecimientos, se basa en el supuesto de que los problemas se resuelven mejor al tratar
de corregir o eliminar las causas iniciales, en vez de simplemente tratar los sintomas evidentes de
inmediato.

Al dirigir las medidas correctivas a las causas primarias, se espera que la probabilidad de la repeti-
cion del problema se minimice. Sin embargo, se reconoce que la prevencion total de la recurrencia
de una sola intervencion no es siempre posible.

La resolucion de problemas esta acoplada con tres preguntas basicas:

+ ¢Cual es el problema? (Definir el problema por su impacto a la metas globales).
v ¢Por qué ocurrio? (Analizar las causas).

+  ¢Que se hara para prevenirlo? (Dar soluciones eficaces para mitigar el impacto negativo).



Es importante tener en cuenta:

El proceso de analisis de causa raiz debe aprovechar los conocimientos de las personas e im-
pedir que sus sesgos controlen la direccion de la investigacion.

El proceso de analisis de causa raiz debe describir los hechos del caso a fin de que las relaciones
causales sean claras y la relevancia de las causas de aquellos hechos pueden ser verificadas.

El proceso de analisis de causa raiz debe ayudar a comprender que acciones deben ser reali-
zadas para implementar posibles soluciones y quien en la organizacion se necesita para tratar
estas acciones.

Referencias

1.

v W N

Ministerio de Salud Chile. Norma general técnica sobre calidad de la atencion: Reporte de
eventos adversos y eventos centinela.

Sistemas de Registro y Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos.
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid.
SESCAM, Espana. Plan Estratégico de seguridad del paciente.

Ministerio de Proteccion Social. Repblica de Colombia Modelo de Seguridad Clinica del Pa-
ciente para la Atencion Obstétrica de Emergencia.

Ministerio de Proteccion Social, Repiblica de Colombia. La seguridad del paciente y la aten-
cion segura.

Departamento de Calidad y seguridad del paciente, Ministerio de Salud Chile. Revision de
estrategias efectivas para la seguridad de la atencion del paciente.
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|1l. PUERPERIO NORMAL Y PATOLOGICO

1. Cambios fisiologicos durante el puerperio

Durante este periodo se producen una serie de cambios que hacen que la mujer vuelva a su estado
de no gravidez. Los cambios fisiologicos son:

Pérdida de peso: Durante las primeras horas se produce una disminucion de peso de 4 a 7 kg como
resultado de expulsion del feto, la placenta y el liquido amnidtico. Ademas se pierden por diuresis
aproximadamente 2,5 Kg y hay una pérdida de sangre de 500 ml o mas. Dependiendo del cumpli-
miento de dieta puede llegar a recuperar su peso luego de 6 semanas. A mayor incremento de peso
durante el embarazo mayor diferencia entre el peso anterior y posterior al embarazo. ®®

Temperatura: Durante las primeras 24 horas la temperatura puede llegar a 38°C, por el esfuerzo
muscular o la deshidratacion. Si la temperatura pasa de 38°C durante dos dias del puerperio es un
signo de infeccion puerperal. ¥

Cambios cardiovasculares: Se pueden perder de 500 ml de sangre en parto vaginaly 700 a 1000 ml
por cesarea. La frecuencia cardiaca, que habia aumentado a causa del cansancio después del parto,
vuelve a su estado normal. Las venas, que se habian debilitado y podian romperse con facilidad, re-
cuperan su estado normal. @

Cambios Urinarios: Tejido vesicular edematoso, congestionado e hipotonico después del parto, lo
que ocasiona sobredistension, vaciamiento incompleto y estasis de orina, esto disminuye a las 24
horas. La deshematizacion aumenta el volumen vascular renal que provoca un aumento en la diure-
sis (poliuria fisiologica del puerperio). ®*?

Cambios Metabolicos y sanguineos: Aumenta el catabolismo proteico con un consecuente aumen-
to de la uremia. Se mantiene elevada por unos dias la eliminacion de creatinina que luego se norma-
liza. El hematocrito y la hemoglobina disminuyen por dilucion. La leucocitosis se normaliza en este
periodo. La hipercoagulabilidad sanguinea exagerada durante el embarazo y el parto se mantiene.
Hay aumento de las plaquetas, de la agregacion plaquetaria y del fibrindgeno plasmatico. Aumenta
el fibrindgeno y los factores de coagulacion I, III, VII, VIII, XI'y XIlI. La velocidad de sedimentacion
globular se acelera pudiendo llegar en la primera hora hasta 50 milimetros. ®®?

Cambios gastrointestinales: El funcionamiento intestinal se normaliza finalizando la primera se-
mana por incremento del apetito e ingestion de liquidos. La evacuacion intestinal suele ser esponta-
nea al tercer dia del parto, aunque a veces solo el miedo al dolor es suficiente para inhibir el reflejo.
Se recurrira en este caso a un laxante suave, y es importante recordar que la defecacion aliviay no
empeora la cicatrizacion perineal.

Cambios musculo-esqueléticos: Misculos abdominales blandos, débiles y laxos. Quizas disminuya
la sensibilidad de las extremidades inferiores en las primeras 24 horas debido a la aplicacion de
anestesia regional, predisposicion a sufrir tromboflebitis por falta de actividad e incrementarse las
concentraciones de protrombina. ®©

Cambios en la piel: La piel del abdomen queda flacida y propensa a la aparicion de estrias. La hiper-
pigmentacion desaparece rapidamente (linea alba, rostro, genitales exteriores, cicatrices abdomi-
nales). A causa de la sudoracion abundante, es posible que se den fendmenos de irritacion cutanea.



Cambios mamarios: Después del alumbramiento, baja bruscamente el nivel de progesterona en la
sangre de la madre y se suprime la accion inhibitoria que esta hormona tiene sobre la sintesis de
la leche. Las mamas se llenan de calostro durante las primeras 30 horas después del nacimiento. Si
el nifio no mama con frecuencia durante el primer y segundo dia, se puede apreciar ingurgitacion,
aumento de volumen y mayor sensibilidad de la mama.

El flujo sanguineo de las mamas, ya aumentado en las Gltimas semanas del embarazo, se intensifica
aln mas después del parto.

Entre las 30 y 40 horas posparto hay un rapido cambio en la composicion de la leche debido al au-
mento en la sintesis de la lactosa. Esto produce un aumento del volumen de la leche debido a que la
lactosa es el componente osmotico mas activo de ella.

La primera sustancia que succiona el recién nacido es un liquido amarillento, poco espeso llamado
calostro, el cual tiene mas proteinas (sobretodo inmunoglobulina A) y sales, este liquido es secretado
por las mamas hasta el tercero o cuarto dia después del parto, luego es sustituido por la leche. Esto
va seguido de una reaccion febril que excede los 38°C, que dura menos de 24 horas.

La succion del pezon libera B- endorfina que inhibe la secrecion de GnRH., de este modo se impide la
Ovulacion y la Menstruacion. La B- endorfina favorece, a su vez, la liberacion de Prolactina. ©

Cambios Uterinos: Los vasos se obliteran y se desarrollan nuevos vasos mas pequefios, las células
musculares del Gtero disminuyen el tamano, parte del material proteico de la pared uterina es des-
truido y eliminado por la orina. La decidua se prepara en dos capas. La capa externa se desprende y
forma parte de la secrecion vaginal posterior al parto y se desarrolla en el endometrio a partir de la
capa interna. ©

Se produce la involucion, la cual es la vuelta del Gtero a su tamano y posicion normal. De un peso
1500 g desciende 60 - 80 gr de peso También luego del parto se produce una secrecion vaginal
llamada loquios que contiene la sangre de la superficie placentaria, particulas de decidua y moco.

A'las 12 horas luego del parto se palpa a 1 cm el fondo, por arriba del ombligo. La mujer siente con-
tracciones uterinas luego de expulsada la placenta (entuertos).

Los loquios (flujo transvaginal después del parto) son rojos (loquios hematicos) durante dos o tres
dias, su color cambia a parduzco (loquios serosos) y luego amarillo blanquecino (loquios blancos)
entre sexto y séptimo dia. Durante el puerperio se recupera totalmente el piso pélvico, ligamentos
uterinos, paredes vaginales y pared abdominal.

24 horas

7° dia
14 dias

pubis
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Durante el periodo posparto inmediato se distinguen 3 tipos de Contracciones:

+ Contraccion permanente o retraccion uterina; Ocurre en las primeras horas del puerperio in-
mediato. Clinicamente se detecta al palpar el Gtero en el hipogastrio de consistencia dura y
firme.

+ Contracciones ritmicas espontaneas: Se superponen a la contraccion permanente y se les ha
denominado “entuertos”. Ocurren también durante el puerperio inmediato y en los primeros
dias del puerperio temprano. En las primeras 24 horas posparto estas contracciones son regu-
lares y coordinadas, posteriormente disminuyen su intensidad y frecuencia. Clinicamente son
mas evidentes en las multiparas que en las primiparas.

+ Contracciones inducidas: Se producen durante la succion como respuesta al reflejo mama -
hipotalamo - hipofisis, debido a la liberacion de ocitocina por la hipofisis posterior. Estas con-
tracciones ocurren durante todo el puerperio y mientras persista la lactancia.*®

Cambios en el Endometrio: Durante los primeros 25 dias de puerperio se produce la cicatrizacion
espontanea del endometrio, es espontanea porque la cicatrizacion es independiente de estimulos
hormonales conocidos. Tras esto el endometrio crece discretamente en espesor y esto es depen-
diente del estimulo estrogénico. El nuevo endometrio esta formado a las 2- 3 semanas posparto. ®

Cambios en el Cuello uterino, vagina y periné: Hay una disminucion de células musculares en cue-
llo uterino después del parto. El cuello uterino recobra su estado normal aunque el extremo se puede
mantener dilatado hasta 4- 5 cm, llegando a 1 cm a la semana posparto. La vagina es edematosa
y facilmente distensible. En las siguientes semanas la vagina recupera su tono y su vascularizacion
regresa a su tamaifio y forma inicial. ©®

Retorno a la menstruacion: La aparicion de la menstruacion luego del parto es algo variable. La ma-
yoria de las mujeres tienen su primer sangrado posparto luego de 6 - 12 semanas del mismo, pero
este tiempo depende de varios factores. El mas importante es la lactancia. ©

Durante la lactancia se libera mayor cantidad de prolactina, la que puede dilatar la aparicion del
sangrado menstrual mientras se encuentra amamantando.

Esta demora del ciclo también depende de si se encuentra con lactancia exclusiva o algln otro tipo
de suplemento o comida. En ocasiones se puede tardar hasta un afno luego del parto para tener nue-
vamente sangrado menstrual. ”

El hecho de no menstruar o de no hacerlo regularmente, no es sinénimo de falta de ovulacion. Es
decir que se puede ovular sin que se tenga el sangrado menstrual; esto es frecuente durante la lac-
tancia. Es por este tema que se sugiere que si no se desea un embarazo prontamente, se tomen las
medidas anticonceptivas necesarias para programar el proximo embarazo.

Cambios Hormonales: Los estrogenos cuya concentracion plasmatica habia aumentado unas mil
veces en la gestacion, se normalizan a los 3 - 4 dias del parto, la progesterona a los 10 dias, la go-
nadotrofina y el lactdgeno placentario son indetectables a los 10-15 dias. La hormona tiroidea y el
cortisol se vuelven normales a los 6 - 8 dias. ©®©



Cambios emocionales: @© ® @0

Después del parto, la mujer puede expresar una amplia variabilidad de estados emocionales (sobre o
sub excitacion, labilidad afectiva, hiper o hiposensiblidad, alegria, irritabilidad, propension al llanto,
entre otros).

En ello pueden intervenir diversos factores, entre ellos:

' Vivencia del proceso de gestacion y maternidad.
' Vivencia del proceso de parto y nacimiento.

+ Percepcion de sentirse apoyada, comprendida y contenida por su acompanante y por el equipo
de salud.

1 Impacto de los cambios hormonales asociados al parto y puerperio.

Ciclo menstrual: La actividad ovarica se mantiene en reposo por varios meses. El restablecimiento
del ciclo se inicia en general antes del destete. En las pacientes que mantienen lactancia materna
exclusiva la menstruacion puede retrasar su aparicion. Pero se puede producir un embarazo.
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2. Vigilancia integral en el puerperio normal
2.1. Sistema de Proteccion Integral de la Infancia

Asegurar que la puérpera reciba las prestaciones correspondientes al Programa de Apoyo al De-
sarrollo Biopsicosocial y Programa de Apoyo al Recién Nacido de Chile Crece Contigo, a saber:

Atencion Integral en el puerperio: Atencion de calidad a la familia: madre, padre, hijo(a), que incor-
pora elementos de atencion y promocion de salud, en los ambitos de la salud fisica y mental. Dicha
atencion es proporcionada por profesional matrona/matron, asistente social y/o psicologo e implica
la evaluacion continua del estado fisico y emocional de la mujer y su recién nacido(a) con énfasis
en la deteccion de indicadores tempranos de depresion posparto y de dificultades en el estableci-
miento de un vinculo sensible con el recién nacido(a). Asimismo, el enfoque biopsicosocial considera
la participacion de un equipo interdisciplinario, la realizacion de un plan de salud acorde a la eva-
luacion del riesgo global, la activacion de la red de servicios diferenciales para los grupos mas vul-
nerables y desarrollando estrategias de referencia personalizada a la APS. La atencion debe seguir
las recomendaciones contenidas en el Manual de Atencion Personalizada del Proceso Reproductivo.

Como acciones principales en este contexto se consideran:
a. Atencion personalizada e integral que favorezca el desarrollo del vinculo madre, padre e hijo
/ hija.

 Entregar educacion individual y grupal que favorezca el conocimiento de la madre y del padre

sobre las capacidades naturales del recién nacido(a) y el trascendente papel de ellos en el de-
sarrollo en los primeros meses de vida.

+ Entregar educacion individual y grupal que ayude a las madres y padres a fomentar la regu-
larizacion temprana y respetuosa de los ciclos fisiologicos del recién nacido(a). Esto se puede
fomentar a través de la lactancia, la identificacion y distincion de los periodos de suefio diurno
y nocturno, reconocimiento de los periodos de alerta y su uso en la interaccion, mudas, bafio,
paseos y otros.

+ Entregar informacion sobre el llanto del recién nacido(a), sus funciones, sus distinciones y las
técnicas de consuelo efectivas.

+ Fomentar y favorecer interacciones de cuidado realizado por la madre o el padre al recién
nacido(a).

+ Reforzar las nociones basicas de autocuidado, priorizacion de tareas en torno la atencion de la
recién nacida o nacido y fomento de apoyo familiar.

+ Fortalecer sentimientos de competencia y empoderamiento de su rol maternal.

+ Entregar contencion y apoyo emocional, particularmente en casos de partos con complicacio-
nes.

+ Entregar informacion clara y sintética a padre y madre respecto al estado de puérperay recién
nacido.

 Facilitar y resguardar la permanencia conjunta del recién nacido con su madre.

+  Promovery facilitar la participacion activa del padre en los cuidados iniciales del recién nacido.



b. Fortalecimiento de la lactancia materna exclusiva:

Apoyo activo en el entrenamiento y empoderamiento de la técnica de lactancia.
+ Fomento de la lactancia exclusiva.
+ Deteccidn y manejo temprano de resistencias o dificultades con la instalacion de la lactancia.
+ Desincentivar uso de chupete porque podria alterar la lactancia.

+ Desincentivar ingesta de suero glucosado y de formulas lacteas.

c. Deteccion y/o seguimiento de mujeres y sus familias con riesgo psicosocial para la orienta-
cion o derivacion a servicio social y/o salud mental segiin corresponda.

Plan de atencion integral

v Favorecer el primer contacto fisico piel a piel y afectivo entre la madre, padre e hijo/ hija, hasta
60 minutos después del parto, a menos que exista contraindicacion médica. Todo procedi-
miento post alumbramiento, que no sea estrictamente necesario, debe ser diferido al menos
60 minutos, para fomentar el reconocimiento mutuo entre el recién nacido(a) y su madre/padre
y el contacto piel a piel a fin de favorecer el inicio de la lactancia y lograr el establecimiento de
interacciones vinculares sensibles que promuevan un apego seguro.
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Durante el contacto precoz en sala de partos, debe permanecer un técnico paramédico y/o matron(a)
de atencion inmediata al lado de la madre y el recién nacido, supervisando este proceso.

Si la mujer no esta en condiciones de realizar este contacto, es importante promover que pueda
realizarlo el padre del recién nacido(a), especialmente si es parto por cesarea.

Recursos de apoyo

(disponibles en www.crececontigo.cl)

Manual de Atencion Personalizada del Proceso Reproductivo (Capitulo I11).

Manual para el Apoyo y Seguimiento del Desarrollo Psicosocial del Nifio y de la Nifia de 0 a 6 anos.

Manual de Lactancia Materna

Guia de promocion de Paternidad Activa, para equipos.

Videos Capsulas educativas:

'+ Beneficios de la Lactancia.

v Técnicay uso del cojin de Lactancia.

v Extracciony conservacion de la Leche Materna.
v Paternidad Activa.

Cojin de lactancia materna.

2.2. Puerperio inmediato normal

Manejo puérpera de parto de término vaginal espontaneo.

El manejo de puérperas de parto de término vaginal espontaneo, sera realizado por profesional
Matron/a. La evaluacion por médico se hara s6lo en los casos de complicaciones puerperales o de
patologia asociada que no pueda ser manejada por dicho profesional.
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Indicaciones basicas y plan de atencion de matron (a):
Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado

+ Reposo relativo (una vez recuperada del efecto post anestesia seglin sea el caso). Primera
deambulacion asistida a las 6 horas posparto como minimo, dependiendo del estado general
de cada paciente, post alimentacion.

+ Régimen com(n con abundantes liquidos.

+ Higiene bucal, posterior a la ingesta de alimentos y consumo de agua.
+ Control de signos vitales cada 8 horas.

+ Analgesia por horario via oral o intramuscular segin necesidad

+ Observacion de retraccion uterina y metrorragia.

+ Promocion del inicio de la lactancia durante la primera hora posparto.
+ Apoyar técnica de lactancia.

'+ Apoyo psicologico y emocional.

v Aseo y confort.

' Prevencion de caidas. Levantada supervisada

+ Evaluar signos de anemia y solicitar hematocrito segln evaluacion clinica.
+ Se recomienda cama con freno y baranda

 Recién nacido en cuna.

+ Favorecer vinculo de la madre, padre e hijo(a).

Manejo puérpera de parto de término vaginal con forceps.
Estas mujeres seran evaluadas por profesional matron/a de la unidad, y deben tener evaluacion por
médico el primer dia posparto.

Indicaciones basicas y plan de cuidados por matrén (a):
+ Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado
+ Reposo relativo (una vez recuperada del efecto post anestesia seglin sea el caso).
+ Régimen comin con abundantes liquidos.
+  Control de signos vitales cada 8 horas.
+ Analgesia por horario via oral o intramuscular segin necesidad.
+  Observacion de retraccion uterina, metrorragia y episiorrafia.
+ Hielo local seglin necesidad en zona genital.
+ Toma de examen: control de perfil hematologico 6 horas posparto.
+ Apoyar correcta técnica de lactancia.
+ Apoyo psicologico
+ Aseoy confort/prevencion de caidas/levantada supervisada
+  Serecomienda cama con freno y baranda

+ Recién nacido en cuna.



' Primera deambulacion asistida a las 6 horas posparto como minimo, dependiendo del estado
general de cada mujer.

v Favorecer vinculo de la madre, padre e hijo(a).

2.3. Puerperio quiriirgico
Manejo de Puérpera de cesarea.
Todas las mujeres seran evaluadas diariamente por médico y matrén/a de la unidad.

Indicaciones basicas:
Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado.
Reposo:

1 Las primeras horas del postoperatorio la puérpera estara en la sala de recuperacion. Luego de
un periodo de observacion, (2-4 horas aproximadamente) en el que se comprueba la estabili-
dad hemodinamica, la adecuada retraccion uterina y el buen estado general de la mujer.

+ Ensala el reposo absoluto sera por 8-12 horas, segln condiciones de la puérpera.

Luego el reposo sera relativo, favoreciendo la deambulacion supervisada.
Realimentacion:

+ Larealimentacion de las usuarias debera ser progresiva.

+ La usuaria permanecera en régimen cero por aproximadamente 6- 8 horas, periodo en el cual
se le administraran los sueros indicados.

+ Régimen hidrico por 12 horas.

+ Régimen liquido amplio por 24 horas. Luego continuar con régimen liviano dependiendo de la
tolerancia.

Fleboclisis:

+  Segln indicacion de anestesista y Gineco-obstetra.

Analgesia:

La analgesia sera endovenosa durante las primeras 12 horas, segln indicacion médica.

Luego de suspendido el aporte de sueros, la analgesia sera por horario y via oral, dependiendo de la
disponibilidad de farmacos de cada servicio e indicacion médica.

Manejo de la herida operatoria (ver capitulo de manejo de infeccion del sitio quirQrgico)

+ La herida operatoria permanecera impermeable transcurridas 24 horas desde la cirugia, luego
se retira el aposito.

+  Ducha supervisada segn indicacion matron(a) y/o médico.

+ Si el aposito esta hUmedo con secrecion serohematica o durante la exploracion habitual de
una herida operatoria se detecta un seroma, se realizara cambio de apdsito y curacion plana
segln necesidad.

+ Heridas operatorias que se diagnostiquen como infectadas, deberan ser tratadas segln nor-
mativa Infecciones asociadas atencion de salud (IAAS) (ver capitulo manejo de IHO en el puer-
perio).
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Pesquisa de anemia.

+ Enla cesarea la pérdida de sangre suele ser mayor a la de un parto de término vértice espon-
taneo (PTVE), por lo tanto en estas mujeres se deberan buscar los signos y sintomas de anemia,
los cuales se trataran segin norma. (ver capitulo de anemia).

2.4. Plan de cuidados por matron(a)

Plan de cuidados por
matron(a)

Parto vértice
espontaneo

Categorizacion Riesgo Dependencia.

Parto con forceps

Cesarea

Apoyo psicologico y emocional.

Velar por que el recién nacido/a permanezca en todo momento junto a su madre (salvo contraindicacion

meédica).

Promocion del inicio de la lactancia durante la primera hora posparto (salvo contraindicacion médica).

Tipo de reposo

Absoluto por 2-4
horas luego relativo

Absoluto por 6-8
horas luego relativo

Absoluto por 8-12
horas, luego relativo

Cero/liquido/liquido

Régimen alimentario Comun Comin .
amplio

Control de ciclo vital Cada 8 horas Cada 8 horas Cada 6 horas

Evaluacion de dolor Cada 8 horas Cada 8 horas Cada 6 horas

Evaluacion Obstétrica

Estado general

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Mamas Cada 8-12 horas Cada 8-12 horas Cada 6-8 horas
Abdomen Cada 8-12 horas Cada 8-12 horas Cada 6-8 horas
Utero Cada 8-12 horas Cada 8-12 horas Cada 6-8 horas

Metrorragia - loquios

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Genitales - sutura

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Extremidades inferiores

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Lactancia materna

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal.

Aseo y Confort
Higiene bucal

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Manejo via venosa

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Consideraciones

Deambulacion asistida

Alas 6 hrs posparto

A'las 6 hr posparto

Alas 8 hr posparto.

Riesgo Ulceras por presion.

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Evaluacion Riesgo caida.

Cada 8-12 horas

Cada 8-12 horas

Cada 6-8 horas

Evaluacion Médica

En caso necesario

En caso necesario

Cada 24 horas o segln
necesidad.

Gestionar interconsulta

segln corresponda




3. Indicaciones de alta y educacion

Objetivo principal
Entregar conocimientos basicos que debe adquirir la puérpera sobre su cuidado, proceso de recupe-
racion y referencia al momento del alta hospitalaria.

Objetivos especificos

v Favorecer la recuperacion y mantencion de la salud de la triada: madre, padre, hijo/a, o persona
significativa.

v Informar a la familia sobre los procedimientos a seguir durante el puerperio mediato.

+ Informar a la familia sobre los procedimientos, cuidados y referencia del recién nacido y su
madre, al momento del alta hospitalaria.

o
i
9]
o
2
[}
jus
a
o
c
o]
©
o
)
9]
]
<
c
]
v}
c
jo)
z
B3
i)
©
o
©
o
(0]
=
cC
3
|
i
©
o
9]
c
[}
(&)
©
I
=
S
=

v Evitar reingreso materno al centro hospitalario por endometritis, mastitis, dehiscencia de he-
rida operatoria por infeccion y otras.

' Prevenir reingreso neonatal por complicaciones.

v Informar respecto al uso del set de implementos entregado como prestacion del Programa de
Apoyo al Recién Nacido.

+  Entregar conocimientos a los padres, madres y persona significativa sobre cuidados basicos,
lactancia materna, estimulacion y desarrollo infantil temprano con un enfoque de crianza res-
petuosa.

 Informar y entregar las indicaciones necesarias para favorecer una adecuada instalacion de la
lactancia en el primer mes de vida.

+  Promover buena técnica de lactancia, si esto no es asi, coordinar en forma prioritaria estos
casos, con atencion primaria.

Alta hospitalaria de puérpera de un parto de término vaginal espontaneo (PTVE) y forceps.
Se considerara alta hospitalaria para los siguientes casos:

En primigestas: a las 48-72 hrs de puérpera, con examen fisico y obstétrico normal: buen esta-
do general con ciclo vital normal, Gtero retraido, con loquios normales, epifisiorrafia en buenas
condiciones y con técnica de lactancia adecuada.

+  En multiparas: a las 48 hrs de puérpera, con examen fisico y obstétrico normal; ciclo vital nor-
mal y cumpliendo las condiciones anteriormente enumeradas.

+  Consulta precoz en caso de problemas que amenacen la instalacion o mantencion de la lactan-
cia materna (LM). (grietas, congestion mamaria, dolor, mastitis y otras).

' Realizar procedimiento de alta integral, con claras recomendaciones de autocuidado, de estra-
tegias de afrontamiento de problemas mas frecuentes de la crianza temprana y con registro
escrito de indicaciones médicas.

Estas usuarias seran evaluadas por matron/a de la unidad, quien debera solicitar evaluacion médica
ante la evidencia de complicaciones puerperales.
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Indicaciones al alta de puérpera de parto vaginal por matron (a).

Respecto de la puérpera.

Reposo relativo.
Régimen comun con abundantes liquidos, o segln patologia.

Control por matron(a) de la puérpera y recién nacido, entre los 3y 7 dias del alta (idealmente
antes de los 3 dias), en centro de atencion primaria.

Aseo genital frecuente con agua corriente.
Analgesia s6lo en caso de necesidad y segin indicacion médica.

Abstinencia sexual hasta que la epifisiorrafia haya cicatrizado y la madre no elimine loquios
(3-4 semanas).

Ferroterapia: a todas las puérperas en que se compruebe anemia (ver capitulo de anemia)

Derivacion asistida a Centros de Salud Primaria de puérperas con riesgos psicosociales detec-
tados durante atencion integral del parto y puerperio.

Devolucion de informacion al Centro de Salud Primaria, de las referencias de familias en situa-
cion de vulnerabilidad psicosocial, para el rediseno del plan de accion por equipos de cabecera,
coordinacion con la red comunal Chile Crece Contigo y/o cierre de casos.

Detalle en epicrisis de factores de riesgo biopsicosocial que requieran ser conocidos por el
equipo de APS.

Educacion:

- Consulta en Servicio de Urgencia Gineco Obstétrica si presenta compromiso del estado
general, fiebre, taquicardia, cefalea, tinitus, fotopsia, loquios de mal olor, dolor de recien-
te aparicion, problemas con la epifisiorrafia y otros.

- Educacion y supervision de técnica de extraccion de leche materna, en los casos en que
el recién nacido egrese con alimentacion suplementaria, con el fin de mantener la pro-
duccion lactea de la madre y evitar la suspension precoz de la LM.

Respecto del recién nacido

Médico y matron(a) deben suscribir y entregar el Comprobante de Atencidon de Parto, como
antecedente de la inscripcion del nacimiento en el Registro Civil.

Promover la inscripcion del RN en el registro civil, a la brevedad.

Indicacion de lactancia a libre demanda; o seguir alimentacion indicada por neonatélogo, pe-
diatra o médico general.

Educacion sobre la importancia de la realizacion de examen de fenilcetonuria e hipotiroidismo
(PKU-TSH), resultado que s6lo sera informado en caso de encontrarse alterado.

Educacion respecto de la importancia en el aseo diario y rutinario del recién nacido (aseo cor-
poral, umbilical, ocular, nasal, limado de uiias, bafio de inmersion).

Educar sobre signos de alarma en recién nacido (rechazo de lactancia, fiebre, decaimiento,
signos de onfalitis, ictericia).

Alta hospitalaria puérpera de cesarea.

Todas las mujeres seran evaluadas por el médico de la unidad.



Condiciones para el alta.

Segln evolucion y evaluacion a los 2 a 3 dias de puérpera de cesarea. Sin patologia asociada.
Con patologia: evaluar segun patologia.
Afebril al menos las Gltimas 24 hrs y sin foco infeccioso al examen fisico.

Puérpera con buena tolerancia digestiva, con dolor tolerable en zona operatoria, herida opera-
toria sana y loquios normales.

Indicaciones al alta para puérpera de cesarea.

Respecto de la puérpera.

Reposo relativo.

Régimen liviano, a tolerancia mientras se amplia gradualmente. Se recomendara una dieta
balanceaday que la ayude a mantener su peso corporal adecuado.

Aseo genital frecuente y se permitira el aseo completo con ducha, sin restregar la herida y
secarla muy bien luego del bano.

Analgesia segln necesidad e indicacion médica.

Control por matron(a) a los 7 dias del alta y retiro de puntos, en su centro de salud.
Consulta en servicio de Urgencia Gineco Obstétrica, ante la presencia de alteraciones.
Ferroterapia segln indicacion médica.

Educacion: Explicar a la mujer que el dolor y el eritema de una herida operatoria que evolu-
ciona favorablemente siempre van en disminucion. En caso contrario y/o ante la aparicion de
secrecion entre los puntos debera consultar ya sea en su centro de salud o en el servicio de
urgencia gineco obstétrica.

Consulta precoz en caso de problemas que amenacen la instalacion o mantencion de la LM.
(grietas, congestion mamaria, dolor, mastitis y otros).

Realizar procedimiento de Alta integral, con claras recomendaciones de autocuidado, de es-
trategias de afrontamiento de problemas mas frecuentes de la crianza temprana y con registro
escrito de indicaciones médicas.

Respecto del recién nacido.

Educar sobre signos de alarma en recién nacido (rechazo de lactancia, fiebre, decaimiento,
signos de onfalitis, crisis de cianosis, apneas)

Medidas de prevencion: muerte sabita.

Programa de Apoyo al Recién Nacido (PARN)

En contexto del Programa de Apoyo al Recién Nacido (PARN) y con el fin de fortalecer las acciones
educativas necesarias para una optima recuperacion, desarrollo y vinculacion de la triada madre,
padre y recién nacido, se considera la realizacion de una Sesion educativa individual o grupal de una
duracion aproximada de 30 minutos cuyos objetivos son:
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+ Entregar contenidos educativos del uso de los implementos del set:
- Uso del cojin de lactancia.
- Uso del portabebé tipo Mei Tai.
- Uso de la cuna corral equipada.
- Uso de la alfombra goma EVA - Estimulacion |.

- Uso del set de higiene del bebé (implementos de cuidados basicos).

+ Entregar contenidos educativos sobre crianza temprana con enfoque respetuoso: lactancia,
regulacion fisiologica de la alimentacion, suefo y otros ciclos fisiologicos del bebg, consuelo
efectivo del llanto, interacciones cara a cara, entre otros.

Educar sobre el autocuidado de la mujer y regulacion de fertilidad.
La organizacion y realizacion de esta charla es responsabilidad del equipo de salud y es nece-
sario velar porque todas las puérperas accedan a la misma, previo al alta.

Recursos de apoyo
(disponibles en www.crececontigo.cl)

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
3
=
c
O
8]
c
9]
z
b
°
[
o
©
a
©
=
C
3
\

i)
©
o
9]
c
o)
O
©
£
=
S
=2

Set de implementos Basicos para el Recién Nacido(a):

'+ Paquete de una cuna corral equipada.

1+ Paquete de cuidados basicos y estimulacion
'+ Paquete de apego y vestuario.

v Cartilla educativa “Ya estoy Aqui”

Nota Metodologica del Programa de Apoyo al Recién Nacido (material para equipos de salud).
Manual para el Apoyo y Seguimiento del Desarrollo Psicosocial del Nino y de la Nifia de 0 a 6 anos.

Cojin de lactancia materna

Mufeco nenuco como modelo de recién nacido y portabebé Mei Tai

Videos Capsulas educativas:

1 Programa de Apoyo al Recién Nacido.

v Técnicay uso del cojin de Lactancia.

1 Porteo y técnica de amarre Mei Tai.

' Suefio seguro, postura correcta en cuna.

' Manejo respetuoso del llanto.

Referencias:
1. Ministerio de Salud. Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo 2008.

2. Ministerio de Salud. Manual del Lactancia Materna: contenidos técnicos para profesionales
de la salud. 2010.

3. Nivel de conocimiento de Salud Oral y utilizacion de GES Odontologico en Puérperas atendi-
das en una Clinica Privada, Santiago, Chile International journal of odontostomatology ver-
sion on-line ISSN 0718-381X Juan Nnez; Patricia Moya; Maria José Monsalves & Sylvia Lan-
daeta M.




4. Riesgos para la mujer en el puerperio segun patologia durante el embarazo /
parto y nivel de atencion al alta

Los factores de riesgo son condiciones del embarazo o parto que aumentan la aparicion de patolo-
gias durante el puerperio tanto en la mujer y el recién nacido.

Aproximadamente el 50% de las mujeres presentan algln factor de riesgo reconocible antes del
parto que permite la planificacion de su parto y su nivel de atencion. Todas las mujeres con patologia
o factores de riesgo deben ser derivadas a un Centro Hospitalario de alta complejidad para la reso-

lucion del parto y vigilancia de su puerperio.

Es responsabilidad del médico y matron/a la pesquisa de estas condicionantes.

A continuacion se describen diferentes patologias con el riesgo para la mujer en el Puerperio y su

nivel de atencion recomendado al alta.

Patologia
Sin patologia

HTA cronica

PE moderada

PE severa- Eclampsia

Diabetes compensada con
HGO o regimen

Diabetes Descompensada o
Insulino Requiriente

Puérpera adolescente

Puérpera > de 40 aios

Cesarea con patologia

Cesarea sin Patologia

Posibles complicaciones

Atento a complicaciones

Nivel de atencion
al alta (Derivacion)

APS

Crisis hipertensiva
Hemorragia posparto

CDT - CRS -Centro de
especialidades

Crisis hipertensiva
Hemorragia posparto

CDT - CRS -Centro de
especialidades

Crisis hipertensiva
Hemorragia posparto
EPA/IRA

CDT - CRS -Centro de
especialidades

Crisis hipertensiva
Hemorragia posparto
EPA/IRA

Hematoma subcapsular
CIVD

CDT - CRS -Centro de
especialidades

Hemorragia posparto
Infeccion

APS

Hemorragia posparto
Descompensacion diabetes
Infecciones puerperales

CDT - CRS -Centro de
especialidades

Hemorragia posparto
Infecciones puerperales
Trastornos psiquiatricos

Control APS
Control con especialista, segin
corresponda

Hemorragia posparto
Depresion posparto

Control APS
Control con especialista, segin
corresponda

Hemorragia posparto
Anemia posparto
Infeccion herida operatoria

CDT - CRS -Centro de
especialidades

APS
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Forceps con patologla

Forceps sin patologla

Desgarros y hematomas
puerperales

Portadora Estreptococo
grupo B

Gran multipara
Cardiopatia

Portadora VIH

Trastornos
neuropsiquiatricos

Drogadiccion

Prematuridad
< 34 semanas

Rotura Prematura de
membranas

Metrorragia II-11l trimestre

Isoinmunizacion

Embarazo gemelar

Defecto congénito fetal
Muerte fetal

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

Hemorragia posparto
Anemia posparto
Desgarros y hematomas
Prolapso genital
Incontinencia orina

APS - CDT - CRS -Centro de
especialidades

APS

CDT - Centro de especialidades
(3° -4° grado)
APS (1°-2° grado)

Corioamnionitis
Endometritis
ITU

APS

CDT- CRS - Centro de
especialidades

(Segun indicacion médica)

Hemorragia posparto

APS

Descompensacion

CDT - CRS -Centro de
especialidades

CDT - Centro de especialidades

Descompensacion

CDT - Centro de especialidades

Sindrome de abstinencia
Infecciones
ITS

APS - CDT - CRS segln
corresponda

Hemorragia posparto

CDT - Centro de especialidades

Corioamnionitis
Infeccion puerperal

CDT- CRS - Centro de
especialidades
(Segun indicacion médica)

Hemorragia posparto
Infecciones puerperales
Anemia

Transfusiones

APS

CDT- CRS - Centro de
especialidades

(Segun indicacion médica)

Hemorragia posparto

APS

CDT- CRS - Centro de
especialidades

(Segln indicacion médica)

Hemorragia posparto
Infecciones puerperales
Anemia

APS

CDT - Centro de especialidades

Segln etiologia
Riesgo de recurrencia

CDT - Centro de especialidades

APS control médico

Tormenta tiroidea

CDT - Centro de especialidades




5. Puerperio de alto riesgo

Corresponde al puerperio que se presenta en mujeres con patologias previas (Preeclampsia, diabe-
tes, etc.) o complicaciones en los cambios propios del proceso de parto y posparto, con el objetivo
de disminuir la morbimortalidad materna.

Este tipo de mujeres requiere de mayor control y vigilancia de su evolucion.

5.1 Objetivos especificos

+ Formular y evaluar cumplimiento del plan de atencion, segn patologia.
v Identificar complicaciones tempranas.

v Evaluar la evolucion y las funciones fisiologicas.

v Identificar las necesidades de confort.

v Orientar acerca de evolucion y pronostico.

v Identificar reacciones y necesidades psicoemocionales.

5.2 Morbilidad

El periodo de posparto o puerperal es un lapso de mayor sobrecarga fisiologica y también de una
fase de transicion psicologica importante.

La mujer es mas vulnerable, por el agotamiento de energia y la fatiga de las fases finales del em-
barazo y el parto, el traumatismo tisular y la expulsion y la pérdida hematica y la propension a la
anemia que a menudo surgen®®

Complicaciones mas frecuentes

Morbilidad previa mas frecuente

Sindrome Hipertensivo

Preeclampsia - Eclampsia
Diabetes Gestacional

Diabetes Pregestacional
Trastornos tiroideos

Alteraciones de la coagulacion
Infecciones (Corioamnionitis- ITU)

Hemorragia del posparto
Infecciones puerperales
Infeccion urinaria
Retencion urinaria
TVP-TEP

Anemia materna

Enfermedades neuro-psiquiatricas

Complicaciones del Puerperio Segiin etapa

Puerperio Inmediato Puerperio Mediato Puerperio Tardio

+ Hemorragia posparto * Hemorragia v Infecciones puerperales (Mastitis,
+ Embolia liquido amniético + ITU - PNA endometritis)

+ Atelectasia v TVP-TEP '+ Hemorragia tardia del puerperio
+ Corioamnionitis v Anemia v TVP-TEP

v ITU - PNA + Dehiscencia de herida

+ Trombosis venosa profunda (TVP) + Dehiscencia de episiotomia

Tromboembolismo pulmonar (TEP) + Incontinencia orina-fecal
» Anemia
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Signos de alerta en el puerperio

Fiebre de 38°C 0 mas; por mas de 24 horas.

Cefalea invalidante o que no cede a medidas habituales (ver capitulo de cefaleas).
Coagulos grandes o aumento importante del sangrado.

Dolor en la zona baja del vientre, que no cede con antiinflamatorios no esteroidales (AINE).
Loquios de mal olor (el olor normal de los loquios es el de la menstruacion).

Dolor, tension y enrojecimiento en la zona de los puntos, ya sea episiotomia o cesarea.
Molestias al orinar. Dolor, tenesmo o dificultad para orinar.

Enrojecimiento, dolor y calor en las mamas.

Dolor en el pecho, con sensacion de falta de aire.

Dolor en las pantorrillas o en los muslos, con enrojecimiento, dolor y calor.

Estado de animo deprimido (con o sin ideacion suicida).

5.3 Competencias de matron(a)

Proveer atencion de calidad a la madre y el hijo(a).

Pesquisar y minimizar factores de riesgo.

Proporcionar intervenciones preventivas.

Atencion oportuna ante la presencia de complicaciones.

Educar a la puérpera y familia.

Proveer el cuidado de salud segln necesidades de la madre y su hijo.
Aplicar procedimientos de intervencion segln diagnosticos.

Evaluar resultados. @@

Provision de apoyo emocional y/o psicolégico cuando las condiciones de la puérpera lo per-
mitan, enfatizando el apoyo en vivencias traumaticas del parto, dificultades en la vinculacion
inicial con el recién nacido y la pesquisa precoz de factores de riesgo psicosocial que requieran
atencion especifica por el equipo de cabecera en el centro de salud primaria.

Atencidn por equipo psicosocial en casos que corresponda.

Atencion y refuerzo especifico en torno a la instalacion de la lactancia en condiciones de puer-
perio patologico. (salvo contraindicacion médica).

5.4 Evaluacion inicial de matron(a)

EL (la) matron(a) debe buscar los signos y sintomas de cada complicacion especifica:

Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado.

Vigilancia de la evolucion de la puérpera, segun su patologia. Cumpliendo indicaciones médi-
cas.

Realizar evaluacion del estado emocional de la puérpera y la solicitud de evaluacion especifica
por profesional psicosocial en casos requeridos.

Evaluar si cuenta con redes de apoyo.

Solicitar evaluacidon médica ante la presencia de signos de alarma o alteracion de signos vita-
les.



Control signos vitales.

Evaluar estado de conciencia y estado general.
Evaluar presencia de dolor.

Evaluar el estado del perineo y del Gtero.
Evaluar las caracteristicas de los loquios.
Evaluar mamas.

Evaluar extremidades.

Evaluar diuresis y evacuacion intestinal.

Valorar las necesidades de la mujer con respecto a la comodidad fisica que incluya el reposo y
suefo, nutricion e hidratacion y alivio del dolor.

5.5 Diagnostico y atencion por matron(a)

La atencion profesional asegura el diagnostico y tratamiento oportuno de las complicaciones
en el puerperio para aminorar sus efectos disfuncionales.

Categorizacion Riesgo Dependencia.
El matron(a) realiza manejo del dolor, segln indicacion médica.
Asegura el cumplimiento del régimen nutricional.

Promueve el maximo contacto entre la madre y su hijo ante las necesidades que imponen las
complicaciones especificas. La vinculacion puede mejorar, al dar informacion sobre el RN, co-
mentar aspectos de su conducta, apoyar la instalacion inicial de la lactancia y alentar visitas a
la sala de recién nacidos (si esta hospitalizado).

El matron (a) puede explicar lo referente a las complicaciones y su evolucion esperada al tra-
tamiento.

También puede responder a las necesidades de la madre y su familia en busca de apoyo emo-
cional y aliento, y también puede auxiliarlas a superar y disipar los temores de las consecuen-
cias o la pena al respecto a los efectos de las complicaciones en la experiencia posparto.

Los diagnosticos pueden comprender posibles complicaciones, tales como:

Hemorragias.

Atonia.

Subinvolucion uterina.

Desgarros.

Hematomas.

Retencion de fragmentos placentarios.
Retencion de orina.

Infeccion de la vagina, pering, Gtero, mamas e incision abdominal.
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Evaluacion médica

+ Elmédico encargado de puerperio y/o turno debe contar con registro de mujeres de alto Ries-
go en Puerperio.

+ Debe programar visita a mujeres de alto riesgo cada 12-24 horas, segln patologia; o segln
necesidad o solicitud de matron(a).

+  Debe dejar por escrito, indicaciones médicas precisas.
+ Supervisar cumplimiento de indicaciones.

v Evaluar la evolucion del cuadro clinico.

5.6 Actividades del puerperio inmediato de alto riesgo
Primeras 2- 4 Horas.

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
2
=
c
O
8]
c
9]
3
b
o
o
o
©
a
©
=
C
3
\

i)
©
o
9]
c
o)
(&)
©
£
=
S
=2

a. Después del parto; la madre y el recién nacido se enviaran juntos a la Sala de Recuperacion,
cuando se confirme que el estado general de ambos es satisfactorio.

b. Indicaciones para la puérpera en sala de recuperacion.
- Trasladar a la Sala de Recuperacion por 2 - 4 horas.
- Elaborar plan de atencion segln patologia.
- Régimen cero durante las 2 primeras horas. Después se le ofrecera liquidos, o segln in-
dicacion médica.
- Mantener en reposo absoluto, segin indicacion médica.
- Evaluacion del estado general.

- Control de signos vitales (T°, Pulso, Respiracion y PA) cada 30 minutos y avisar por alte-
raciones.

- Control del sangrado vaginal y retraccion uterina cada 30 minutos. Aplicar medidas para
estimular la retraccion uterina.

- Vigilar que orine espontaneamente. Debe orinar al menos 180 cc durante las primeras 6
horas.

- Administrar analgésicos segln indicacion médica. ©®

5.7 Traslado a Sala de Puerperio

Transcurridas las primeras 2 horas del puerperio sin complicaciones, la mujer y su recién nacido se-
ran trasladados a la Sala de Puerperio con las siguientes indicaciones:

+  Categorizar riesgo dependencia para definir destino de traslado.

+ Elaborary evaluar cumplimiento del plan de atencion integral, segin patologia.
+ Régimen coman o liviano.

'+ Reposo relativo supervisado o en cama.

+ Vigilar el estado general y emocional.

+ Realizar examen fisico general y obstétrico cada 2 horas.

+ Control signos vitales cada 2 horas.

 Evaluar riesgo psicosocial.

+ Analgésicos segln indicacion médica.




Revision del periné. Aseo del periné cada 6 horas (a las mujeres a quienes se les realizd episio-
tomia o hayan presentado desgarros).

Control de diuresis. ®®
Solicitar evaluacion médica ante la presencia de alteraciones.

Registrar en ficha clinica.

5.8 Durante las 48 - 72 horas del puerperio

Se verifica cumplimiento del plan de atencion.

Categorizar riesgo dependencia.

Control signos vitales cada 4 horas o segln indicacion médica.

Realizar examen fisico general y obstétrico cada 4 horas o segln indicacion médica.
Vigilar el estado general y emocional.

Evaluacion de extremidades inferiores para detectar precozmente problemas relacionados con
tromboflebitis y trombosis venosa profunda (TVP).

Se verificaran las 6rdenes médicas y el cumplimiento de las mismas.
Se practicara y recomendara la lactancia materna exclusiva.

No administrar medicamentos que inhiben la produccion de leche materna (ver capitulo de
farmacos y lactancia).

Evaluacion de las mamas y vigilar por ingurgitacion mamaria.

Toda madre que no pueda amamantar sera orientada sobre la extraccion manual de la leche
materna o sobre el uso del extractor mecanico y Lactario (segln disponibilidad).

Se estimulara la deambulacion precoz de la puérpera (segin indicacion médica).

Realizacion de temas educativos, individualmente o en grupos y debe procurarse incluir a la
pareja. ©

El recién nacido se colocara en la cuna junto a su madre.

Se verificara conjuntamente con la madre los datos de identificacion del recién nacido en cada
visita y procedimientos. @ ®

Evaluar presencia de riesgo psicosocial.
Solicitar evaluacion médica ante la presencia de alteraciones.

Registrar en ficha clinica.

5.9 Indicaciones al Alta

a. Educar sobre la observacion de signos y sintomas de alarma en el puerperio tardio que re-

quieran de la bsqueda de atencion inmediata. Esto incluye:
- Sangrado persistente abundante o de mal olor.
- Fiebre mayor a 38°C.
- Mamas congestionadas, dolorosas, enrojecidas
- Dificultad para respirar

- Dolor o empastamiento de extremidades inferiores.
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Educacion de aspectos generales sobre higiene de la puérpera; reinicio de las relaciones se-
xuales; alimentacion y orientacion sobre el restablecimiento de la fertilidad y anticoncepcion.
(ver capitulo de anticoncepcion).

Orientar a la mujer sobre la asistencia al control de puerperio en el centro de salud o CDT- CRS
antes de 3 dias posparto, segun indicacion médica.

Insistir en que debe presentar su Agenda Salud de la Mujer a su médico o matron(a).

Derivacion asistida a la APS de puérperas con riesgos psicosociales detectados durante la
atencion integral del parto y puerperio.

Medidas anexas al Alta

Toda puérpera sin control prenatal y/o sin VDRL/VIH, serologia Chagas en zonas endémicas pre-
vio, se le realizara serologia y debera conocerse el resultado antes de ser dada de alta, segln
Norma Conjunta de Transmision Vertical (Ver capitulo transmision vertical).

Sila mujer tiene serologia positiva debe administrarse tratamiento contra la Sifilisy derivar al
recién nacido a evaluacion por neonatologo nivel terciario y examenes de laboratorio.

Toda puérpera posparto y post aborto que sea RH negativo recibira tratamiento profilactico de
la isoinmunizacion con Globulina anti D (Ver capitulo de inmunizaciones en el puerperio).

5.10 Actividades del puerperio mediato (3°- 7° dia)

Control de signos vitales y del estado clinico de la puérpera.
Examen fisico general.
Evaluacion de mamas y lactancia materna.

Examen obstétrico: evaluacion de los loquios, control de la involucion uterina, evaluacion de
los genitales externos, examen de la region ano- perineo- vulvar.

Examen del abdomen (evaluar diastasis de los rectos).
Evaluacion de la herida y curacion plana en caso de cesarea.
Vigilancia de la diuresis. Pesquisa de incontinencia o RUA.

Evaluacion general de la instalacion de la triada: madre, padre, hijo(a) en domicilio, junto con
la deteccion precoz de dificultades en los cuidados iniciales del RN y la existencia de redes
de apoyo. En caso de deteccion de dificultades, derivar para realizacion de Visita Domiciliaria
Integral.

Recursos de apoyo

(disponibles en www.crececontigo.cl)

Nota Metodologica del Programa de Apoyo al Recién Nacido (material para equipos de salud).
Manual para el Apoyo y Seguimiento del Desarrollo Psicosocial del Nifio y de la Nifia de 0 a 6 afios.

Cartillas de Crianza Respetuosa:

Lactancia materna
Consuelo efectivo del llanto
Apego



Observacion in situ de la técnica de lactancia, junto con la entrega de recomendaciones espe-
cificas segln corresponda.

Recursos de apoyo

(disponibles en www.crececontigo.cl)

Video Capsula Educativas
Beneficios de la lactancia
Postura para amamantar

Orientar sobre el reinicio de la actividad sexual.
Consejeria en salud sexual y planificacion familiar.

Citacion alos 15 -30 dias para el segundo control del puerperio y derivacion al centro de aten-
cion correspondiente, segln condiciones de la mujer. ©'©®

Orientar en derechos para la madre y recién nacido (subsidio posnatal, asignacion familiar).

5.11 Actividades del puerperio tardio (8° - 42 dias)

Anamnesis dirigida a pesquisar complicaciones tardias del puerperio.

Examen clinico general; ginecolégico, mamario, y de laboratorio para prevenir complicaciones
alejadas del parto.

Resaltar la importancia de la adecuada alimentacion e higiene.

Evaluacion general de la experiencia de crianza cotidiana de la puérpera, junto con la detec-
cion precoz de dificultades en los cuidados iniciales del RN y la existencia de redes de apoyo.
En caso de deteccion de dificultades, derivar para realizacion de Visita Domiciliaria Integral.

Observacion in situ de la técnica de lactancia, junto con la entrega de recomendaciones espe-
cificas segln corresponda.

Orientacion sobre Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI).
Educacion y consejeria sobre métodos de planificacion familiar.

Derivar a ginecologo en caso de pesquisa de complicaciones. ©'®

Referencias

1. Atencion del puerperio y prevencion de las secuelas invalidantes del posparto. Ministerio de
Salud Argentina En: http://www.msal.gov.ar/promin/archivos/pdf/PUERPERIO.pdf.

2. Burroughs, Simon. Complicaciones del puerperio. En: Enfermeria Materno-Infantil. 8ed. Méxi-
co DF. Editorial. Mc Graw Hill interamericana. 2002. P 307-318. ISBN 9-701-038-363.

3. Normas de Atencion en Puerperio. Maternidad Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio.

4. Reeder, Sharon y MARTIN, Leonide. Complicaciones en el posparto En: Enfermeria Materno
Infantil.16 ed. México D.F. Editorial Linpicott. 1998. P 1097-1124. ISBN 0-397-54578-9.

5. Sally.b. olds; Marcia L. London; Patricia A. Ladewig. en: Enfermeria materno infantil. México DF
1987 ISBN 968-25-1150-X.

6. Ministerio de Salud. Manual de Atencion Pesonalizada en el Proceso Reproductivo (2008).
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6. Recomendaciones de la 0.M.S. para la prevencion de resultados no deseados
en el puerperio

Estas recomendaciones tienen como principios que:

Cada mujer tenga el derecho fundamental de recibir atencion prenatal apropiada.

La mujer tiene un papel central en todos los aspectos de esta atencion, incluso participar en el
planeamiento, realizacion y evaluacion de la atencion.

Los factores sociales, emocionales y psicologicos son decisivos para la comprension e instru-
mentacion de una atencion prenatal apropiada.

El neonato sano debe permanecer con la madre cuando asi lo permite el estado de ambos.
Ningln procedimiento de observacion del recién nacido sano justifica la separacion de la ma-
dre.

Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive antes de que la madre
salga de la sala de parto.

Deben identificarse las unidades de atencion obstétrica que no aceptan ciegamente toda
tecnologia y que respetan los aspectos emocionales, psicologicos y sociales del nacimiento, a
fin de que sirvan de modelo para impulsar actitudes similares en otros centros e influir en las
opiniones obstétricas en todo el pais.

Los gobiernos deben considerar la elaboracion de normas que permitan el uso de nuevas
tecnologias de parto recién después de una evaluacion adecuada.

Referencia

Reunion de la OMS. Plan Regional de Accion para la reduccion de la Mortalidad Materna en las Amé-
ricas. Washington D.C. 1993.



7. Visita domiciliaria (VD) madre-hijo en el posparto

7.1 Definicion:

Es la atencion integral de salud proporcionada en el hogar a grupos especificos de alto riesgo, con-
siderandolos en su entorno familiar a través de acciones de fomento, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud.

Visita domiciliaria agendada en forma consensuada, previamente con la mujer y su familia.

Se efectuara visita domiciliaria a las poblaciones de alto riesgo en los siguientes grupos:
+  Embarazadas.
1 Puérperas.
' Recién nacidos.
 Mujeres portadoras de patologias especificas.

1 Mujeres adscritas a otras actividades del Programa de la Mujer que lo requieran

7.2 Objetivos:
v Evaluar las condiciones del entorno personal y la factibilidad de modificar los
v factores de riesgo biosicosociales detectados.

+ Evaluar la evolucion de la patologia y comprobar el cumplimiento de indicaciones y trata-
miento.

1 Gestionar la coordinacion con la Red Comunal Chile Crece Contigo para la activacion de la
oferta de prestaciones intersectoriales disponibles, segln las necesidades del caso especifico.

v Evaluar tipo de alimentacion del recién nacido: la observacion in situ de la técnica de lactancia,
junto con la entrega de recomendaciones especificas segln corresponda.

Recursos de apoyo

(disponibles en www.crececontigo.cl)

Orientaciones técnicas Visita Domiciliaria Integral

Cartillas educativas:

v Lactancia Materna

v Extraccion de leche

v Sueiio infantil

'+ Consuelo efectivo del llanto

Videos Capsula Educativas

v Postura para amamantar

'+ Suefo seguro, postura correcta en cuna
' Manejo respetuoso de colicos

v Apego seguro

'+ Fomentar la adhesividad al control en el Centro de Salud.

+  Coordinar con redes de apoyo existentes.
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7.3 Actividades previas a la visita

Recopilar Antecedentes Generales:;

Nombre y RUT de la madre

Escolaridad materna

Madre adolescente

Direccion de la vivienda

Ndamero telefonico de contacto

Recopilar Antecedentes del Parto:

Edad Gestacional al momento del parto

Fechay hora del Parto

Tipo de Parto

Estado de los genitales (Episiotomia o Desgarros)

Complicaciones

Datos antropométricos del recién nacido al nacer (Peso, Talla, Perimetro craneano, APGAR)

Fecha de alta

Diagnosticos de alta del recién nacido

Peso de Alta del recién nacido

7.4 Actividades durante la visita

Saludar a la madre y su familia, presentandose con nombre, profesion y la razon de la visita.

En caso de no ser invitada a pasar al hogar, pedirlo de la manera mas respetuosa posible.

Examen fisico de la puérpera considerando horas posparto:

Aspecto general.
Control de signos vitales: temperatura axilar, frecuencia cardiaca y presion arterial.
Piel y mucosas.

Mamas (consistencia, tipo de pezones, presencia de grietas en pezones, calostro o bajada
de leche, congestion mamaria y otros).

Abdomen, Gtero y genitales.
Caracteristicas de los loquios.

Extremidades inferiores.

Realizar Intervenciones y educacion segln necesidad.

Realizar derivacion a Urgencia Gineco Obstétrica si es necesario.

Realizar examen fisico general del recién nacido considerando horas de vida:

Control de signos vitales: temperatura axilar, frecuencia cardiaca y frecuencia respirato-
ria.

Color.

Tono.



- Textura de piel.
- Nevos, eritema toxico.
- Peso en comparacion al alta.

Realizar examen fisico céfalo-caudal:

Craneo, caray cuello.

- Torax.

- Brazos.

- Abdomen (mufion umbilical).
- Espalda.

- Piernasy pies.
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- Caderas.
- Area Genita.l
- Reflejos arcaicos.
Evaluar tipo de alimentacion del recién nacido:
- Lactancia materna exclusiva.
- Mixta.
- Formula.
Evaluar tipo de succion.
- Funcional/Disfuncional.
- Vigorosa /Débil.
- Coordinada/Descoordinada.
Realizar intervenciones y educacion necesaria.
Realizar derivacion a Urgencia Pediatrica si es necesario.
Evaluar cuidados generales del recién nacido:
- Con quiény donde duerme.
- Condiciones de la habitacion en que duerme (especialmente temperatura).

- Habilidades de la madre en los cuidados basicos del recién nacido, como  muda, aseo
corporal y cordon umbilical.

Evaluar Lactancia:
- Técnica de amamantamiento.
- Posicion que utiliza.
- Cantidad de ropa del RN al momento de amamantar.
- Dolor al amamantar.
- Problemas con el acoplamiento.
- Nino(a) renuente a mamar.

Realizar evaluacion psicosocial;
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Con qué recursos econdémicos cuenta la familia para mantenerlo.

Madre soltera.

Antecedentes de depresion materna o baja de animo durante el embarazo

Quién cuida al recién nacido, especialmente si la madre tiene muchas tareas caseras.
Participacion del padre en el cuidado del RN.

Violencia intrafamiliar.

Abuso de alcohol y drogas.

Redes de apoyo.

Apoyo y contencion emocional si es necesario.

Derivar si es necesario.

Exploracion del ambiente fisico y vivienda:

Tipo de construccion (solida, ligera, mixta).

Riesgos estructurales.

Fugas.

Ventilacion.

Forma de comunicacion (teléfono, internet).

Forma de acceso a centro de salud.

Aislamiento geografico o del hogar.

Instalaciones satisfactorias para la preparacion de los alimentos en casa.
Buenas condiciones de higiene en el hogar y en la familia.

Saneamiento basico completo (agua potable, luz, alcantarillado).

Formas de calefaccion.

Ambiente libre de humo de tabaco.

Humedad.

Animales domésticos.

Hacinamiento y promiscuidad.

Limitacion de visitantes.

Condiciones peligrosas o de riesgo de accidentes en el hogar (escaleras, enchufes y otros).

Cuentan con automovil y asiento especial para recién nacido.

Realizar intervenciones y educacion segln necesidad.

Resumir lo conversado y asegurarse de que los padres y familiares comprendieron la educacion
entregada.

Resolver dudas.

Derivar a Centro de Salud y recalcar la importancia de la evaluacion rutinaria de la madre y el
recién nacido.

Derivar a la red social, en caso que requiera intervencion social.

Registro en duplicado para ficha clinica y usuaria, de todas las actividades realizadas.



7.5 Procedimientos a seguir en los siguientes casos detectados en la VD:

Sospecha clinica de hiperbilirrubinemia
v Educar a la madre y familia sobre los riesgos de una hiperbilirrubinemia en el recién nacido.
v Derivar a Urgencia Pediatrica.

v Informar a la madre y familia sobre una probable hospitalizacion o control ambulatorio de bi-
lirrubina del recién nacido en los proximos dias.

Sospecha de deshidratacion neonatal

Informar a madre del recién nacido y su familia sobre el hallazgo encontrado y posibles proble-
mas derivados de él.

Derivar a Urgencia Pediatrica.
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Patologia Grave (Dificultad respiratoria, Sospecha Infeccion o Cardiopata)

v Informar a madre del recién nacido y su familia sobre el hallazgo encontrado y posibles pro-
blemas derivados de &l

+ Derivar a recién nacido a Urgencia Pediatrica.

Descenso de peso mayor al 10% sin deshidratacion, asociado a hipoalimentacion por calostro
escaso

v Evaluar y reforzar técnica de lactancia.

+  Control de peso en el Hospital en 24 horas, sino aumenta, indicar primero alimentacion suple-
mentaria con leche extraida y derivacion a APS.

v Derivar a control médico.
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IV. COMPLICACIONES PUERPERALES

1. Hemorragia del posparto

La Hemorragia posparto es una de las complicaciones mas frecuentes del periodo del alumbra-

miento y puerperio inmediato, 150.000 mujeres mueren por hemorragia del posparto en el mundo.
1112

1.1 Definicion

No operacional

Pérdida mayor de 500 ml después de un parto vaginal o mayor a un litro después de una cesarea, con
una reduccion de un 10% del hematocrito.

Operacional
Sangrado genital excesivo después del parto, con aparicion de signos y sintomas que traducen hipo-
volemia e inestabilidad hemodinamica.

1.2 Etiologia y factores de riesgo V' © @2
Clasificacion
+ Temporal

Primaria: es la que ocurre dentro de las 24 horas después del parto.
Secundaria: es la que ocurre entre 24 horas y 6 semanas después del parto.?

+ Etiolégica(4T) @

T- Tono: Inercia uterina

T- Tejido: Restos placentarios- acretismo

T- Trauma: Lesiones del tracto, rotura uterina, inversion

T- Trombina: Alteraciones de la coagulacion

Tabla 1. Clinica

Etiologia ‘ Hallazgos Clinicos

Inercia uterina Utero mal contraido

Utero bien contraido, alumbramiento completo,

Lesiones del tracto genital N
visualizacion de desgarros y/o hematomas

Tono uterino disminuido, extraccion de restos de
Restos placentarios membranas durante la exploracion. Alumbramiento
incompleto.

Utero retraido. No se demuestran lesiones del canal
vaginal, ni retencion de restos placentarios. Se produce
alumbramiento completo. Antecedentes de coagulopatias
o Hipermenorrea o gingivorragia.

Trastornos de la coagulacion




1.3 Medidas de prevencion

Vigilancia: siempre atento

Manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto: ©
- Uso de 5-10 U de ocitocina IM o en bolo directo 6 20-40 U en Infusion continua
- Traccion suave del cordon umbilical con contra-traccion suprapubica
- Evaluar fondo uterino luego de la expulsion de la placenta ©©®

Evitar la instrumentalizacion.

Uso de episiotomia selectiva.

Uso de Carbetocin IM o EV en pacientes sometidas a cesarea. (Carbetocin 100 mg EV por 1 veZz.
“ Alternativa ocitocina IM o EV. No se recomienda ocitocina en infusion continua en cesarea.

1.4 Manejo de la hemorragia posparto primaria

En lo posible debe ser etiologico.

Simultaneo, coordinado y multidisciplinario.

Manejo practico y consensuado.

Sélo personal indispensable y con roles claramente definidos.
Monitorizacion y control continuo.

Informar a usuarias y familiares.

Regla de oro: salvar la vida, no la fertilidad. @@ ®® 0

Tiempo 0

Sospechar, diagnosticar y actuar en forma proactiva, tratando de realizar diagnostico etiol6-
gico (4 T).

Solicitar ayuda.
Dos vias venosas e inicio de la administracion de cristaloides (Ringer Lactato o SF)
ABC materno administrar oxigeno, iniciar monitorizacion de signos vitales.

Solicitar hematocrito, plaquetas y pruebas de coagulacion.

Tiempo O - 30 minutos

Mantener monitorizacion de signos vitales.

Revision instrumental y extraccion manual de placenta, si corresponde.

Compresion manual del Gtero. Masaje uterino externo

Reparacion de desgarros y laceraciones

Iniciar administracion de ocitocina en bolo (5 -10 U ev.) y/o infusién continua.
Mantener infusion de ocitocina (20 U en 500 cc. de Suero fisioloégico a 125 ml/ hora).
Administrar metilergonovina 1 ampolla IM.

Continuar con administracion de cristaloides.
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- Administrar Ringer Lactato o Suero fisioldgico
- No hay ventaja del uso de coloides sobre cristaloides

- Tres veces el volumen de la pérdida estimada
“la vida puede ser mantenida temporalmente manteniendo el volumen circulante y la
funcion cardiaca, mientras se inicia el manejo con hemoderivados”. %

Tabla 2. Farmacos utilizados en hemorragia posparto, dosis, efectos adversos

Dosis y ruta Frecuencia Comentarios
Oxitocina 10-40Uen1lL Continuo Hipotension
(solucion inyectable 5 U IV, 10 U IM) g
. Comprimidos 200 mcg. L .
Misoprostol Dosis Gnica Fiebre
1Sopr 400-800 ug rectal, oral, sublingual o 1enr
Ergometrina Solucion inyectable 0,2 mg/ml. Cada 2-4 h Hip’er_tensi()n
0.2mgIM (maximo 3 ampollas)
Carbetocina Solucion inyectable mcg/ml. L. Inicio 1-2 min, dura 2
. . Dosis Gnica .
(profilaxis) 100 mcg IV o IM (bolo > 1 min) hrs promedio

Los productos farmacéuticos compuestos por Misoprostol son utilizados en el pais de acuerdo a la
evidencia cientifica que lo avala y respalda su uso seguro y eficaz; siendo empleados ya sea en las
indicaciones autorizadas en el respectivo registro sanitario, segln haya sido requerido por su titular,
o0 en aquellos usos amparados por la evidencia clinico-cientifica reconocida por los organismos
internacionales y en las guias clinicas del caso; debiendo ser usados bajo estricta supervigilancia
médica. Lo mismo ocurre con otros farmacos, como el uso de corticoides en el manejo de la preven-
cion de la membraha hialina.

Para estos efectos, queda bajo la responsabilidad de cada establecimiento de salud establecer un
procedimiento ad-hoc para asegurar la debida supervigilancia profesional en el uso del farmaco
antes sefalado, tanto en su adquisicion, almacenamiento, dispensacion, uso, como administracion.
Correspondera a los encargados del area de farmacia de dichos establecimientos, controlar estos
medicamentos, llevando los registros y recetas que respalden su correcto uso.

Tiempo 30 - 60 minutos
'+ Mantener vigilancia del estado general y signos vitales
+ Sonda Foley y comenzar a medir diuresis
v+ ATB profilacticos (Clindamicina 600 mg ¢/8 horas + Ceftriaxona 1 gr EV)
+ Uso de Misoprostol 600-800 mg rectales
+ Masaje uterino bimanual (ver figura 1)
v Comenzar reposicion de hemoderivados (ver tabla n°3)
- Solicitar examenes antes de la indicacion

- No es terapia para expansion del volumen



- Indicada cuando se ha documentado la pérdida, cuando clinicamente sea necesaria y/o
cuando exista sangrado activo

- Siempre siHb <6 - 8 g/dl (249%)
- Usar en proporcion de GR4: PFC2: Plaquetas 1 101V
+ Mantener Hematocrito > 21%
+  Plaquetas > 50 mil/mm3
v Fibrindgeno > 100 mg/dL
v INR<15

Tabla 3. Hemoderivados: Contenido y efectos
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Producto ‘ Volumen x unidad ‘ Contenido ‘ Efecto

GR y muy poco de todo lo

Globulos Rojos (GR) | 240 Aumento del Hto en 3%

demas
Aumenta recuento plaquetario
Plaquetas 50 Plaquetas 5-10 mil/mm3
Plasma fresco 250 Factores de coagulacion Aumenta fibrindgeno en 10

mg/dL

Fibrindgeno, factores Vlil y

X1y VWF I[dem + aporte de VWF

Crioprecipitado 40

v Evaluar necesidad de drogas vasoactivas, 101
- Manejo de anestesiologo o médico UCI
- Mantener PAM entre 60 - 80 mm Hg
- (PAM: PAD + (1/3 PAS - PAD)

Después de 60 minutos
Una vez agotados los tratamientos médicos, si persiste la hemorragia debe plantearse el tratamien-
to quirargico. v
+ El tipo de tratamiento quirGrgico va a depender de la paridad, presencia de trastorno de coa-
gulacion y experiencia quirdrgica
1 Alternativas:
- Ligadura de arterias uterinas (Tratamiento conservador)
- Ligadura de arterias hipogastricas (Tratamiento conservador)

- Packing uterino (Tratamiento conservador, controvertido, principalmente en lugares sin
acceso a pabellon o experiencia quirGrgica). Se recomienda packing con uso de 5 6 6
compresas anudadas embebidas con suero o antiséptico, dentro de la cavidad. Balon de
Bakri en lugares donde esté disponible.Mantener packing por 6 a 24 horas, mientras se
traslada.

- Sutura de B- Lynch (Tratamiento conservador, ver figura 2), se recomienda uso de sutura
de reabsorcion lenta (poliglactina - vicryl ?)

- Histerectomia obstétrica total o subtotal.




Tabla 4. Tecnicas quirdrgicas usadas en hemorragia posparto ©®

Técnica ‘ Comentario

Revision instrumental Acompana a la revision del canal

Ligadura de arteria uterina Bilateral, opcional vasos Gtero-ovaricos
Sutura de B-Lynch Tratamiento conservador

Ligadura de arteria hipogastrica Requiere experiencia y rendimiento modesto.
Reparacion de la sutura Si es posible, considerar deseo de fertilidad

+ Acretismo placentario
+ Inercia uterina que no responde a tratamiento médico
 Rotura uterina que no es posible reparacion quirdrgica.

Histerectomia . o . L
+ Compromiso hemodinamico severo o shock hipovolémico.
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+ Trastorno de coagulacion compensado.
+ En casos de relaparotomizacion

Figura 1: Masaje uterino Bimanual

Fuente: www.generoysaludreproductiva.salud.gob.mx

Figura 2: Tecnica quirdirgica de B-Lynch

Chadian gamant
Flgasn Lgammnt | - ¥

T,

(€} A Wi

Fuente: Blanco Guerrero M et al. Tecnica de B-Lynch en el control de la hemorragia posparto.
Prog Obstet Ginecol. 2008; 51(9):513-9




Algoritmo Manejo de la Hemorragia del Posparto Primaria

v Sospechar y realizar diagnostico etiologico

+ Solicitar ayuda

+ Dos vias venosas e inicio administracion de cristaloides (Ringer Lactato o SF)
v Administrar oxigeno

v Iniciar monitorizacion

+Solicitar hematocrito, plaquetas y pruebas de coagulacion

Sin
i » ) ) respuesta Retencion
Seprodujoel |NO| Masaje uterino placentaria g
alumbramiento? Ocitocina 2 . _
l . & — Histerectomia
n —
(@]
j sI Alumbramiento  "®sPuesta <
| manual 4
Placenta NO Restos N
Integra? placentarios g LegrE
‘ ST
Exgmen canal |nNO Desgarros > Sutura
vaginal normal?
‘ ST
» Masaje uterino Sin B-Lynch
NO . . N respuesta | . )
Inercia uterina » Uteroretractores p Ligadura arterias
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Utero retraido?
=) o Sin Laparotomia
NO . . .| Restitucion respuesta .
Inversion uterina > »  Correccion gx
manual . B
Histerectomia
~ ¥
b Rotura uterina »  Histerorrafia
Examen uterino NO Histerectomia
manual normal? -
s Sospecha d,e » Hemoderivados
=)  Coagulopatia

Fuente: Figueroa C. Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.
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1.5 Hemorragia Posparto Secundaria

Se presenta en el 0.5 a 2% de las mujeres.
Causas

+ Idiopatica.

' Restos placentarios.

+ Infeccion.

v Trastornos de la coagulacion (Enfermedad de Von Willebrand).

+ Malformaciones arteriovenosas.

Tratamiento

a. Uterotonicos
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- Ergometrina 1amp IM c¢/12 horas.

b. Antibidticos amplio espectro asociados
- Clindamicina 600 mg c¢/8 IV + Gentamicina 3-5 mg/kg/dia.
- Clindamicina 600 mg c/8 IV + Ceftriaxona 1gr IV/dia.

¢. Encaso de metrorragia importante y evidencia de restos uterinos, asociar legrado Uterino por
especialista (en casos seleccionados). @

1.6 Plan de cuidados por matron(a)
Mujer con antecedentes de metrorragia posparto

Objetivos
+  Evaluar mujeres resueltas con metrorragia del posparto

+ Prevenir y detectar mujeres con metrorragia del posparto

Personal responsable

v Matron(a) clinica de la unidad

Actividades de matron(a)
Prevencion

+ Valorar consistencia, tamafo y posicion del fondo uterino.

v Estimular masaje uterino.

+ Evaluar la cantidad y calidad de los loquios cada 15’ durante la primera hora.
+ Evaluar estado general

v Realizar control de tension arterial y frecuencia cardiaca.

+  Estimular la miccién espontanea, para favorecer la retraccion uterina.

 Realizary controlar el balance hidrico.




Mujer inestable y/o en observacion
Evaluacion y observacion en unidad de cuidados medios gineco obstétricos.

Mujer estable resuelta con tratamiento médico

Reposo absoluto si corresponde, durante las primeras 6 horas.
Reposo relativo con levantada asistida.

Vigilancia de ingesta liquidos abundante.

Evaluar estado general.

Control de signos vitales cada 6 hrs.

Aposito genital.

Observacion de metrorragia cada 1hr, durante las primeras 2 horas y luego cada 4 horas o se-
gln indicacion médica. Considerar:;

Cantidad: Considerar excesiva si la pérdida es mayor a una compresa empapada.

Color: Primeras 24 horas de color hematico.

Olor: Si es de mal olor.

Evaluar altura uterina e involucion.

Supervision de lactancia materna.

Mantener via venosa permeable.

Indicar analgésicos por horario y segin indicacion médica.
Realizar aseo genital segun necesidad.

Pesquisar signos de anemia.

Toma de examenes si corresponde.

Vigilar y medir diuresis espontanea.

Descartar globo vesical.

Evaluacion médica y cumplir indicaciones médicas.

Registrar en ficha clinica.

Mujer estable resuelta con tratamiento quirargico

Informar a la mujer su condicion.

Supervisar reposo absoluto si corresponde.

De ser reposo relativo supervisar levantada asistida.
Vigilar ingesta liquidos.

Vigilar estado general.

Control de signos vitales cada 6 hrs.

Aposito genital.

Observacion de metrorragia cada 1hr, durante las primeras 2 horas y luego cada 4 horas o
segln indicacion médica.

o
i
9]
o
2
[}
jun )
a
o
c
o]
©
o
)
9]
]
<
c
]
v}
c
jo)
z
<
i)
©
o
©
o
(0]
=
cC
3
|
i
©
o
9]
c
[}
(&)
©
I
=
S
=




Considerar:

Cantidad: excesiva si la pérdida es mayor a una compresa empapada.
Color: primeras 24 horas de color hematico.

Olor: si es de mal olor.

Evaluar retraccion uterina e involucion.

+  Supervision de lactancia materna.

* Mantener via venosa permeable.

+ Indicar analgésicos por horario y segtn indicacion médica.
 Realizar aseo genital segln necesidad.

+ Pesquisar signos de anemia.

+ Toma de examenes si corresponde.

Norma General Técnica para la Atencion Integral en el Puerperio | g

+ Vigilar y medir diuresis espontanea.
+ Descartar globo vesical.
+ Evaluacion médica.

v Registrar en ficha clinica.

Mujer que presenta metrorragia en Unidad de Puerperio
 Permeabilizar via venosa con teflon N° 18 o 16 con cristaloides.
+Solicitar evaluacion médica.
+ Evaluar estado general.
+ Control de signos vitales completo.
+ Evaluar retraccion uterina y masaje uterino, si corresponde.
 Uso de retractores de primera linea (ocitocina, methergin).
+ Cuantificar sangrado (en cc o N° de ap6sitos o compresas).
+ Evaluacion de dolor con escala EVA.
+ Toma de examenes: hematocrito, plaquetas, pruebas de coagulacion, Grupo Rh.

+ Traslado a recuperacion gineco obstétrica y/o pabellon si corresponde.

En caso de traslado a centro de mayor complejidad
+ Traslado con 2 vias venosas.
+ Resumen de traslado.
+ Traslado con acompafiante (matron(a) y/o técnico paramédico).
 Informar a familiares o referente definido por la mujer.

+  Consentimiento informado.
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2. Desgarros vaginales y hematomas

Durante el parto se pueden ocasionar desgarros y otras lesiones en el canal vaginal, muchas de ellas
no diagnosticadas correctamente y que pueden originar problemas durante el puerperio.

Clasificacion
+ Desgarro del cuello uterino.
+ Desgarro vaginal.
+ Desgarro vulvoperineal.

+ Hematomas paragenitales: Supraaponeuroticos e Infraaponeuroticos.

Factores de riesgo

v Primiparidad.

v Forceps.

' Preeclampsia.

'+ Trabajo de parto largo y laborioso.
' Macrosomia fetal.

+ Trastornos de la coagulacion.

2.1 Desgarro del cuello uterino

Mecanismo de _ .
i Caracteristicas
produccion

Producto del pasaje de la Son desgarros pequefos de Poco sangrantes

cabeza fetal por un cuello no mas de 1,5 cm.

atn no dilatado totalmente 0 | No necesitan tratamiento en | (Jtero retraido
Desgarro a causa de pujos prematuros | |3 mayoria de los casos.
espontaneo en los partos espontaneos. El cuello presenta en el

puerperio mediato un
desgarro bicomisural, que
cicatriza normalmente.

Producidos por Desgarros que miden mas Muy sangrantes, con
intervenciones realizadas de 2 cm de profundidad a hemorragia rojay
con dilatacion incompleta, partir del borde externo continua, a pesar de
dilataciones manuales del del cuello,generalmente una buena retraccion
Desgarro cuello, partos precipitados o | bilaterales; llegan a veces uterina.
artificial fetos macrosémicos. hasta la insercion de la
Debida generalmente al vagina y alin mas alla.

desgarro de la rama cervical
de la uterina.

Tratamiento

Adecuado diagnostico mediante revision del canal vaginal.
+ Sutura inmediata del desgarro con Catgut cromico o Vycril

+ Antibioticos profilacticos. ®@



2.2 Desgarro vaginal

Es una lesion de la pared de la vagina, de trayecto lateral y longitudinal, que puede abarcar sélo a la
mucosa, a todos los planos de la vagina, vejiga y recto. @

Desgarro

vaginal

Tratamiento

Mecanismo

Secundario a partos
forzados, rotaciones
intravaginales con
forceps, dilataciones
violentas de vaginas
fibrosas, mal irrigadas o
con cicatrices de partos
anteriores.

También puede producirse
en partos de fetos
voluminosos.

Diagnostico

El tacto comprueba unas
hendiduras abiertas en las paredes
vaginales, que en ocasiones
sangran copiosamente.

Desde afuera, el desgarro no se
aprecia si el periné esta intacto.

El diagnostico se realiza mediante
inspeccion visual

Se completa el examen con
sondeo vesical.

Nunca olvidar el tacto rectal.

Complicaciones

Fistulas vésicovaginales.

Fistulas rectovaginales.

Incontinencia de orina,
de materia fecal y anal.

+  Se sutura todo el espesor de la herida; si ésta es profunda o complicada, en dos o mas planos,
con las técnicas correspondientes a los 6rganos involucrados.

+  Silavejiga esta afectada, es de rigor la colocacion de una sonda foley por al menos 1 semana.

1 Sise dispone, utilizar cistoscopia para evaluar compromiso ureteral en la sutura.
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+ Antibidticos profilacticos ©®®

2.3 Desgarros vulvoperineales
Se distinguen cuatro tipos de desgarros del periné, de acuerdo con el grado de extension:

Tipo de Desgarro | Compromiso

Primer grado Afectan Gnicamente a la piel

Segundo grado Afectan a la musculatura perineal

3a Lesion < 50% del esfinter

Incluyen al esfinter
3b
externo del ano

Tercer grado Lesion > 50% del esfinter

3c Lesion del esfinter externo e interno

Cuarto grado Compromete la pared del recto

Centrales Desgarros centrales con conservacion anatomica de la vulva y del ano

Segin criterios Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ®
Los desgarros de primer y segundo grado no presentan secuelas. Los desgarros de 3° y 4° grado
tienen riesgo de incontinencia anal.




Etiopatogenia
Esta en relacion directa con la sobredistension mecanica del pering, sometido a presiones ejercidas
por la cabeza u hombros fetales, instrumentos o manos del obstetra.

Factores condicionantes

Primiparas

Gestantes tardias

Cicatrices anteriores

Edema

Periné alto de la pelvis en retroversion

Pelvis estrechas con angulo ptbico muy agudo
Variedades occipitosacras
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Pronostico

Es bueno para los de primero y segundo grado; es reservado en los de tercero y cuarto, por las com-
plicaciones sépticas que muchas veces hacen fracasar la sutura y el riesgo de incontinencia anal,
gue alcanza hasta un 60% de las pacientes que sufren éste tipo de lesiones y no se reparan adecua-
damente.

Las cicatrices retractiles de los desgarros vulvoperineales no diagnosticados ni tratados oportuna-
mente, pueden originar dispareunia de penetracion.

Tratamiento
Sutura inmediata al alumbramiento, puesto que la herida no esta ain contaminada. Es conveniente
revisar el cuello y la vagina antes de suturar el periné.

Tecnica
+ Enlos desgarros de primero y segundo grado
- Se utiliza anestesia local.
- Se practican puntos que afronten y tomen todo el espesor de la herida.

> Se identifica el angulo del desgarro en mucosa y se realiza sutura continua con
vycril 0.

> Luego se realiza sutura de los mdsculos con sutura continua con vycril O
> Sutura de piel con punto continuo o separado con vycril o catgut cromico. ¥®
+ En el desgarro de tercer grado
- Se utiliza anestesia espinal.
- Es fundamental una buena exposicion y luz adecuada.

- Se procede en forma similar al de segundo grado, es decir, plano por plano, teniendo
especial cuidado de reparar previamente los cabos del esfinter externo que se hallan
retraidos en la region marginal del ano. Se sugiere una sutura término-terminal con PDS
2/0 si esta disponible, y siempre realizar un tacto rectal para descartar compromiso de la
mucosa rectal (Ver figuraN 1). @®

- Enel postoperatorio se debe cuidar la evacuacion intestinal. Se procurara que la puérpe-
ra evacUe con regularidad y sin dificultades a partir del 2° dia (uso de laxantes).




- Uso de antibioticos profilacticos (Idealmente cefalosporina de 1° generacion. En pacien-
tes alérgicas se sugiere gentamicina + metronidazol).

* En los desgarros de cuarto grado

Anestesia espinal.

- Es fundamental una buena exposicion y luz adecuada.

- Tacto rectal para el diagnoéstico de la lesion.

- Solicitar ayuda a profesional con experiencia en la reparacion de éste tipo de lesiones.

- Cuidadosa reparacion y hemostasia de la pared rectal y del esfinter del ano, conforman-
do una espesa cuia a expensas de los misculos de la region, para luego suturar el tejido
celulary la piel.

> Sutura de mucosa rectal con sutura continua vycril 2/0 convencional (no rapid) con
puntos separados, sin penetrar toda la mucosa rectal.
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> Sutura del esfinter: Si no se accede correctamente a sus extremos, debe disecarse
con tijeras hasta conseguir extremos de fibras musculares. Se pueden utilizar 2
técnicas Overlap o end-to.end. (ver figura n® 1). Cabe destacar que ambas técnicas
tienen igual resultado a futuro). Se puede suturar con vycril 2/0 convencional o PDS
si esta disponible, @®

> Sutura de mucosa vaginal, misculos y piel igual que descripcion anterior. @

- Enel postoperatorio se debe cuidar la evacuacion intestinal. Se procurara que la puérpe-
ra evacUe con regularidad y sin dificultades a partir del 2° dia (laxantes)

- Uso de antibioticos.

Figura 1: Tecnicas de reparacion de Desgarros

Técnica OVERLAP:

Técnica END-TO-END:

s

Fuente: Lopez, M. Protocolo: lesiones perineales de origen obstétrico: diagnostico, tratamiento y seguimiento. Servei de medicina mater-
nofetal, Hospital Clinico de Barcelona
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+ En el desgarro central del periné
- Anestesia espinal.
- Siempre realizar tacto rectal, para descartar otro tipo de lesiones.
- Cuidadosa reparacion y hemostasia.

- Se secciona el puente representado por la horquilla, transformandolo en un desgarro
coman a los efectos de la reparacion.

- Uso de antibioticos.

Si la cicatrizacion no fuera correcta en algunos de los desgarros, se esperara tres o cuatro meses
para la restauracion definitiva de la lesion.

Desgarro cervical Hematoma infraaponeurdtico

Seguimiento al Alta
EL 60 - 80 % de las mujeres permanecen asintomaticas al aio. El resto presenta incontinencia de
gases y fecal. @@

Se sugiere como seguimiento:
a. Primera citacion al mes
b. Luego citacion cada 3 meses para evaluacion clinica, hasta el afo.
- Valoracion de sintomas de incontinencia
- Exploracion pélvica
- Recomendacion de ejercicios

¢. En caso de persistencia de sintomas, derivacion a uroginecélogo o coloproctélogo

2.4 Hematomas paragenitales puerperales

Se designan con este nombre los derrames sanguineos que se producen en el espesor del tejido
conectivo pericervical, perivaginal o perivulvar.

La sangre derramada se infiltra en el tejido celular y queda alli localizada, o se extiende hasta el
espesor del labio mayor y de alli al pering, al ano o al hueco isquiorrectal, o bien asciende por el re-
troperitoneo hacia el ligamento ancho, a la region perirrenal y aun hasta el diafragma. @@®



Condicionante

+ La principal es la gran vascularizacion de todo el aparato genital y la estasis venosa por la difi-
cultad en la circulacion de retorno.

+ Los espacios texturales estan muy laxos y vascularizados, lo que permite el clivaje y desliza-
miento, de tal manera que la menor lesion vascular hara que la sangre se derrame sin obstacu-
lo y llegue muy lejos, ocupando estos espacios libremente. ©

Clasificacion hematomas paragenitales puerperales

Mecanismo

Clinica

Pronostico

Supraaponeuroticas

Colecciones hematicas,
situadas por arriba del
diafragma pelviano
accesorio y del elevador
(parametrio y ligamento
ancho).

Prominencia palpable
por encima del
ligamento de Poupart.

El ligamento ancho
suele presentarse
completamente
desplegado y la sangre
invadir el espacio
cervicovaginal y hacia
atras el retroperitoneal.

El Gtero esta elevado
y desplazado hacia el
lado opuesto.

Son cuadros graves en
los que la hemorragia se
debe a la lesion de vasos
importantes, sobre todo
Venosos.

Infraaponeuroticas

Situadas por debajo
(paracolpo, vulva y
periné).

Se deben a larotura
espontanea o
traumatica de una
varice vulvovaginal,

es durante el parto
cuando la congestion
de los organos pélvicos,
aumentada por la
dinamica uterina,
favorece la efraccion
vascular producida por

el pasaje del feto a frote.

Suelen tener un tamafo
variable.

Sensacion de cuerpo
extrano y ardor en la
region vulvoperineal.
Dificultad en la miccion,
defecacion retencion de
loquios.

Tumor ovoideo y tenso
vulvar.

Si son pequenos,

pueden reabsorberse
espontaneamente. En los
grandes el crecimiento
cesa al equilibrarse la
presion sanguinea. Al
poco tiempo aumentan de
consistencia al coagularse
la sangre.

Espontaneamente, los
hematomas pueden abrirse
al exterior por esfacelo de
la pared, complicandose el
prondstico con la infeccion

Tratamiento

Depende de la evolucion y tamanio.

Si el hematoma esta cerrado, estable:

'+ Mantener conducta expectante durante 24 a 48 horas, aguardando que la hemorragia se de-
tenga y los vasos que sangran se ocluyan, a fin de evitar una hemorragia al abrir el saco.

+  Se colocara una bolsa con hielo in situ.

v Administracion de antibioticos.
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+ Sihematoma <a5 cm., mujer estable y sin compresion uretral, se sugiere reposo, compresion
y vigilancia

+ Si hematoma > a 5cm.,, inestabilidad hemodinamica o compresion uretral, cirugia por equipo
ginecologico experto. Si se dispone de radidlogos intervencionales con experiencia en éste
tipo de problemas, pudiera ser una alternativa de manejo.

v Pasada las 48 horas se realizara una incision paralela a la hendidura vulvar, en el limite entre
piel y mucosa, y luego de evacuar digitalmente los coagulos,

+  Se suturara, cuidando de dejar una brecha en su punto declive para facilitar el avenamiento. ©

Si el hematoma esta abierto o inestable
+  Se sugiere exploracion quirdrgica y tamponamiento vaginal.

+ Tratar la anemiay el shock si existen.
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+ Seindicara reposo en cama durante la evolucion del proceso.

v Uso de antibioticos.

El alta debe ser otorgada por médico.

2.5 Plan de cuidados por matrona(on)
Hematomas paragenitales y desgarros puerperales

Objetivos

Entregar a la usuaria una atencion integral y de calidad, tras presentar un hematoma o desgarro
puerperal.

Prevenir complicaciones maternas derivadas de esta patologia.

Manejo en unidad de cuidados medios gineco obstétricos
Responsables

'+ Matron(a) Clinica de la unidad

Actividades Matron(a)
Hematoma y desgarros.

+  Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado.
+ Elaborary vigilar cumplimiento del plan de atencion integral.
 Uso de brazalete de identificacion.

+ Vigilar cumplimiento de reposo indicado.

+ Control de signos vitales cada 1 hora (FC, PA y T°).

+ Solicitar evaluacion médica, si corresponde.

v Cumplir indicaciones médicas: Toma de examenes, administracion de frio local, administracion
de medicamentos, via venosa permeable, vigilar diuresis (sonda vesical) y otros.

 Evaluacion de matron(a) horaria que implica: valorar estado general, condicion obstétrica y
sintomatologia: dolor, aumento de volumen en la zona observada, coloracion de la zona.




+ Aseoy confort de la mujer

+ Traslado de la mujer a la Unidad de Puerperio, con indicaciones médicas.

Manejo en Unidad de Puerperio
Responsable

'+ Matron(a) Clinica de la unidad

Actividades Matron(a)
v Categorizar riesgo dependencia, para definir destino de traslado
v Vigilar uso de brazalete de identificacion

+  Control de signos vitales cada 8 horas o segiln indicacion médica.
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v Control obstétrico cada 8 horas o segln indicacion médica:
- Valorar estado general,
- Valorar dolor.
- Observar aumento de volumen y coloracion de la zona.
- Observar flujo genital.
- Medicion de la primera diuresis.
- Primera levantada asistida.
- Apoyo en la atencion del RN en caso necesario.
- Supervisidn y apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.

+ Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mentos).

+ Toma de examenes de laboratorio.
v Educar sobre autocuidado, acorde a su patologia.
+  Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.
+ Dar indicaciones médicas al alta
- Reposo relativo
- Educar signos de alarma
- Régimen comidn e ingesta de abundante liquidos
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Control en centro de salud del nivel primario.

- Acudir a urgencia del Servicio de Obstetricia y Ginecologia, en caso necesario.
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3. Endometritis puerperal

3.1 Objetivos
v Prevenir endometritis puerperal en mujeres de parto vaginal, forceps o cesarea.
v Identificar los factores de riesgo.

+  Elaborar un plan de manejo.

Responsable.
1 De efectuar: médico, matron(a).

+  De supervisar: matron(a) jefe de turno.

Generalidades
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+ La fiebre en el puerperio, puede ser expresion de bacteremia y su incidencia en pacientes obs-
tétricas es de 7,5 a 8%. La fiebre en el puerperio no necesariamente significa enfermedad.
Por ello, existe el concepto de morbilidad febril puerperal: es la fiebre sobre 38° C en 2 tomas
separadas por 6 hrs, después del parto. Si ocurriera, se debiera considerar como patologica,
investigar su causa y tratarla.

+  Elriesgo relativo de endometritis en la cesarea es de 12,8 respecto al parto.

La endometritis post cesarea, es la causa mas frecuente de fiebre en el puerperio y puede lle-
gar al 56% vs 14% en el parto vaginal.

v En Chile la tasa media nacional de endometritis en el aflo 2012 para parto vaginal fue de 0,46%
y para cesarea en trabajo de parto fue de 0,47%.

' EL 4% de las bacteremias se complican con shock séptico cuya mortalidad es 3%.
' EL 3% de las cesareas se asocia a bacteremia, comparado con el 0,1% de los partos vaginales.

1 EL 15% de la mortalidad materna es de causa infecciosa. @@

Factores de riesgo

FACTORES DE RIESGO

Generales Derivados de la atencion clinica

+ NGmeros de bacterias. + Ndmero de tactos vaginales > a 6.

* Virulencia del germen. v Instrumentacion uterina (revision de

+ Lecho cruento amplio. cavidad), utilizacion de forceps.

+ Vaginosis bacteriana (20% en embarazo) + Cesarea en trabajo de parto.

+ Rotura prematura ovular > a 12 horas. + Cesarea electiva y/o urgencia sin

+ Trabajo de parto prolongado > 12 horas. profilaxis ATB.

+ Bacterias de alto riesgo en liquido amniotico (Staphylococcus qt.nrufglca. ]
aureus, Estreptococo grupo Ay B, bacterias gram (-), + Cirugia de tiempo prolongado
Clostridium, Bacteroides, Micoplasma y Ureaplasma). (mayor a 55 minutos).
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Tipos de endometritis

Tipo de endometritis

v T9 <389 C, loquios turbios de mal olor, sin dolor y sin compromiso del
Leve
estado general.
v TO> 389 C, loquios turbios de mal olor, sensibilidad a la palpacion
Severa . .
uterina y compromiso del estado general.

3.2 Criterios diagnosticos

El diagnostico es clinico, hemocultivo y muestra de tejido endometrial no son aplicables:

Fiebre > 38° C axilar.
Loquios turbios y mal olor.

Dolor y subinvolucion uterina. El dolor es muy inespecifico, sobre todo en cesareas, donde nor-
malmente hay dolor en hemiabdomen inferior. La subinvolucion uterina es muy variable de
mujer a mujer y también es dificil de evaluar objetivamente.?@

Complicaciones

Complicaciones

Precoces Tardias
Locales: miometritis, parametritis. Infertilidad.
Regionales: absceso tubo ovarico. Salpingitis cronica.
Generales: sepsis. Algia pelviana cronica.

3.3 Medidas de prevencion

Medidas comprobadas

Control prenatal (considerar evaluacion ginecologica).
Diagnostico y tratamiento de vaginosis previo al parto.

Reduccion de tactos vaginales, evaluar el grado de encajamiento de la cabeza fetal por via
abdominal, previo a decidir el tacto vaginal, aunque exista sensacion de pujo.

ATB profilacticos en cesarea electiva y/o urgencia (cefazolina 1 o 2 grs EV) en el momento de
la anestesia o al iniciar la incision. No es necesario administrar el antibiotico post ligadura de
cordon.

Lavado de manos antes y después de examinar a cada usuaria, o en su defecto uso de alcohol
gel con un lavado de manos tradicional cada 5 aplicaciones de alcohol gel.

Uso de guantes estériles para examen vaginal.
Lavado de manos quirlrgico de acuerdo a norma.
Conservar técnica aséptica y quirtrgica adecuada.

Disminuir manipulacion uterina (revision instrumental, alumbramiento manual, revision histe-
rorrafia).

Evitar en la cesarea electiva la permeabilizacion del cuello con pinzas u otro instrumento, esto
no es necesario para una adecuada salida de los loquios. ©

Aseo vulvar en parto vaginal y del abdomen en la cesarea, previo a pincelar con el antiséptico.



Medidas inefectivas
+  Rasurado pubiano, solo se debe realizar tricotomia en el area donde ira la incision.
+ Desinfeccion del ambiente.

 No usar enemas evacuantes, fuera de ser inefectivo licGa las heces y hace mas facil su ascenso
por la vagina. ®@

Medidas controversiales

1 Aseptizacion vaginal.

3.4 Tratamiento

+ El tratamiento es empirico y debe estar enfocado a una infeccion polimicrobiana.
' En endometritis leve se puede realizar tratamiento ambulatorio y oral.

En cuadros severos se aconseja hospitalizar y realizar tratamiento endovenoso.

Esquema antibiotico ‘ Comentarios

Cuadros leves

Amoxicilina + Acido clavulanico 2 gr/dia Si el tratamiento es efectivo se mantendra por 7

dias.
Clindamicina 600-900 mg cada 8 horas IV o IM Si el tratamiento es efectivo se mantendra por 7 dias
+ Gentamicina 5 mg/kg IM (la gentamicina por 72 hrs).

Azitromicina via oral (500 mg diarios)

Alternativa en caso de alergia a Penicilina
+ Gentamicina (5 mg/kg/dia) IM &

+ Sialas 72 horas no hay evidencia de mejoria clinica se debera replantear el diagndstico e iniciar
tratamiento parenteral con igual esquema que las endometritis severas

Cuadros severos

Clindamicina 600-900 mg cada 8 horas IV Eleccion

+ Gentamicina 5 mg/kg/dia IM-1V Tratamiento por 7 - 10 dias.
Clindamicina 600-900 mg cada 8 horas IV Alternativa

+ Cefalosporina de 3° generacion IV Tratamiento por 7 - 10 dias.

Segunda eleccion (antibioticoterapia en infecciones
propagadas o ante germen no sensible al esquema
inicial).

Recomendacion de la OMS.

Ampicilina (2 g cada 6 horas)
+ Gentamicina (5 mg/kg/dia)
+ Metronidazol IV (1 g cada 12 horas)

+ Siluego de 72 hrs no se obtiene mejoria (desaparicion de la fiebre y cambio de las caracteristicas de los
loquios), se replanteara el diagnostico (propagacion de la infeccion: absceso tubo ovarico, peritonitis,
tromboflebitis séptica pelviana).

+ Laresistencia microbiana es excepcional, como para decidir cambio de antibidticos, el hemocultivo
recién puede ser leido a las 72 horas 0 mas y el cultivo endometrial no se utiliza porque salen
polimicrobianos y no hay como evitar la contaminacion de la muestra con flora del cuello y vagina. (1)

(2)(3)(4)

o
i
9]
o
2
[}
jus
a
o
c
o]
©
o
)
9]
]
<
c
]
v}
c
jo)
z
B3
i)
©
o
©
o
(0]
=
cC
3
|
i
©
o
9]
c
[}
(&)
©
I
=
S
=




3.5 Plan de cuidados por matron(a)
Objetivos

a. Entregar a la usuaria una atencion integral, de calidad y con enfoque al tratamiento de la en-
dometritis.

b. Prevenir complicaciones maternas.

Personal responsable

v Matron(a) clinica de la unidad

Actividades de matron(a)
+ Categorizar riesgo dependencia.

+ Elaborar y vigilar cumplimiento del plan de manejo integral.
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+  Vigilar cumplimiento de reposo relativo.

+  Vigilancia de cumplimiento régimen com(n o liviano, segln corresponda.

+  Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 6 horas o antes SOS (énfasis en T°).
+ Solicitar evaluacion médica diaria o antes SOS.

+ Evaluacion de matron(a) diaria. Valorar estado general, condicion obstétrica (énfasis en canti-
dad, olor y color de loquios) y sintomatologia.

+ Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
+  Permeabilizar via venosa, si procede.
+  Supervision de cumplimiento de plan de atencion.

- Aseoy confort.

- Ducha diaria.

- Uso de brazalete de identificacion.

- Medicion de primera diuresis.

- 19 levantada asistida.

- Aseo genital frecuente, cambio frecuente de aposito genital.

- Apoyo en la atencion de RN.

- Apoyo de lactancia.

- Avisar en caso de dolor.

- Avisarencasode T°238°C.

- Cuidados de via venosa, si procede.

- Observar loquios y estado general.
+ Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes y recetas.
Preparacion fisica de la paciente en caso de examenes (ecografias, TAC, etc).
+ Toma de examenes de laboratorio.

+ Verificar buen funcionamiento de via venosa (permeabilidad, sitio de puncion sin signos de
infeccion y/o flebitis y fecha de instalacion).




Registrar plan de atencion en ficha clinica.
Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la puérperay su RN.
Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Dar indicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen comdn.
- Aseo genital segin necesidad y ducha diaria.
- Control en APS.
- Acudir a urgencia SOS.
- Educacion sobre la importancia del tratamiento antibi6tico.

- Registrar en ficha clinica.

Referencias

1.

Brumfield, Cinthia. Puerperal Infection after Cesarean Delivery: Evaluation of a Standardized
Protocol. American Journal of Obstetrics and Gynecology 182:1147-1151 Ref.: 25 2000.

French LM, Smaill FM. Regimenes de antibidticos para la endometritis posparto. (Cochrane
Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007. Oxford: Update Software.

Normas de atencion de Endometritis. Maternidad Complejo asistencial Dr. Sotero del Rio.

Silva, Sergio. Infecciones en Ginecologia. Ed Mediterraneo. Segunda edicion.
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4. Infeccion de herida operatoria en el puerperio

4.1 Definicion, factores de riesgo, diagnostico

Es la salida de pus por algln sitio de la herida operatoria, en el caso de la puérpera puede ocurrir en
la cesarea o la episiotomia. En etapas iniciales, no siempre se logra evidenciar material purulento,
existe solo inflamacion asociada a una infeccion bacteriana. Es una de las infecciones mas frecuen-
tes en el puerperio.

Los microorganismos que invaden el sitio quirGrgico constituyen una flora mixta, aerobica y anaero-
bica que puede venir de una fuente endogena (vagina y periné) o exégena (el equipo quirdrgico o el
medio hospitalario).

Factores de riesgos
+ Rotura prematura de membranas.
+ NOmero de tactos vaginales.
+ Tiempo operatorio prolongado.
+ Vaginosis vaginal.
+ Infeccion ovular.

+  Anemia.

Diagnostico
Lo mas importante es el diagnostico precoz. De ello puede depender un tratamiento en base sola-

mente con antibidticos, hasta la necesidad de un aseo quirdrgico con resutura de la herida, incluso
riesgo vital. Para un adecuado y oportuno diagnostico es necesario:

Observar la evolucion del dolor post operatorio

Normalmente el dolor va aumentando progresivamente desde las 24 hasta las 72 horas como maxi-
mo y desde ese momento comienza a declinar progresivamente. Puede haber variaciones individua-
les de la sensacion de dolor, segln tolerancia de cada persona y el mayor o menor uso de analgési-
cos. Si el dolor en la herida, habiendo sido menor en este periodo, comienza a incrementar, asi como
la necesidad de analgésicos, esto es altamente sospechoso que la herida esta expresando signos
iniciales de infeccion, que obliga a inspeccionarla acuciosamente.

Retirar precozmente el aposito que cubre la herida

Al dia siguiente o no mas alla de las 24 hrs. Esto nos permite pesquisar a tiempo signos inflamatorios
locales: edema, enrojecimiento y dolor, caracteristicos de una infeccion de la herida por streptococ-
cus grupo A, microorganismo que produce infecciones graves, incluso fasceitis necrotizante que se
comienza a manifestar dentro de las primeras horas de cirugia. El retiro precoz del aposito, dejando
la herida descubierta en forma permanente, no implica riesgo de infeccion, la costra que cubre el
sitio de la incision se hace impermeable a bacterias ya a las 6 horas de la cirugia.

Observar signos de infeccion

Enrojecimiento con edema en zonas bien definidas. El enrojecimiento en toda la herida, sin ede-
ma y alrededor de los puntos es inflamacion, no infeccion. En caso de sospecha de una infeccion,
comprimir y ver si se obtiene material purulento. El enrojecimiento en placas, de borde cercenado,



especialmente si se acompana de dolor importante en esa zona, puede ser el inicio de una fasceitis
necrotizante. Marcar con un boligrafo el borde y observarlo en las proximas 6 horas, si aumenta en
extension y en sintomatologia, comenzar tratamiento como fasceitis necrotizante.

Laboratorio

Vigilar si la paciente tiene fiebre, leucocitosis sobre 15.000, VHS sobre 60 mm o PCR sobre 60 mg/L.
Son elementos sugerentes de un eventual compromiso sistémico de la infeccion de la herida, des-
cartadas otras causas.

4.2 Manejo

Utilizacion de antibioticos

Utilizar antibioticos solo en casos de fiebre y/o compromiso de los bordes, especialmente si hay
alteraciones de laboratorio y signos sospechosos de fasceitis necrotizante.

No utilizar antibioticos en caso de heridas abiertas, en curacion, especialmente si no hay fiebre ni
compromiso inflamatorio de los bordes.

Esta medida es valida también aunque en un cultivo se hubiera desarrollado un microorganismo
multirresistente: enterococo, acinetobacter y otros, ya que son bacterias que estan en la herida
como contaminantes. El uso de antibidticos, solo perpetuara el fendmeno y producira la emergencia
de otras bacterias multirresistentes, sin mejorar el prondstico ni el tiempo de curacion. En estos ca-
sos se justifica s6lo medidas de aislamiento de contacto para evitar infecciones cruzadas y proteger
otras usuarias hospitalizadas, especialmente los post quirdrgicas.

Esquemas antibioticos

30 mg/Kg/dia cada 8 horas via oral o IV

Clindamicina + Gentamicina 3 - 5 mg/Kg/dia IM

30 mg/Kg cada 8 horas via oral o IV
1-2 gramos cada 12/24 horas IV

1gr/dialvVOIM
500 mg c/8 hrs IV

Clindamicina + Ceftriaxona

Ceftriaxona + Metronidazol

Amoxicilina + Acido clavulanico. 500/ 125 mg cada 6 u 8 horas VO

Casos severos o graves, especificamente fasceitis necrotizante inicial o clinicamente evidente, agregar:
Penicilina sodica 5 millones en bolo, IV cada 6 a 8 hrs.
En mujeres alérgicas a penicilina: Clindamicina + Gentamicina + Metronidazol.

Toma de cultivo

No se justifica en forma rutinaria, especialmente porque no va a cambiar la conducta y porque s6lo
ocasionalmente se puede realizar cultivo anaerdbico, con mal rendimiento. Justificado como medi-
da epidemiologica en casos de brotes intrahospitalarios.

Retiro anticipado de puntos

+  Sise observa salida de pus por uno o mas sitios de la herida, es necesario retirar puntos y con
la pinza explorar si bajo la piel o el punto vecino hay dehiscencia y material purulento, si es asj,
se sigue retirando puntos en la medida que sea necesario.
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+ Sihay un puente de piel con dehiscencia y material purulento por debajo, en la medida que la
mujer lo tolere, se debe separar los bordes de piel adheridos.

+ En caso de dolor, se puede administrar analgésicos IV o realizar el procedimiento bajo aneste-
sia, si la cicatriz ya es muy resistente.

v Lo importante es dejar al aire la superficie dehiscente y con material fibrino purulento y no
abrir la herida completamente en forma innecesaria.

Se debe lavar la superficie con suero fisiologico y retirar la capa de fibrino pus con torulas de al-
godon inmersas en suero fisiologico, por arrastre o con las pinzas. La solucion antiséptica se puede
utilizar en los bordes de la herida y excepcionalmente en la superficie con fibrino pus el primer dia.

Las curaciones deben realizarse dos a tres veces al dia, dependiendo de lo productiva que esté la
herida, vale decir, si hay demasiado material fibrino purulento o no. El objetivo final es tener una
superficie de un color homogéneamente rosado a rojo obscuro, por lo menos en un 90% de la super-
ficie total, situacion apropiada para intentar una re sutura, en el caso que los bordes de la herida no
se adhieran entre si espontaneamente. (Ver capitulo: curacion de heridas infectadas)

Alternativas de curacion

Normalmente la superficie cruenta de la herida se puede limpiar con solucion fisioldgica, en caso
de mala respuesta (en tres dias) se pueden emplear otros métodos tales como: cambio de pH (bi-
carbonato-acido acético), utilizacion de azlcar de mesa (sacarosa), miel, incluso parches especiales
hidrofilos, segln instruccion de cada fabricante.

Resutura

Su objetivo es fundamentalmente estético y para acortar el periodo de cicatrizacion por segunda
intencion, que sin intervencion puedes ser hasta de dos meses. Esta indicada también cuando a pesar
de una buena respuesta a las curaciones, los bordes no quedan al mismo nivel.

Tecnica:
+ Anestesia regional o general.
+  Aseptizacion de la piel.

+  Seccionar los bordes, piel y celular hasta la aponeurosis en un grosor de 2 a 3 mm. extirpando
toda la capa de fibrino pus. Si el fondo de la herida, no esta en forma de un angulo diedro, sino
como una superficie de aponeurosis, se debe raspar ésta con el bisturi para extraerla.

 No realizar hemostasia rigurosa, dejar que sangre en napa, solo coagular vasos arteriolares.
+ Instalar un método de vacio en el celular, tipo Hemosuc.

+ Puntos separados de catgut cromico # 1 al celular, sin dejar espacio entre celular y aponeuro-
sis, evitando dejar anclado el catéter del Hemosuc.

+  Puntos separados a piel.

+  Retirar Hemosuc si tiene un flujo sero hematico menor de 30 cc/dia



4.3 Fasceitis necrotizante

Definicion

Es una infeccion grave de la herida operatoria (sitio quirQrgico), de rapida instalacion que puede
terminar con extensa destruccion de tejido. El agente etiolégico mas frecuente es el estreptococo
grupo A, con fuente endogena o exdgena (excepcional). Este microorganismo utiliza como punto
de entrada la solucion de continuidad de la herida, va produciendo rapidamente microtrombosis
en celular y piel, lo que favorece la creacion de un medio anaerdbico ideal para estimular su multi-
plicacion y el desarrollo de su poder patdégeno. La isquemia tisular favorece el rapido desarrollo de
necrosis de estos tejidos. Su expresion clinica, a diferencia de la infeccion de herida habitual, es muy
precoz, dentro de las primeras 6 a 12 horas post cirugia.

Diagnostico

+ Dolor intenso en parte o toda la herida, de aparicion precoz, dentro de las primeras 24 horas
post cirugia.

+ Paralelo al dolor hay una zona de enrojecimiento y edema de la herida, de bordes circinados, de
rapida instalacion e invasion de los tejidos circundantes (en menos de 6 horas). Por esta razon,
una vez sospechada la complicacion, se debe marcar los bordes eritematosos con un lapiz,
para ver su progresion. La zona enrojecida en un primer momento tiene hiperalgesia, luego, al
cambiar de color por la necrosis a negro-violeta, se produce anestesia o hipoalgesia.

+  Sino se plantea el diagnostico y no se toman medidas terapéuticas a tiempo, la zona de ne-
crosis de celular y piel avanza en horas, produce gran destruccion de tejido, sepsis y muerte.

Tratamiento
Tratamiento Médico

Con un diagnodstico muy precoz, puede intentarse manejo médico, con antibioticos solamente, sin
necesidad de debridar la herida o aseo quirtrgico. Esta decision debe ser de exclusiva responsa-
bilidad de personal médico entrenado y con experiencia y debe ser planteada con plazos fijos de
observacion que no excedan de 6 horas para obtener una respuesta adecuada.

Antibioticos: Clindamicina + Gentamicina + Penicilina en dosis altas (5 millones de U. cada 6 horas, en
bolo). En alérgicos a penicilina: Clindamicina + Gentamicina + Metronidazol.

Tratamiento quirargico

' Bajo anestesia, seccionar las zonas necroticas, piel y celular en forma progresiva y observar si
hay sangrado en napa. Cuando ello ocurre es porque ya se ha llegado a tejido vital y no afec-
tado.

+ Generalmente no es necesario mas que extraer celular y piel, excepcionalmente aponeurosis,
si esta necrosada y masculo, que se compromete con menos frecuencia dada su buena irriga-
cion.

+ Hacer el minimo de hemostasia, por cauterizacion, preferir compresion con gasas o compresas.

+  Se puede dejar la herida abierta.

En casos sin gran extension del compromiso de piel y celular, se puede intentar resutura, de-
jando drenaje tipo Hemosuc (Medida a ser tomada por personal entrenado y con experiencia,
con observacion estricta las primeras 24 hrs post operatorio.)

+ Cirugia reparadora diferida, si se requiere.
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4.4 Granuloma de herida operatoria

Definicion

Es una lesion inflamatoria cronica de la herida, como respuesta a la presencia de cuerpo extraio,
en este caso material de sutura, secundariamente puede haber invasion bacteriana, que no es lo
relevante, ya que el cuadro clinico es netamente dependiente de la presencia de estos elementos.

Diagnéstico

Se presentan como pequefas zonas solevantadas, que en un momento determinado se abren
dando salida a material purulento espeso, algo blanquecino.

Son zonas indoloras de la herida alternadas con zonas ya bien cicatrizadas.

Esto ocurre temporalmente alejado de la fecha de cirugia, sobre las tres semanas en general,
permaneciendo en el tiempo por varios meses.

Se resuelven en forma espontanea, a veces, después de expulsar un trozo de material de sutura
por su centro.

Tratamiento
Manejo Meédico

Explicar a la mujer que: a) No se trata de una infeccion de herida b) Es un problema de rechazo
al material de sutura ¢) La herida ya no se va a abrir ni infectar d) No necesita curaciones.

No administrar antibioticos.

No necesita curacion, ni en centro de salud ni en casa.

Solo indicar ducha, con chorro directo en la herida o con ducha teléfono dos o tres veces en el
dia.

Colocar aposito limpio o gasa delgada (no necesariamente estéril) mas bien con el fin de evitar
mancharse la ropa interior.

Evitar la humedad, después del bano, secar por palpacion, dejar secar al sol o con secador de
pelo.

Puede salir espontaneamente algln trozo de material de sutura a través del granuloma. En
este caso, aplicar solucion antiséptica en los bordes y extraer el trozo con pinzas.

Si al cabo de dos meses no hay involucion espontanea, debe derivarse a nivel secundario para
plantear otra linea de tratamiento.

Manejo a nivel secundario y terciario

Si el granuloma es superficial, se puede intentar tocaciones con una barra de nitrato de plata
en sesiones semanales. En general no se necesitan mas de tres. Solo debe ser aplicado por el
equipo médico, no por la usuaria.

Si existe un compromiso extenso de la herida y en el caso de las episiotomias, dolor y dispa-
reunia, se puede realizar reseccion quirdrgica, bajo anestesia, de las lesiones. La técnica es la
misma de las resuturas, ya descrito en parrafos anteriores.



4.5 Medidas de prevencion de infeccion de herida operatoria - cesarea

+ Control prenatal segin norma.

1 Pesquisar y tratar la vaginosis previo al parto.

v Evitar trabajos de parto prolongados y restringir al maximo el nUmero de tactos vaginales, es-
pecialmente si hay rotura prematura de membranas.

v Evitar el uso exagerado del electrocoagulador, hacer tomas finas al electrocoagular.

v Lavado profuso del celular, restregando, sea con la mano o con una compresa.

v Evitar los puntos al celular, a menos que tenga sobre 5 cm de espesor o queden espacios muer-
tos al no poder coaptar los bordes adecuadamente.

 No utilizar parches que sellen la herida, usar apdsitos simples, de gasa. Indicar ducha en cuanto
la mujer pueda deambular, no importa que el agua tenga contacto con la herida. Secar por
palpacion.

4.6 Manejo por matron(a) de la infeccion del sitio quirdrgico en Unidad de Puerperio
Introduccion

Las infecciones de la herida operatoria (IHO) son infecciones frecuentes en el pais (3 a 25%) y una
de las complicaciones mas graves de la practica quirdrgica. Las IHO presentan una alta incidencia y
se asocian a morbilidad severa, con gran impacto socioecondmico, tanto para la usuaria como para
los servicios de salud.

Los agentes causales principales son Estafilococo aureus y coagulasa (-), ambos gérmenes de re-
servorio humano. Esto es determinante para evaluar la directa relacion entre los procedimientos
clinicos y la transgresion de normas relacionadas con la atencion clinica, por lo que cobran mayor y
estricta relevancia todas las recomendaciones y medidas comprobadamente efectivas en control de
infecciones de la herida operatoria.

Las infecciones de la herida operatoria pueden producir complicaciones locales como celulitis, abs-
cesos, necrosis séptica y tromboflebitis séptica; dependiendo de la localizacion, érganos o cavida-
des relacionadas con la cirugia, peritonitis, abscesos intra abdominal, empiemas. Por esta razon la
infeccion del sitio quirdrgico se ha incluido en la vigilancia de las infecciones asociadas a la atencion
de salud (IAAS).

Objetivos
v Unificar criterios en la valoracion, manejo y cuidados de las heridas operatorias en puerperio.

'+ Promover la optimizacion del manejo de las heridas en el post operatorio para mejorar la cali-
dady seguridad de los procedimientos.

Responsables

' Profesionales: Médicos, Matrones(as)

Definiciones

La infeccion de herida operatoria, es la presencia de secrecion purulenta en el sitio de incision qui-
rdrgica con o sin cultivos positivos, incluido el sitio de salida de drenajes, que se presenta dentro de
los primeros 30 dias posterior a la cirugia.
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Factores de riesgo de infeccion del sitio quirdirgico

Factor Caracteristicas

+ Deficiente respuesta inmunitaria.

+ Desequilibrios dietéticos, como obesidad o desnutricion.
+ Diabetes Mellitus mal controlada.

+ Presencia de focos distales: dentales, piel, etc.

+ Habitos y forma de vida: estrés, alcoholismo, drogadiccion, el
Del Usuario tabacoy la falta de suefio y ejercicio.

v Usuarios de terapia ACO.
+ Colonizacion nasal con Staphylococcus Aureus.

v Indice ASA (riesgo quirtirgico) mayor de 2 (paciente con
enfermedad sistémica moderada)
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+ Ambiente no controlado (Ej. ausencia de Normas de Circulacion
en Pabellon).

Del ambiente Clinico + Ausencia de sistema filtracion de aire.
+ Antisépticos y desinfectantes contaminados.
 Material no estéril o sin garantia de esterilidad.

+ Estadia preoperatoria prolongada.
+ Rasurado de la piel

+ Preparacion de la piel inadecuada.
+ No uso de antibioprofilaxis

Preoperatorio

+ Inoculacion directa: Durante la intervencion quirdrgica de:

+ Flora Endégena: Propia del paciente, tanto en la superficie de
la piel como en los canales que se abren al exterior, residen
comunidades de microorganismos que constituyen la flora
normal.

+ Colonizacion hospitalaria: A las 48 horas de hospitalizacion, el
usuario se encuentra colonizado con la flora hospitalaria.

v Tejidos contaminados o infectados del huésped: los
microorganismos se encuentran usuarios en el sitio quirdrgico.

+ Flora Exdgena: Producida por: Manos del equipo quirdrgico o
Intraoperatoria Material quirdrgico contaminado.

- Técnica quirdrgica traumatica.
- Hemostasia deficiente.

- Quiebres en la técnica aséptica.
- Cuerpo extrano intraabdominal.
- Tiempo quirdrgico prolongado.
- Hipotermia

- Hipoglicemia intraoperatoria.

- Experiencia quirargica del cirujano.




Manejo de la herida en el post operatorio inmediato

' Sino presentan complicaciones, las heridas operatorias no deben ser manipuladas en el post-
operatorio.

v Unavez finalizada la cirugia, la herida operatoria debe limpiarse con compresa himeda estéril
y luego ser cubierta con aposito estéril o plastico transparente estéril por la arsenalera y/o el
cirujano.

' Los apositos deben cambiarse solo si estan manchados, sueltos, himedos o ante sospecha de
infeccion del sitio quirargico.

+ Todo aposito debe ser retirado a las 24 horas, indicando levantada y uso de ducha asistida por
arrastre.

+  Cuando sea necesario realizar curacion, ésta debe ser hecha por personal clinico capacitado,
utilizando técnica aséptica: lavado clinico de manos con jabon antiséptico antes y después del
procedimiento y utilizando guantes estériles o de procedimientos, segln sea herida abierta o
cerrada.
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+  El material utilizado en las curaciones y que tenga contacto con la herida operatoria debe ser
estéril.

+ Las soluciones empleadas en curaciones, deben ser de uso individual.

+ Enlacuracion conriesgo de salpicaduras, se deben utilizar barreras protectoras (guantes, mas-
carillas, gafas).

1 La herida operatoria debe mantenerse seca, por lo que no se recomienda el uso de gasas im-
pregnadas con antiséptico sobre ella ya que la mantiene himeda y hace permeable los ap6si-
tos a material no estéril (sabana, ropa) y el ambiente que la rodea.

Manejo de drenajes
Los drenajes deben ser evaluados diariamente y retirados tan pronto cese su indicacion.
v Para cumplir su funcion aspirativa los hemosuc, deben mantenerse al vacio.
' Los drenajes deben ser manejados por personal clinico capacitado.
Los drenajes deben ser mantenidos en circuito cerrado estéril.

' Los drenajes deben ser medidos y cambiados por otro estéril, con técnica aséptica rigurosa
(lavado de manos, uso de guantes de procedimientos).

v Asegurar que la unidad permanezca situada por debajo del nivel del punto de insercion.

'+ Asegurar que el drenaje no toque el suelo.

Manejo de herida operatoria infectada
Los procedimientos de curacion deben estar protocolizados en cada uno de los servicios clinicos.

En presencia de una herida infectada debemos valorar los siguientes signos

+ Calor local

+ Eritema

+ Dolor

+ Edema

+ Pérdida de la funcion
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Examenes complementarios
+  Cultivo anaerdbico y aerdbico positivo

* Aumento de Leucocitosy PCR

NOTA: La presencia de microorganismo en la herida sin signos locales de infeccion, indica la coloni-
zacion de la herida.

Técnica de curacion
+ Considerar técnica de manejo general de las heridas (descrito mas abajo)
+ En heridas infectadas, la mejor forma de limpiar es por arrastre mecanico suave.

+ Siserequiere secar la herida se debe empapar suavemente con gasa sin friccionar, con el ob-
jetivo de proteger el tejido de granulacion.

+ Elmaterial contaminado debe eliminarse (segin normas de IAAS).

v+ Lairrigacion a alta presion y la limpieza por friccion con algodon estan contraindicadas, por
interferir negativamente en el proceso de cicatrizacion.

Soluciones recomendadas para arrastre mecanico

- Solucion Ringer Lactato
- Solucioén fisiologica 0.9%
- Agua bidestilada

v Los tres productos tienen un pH neutro que no altera el proceso de cicatrizacion.
v Las soluciones utilizadas en arrastre mecanico deben estar tibias.

v Las soluciones frias producen vasoconstriccion que impide una limpieza adecuada de la heriday la
llegada de micronutrientes necesarios para la cicatrizacion.

v Las soluciones calientes producen vasodilatacion que facilita la hemorragia, retardando la cicatrizacion.

4.7 Curacion general de las heridas
Es una técnica que favorece la formacion de tejido de cicatrizacion en cualquier tipo de heridas.

Objetivo
Favorecer la cicatrizacion de la herida de la mujer y prevenir la contaminacion del ambiente inme-
diato, contener las secreciones y eliminar secreciones y tejidos desvitalizados.

Responsables
Médico, Matron(a), con la colaboracion de Técnico Paramédico.

Procedimiento

+ Previo a la curacion
+ Lavado clinico de manos.
' Recolectar el material a utilizar y trasladarlo a la unidad.

+ Saludar y llamar a la mujer por su nombre.



Informar a la mujer el procedimiento a realizar.

Resguardar la intimidad y nivel de autovalencia de la mujer.

Manejar dolor con farmacos, si corresponde, segln indicacion médica.

Colocar guantes de procedimiento.

Acomodar la altura de la cama para favorecer su ergonomia y bajar una baranda, si procede.
Solicitar o acomodar a la mujer en posicion segura y dejando accesible la zona a curar.

Desprender telas en direccion del vello y/o retirar apésito (tradicional o biologico). Utilizar
suero fisiolégico si esta adherido el aposito tradicional.

Eliminar aposito en bolsa desechable.

Observar la herida y el aposito: cantidad, tipo, color y olor del exudado.

Durante la curacion

Lavado clinico de manos.
Abrir el equipo y material estéril.
Colocar guantes estériles.

Limpiar con técnica de arrastre mecanico, segln tipo de herida con solucion (Ringer lactato,
suero fisiolégico o agua bidestilada).

Limpiar empapando de proximal a distal y de la zona mas limpia a la mas sucia y terminando en
la piel que rodea la herida, a través de irrigacion en la herida y pincelar la piel con gasa estéril
enigual sentido.

Desechar las gasas y apositos utilizados para absorber después de cada uso.

Eliminar o debridar tejido desvitalizado, si corresponde, a través de lavado con solucion estéril
0 con maniobras instrumentales de cirugia menor.

Tomar cultivo si corresponde de lo mas limpio.

Cubrir con aposito, gasa estéril o aposito interactivo.

Fijar apositos o colocar faja de contencion, si corresponde.
Dejar comoda y segura a la mujer.

Educar a la mujer y/o familiar en el autocuidado.

Retirar el material.

Retirar guantes y desechar.

Lavado de manos.

Registrar en hoja de atencion.

Recomendaciones

Sino hay complicaciones las heridas no deben ser manipuladas.
La frecuencia de las curaciones debe ser segln necesidad.
Al registrar el procedimiento se deben consignar los siguientes datos:

- Condiciones de los apositos y de la herida al comienzo de la curacion
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- Téecnica especifica realizada (lavado, debridacion y otros).
- Soluciones usadas.
- Apobsitos o fijaciones especiales.

+ Un arrastre mecanico enérgico, puede producir hemorragia o aumentar la lesion por destruc-
cion de tejido y esta contraindicada, por alterar el proceso de cicatrizacion.

v El uso de torulas y gasas para la limpieza friccionando esta contraindicado con el objeto de
proteger el tejido de granulacion.

+ Sies necesario secar la herida, se debe empapar con gasa sin friccionar.

+ Los insumos utilizados deben ser de uso individual, si no se puede la solucion debe cerrarse
con tapa estéril y no guardar por mas de 24 horas.

+ Las soluciones usadas para arrastre mecanico deben estar tibias.
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v Las soluciones frias producen vasoconstriccion que impide una limpieza adecuaday la llegada
de micro nutrientes para la cicatrizacion. Una solucion caliente produce vasodilatacion que
facilita la hemorragia, retardando la cicatrizacion.

+ Los antisépticos no estan recomendados para realizar arrastre mecanico por su alto grado de
toxicidad, a excepcion de la Clorhexidina jabonosa al 2%, cuyo uso es controversial, recomen-
dandose en heridas sucias o infectadas por periodos cortos, tres dias maximo, una vez al dia.
Si se usa, formar abundante espuma y dejarlo actuar sobre la herida a lo menos tres minutos,
luego lavar abundantemente con suero para eliminar el detergente de la Clorhexidina que al-
tera el tejido de cicatrizacion.

v El principio basico para tratar las heridas infectadas, es el lavado por arrastre mecanico con
suero fisioloégico, suero ringer lactato o agua bidestilada, con la técnica correcta, las veces que
sea necesario.

 Los antisépticos so6lo estan indicados en piel sana pues son nocivos para el proceso de cicatri-
zacion, ya que destruyen el Colageno y algunos de ellos se inactivan con la materia organica.

+  Registrar procedimientos en ficha clinica.

4.8 Seroma

Se origina por la acumulacion de grasa liquida, suero y liquido linfatico debajo de una herida quirar-
gica reciente. Es un problema muy com(n que se observa mas frecuentemente en areas del cuerpo
donde hay un mayor porcentaje de grasa, aunque puede presentarse en cualquier ubicacion.

Clinica

La piel por encima del seroma se puede observar brillante y puede haber dolor de leve intensidad a
la palpacion. En general no existe enrojecimiento y calor localizado.

El color del liquido que se extrae suele ser claro, amarillento y moderadamente viscoso. Se caracte-
riza por ser estéril, es decir, no hay presencia de bacterias.

Tratamiento

+  Consiste en drenar el liquido al comprimir en forma espontanea o con jeringa y aguja sin tener
que abrir la herida.

+ Dicho procedimiento debe ser realizado con técnica aséptica con suero fisioldgico




Suele ser suficiente un solo drenaje

Colocacion de ap0sitos o gasa aplicando una presion suave que evite la reacumulacion de li-
quido.

Se debe medir y anotar la cantidad de liquido drenado, para saber si cada vez el volumen es
menor o ha aumentado.

Se recomienda drenaje postural.

Consideraciones

Si a pesar de varios drenajes el seroma persiste, se debe abrir de nuevo la herida, dejarla cica-
trizar por segunda intencion realizando curaciones diarias, para prevenir infeccion.

El seroma no se infecta si no se manipula, él drenaje repetido puede producir abscesos.

Si se infectan se tratan como herida infectada.

4.9 Carro de curaciones

Definicion

Es el vehiculo donde se colocan las materiales a usar en el procedimiento de curacion de heridas, a
realizar en la atencion a la mujer.

Objetivo
Centralizar los materiales a usar en el procedimiento de curacion de la herida operatoria.

Caracteristicas fisicas

Con ruedas, de material lavable, superficies planas.

Materiales

Equipos de curacion estéril, con 1 pinza anatomica, 1 pinza Kelly y una tijera.
Guantes de procedimientos.

Guantes estériles.

Gasas, apositos estériles.

Bisturi.

Bajadas de sueros.

Material de goma (drenaje).

Jeringas de 10y 20 cc.

Agujas.

Soluciones antisépticas.

Soluciones de limpieza: cloruro sodio al 0,9%, suero ringer lactato, agua bidestilada.
Apositos tradicionales o biologicos.

Material de fijacion: tela de papel o micropore.

Regla de medir 20 cm.

Lupa.
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+ Hoja de enfermeria.
 Recipiente para eliminar deshechos y/o fomites.

' Recipiente para eliminar material cortopunzante.

Recomendaciones

+  El material sucio y/o contaminado debe eliminarse en el recipiente y nunca entrara en contac-
to con la zona estéril del carro de curaciones.

v El personal debera contar con un tacho de residuos solidos para biocontaminados indepen-
diente del carro y retirar el material usado al area sucia, tan pronto termine la curacion.

Pauta de observacion para curacion de las heridas
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1. Saluda y llama a la mujer por su nombre

2. Informa a la mujer el procedimiento a realizar

3. Protege la intimidad y autovalencia de la mujer

4. Se lava las manos segin técnica (las veces que sea necesario)

5. Abre equipo estéril con técnica aséptica

6. Retira apositos y elimina en bolsa desechable sin contaminarse las manos

7.Se coloca guantes estériles segln técnica

8. Efectla técnica de arrastre mecanico, segln tipo de herida

9. El arrastre mecanico lo efectda con los elementos recomendados

10. Efecta limpieza de la herida quirGrgica, comenzando por la zona de incision y
terminando en la piel que la rodea

11. Elimina tejido desvitalizado, si corresponde

12. Cubre con aposito, gasa estéril o aposito interactivo

13. Se retira guantes

14. Fija apositos

15. Dejar comoda y segura a la mujer

16. Retira el material usado

17. Se lava las manos

18. Registra en hoja de enfermeria

N° pasos observados:

Observaciones:
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5. Patologia mamaria puerperal
5.1 Mastitis
Conceptos

La mama es una glandula sudoripara modificada, que esta constituida de lobulos glandulares que
por medio de conductos galactoforos vacian su secrecion a zonas mas dilatadas ubicadas en la zona
del pezon llamados senos galactoforos y de ahi, por medio de maltiples orificios acceden a la su-
perficie del pezon.

Los acinos glandulares estan rodeados de tejido conectivo fibroso en forma de tabiques que van
desde su insercion en la aponeurosis del pectoral mayor hasta el pezon. Estos tabiques constituyen
los ligamentos suspensorios de Cooper. Tienen gran importancia clinica, puesto que forman com-
partimientos separados dentro de la mama, lo que tiene mucha importancia en el desarrollo de los
procesos inflamatorios que la pueden afectar.

Mastitis es un término inespecifico, implica inflamacion y fundamentalmente infeccion de la mama.
Ocurre con mayor frecuencia en el puerperio, pero puede afectar la mama de la mujer mas alla de
este periodo y también de la mujer no embarazada. La incidencia reportada es muy variable, de un 2
a un 33% de todas las mujeres que estan lactando.

Clasificacion

Desde un punto de vista clinico, existe una forma epidémica o0 abscedada que ocurre con frecuencia
intrahospitalaria, considerada como infeccion nosocomial y otra forma esporadica o linfangitica que
puede ocurrir en la mujer que ya esta en su casa. En la tabla siguiente se resumen las caracteristicas
de ambas.

Caracteristicas clinicas de la mastitis linfangitica y la abscedada.

Mastitis linfangitica ‘ Mastitis abscedada

Generalmente no hospitalaria Generalmente hospitalaria

Comienzo agudo Comienzo insidioso.

Celulitis cuya puerta de entrada es

} , Rara vez existe grieta del pezon
una grieta del pezon

A veces se inicia como infeccion intraductal. Puede
comprometer varios lobulos (la puerta de entrada
es maltiple)

Compromete el tejido interlobulillar con zonas
demarcadas por los ligamentos de Cooper

Se palpan una o varias zonas enduradas, dolorosas,

Piel enrojecida de bordes circinados . . -
con piel enrojecida y fluctuacion

Se puede obtener pus por el pezon al comprimir la

No se logra obtener pus por el pezon mama.

Fiebre alta hasta 40° C. Discordancia entre fiebrey | Sintomatologia de acuerdo al compromiso de la
hallazgos al examen fisico. mama. Dolor y menos fiebre

Etiologia

El microorganismo que con mas frecuencia se aisla es el Staphylococcus aureus en mas del 50% de
los casos, de los cuales en el 70% de ellos existe la bacteria en la mama contra lateral no afectada,
lo que sugiere como via de transmision al recién nacido.



La principal fuente de Staphylococcus, son las manos de la mujer y del equipo de salud, teniendo
como reservorio el medio hospitalario (camas, ropa y otros), la piel de la aréola mamaria y la nariz
del recién nacido (como portador). Para un recién nacido portador de Staphylococcus aureus, existe
3 veces mas probabilidad que su madre tenga una mastitis. Una mujer con lesiones en el pezon, tiene
nueve veces mas probabilidad de tener una mastitis que una mujer sin lesiones,

Se han encontrado otras bacterias, tales como el Staphylococcus epidermides, considerado pato-
geno para la mama, Eschericha Coli, Klebsiela Pneumoniae, Streptococcus Pneumoniae, Bacteroides
Fragilis y el Streptococo Grupo A y B. Estos dos Gltimos pueden producir mastitis grave, de rapida
instalacion, con necrosis extensa de la piel, que puede a la larga necesitar cirugia plastica reparadora.

Mastitis linfangitica

Las bacterias ya mencionadas, penetran al tejido que hay debajo de la epidermis fundamentalmente
por lesiones o grietas del pezon, alli se multiplican y van produciendo inflamacién y diseminacion
local por via linfatica, extendiéndose rapidamente por la piel de la mama. La piel se ve discretamen-
te enrojecida y de bordes circinados, otras veces se observan lineas eritematosas irregulares, que
corresponden a los linfaticos con inflamacion a su alrededor.

La mujer siente escaso dolor o malestar y lo que predomina es la fiebre alta, alrededor de 39 a 40 °C.
La falta de sintomatologiay la fiebre alta, confunde a veces al profesional que la atiende, el que trata
de buscar en otras partes la causa de la fiebre, especialmente en endometritis puerperal. El conocer
y pensar en la eventualidad de esta patologia, permite hacer el diagnostico precozmente y el exa-
men de las mamas con buena luz natural lo confirmara sin necesidad de examenes de laboratorio.

Cuadro Clinico

+ Fiebre alta (> 38°C)

+ Enrojecimiento

+ induracion y dolor local

+ Calosfrios

+ Asociado a una reaccion sistémica minima

Tratamiento:
' No hospitalizar.

* No suspender lactancia materna. Se recomienda continuar con la lactancia, porque éste im-
pide la ingurgitacion de la leche y disminuye la probabilidad de que se formen abscesos.

 Amamantar con mayor frecuencia.
+Vaciamiento frecuente.

1 Ofrecer primero la mama comprometida.
'+ Manejo de grietas.

+Analgésicos: Paracetamol 1gramo cada 8 horas, Ketorolaco 10 mg cada 8 horas, Ketoprofeno
50 mg cada 8 horas.

'+ Antibioticos.
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Esquemas farmacologicos

Flucloxacilina 500 mg cada 8 horas por 7-10 dias VO
Cloxacilina 500 mg cada 6 horas por 7-10 dias VO
Cefadroxilo 500 mg cada 12 horas por 10-14 dias VO
Lincomicina 30-50 mg/Kg/ dia en 3 a 4 dosis por 7 -10 dias VO

En cuadros mas severos se recomienda tratamiento IV por 48 - 72 horas y luego cambio a oral

Cloxacilina 500 mg cada 6 horas IV

Gentamicina 5 mg/kg/dia IM 6 IV

En pacientes alérgicas a penicilina la alternativa es Clindamicina

300 mg cada 6 horas VO 0
600 cada 6 horas IV.

Clindamicina

5.2 Mastitis abscedada

En este caso, las bacterias penetran a la mama por via canalicular, se multiplican en los conductos
galactoforos en forma progresiva, formando pus, que con su alta densidad los obstruye, se necrosan
las paredes e ingresan al intersticio a través de ellas, produciendo el absceso. Las etapas serian las
siguientes:

Estasis lactea, con bajo recuento de leucocitos y bacterias en la leche. Se manifiesta simplemente
como una sensacion de congestion de las mamas, con zonas algo induradas pero poco definidas. No
hay dolor ni fiebre. Su pronéstico es bueno y no necesita otra medida mas que respetar los horarios
de lactancia y un buen vaciamiento de la mama.

Inflamacion: Aumenta progresivamente el recuento de leucocitos y bacterias en la leche Ya las ma-
mas se hacen mas dolorosas y se presentan induradas en zonas mas definidas. Puede haber fiebre. El
prondstico es bueno si se realiza un activo drenaje y masaje de la mama.

Mastitis: Los leucocitos y bacterias en la leche llegan a niveles muy elevados, formandose pus en los
conductos galactoforos. Las enzimas proteoliticas del material purulento que hay en la leche dafia
la pared de éstos, penetrando este material contaminado al tejido intersticial que hay entre ellos.
En este momento se inicia el absceso mamario. En este caso el cuadro clinico destaca fundamental-
mente por dolor intenso e induracion de una zona de la mama, con aumento de tamafo de toda la
mama y con signos inflamatorios en la piel circundante. Si el cuadro esta muy avanzado puede haber
una zona fluctuante bajo una piel mas inflamada y delgada. Puede haber fiebre alta y leucocitosis
discreta La Ultrasonografia puede ser (til, especialmente en mujeres con mamas de gran tamano, ya
que se logra diagnosticar abscesos retromamarios no accesibles a la exploracion manual.

Tratamiento:
+ Hospitalizar.
+ Régimen cero.
+ Hidratacion parenteral.

+ Drenaje quirargico.



- Esta es una urgencia médica, lo que significa que debe realizarse en cuanto ingrese la
mujer debido al intenso dolor que la acompana.

- Si existe duda en cuanto a la existencia de absceso drenable o sospecha de absceso re-
tromamario, realizar ultrasonografia de mama para confirmar el diagnéstico.

- Realizar bajo anestesia general una incision de la piel, drenaje, debridacion y aseo de la
cavidad abscedada con suero fisiologico, colocando un drenaje de latex (Penrose) hasta
el dia siguiente.

- Para la atencion de usuarias alérgicas al latex, se debe disponer en Pabellon y Unidades
de Farmacia de Emergencia un carro rotulado, “Carro para Pacientes Alérgicos al Latex”,
con todos los insumos libres de latex necesarios, para trabajar durante la intervencion
quirQrgica y post- anestesia y/o dar atencion oportuna a mujeres de sala o ambulatorias.

- Laincision puede ser circular si es periareolar o radial, si es necesario.
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- Realizar dos o mas incisiones, si los abscesos son mdltiples, pudiendo comunicarse dos
cavidades con un drenaje coman en “U”,

+Junto con la decision quirQrgica, iniciar antibioticos:
Cloxacilina 500 mg ¢/6 hrs IV u oral por 7 a 10 dias.

Alternativas
- Lincomicina 30 a 50 mg/Kg /dia en 3 a 4 dosis.
- Clindamicina 600 mg ¢/6 hrs IV u oral por 7 a 10 dias.
- Ampicilina/Sulbactam 4,5 a 6 grs/dia IV administrado en 3 a 4 dosis por 7 a 10 dias.
- Amoxicilina 1,5 a 2 grs + Ac. Clavulanico 0,375 a 0,5 grs oral / dia en 3 a 4 dosis.

+ La lactancia no se debe suprimir, ya que se ha demostrado que no produce enfermedad al re-
cién nacido, el cual se debe alimentar por la mama contralateral. Se debe extraer la leche en la
mama abscedada, mientras la madre no pueda dar pecho por el dolor. En casos excepcionales:
abscesos recurrentes y gran compromiso de la anatomia de la mama por destruccion de glan-
dulay piel, puede plantearse la supresion de la lactancia con Bromocriptina 2.5 mg 2 a 3 veces
al dia por tres dias y luego seguir con 2.5 mg/dia hasta completar 7 a 10 dias. Con demasiada
intolerancia gastrica, intentar 2.5 mg/ dia durante 10 dias.

Factores de riesgo en mujeres que desarrollan mastitis puerperal

+ Historia de mastitis con un hijo anterior.
+ Grietas en el pezon.

+ Aplicacion de cremas antiflingicas o de otro tipo en el pezon, probablemente incuban o llevan bacterias
de la piel de la mujer o de sus manos a esa zona.

+ Elbombeo de leche por medios manuales.

+ Fatiga, stress o cansancio materno, lo que pudiera influir en una técnica de lactancia defectuosa en la
que el recién nacido pudiera traccionar y traumatizar mas el pezon.

+ Alimentacion materna defectuosa, especialmente en proteinas y antioxidantes.
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Prevencion
 Educacion en técnica de lactancia materna en el control prenatal.

v La sola medida de disponer de solucion desinfectante junto a la cama de la mujer para que
se lave las manos antes y después de atender a su hijo, ha logrado disminuir la incidencia de
mastitis de un 2.9% a 0.65%.

+ Elaseoy unabuena higiene de mamas y manos, previo y después de alimentar al recién nacido
es pieza clave en la prevencion.

+ Evitar la estasis lactea, tratando que la mama se vacie completamente posterior a la alimen-
tacion del lactante. Si el recién nacido se quedara dormido y no lo hiciere, vaciar la mama,
conservando la leche refrigerada o simplemente eliminarla si no existen las condiciones ade-
cuadas.

+ Se ha demostrado que el masaje o expresion de la mama, son medidas demostradas para
evitar el absceso: en mujeres con mastitis en etapa de estasis o inflamacion, con una buena
educacion, por medio de personal entrenado, se ha obtenido una regresion de la enfermedad
hasta en un 99% de las mujeres.

Diagnostico diferencial de la mastitis

Mastitis granulomatosa. A pesar del drenaje quirdrgico y el uso de antibioticos, en algunas mujeres,
la evolucion del cuadro no es satisfactoria, produciéndose induraciones en la zona afectada de la
mama, con escaso dolor y repercusion general, pero con persistencia de la supuracion por muchas
semanas. Esta es una enfermedad que generalmente se presenta en la mujer joven, no lactante,
pero también en la puérpera. Clinicamente se manifiesta generalmente como una tumoracion de
tamano variable, pero nunca muy grande, otras veces como una tumoracion en una parte de la mama
gue puede fistulizarse a la piel, con adenopatias axilares, también como un cuadro de dolor impor-
tante, enrojecimiento e induracion de la piel, piel de naranja, caracteristica, esta Gltima que se ve
con frecuencia en lesiones neoplasicas.

El diagndstico se hace sélo por puncion y estudio histologico. Su etiologia no esta aclarada total-
mente, se cree que es una lobulitis secundaria a una respuesta autoinmune a trauma local por virus
o bacterias.

Mastitis tuberculosa. Clinicamente casi indistinguible de la mastitis granulomatosa o del cancer
mamario, suele verse en mujeres de edad mediana, no siempre con antecedente de TBC pulmonar,
pueden ser mujeres no embarazadas, embarazadas o en lactancia. La Gnica manera de hacer el diag-
nostico es por biopsia aspirativa o quirdrgica.

Mastitis por candida. Se considera como diagnostico diferencial, debido a que puede simular una
mastitis linfangitica, pero con una mala respuesta al tratamiento. Es un enrojecimiento periareolar
doloroso a veces con aftas que se asocian a lesiones semejantes en la orofaringe del recién nacido.
Se trata con fluconazol o nistatina, con buena respuesta.

5.3 Ingurgitacion mamaria
Presentacion

Este cuadro se presenta a partir del tercer dia del puerperio. Suele ser bilateral y las mamas estan
tensas, calientes y dolorosas. Habitualmente, el proceso se resuelve en pocos dias.



Manejo:
+  Enla mujer: asegurar la sujecion correcta de las mamas mediante un sostén adecuado.
1+ Compresas de calor himedo local.
v Evitar el vaciado mecanico de la mama, para minimizar el posible efecto rebote.
+ Vendaje de las mamas.
+ Hielo local.

+  Analgésicos.

5.4 Infeccion micotica - candidiasis del pezon

Presentacion:
+ Dolor pulsatil a lo largo de los conductos (“como si se clavaran alfileres ardiendo”).
t Prurito a nivel del pezon.
' Enrojecimiento de los pezones sobre todo a nivel de la punta.

1 Es frecuente que el lactante padezca candidiasis orofaringea (muguet).

Manejo:
+Nistatina en el Lactante: solucion oral 2,5-4 ml cada 8 hrs, segtn indicacion médica.

' Mujer: lavado con solucion de bicarbonato y agua. Secado de los pezones post amamanta-
miento.

5.5 Grietas en los pezones
Presentacion

Aparicion de pérdida de solucion de continuidad del tejido que cubre el pezon, acompanado de do-
lor con la succién con o sin sangrado.

Manejo
' Mejorar la técnica al poner y retirar el recién nacido del pecho.
+ Lavado antes y después de cada toma, evitando la humedad remanente.
1 Ungtientos de lanolina asociados a cicatrizantes y antisépticos naturales.
+  Cuidado de grietas con leche materna, sol o luz de ampolleta.
v Citar a la madre a control para volver a amamantar directamente bajo supervision.

v Sila grieta no cicatriza sospechar de sobreinfeccion micotica.

Es importante indicar a la mujer que no tendra problemas mas adelante, si la técnica de lactancia es
realizada correctamente. ©
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Diagnostico diferencial

Caracteristica :\Znoanng:ae:it;én Mastitis Aguda XI;::::; da Carcinoma
Estado general Estable Comprometido Comprometido Eftpe?\r;?(‘fnde
Coloracion Normal Eritema Eritema intenso Rojo extenso
Edema Si Relativo Si Si

Dolor Si Intenso Muy intenso Discreto
Tumor Difusa Difusa Localizada Difusa
Ganglio axilar No +/- Si Si

G. Clavicular No No No Puede haber
Fiebre alta No Si Si No
Temperatura local No Si Si No

Grietas del pezdn

Candidiasisdel pezén
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6. Manejo de la mujer con puncion accidental de la duramadre

La analgesia epidural en obstetricia, es una técnica segura y confiable, pero no exenta de complica-
ciones. Una de éstas, es la puncion advertida o inadvertida de duramadre por trocar peridural Tuohy
0 por catéter peridural, produciendo cefalea post puncion (CPP) entre 60 y 70% de los casos. ¥

Para permitir un control 6ptimo de las cefaleas post puncion, es fundamental su adecuado diagnos-
tico y manejo, permitiendo la reinsercion de la mujer a su vida normal durante el posparto.

Recomendaciones frente a puncion advertida

Informar el suceso, en hoja de evento adverso y ficha clinica.
Informar a la mujer y luego a familiares cercanos, entregando datos claros y que no alarmen.

Manejar el parto con dosis bajas, para una buena conduccion de trabajo de parto y prevenir la
anestesia espinal alta.

El anestesiologo, debe dejar indicaciones.®

Diagnostico

La cefalea post puncion presenta su aparicion entre 24 y 48 hrs posparto

La cefalea aumenta al sentarse y pararse.

Disminuye o desaparece al acostarse.

Localizacion holocraneana o frontooccipital, leve (no dificulta las labores habituales).

Intensidad moderada o intensa (invalidante), en estos casos observar si presentan signos ocu-
lares (diplopia, nistagmus), auditivos (tinitus), nauseas / vomitos y si presenta signos o sintomas
neurologicos; en cuyo caso se avisara a anestesiologo para su evaluacion y tratamiento. @@ @

Diagnostico diferencial (ver capitulo de Cefalea en el Puerperio)

Distension cervico braquial
Pneumoencéfalo

Cefalea tensional

Migrafa

Higroma subdural
Meningitis aséptica

Trombosis seno venoso

Manejo de la cefalea post-puncion (CPP)
1° Dia.

Reposo absoluto.
Hidratacion intensiva por via oral.

Hidratar con solucion fisiolégica o Ringer lactato IV.



' Analgesia con antiinflamatorios no estereoidales (AINE):

Diclofenaco sodico 50mg, cada 8 horas o alternativas + analgésicos con accion central,
como el paracetamol 1 gramo cada 6 horas.

+  Relajante muscular ciclobenzaprina 5 a 10mg en la noche.

+ No realizar parche de sangre en las primeras 24 horas.

2° Dia.
+  Mantener el tratamiento del dia anterior.
+Avisar al Anestesista, si es posible.

+ Sila cefalea persiste después de 24 horas o aparece a los dias siguientes, podra optarse por el
parche de sangre autdloga, en el espacio peridural (efectividad oscila entre 80 y 95%).

Aunque el 72% de la CPP se resuelven espontaneamente en 7 dias, no se recomienda una conducta
expectante. El retraso en el diagndstico y tratamiento puede llevar a complicaciones neurologicas:
hemorragias, trombosis, crisis convulsivas. @@ ®

Indicaciones al alta
Debe ser autorizada por anestesiologo.
+ AINES por 5 dias, analgésicos de accion central y relajante muscular, segln indicacion médica.
+ El uso de prednisona (5 mg por dia, por 7 dias), solo si ha presentado signos de irritacion me-
ningeay segln indicacion médica.

v Control en 1 semana, en policlinico de alto riesgo. @

Recurrencia

En caso de haber realizado parche de sangre, informar a la mujer que podria presentar leve dolor
lumbar por algunos dias. De presentar nuevamente sintomatologia, debe ser evaluada nuevamente
para un eventual 2° parche de sangre y evaluacion neurolégica. @@
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ALGORITMO DE MANEJO DE LA CEFALEA POSPARTO

CEFALEA POSPUNCION

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Volumen + AINE

S MEJORIA NO
CLINICA
24 - 48 HRS
[ ALTA Y CONTROL J PARCHE DE SANGRE
ST MEJORIA NO RESONANCIA
CLINICA MAGNETICA O TAC
SI -
NO EVALUACION POR |, NO
NEUROLOGIA
SI

MEJORIA 20 PARCHE DESPUES
CLINICA DE 24 HORAS

Figueroa. C, Jordan P. Servicio Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.
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1. American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: Update
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3. Protocolo Manejo Cefalea Pospuncion Hospital Padre Hurtado.

4. Turnbull DK, Sepherd DB. Postdural puncture headache: pathogenesis, prevention and
treatment. Br J Anaesth 2003; 91:718.209.




7. Incontinencia de orina posparto

Definicion - Incidencia

La incontinencia de orina (I0) consiste en la pérdida involuntaria de orina.

Esta condicion afecta hasta al 69% de las mujeres adultas. La 10 es frecuente durante el embarazoy
el puerperio, se presenta en el 36-58% de las mujeres durante el embarazoy en el 27-33% durante
el periodo posparto. ¥©

Factores de riesgo

+ Elembarazo y el parto vaginal, son los factores de riesgo mas importantes para desarrollar 10,
sobretodo en mujeres jovenes.

+ Edad avanzada.

' Antecedente familiar de 0.

1 Obesidad.

+  Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

' Presencia de |0 durante el embarazo, es un factor de riesgo para presentar 10 a futuro. ®@®

Evolucion

+  Esta condicion puede resolverse de manera espontanea, sin embargo, si los sintomas persisten
por mas de 3 meses, existe un alto riesgo de padecer 10 a largo plazo.

v Alrededor del 8% de las pacientes que presentan |0 durante el periodo posparto inmediato,
permaneceran incontinentes a los dos meses posparto. ©

v Sibien la IO no implica un impacto importante en la salud fisica, la importancia radica en su
alta prevalencia e impacto negativo en la calidad de vida en las mujeres que padecen esta
condicion.®

Clasificacion de la incontinencia de orina

Existen dos tipos principalmente:
Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE)

Incontinencia de orina de urgencia (I0U)

Se denomina IOE a la pérdida involuntaria de orina asociada a maniobras de Valsalva, como toser o
estornudar. La IOU es aquella que se acompanfa o es precedida de un deseo sdbito e imperioso de
orinar, que es dificil de contener.

También pueden darse ambas condiciones juntas, lo cual se denomina 10 mixta. Otros tipos menos
frecuentes de 10, incluyen la |0 total (asociada a fistulas del tracto urinario o uréter ectopico) y la
|0 funcional (producida por enfermedad psiquiatrica o comorbilidad médica). El tipo de 10 mas pre-
valente en el periodo posparto, es la |0 esfuerzo, por lo tanto nos referiremos principalmente a esta
condicion. W
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Efecto del embarazo y parto en el sistema genitourinario

El embarazo y el parto, producen alteraciones a nivel del sistema genitourinario y del piso pélvico,
lo cual predispone a la embarazada y puérpera a sufrir IOE. Para que los mecanismos de continencia
sean eficientes, se requiere una adecuada coordinacion y funcionamiento del masculo detrusor y de
la uretra, un adecuado soporte uretral por los masculos del piso pélvico y una apropiada inervacion
de las estructuras pelvianas.

La 10 de esfuerzo, se debe principalmente, a la falla en el soporte anatomico de la unidn uretrove-
sical, lo cual impide un cierre eficiente de la uretra frente a aumentos de la presion intraabdominal,
permitiendo la salida involuntaria de orina. ®

El embarazo y parto, producen dafios que pueden ser irreversibles, tanto en los misculos y nervios
pélvicos, como en la uretra. El masculo elevador del ano, presenta una sobredistension e incluso
avulsion de su sitio de insercion durante el paso de la cabeza fetal, lo anterior, hace que pierda fuerza
contractil. Por otro lado, la inervacion pudenda también se altera producto del estiramiento de las
raices nerviosas, de hecho, se ha observado hasta un 80% de denervacion en el periodo posparto
inmediato, siendo este dafio mas severo en aquellas mujeres que presentan |OE a los 3 meses pos-
parto. La uretra también presenta alteraciones, tanto estructurales como funcionales. Si bien esta
establecido que el parto vaginal se asocia a mayor riesgo de IOE que la cesarea, hay que recordar
que el embarazo en si, aumenta el riesgo de presentar IOE. Por otro lado, se deben considerar otros
riesgos asociados a la operacion cesarea. Por lo tanto, el hecho de recomendar una cesarea con el
solo objetivo de prevenir una lesion de 6rganos pélvicos, es un tema controvertido en la actualidad
y creemos que no debe ser recomendado. ¢

Factores de riesgo obstétricos asociados a IOE

Los factores de riesgo, asociados con IOE durante el embarazo:
+  Edad materna mayor a 35 afios al momento del parto.
v Indice de masa corporal elevado.

+  Antecedente familiar de 10. 1©

En cuanto a la IOE en el periodo posparto, la evidencia actual es controvertida y los resultados de los
estudios muestra evidencia contradictoria en cuanto al parto instrumental, el uso de episiotomia, la
anestesia peridural y desgarros perineales y su relacion con el desarrollo de IOE en el periodo pos-
parto. Un estudio muestra que existe mayor riesgo de desarrollar IOE en parto vaginal instrumental,
multiparidad, maniobra de Kristeller, episiotomia, desgarros perineales de 3°y 4° grado y peso del
recién nacido mayor a 3.500 gramos. La obesidad y la mayor edad materna al parto son predictores
de IOE a largo plazo. *V 1213

Medidas de prevencion

Existen algunas medidas eficaces para prevenir el desarrollo de IOE en el periodo posparto. La prac-
tica de estas medidas es importante, si consideramos que la presencia de I0OE durante el embarazo
y el periodo posparto es un factor de riesgo para desarrollar 10 a futuro.

+ Evitar el sobrepeso y la obesidad durante el embarazo.
' Recuperar el peso previo al embarazo durante el periodo posparto.

+ Entrenamiento de los masculos del suelo pélvico.



Se ha demostrado, que en mujeres sin I0E previa que realizan ejercicios para fortalecer la mus-
culatura pélvica, tiene un 56% menos de riesgo de desarrollar IOE durante el embarazo, y un
30% menos de riesgo de desarrollar IOE a los 6 meses posparto. Incluso se ha demostrado que
en mujeres que persisten con |OE a los 3 meses posparto, el realizar ejercicios de entrenamien-
to de los misculos del suelo pélvico, se asocia a una reduccion del 20% de presentar sintomas
persistentes a los 12 meses posparto. ¥

Como se menciond anteriormente, el embarazo y parto producen cambios importantes en los meca-
nismos de sostén de los 6rganos pelvianos (masculos y fascias) y también alteraciones a nivel de la
inervacion de estas estructuras, los ejercicios de entrenamiento de los masculos del suelo pélvico,
estan destinados a fortalecer los mecanismos de sostén de los 6rganos pelvianos. 1 @®

Tecnica para ejercitar los misculos del piso pélvico

Identificar los misculos: El primer paso para realizar de manera adecuada los ejercicios, es
identificar correctamente los masculos involucrados. Uno de los de orina mientras se vacia la
vejiga. Esta maniobra no constituye un ejercicio, sino sélo una manera de identificar los mds-
culos que deben ser ejercitados.

Una vez identificados los misculos que se deben contraer, se procede a realizar los ejercicios,
los cuales pueden realizarse en decibito supino o sentado en unsilla (los pies deben estar apo-
yados en el suelo). Contraer los masculos pélvicos por 8-10 segundos, para luego relajarlos de
manera voluntaria (la relajacion voluntaria es tan importante como la contraccion). Se deben
realizar 8-12 ejercicios tres veces al dia.

Enfrentamiento y manejo

Frente a una mujer con 10 durante el periodo posparto, se debe realizar una evaluacion inicial siste-
matica, que incluye una anamnesis detallada y examen fisico. @

La anamnesis esta orientada a evaluar la severidad de la 10 y su repercusion en el estilo de
vida. Se debe caracterizar el tipo de 10. La pérdida involuntaria de orina asociada a maniobras
de Valsalva como toser o estornudar, orientan hacia una IOE. Si la pérdida de orina se produce
de manera subita e imposible de contener, y se asocia a sintomas como tenesmo vesical, nic-
turia y polaquiuria, estamos frente a una |0U.

Se deben evaluar factores precipitantes de 10, como uso de diuréticos y de irritantes vesica-
les (cafeina, alcohol). Es muy importante evaluar la presencia de otra patologia como la infec-
cion del tracto urinario o la retencion urinaria, que pueden manifestarse como 10. @7

El examen fisico debe ser completo. Se debe examinar el abdomen para descartar la presen-
cia de globo vesical (retencion urinaria). EL examen ginecologico permite evaluar la presencia
de prolapso de 6rganos pélvicos concomitante y realizar una prueba de esfuerzo (realizar ma-
niobras de Valsalva con vejiga llena) para objetivar la pérdida de orina. También se recomienda
realizar tacto rectal para descartar la presencia de fecaloma. ©

La mayoria de las mujeres que presentan IOE durante el periodo posparto, tendran una resolucion
espontanea de los sintomas, sin embargo, aquellas mujeres que persisten a los 3 meses posparto con
IOE, tiene mayor riesgo de persistencia de los sintomas a largo plazo.
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Manejo
Educacion

Lo primero que se debe hacer frente a una puérpera con IOE, es educar acerca de la caracteris-
tica transitoria de los sintomas en la mayoria de los casos.

+ Durante este periodo, los esfuerzos deben estar enfocados en realizar cambios en el estilo de
vida y medidas basicas para disminuir los sintomas.?

- Bajar de peso y recuperar el peso previo al embarazo.
- Evitar el consumo de cafeina y alcohol.

- No consumir cantidades excesivas de liquidos.

- Evitar la constipacion.

- Vaciamiento vesical programado cada 2-3 horas.

Uso de cartilla miccional: Consiste en una herramienta econémica y facil de usar, que sirve tanto
para el diagnostico como para el tratamiento de la 10. Entrega una informacion objetiva de los sinto-
mas de la mujer y la involucra activamente en su tratamiento. A continuacion se muestra un ejemplo
de cartilla miccional. ®

EJEMPLO DE DIARIO MICCIONAL

beéi%%% Eéué fuedrjtz ii”cﬂgféad ﬁglﬂ?ﬁﬁii iS“é, estaba peﬁ};?do iLlegd a

cantidad? de orinar? ha orinado S orina? L
06 -08h Café - 1 vaso Si 3 250 cc Vestirme No Si
08-10h | 1vasodeagua Si 2 150 cc | Cosas de casa Poco No
10-12h
12 -14h Si 1 150 cc Cocinando Poco Si
14 -16h | 2vasos de agua S1 1 250 cc Comiendo No S1
16 -18h 1 infusion Si 2 200 cc Viendo TV Poco Si
18 -20h Si 1 200 cc Paseando Mucho No

20-22h 1 refresco

22 -00h Si 1 200 cc Viendo TV Mucho No
00-02h St 1 150 cc Dormir No Si
02-04h Si 1 200 cc Dormir Poco Si

04-06h




Ejercicios de entrenamiento de los misculos pelvianos

Constituye el tratamiento conservador de primera linea en el manejo de la IOE. Idealmente, deberia
ser supervisado por un profesional, ya que los resultados son mejores. Se debe ensefiar la técnica e
incentivar a la mujer a realizarlos de manera constante. ¥

¢Cuando referir al especialista?
Existen situaciones que ameritan la evaluacion de un especialista en disfunciones del piso pélvico.

v Persistencia de los sintomas por mas de 3 meses desde el parto, debe ser evaluada por un es-
pecialista, ya que es probable que este grupo de mujeres, persista con 10 a largo plazo.

1 Presencia de hematuria.

v Pérdida continua de orina (sospecha de fistula del tracto urinario).
' Infecciones urinarias recurrentes.

1 Antecedente de cirugia de 10 previa.

1 Retencion urinaria.

Enfrentamiento de la incontinencia de orina en el posparto

Hematuria
Pérdida continua de orina (fistula)
ITU recurrente
Retencion urinaria
Antecedente de cirugia 10
Persistencia por mas de 3 meses

‘ Anamnesis

Severidad y repercusion en

osparto
posp ‘ IOE ’ ‘ 10U ’ ‘ calidad de vida
Derivar a
especialista . Solicitar
Examen Fisico .
urocultivo

Examen ginecologico:
Tacto rectal (fecaloma) Prolapso genital, test
de esfuerzo

Abdomen: descartar
globo vesical
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Manejo de la incontinencia de orina en el posparto

Ejercicios de

Cambio de estilo de Uso de Cartilla entrenamiento de
vida Miccional los masculos del
piso pélvico

Bajar de peso y recuperar el peso
previo al embarazo

Evitar cafeina y alcohol Identificar los masculos
No consumir cantidades excesivas Realizar ejercicios de contraccion/
de liquido relajacion (8-10 segundos) 10 - 12
Evitar constipacion veces, 3 veces al dia
Miccion programada cada 2 - 3
horas
S J
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8. Incontinencia fecal posparto

8.1 Definicion - Incidencia

La incontinencia anal (IA) se caracteriza por episodios recurrentes e involuntarios de pérdida de
gases y la Incontinencia fecal (IF) la pérdida de deposiciones. Se trata de un problema poco reco-
nocido, sin embargo, se asocia a consecuencias importantes para las mujeres, por la discapacidad
personal y retraimiento social que genera. @

La prevalencia real de incontinencia fecal en la poblacion general se desconoce, dado la falta de
definicion objetiva para este trastorno y la variacion segln poblacion estudiada. Ademas, dado el
impacto social negativo de esta condicion, son pocos los usuarios que consultan espontaneamente
por esta condicion. Se cree que la prevalencia en la poblacion adulta es de 2-79%, afectando mas a
las mujeres que a los hombres. @

El embarazo y parto, producen cambios anatémicos y funcionales de los drganos pelvianos y sus
mecanismos de sostén, favoreciendo el desarrollo de disfuncion del piso pélvico. La incontinencia
anal se presenta hasta el 29% de las mujeres durante el periodo posparto. La incontinencia fecal
propiamente tal, se presenta en el 8%, 7,4% y 6,7% de las mujeres a los 3, 6 y 12 meses posparto
respectivamente, ®@©®

8.2 Factores de riesgo
+ Edad materna avanzada al momento del parto.
+  Obesidad materna.
+ Tabaquismo materno.
+  Constipacion.
+ Desgarros perineales de 3° y 4° grado.
+ Parto instrumental.
+  Segunda etapa del parto prolongada.
+ Peso RN >4000 gr.
v Distocia de posicion (occipito-posterior).

v Pujo prolongado. @©®

8.3 Fisiopatologia de la incontinencia fecal

Las heces, llegan a la ampolla rectal, donde excitan receptores de distensibilidad y asi se inicia la
sensacion de necesidad de defecacion. Luego ocurre una relajacion del esfinter anal interno, per-
mitiendo la llegada de deposiciones al canal anal, las cuales se quedan detenidas gracias a la con-
traccion voluntaria del esfinter anal externo. Existen ciertos mecanismos que favorecen la conti-
nencia, dentro de los cuales destaca la contraccion de la musculatura pélvica, que eleva el canal
anal, cerrando el angulo recto-anal impidiendo el paso de las deposiciones. De esta manera, es facil
entender que para que este complejo mecanismo se lleve a cabo de manera adecuada, debe existir
normalidad de las estructuras anatémicas, musculatura estriada eficiente de los misculos pélvicos
y funcion normal del esfinter anal interno entre otras cosas. ?



Efecto del parto en los mecanismos de continencia: lesion del esfinter anal

El embarazo y el parto, producen alteraciones a nivel del sistema genitourinario y del piso pélvico,
alguno de los cuales pueden ser irreversibles. El dafio obstétrico del esfinter anal, es la causa mas
frecuente de IF. ® El complejo del esfinter anal, incluye los esfinteres anal externo e interno y la mu-
cosa rectal y esta muy proximo al masculo puborectal. Este complejo, se extiende 3 cm hacia dentro
del canal anal. ® Dado la importancia de los desgarros obstétricos y la lesion del esfinter anal y su
relacion con la IF, es importante que los profesionales de salud que atienden partos, sepan como
prevenirlos, diagnosticarlos y repararlos precozmente, durante la atencion del parto.

Incidenciay clasificacion: La incidencia de lesion del esfinter anal en el posparto es de 11%,®
esto varia segln si se practica una episiotomia medio-lateral (0,4-2,5%) o media (19%). *©
Si consideramos la lesion oculta del esfinter anal, la incidencia llega a un 24,5%. ¥ Entre los
factores de riesgo, se encuentra el parto instrumental, expulsivo prolongado, peso RN mayor
4000 grs, distocia de posicion y uso deliberado de episiotomia. ® Los desgarros posparto, se
clasifican en 4 grupos segun su profundidad y severidad. Los desgarros de 3° y 4° grado son
aquellos que involucran el esfinter anal; *?

- Desgarro de 1° grado: Lesion de la piel del periné.
- Desgarro de 2° grado: Lesion de los masculos del periné.

- Desgarro de 3° grado: Lesion perineal que compromete el complejo esfinter anal. Estos a
su vez se subdividen en 3 grupos:

> A:<50% del esfinter anal externo.
> B:>50% del esfinter anal externo.

> C: Compromete ambos esfinteres externo e interno.

Desgarro de 4° grado: Lesion perineal que compromete todos los componentes del com-
plejo esfinter anal (esfinter anal externo e interno y mucosa rectal).

8.4 Prevencion de lesiones del esfinter anal: Existen medidas efectivas que se pueden realizar
durante el embarazo y el parto para disminuir el riesgo de lesion del esfinter anal.

Medidas de prevencion durante el embarazo:

Evitar el sobrepeso y la obesidad durante el embarazo (mas riesgo de parto instrumental y RN
con peso >4000 gr).

Realizar una adecuada estimacion de peso fetal (EPF) para decidir via de parto. ©

Ejercicios de entrenamiento de la musculatura pélvica: Si bien la evidencia es mas débil para
la prevencion de IF que para la prevencion de IOE, “? se recomienda el uso de ejercicios **. A
continuacion se describe la técnica:

- Identificar los misculos: El primer paso para realizar de manera adecuada los ejerci-
cios, es identificar correctamente los masculos involucrados. Uno de los métodos para la
identificacion de los masculos, es detener voluntariamente el chorro de orina mientras
se vacia la vejiga. Esta maniobra no constituye un ejercicio, sino s6lo una manera de
identificar los mdsculos que deben ser ejercitados.

- Unavez identificados los mdsculos que se deben contraer, se procede a realizar los ejer-
cicios, los cuales pueden realizarse en decdbito supino o sentado en un silla (los pies de-
ben estar apoyados en el suelo). Contraer los masculos pélvicos por 8-10 segundos, para
luego relajarlos de manera voluntaria (la relajacion voluntaria es tan importante como la
contraccion). Se deben realizar 8-12 ejercicios tres veces al dia.
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Medidas de prevencion durante el parto:

v+ No realizar induccion del trabajo de parto sin indicacion médica (la induccion del trabajo de
parto se asocia a mayor duracion del trabajo de parto, uso de episiotomia y parto instrumen-
tal). ®

+ Detener el pujo durante el desprendimiento de la cabeza fetal, para lograr mayor control de
esta etapa y evitar el paso rapido de la cabeza fetal, se asocia a menor trauma perineal. ¥

 Ejercer presion en el periné durante el descenso de la cabeza fetal, disminuye los desgarros de
3°y4°grado.®

+ Eluso de compresas tibias en el periné durante la segunda etapa del parto, previene el desar-
rollo de desgarros de 3°y 4° grado. ¥

+ Evitar la episiotomia innecesaria, si se debe realizar, preferir episiotomia medio-lateral y no
media.®’ El uso restrictivo de episiotomia en comparacion al uso rutinario, se asocia a menor
trauma perineal severo. 4?14

v Eluso de forceps es muy beneficiosos en ciertas circunstancias clinicas, sin embargo, no debe
usarse sin una indicacion médica, ya que aumenta el riesgo de trauma perineal. ©

+ Laindicacion de cesarea electiva para preservar la continencia anal no debe ser recomenda-
da, ya que no existe ventajas de la cesarea sobre el parto vaginal. *¥

 Examen rutinario para evaluar la integridad del esfinter anal en la atencion del parto. #¥1®

8.5 Diagnostico: Lo mas importante, es el diagnostico precoz (al momento del parto) de las lesiones
de esfinter anal. Esto se debe, a que los sintomas asociados a la lesion del esfinter anal, habitual-
mente no son inmediatos, sino que pueden aparecer afios después. ‘% Reparar la lesion al momento
del parto, se asocia a una reduccion de los sintomas de IF a los 12 meses posparto. 7 Todas las mu-
jeres deben ser sometidas a una evaluacion de la integridad del esfinter anal al momento del parto.
Para realizarlo de manera adecuada, se debe realizar una inspeccion visual y tacto recto-vaginal
(dedo indice del examinador en recto y dedo pulgar en vagina). *® Esta demostrado, que el uso de
endosonografia anal mejora el diagnostico de lesion del esfinter anal, permitiendo una reparacion
mas precoz y disminuyendo el riesgo de IF, “” sin embargo, su rol en el posparto inmediato es limita-
do, dado el acceso restringido a este recurso y la mala calidad de la imagen por el edema posparto,
es por esto, que no se recomienda su uso rutinario “® en el posparto inmediato.

8.6 Manejo:

+ Reparacion del esfinter anal: Una vez reconocida la lesion del esfinter anal, esta debe ser re-
parada en el mismo momento del parto, utilizando el material de suturay la técnica adecuada.
La reparacion debe llevarse a cabo por personal entrenado y con adecuado conocimiento de la
técnica. 9 Se debe usar un material de sutura que tenga vida media larga, alta fuerza tensil y
gue genere poca reaccion de cuerpo extrafo. No esta demostrado que existe diferencia entre
el uso de vicryly PDS, sin embargo, el PDS podria causar menor irritacion. Se recomienda el uso
de vicryl 2-0 0 PDS 3-0y el uso de puntos separados. *® En cuanto a la técnica, existen 2 prin-
cipalmente, una consiste en la aproximacion termino-terminal de la lesidn y la otra se refiere
a la técnica de sobreposicion, donde los extremos de la lesion se suturan uno sobre el otro
(figura 1). *® Se ha demostrado que no existe diferencia significativa en cuanto a la incidencia
de IF, sin embargo, la técnica de sobreposicion se asocia a menor severidad y menor progresion
de la IF alos 12 meses. *? La reparacion se debe realizar bajo técnica aséptica y con anestesia
regional. 1



Manejo postoperatorio: Se recomienda manejo efectivo del dolor con el uso de analgésicos.
43 Si bien no se ha demostrado que el uso rutinario de ATB disminuya el riesgo de infeccion
en los desgarros de 4° grado, parece prudente utilizarlos cuando se repara una lesion del es-
finter anal, ya que la infeccion se asocia a dehiscencia de la herida operatoria y formacion de
fistulas. “® Se recomienda el uso de ATB de amplio espectro, una buena alternativa es usar
metronidazol y una cefalosporina por 7 dias via oral *® 0 amoxicilina con acido clavulanico.*®
Se recomienda el uso de laxantes para evitar el paso de deposiciones aumentadas de consis-
tencia, que pueden daiar la reparacion del esfinter anal, una alternativa, es el uso de lactulosa
por 10 dias posterior a la reparacion. *® Toda mujer sometida a reparacion del esfinter anal,
debe tener un control a las 6 semanas posparto, para evaluar la presencia de sintomas de IF. 13

8.7 Enfrentamiento y manejo durante el puerperio

Frente a una paciente con IF durante el periodo posparto, se debe realizar una evaluacion inicial sis-
tematica que incluye una anamnesis detallada y un examen fisico completo.

a. La anamnesis esta orientada a evaluar el tipo de incontinencia anal (fecal o a gases) y su se-

veridad. Es muy importante revisar la presencia de factores de riesgo (edad materna, peso RN >
4000 gr, parto instrumental y otros) y evaluar dirigidamente a las mujeres que los presenten, ya
gue muchas veces no refieren los sintomas de manera espontanea, dado la connotacion social
negativa que presenta este problema. Ademas, se deben revisar los antecedentes del parto
para averiguar si hubo desgarro del esfinter anal, si se repard y la manera en que hizo.

Se deben evaluar factores que pueden simular un IF. Algunos ejemplos son la salida de pus,
mucus o sangre por el ano, que pueden percibirse como incontinencia fecal. La presencia de
hemorroides o prolapso rectal, también pueden percibirse como IF. Se debe descartar la pre-
sencia de diarrea, que puede producir o agravar la una IF. ?*:

Examen fisico: Como se menciond anteriormente, el examen fisico debe ser completo. Se
debe realizar tacto rectal para evaluar la indemnidad del esfinter anal *® y la fuerza con la
cual se contrae. ?? Si se diagnostica una lesion del esfinter anal que no fue reparada durante
el parto, la mujer debe ser derivada al especialista para una reparacion secundaria precoz del
esfinter anal. ?%:

8.8 Manejo

Existen medidas efectivas para disminuir los sintomas de IF durante el periodo posparto, dentro de
estas medidas, se incluye los cambios en el estilo de vida y evitar situaciones que empeoren los sin-
tomas. Ademas, existen algunas medidas importantes que deben adoptar las mujeres que tuvieron
una lesion del esfinter anal, independiente de su estado de continencia.

Cambios en el estilo de vida

Bajar de peso: no existe evidencia que demuestre que bajar de peso disminuya la incidencia de
IF, sin embargo, es un factor de riesgo conocido para desarrollarla. ??

No realizar actividad fisica que produzca aumentos de la presion intraabdominal como ejerci-
cios de alto impacto.

Tener acceso facil a un bafio. *?

Realizar ejercicios de entrenamiento de la musculatura pélvica a partir de los 2-3 dias pospar-
to, es muy importante que la técnica sea la adecuada, ya que si se realizan incorrectamente,
pueden empeorar el proceso de curacion del desgarro.
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+ Mantener una dieta balanceada para evitar tanto la constipacion como la diarrea. *®

v Tratamiento de la anemia y alimentacion saludable, para mejorar el proceso de cicatrizacion.*?

Cuidados de la region perineal:
+ Lavado genital con agua después de orinar o defecar.
+ Ducha diaria.
+ Cambio frecuente del aposito genital.

+ Educar acerca de signos de infeccion de la herida (dehiscencia, eritema, secrecion).

Seguimiento:
+ Evaluacion por ginecdlogo a las 6 semanas posparto.
v Las mujeres que han tenido lesion del esfinter anal, deben ser referidas a un especialista que
supervise los ejercicios de los masculos del piso pélvico (fisioterapeuta o kinesiologo), *®

cuando este recurso esté disponible. De lo contrario, el personal de salud a cargo de la mujer,
debe ensenar la técnica adecuada y alentar a la realizacion constante de los ejercicios.

¢Cuando referir al especialista?

+  Existen situaciones que ameritan la evaluacion de un especialista:
+ Lesion del esfinter anal no reparada durante el parto. @
v Sospecha de fistula recto-vaginal.

+ Las mujeres que presentan lesion del esfinter anal al momento del parto, deben ser referidas
al especialista (ginec6logo o coloproctdlogo) a las 6 semanas posparto, para una evaluacion
con endosonografia anal y manometria y eventual reparacion secundaria si fuera necesario. *®
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9. Infeccion del tracto urinario

9.1 Definicion
Infeccion del tracto urinario, en una mujer diagnosticada durante el puerperio por urocultivo positi-

vo o sospecha por sedimento de orina alterado. Se incluyen aquellas mujeres que se hayan diagnos-
ticado durante el embarazo y trabajo de parto, que no hayan completado tratamiento. *?

9.2 Incidencia

Afecta al 12 % de la poblacion general y hasta 30% en poblacion de riesgo. Aumenta su incidencia
durante el embarazo, debido a los cambios anatomicos, cambios del pH de la orina, cambios de la
inmunidad local, aumento de la glucosuria y aminoaciduria. Disminuyendo su incidencia en el trans-
curso del puerperio. ©©

Formas de presentacion

L. i . 3- 10% de todos los embarazos
Bacteriuria asintomatica )
Durante el puerperio es menos frecuente

Cistitis aguda 2-6% de todos los embarazos

Pielonefritis Aguda. 1-2% de todos los embarazos

Factores de riesgo

La gran mayoria no tiene un factor de riesgo asociado. Puede estar asociado a:
v Historia de infecciones urinarias a repeticion.
+ Diabetes Mellitus.

v Calculos.
Anomalias del tracto genitourinario. ®®©

Etiologia

Los gérmenes mas frecuentes son Escherichia Coli (80-90%), Klebsiella y Proteus. Menos frecuentes
Streptococco grupo B, Pseudomona, Enterococo y Enterobacter. ¥

Complicaciones

+ Progresion a Pielonefritis.

+Urosepsis (10-15%)
+ SDRA (2-89%)
 Shock séptico (1-3%)

v Anemia (25%-30%)



9.3 Diagnostico

Patologia ‘ Diagnostico

Bacteriuria asintomatica (BA)

Infeccion del tracto urinario asintomatica con urocultivo positivo,
mayor a 100.000 UFC.

Cistitis aguda (CA) polaquiuria y orinas turbias de mal olor. Urocultivo positivo mayor a

ITU que incluye disuria, urgencia, dolor suprablbico de grado variable,

100.00 UFC.

Pielonefritis aguda (PNA) vomitos, dolor en flanco.

El cuadro incluye molestias urinarias, fiebre hasta 40°, nauseas,

Con urocultivo positivo con recuento mayor de 100.000 UFC.

En una paciente con sintomatologia caracteristica, con sedimento de orina alterado, con recuento
mayor de 50.000 UFC debe realizarse el diagnostico de infeccion urinaria y tratarse como tal eva-
luando curso clinico.

Recordar que se define fiebre en el puerperio con temperatura mayor a 38° C en dos tomas separa-
das por 6 horas.

En el puerperio al igual que en el embarazo de tercer trimestre, el diagnostico diferencial puede ser
dificil con otros cuadros:

Bajada de leche: Cuadro que aparece a las 48 - 72 horas posparto, caracterizado por ingurgita-
cion mamaria, dolor de hombros y temperatura que no sobrepasa los 38° C.

Endometritis puerperal: Fiebre > 38° C axilar asociado a loquios turbios y mal olor, dolor pél-
vico y subinvolucion uterina. El dolor es muy inespecifico, sobre todo en cesareas, donde nor-
malmente hay dolor en hemiabdomen inferior

Infeccion de herida operatoria: salida de pus por algtn sitio de la herida operatoria (cesarea o
episiotomia). En etapas iniciales, no siempre se logra evidenciar material purulento; existe solo
inflamacion asociada a una infeccion bacteriana.

Cuadros abdominales no ginecologicos:

Apendicitis: Puede ser dificil su diagndstico dado la migracion del apéndice hacia el flanco
e hipocondrio derecho, ausencia de migracion caracteristica de hipocondrio derecho a fosa
iliaca derecha y ausencia de abdomen en tabla. Se puede confundir con entuertos. Urocultivo
negativo.

Abceso apendicular: la mujer cursa con gran compromiso del estado general, dolor intenso ab-
dominal, masa palpable en fosa iliaca derecha y fiebre en pick sobre 38° C. Urocultivo negativo.

Colecistitis aguda: existen antecedentes recientes de un colico biliar complicado por fiebre
persistente de intensidad moderada, defensa muscular involuntaria, que puede estar presente
o no en la puérpera y palpacion de una masa en la region vesicular. En caso de duda se recurre
a la ecografia, que muestra la litiasis y el engrosamiento de la pared vesicular. Urocultivo ne-
gativo.
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Objetivos del tratamiento
+ Erradicacion bacteriana de la via urinaria y del tracto genital inferior.
+ Prevenir complicaciones sépticas.

' Prevenir Pielonefritis.

Definiciones
+ Curaciony erradicacion. Desaparicion del germen a las 48 horas y 28 dias postratamiento. ©
+ Fracaso: Persistencia del germen 48 horas postratamiento.

+ Reinfeccion: desaparicion del germen a las 48 horas postratamiento y reaparicion del mismo
u otro germen a los 28 dias.

* Recurrencia: Aparicion de nuevo episodio de ITU después de 28 dias postratamiento

9.4 Conducta
Bacteriuria asintomatica y Cistitis aguda

+ Atoda puérpera se le debe solicitar sedimento de orina y urocultivo, en presencia de sintomas
o0 si tiene antecedentes de ITU a repeticion durante el embarazo.

+ Mujer con diagnostico de BA o cistitis aguda tratar segln resultado de urocultivo y antibio-
grama con:

- Cefradina 500 mg c/6 horas por 7 dias.
- Cefadroxilo 500 mg ¢/12 horas por 7 dias.
- Nitrofurantoina 100 mg ¢/8 horas por 7 dias.
+ Evaluar con urocultivo de control realizado entre 3y 7 dias postratamiento.

v SiUrocultivo de control vuelve a salir positivo, como sospecha de fracaso o reinfeccion derivar
a ginecodlogo o urdlogo, con sedimento de orina y urocultivo tomados. ® @2 134

Casos especiales
+ En caso de fracaso a tratamiento, Ajustar y usar antibiotico de acuerdo a Antibiograma.

+ En caso de reinfeccion o recurrencia, usar antibiotico de acuerdo a antibiograma y evaluar
factores de riesgo (eventualmente estudiar).®’

+ Reevaluar a los 3 dias postratamiento con urocultivo y antibiograma. Frente a fracaso de tra-
tamiento o persistencia de urocultivo positivo:

- Descartar diabetes
- Solicitar ecografia renal.
 Se dejara tratamiento profilactico después de la segunda ITU tratada con:
- Nitrofurantoina 100 mg en la noche,
- Cefradina 500 mg en la noche.
- Cefadroxilo 500 mg en la noche, hasta el término del puerperio. @©

+ Luego suspender antibidtico y repetir urocultivo. Si es positivo nuevamente derivar a gineco-
logo o urélogo.



Pielonefritis

Caso de Pielonefritis diagnosticada durante el puerperio o en tratamiento iniciado durante el emba-
razo o parto, que no hayan completado tratamiento. “?

Se recomienda que toda mujer debe continuar o iniciar su tratamiento hospitalizada. *?
Realizar sedimento de orina y urocultivo.
Solicitar Celldyn, PCR, BUN, creatininemia.

Iniciar tratamiento antibiotico (después de tomar urocultivo) y ajustar con antibiograma, de-
pendiendo de la evolucion clinica. Si a las 48 horas la mujer mejora su evolucion clinica, man-
tener tratamiento antibiotico por 7-10 dias. Si persiste fiebre > 38° C o compromiso del estado
general o agravamiento de dolor, cambiar antibidtico segln antibiograma o segunda linea.

9.5 Opciones de tratamiento.

Cefazolina 1 gr/cada 8 horas por 7 dias.

Gentamicina 3-5 mg/kg. En dosis Unica intramuscular por 7 dias.

Cefalosporina de 32 generacion IV por 7 dias.

Otro antibiotico segln antibiograma (sin contraindicacion en lactancia)..? @ © 1013
A las 48 horas afebril, es posible cambiar a tratamiento oral y completar 7-10 dias. *?
- Siseinicio tratamiento con Gentamicina cambiar a Nitrofurantoina.

- Siseinicid tratamiento con Cefalosporina cambiar a cefradina, cefadroxilo o nitrofuran-
toina.

Si la mujer no responde clinicamente a las 72 horas, cambiar antibidtico (segin antibiograma)
y solicitar ecografia renal y vesical.

Solicitar urocultivo a los 3 y a los 28 dias postratamiento. Si el cultivo es negativo solicitar
urocultivo al mes. Si el cultivo es positivo, tratar segln antibiograma y derivar a ginec6logo o
urélogo.

Se dejara tratamiento profilactico después de completar tratamiento, con: Nitrofurantoina
100 mg en la noche, cefradina 500 mg en la noche o cefadroxilo 500 mg en la noche hasta el
término del puerperio. @4
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ALGORITMO DE MANEJO DE LA INFECCION URINARIA EN EL PUERPERIO

Paciente Puérpera en Paciente Puérpera con
tratamiento de ITU clinicade ITU

Solicitar Urocultivo
Iniciar ATB empirico segln
clinica

Completar 7 - 10 dias de

o I ivo Positiv
Antibiodticos Urocultivo Positivo

Reevaluar con Urocultivo en

1 semana

Suspender antibiotico
Descartar otra patologia

Urocultivo Positivo

Profilaxis durante el
puerperio. Urocultivo en
1 mes

Derivar a Ginecélogo
y/o Urologo

Fuente: Figueroa C. Servicio Obstetricia y Ginecologia. Hospital La Florida.
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10. Retencion urinaria aguda posparto

10.1 Definicion: la retencion urinaria aguda (RUA), se define como la incapacidad para orinar en
forma espontanea.
Es frecuente que en el puerperio inmediato las mujeres cursen con dificultad para orinar.

La utilizacion de la anestesia peridural, con la pérdida del reflejo miccional y la sobrehidratacion, son
factores que inciden en el riesgo que la puérpera tenga dificultades en la miccion con riesgo de RUA.
También es posible que la presenten debido a la compresion nerviosa producto del parto, forceps o
accion de farmacos. ©¥@@

10.2 Farmacos asociados a retencion urinaria

Analgésicos Tramadol, morfina

Anticolinérgicos Atropina, oxibutinina, escopolamina

Antidepresivos Amitriptilina, imipramina, citalopram

Antihistaminicos Clorfenamina, hidroxicina

Antihipertensivos Hidralazina

Ansioliticos- Hipnoticos Clonazepam, Diazepam, zolpidem

Antisicoticos Clorpromazina, haloperidol, tioridacina

Relajantes musculares Diazepam, ciclopenzaprina

Simpaticomiméticos Efedrina, fenilefrina

Miscelaneos Analgésicos opioides, anfetaminas, carbamacepina, dopamina.

Selius BA. Urinary Retention in adults; diagnosis and initial management. An Fam Physician. 2008; 77:643-650

10.3 Conducta
+ Realizar evaluacion general. Examen general y control signos vitales.
+ Tacto vaginal para descartar hematomas, fendmenos compresivos, impactacion fecal.

v Frente a una mujer con RUA, sin lesiones o fendmenos compresivos, la conducta recomendada
es el vaciamiento vesical. La cateterizacion vesical es la primera opcion, si es que no existe
contraindicacion.

+ Para el cateterismo se recomienda el uso de sondas tipo Nelaton o Foley de latex, silicona o
cloruro de polivinilo, calibre 14, 16 6 18 french.

+ Se debe realizar con técnica aséptica con o sin uso de lubricante estéril.
v Serecomienda el vaciamiento vesical intermitente durante las primeras 48 horas.

v Si persiste con RU, instalar sonda a permanencia e interconsultar a Urélogo. ®®

Contraindicacion para cateterismo vesical

Lesion uretral
Traumatismo vesical
Presencia de pus por el meato uretral

En estos casos realizar vaciamiento suprabdbico (médico, idealmente urélogo) ©




Técnica de cateterismo intermitente

[

Colocar a la mujer en decdbito dorsal.

Lavado de manos de matron(a).

Realizar aseo de genitales externos y uso de antiséptico.

Lavado de manos y uso de guantes estériles por matron(a).

Introducir sonda por meato en forma suave, hasta que se vea salida de orina.

A'los 400 cc de orina, clampear sonda y esperar 15 minutos, posteriormente continuar con el
PrOCEdimiento, (5)6) (7)

Técnica de cateterismo a permanencia (Sonda Foley)

Colocar a la mujer en decdbito dorsal.

Lavado de manos por matron(a).

Realizar aseo de genitales externos y uso de antiséptico.

Lavado clinico de manos y uso de guantes estériles por matron(a).

Introducir sonda por meato en forma suave, hasta que se vea salida de orina.

Después de la extraccion de 400 cc de orina, camplear sonda y esperar 15 minutos, posteriormente
continuar con el vaciamiento.

Inflar globo de sonda con suero fisiologico.
Colocar el sistema de drenaje cerrado con bolsa recolectora.
Fijar la sonda a la cara interna del muslo. ®©©

Indicaciones de hospitalizacion

Retencion urinaria a repeticion.

Alteracion de la funcion renal.

Hematuria.

Sepsis.

Complicaciones inherentes a la cateterizacion.

Comorbilidades que requieran tratamiento médico y/o quirdrgico. ®®
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10.4 Plan de cuidados por matrén(a)
Objetivos

+ Entregar a la mujer una atencion integral, de calidad y con enfoque al tratamiento de la Infec-
cion Urinaria.

Prevenir complicaciones maternas derivadas de la Infeccion Urinaria.

Personal responsable

v Matron(a) clinica de la unidad

Actividades de matron(a)
+ Elaboracion y supervisar cumplimiento del plan de atencion integral.
+ Vigilar cumplimiento de reposo relativo.
+Vigilancia de cumplimiento régimen comuan o liviano, segln corresponda.
+ Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 8 horas o SOS (énfasis en T°).
+ Solicitar evaluacion médica diaria o SOS.
+ Evaluacion de matron(a) diaria. Valorar estado general, condicion obstétrica y sintomatologia.
+  Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
+ Administracion de medicamentos EV.
+  Permeabilizar via venosa si procede.
+ Instalacion y manejo de sonda Foley
+  Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
- Aseoy confort.
- Ducha diaria.
- Uso de brazalete de identificacion.
- Medicion de primera diuresis.
- Abundante ingesta de liquidos.
- 19 levantada asistida.
- Apoyar la atencion de RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.
- AvisarencasodeT°238°C.
- Cuidados de via venosa, si procede.

v Tramitar Interconsultas, ordenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mento).

 Preparacion fisica de la mujer en caso de examenes especiales (ecografias, TAC u otros).
+ Toma de examenes de laboratorio y solicitud de evaluacion médica con resultados.
+ Rescatar resultado de urocultivo.

v Encaso de ser necesario, realizar sondeo vesical con técnica estéril para obtencion de exame-
nes de orina.




Verificar buen funcionamiento de via venosa (permeabilidad, sitio de puncion sin signos de
infeccion y/o flebitis y fecha de instalacion).

Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Dar indicaciones al alta. ©
- Reposo relativo.
- Régimen comdn.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Control en centro de salud.
- Acudir a urgencia gineco obstétrica y/o pediatrica SOS.

- Educacion sobre la importancia del tratamiento antibiotico y la toma de nuevos exame-
nes de control en centro de salud.
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V. MANEJO DEL DOLOR EN EL POSPARTO

Manejo del dolor en el posparto
1. Introduccion

El parto es una experiencia profundamente emotiva, e incluye la creacion de vinculos con el RIN. y el
comienzo de la lactancia, el posparto vaginal o cesarea. Se acompafa de dolor secundario a trauma
perineal (parto vaginal) o a la intervencion quirdrgica. En el caso de la cesarea, el alivio del dolor hara
al periodo postanestesia menos incomodo, favoreciendo la relacion madre - hijo.

El trauma perineal se origina por desgarros, por perineotomia, o por ambos, y puede acompafarse de
dolor de intensidad variable, ya que se origina en estructuras somaticas. A menudo se subestima el
grado de dolor perineal y el malestar asociado con el traumatismo. Con frecuencia el dolor interfiere
en actividades diarias basicas, como caminar, sentarse y orinar, y repercute negativamente en las
experiencias de la maternidad.

El dolor posquirdrgico de la cesarea comprende estructuras somaticas y viscerales, y, habitualmen-
te, su extension y magnitud son mayores que el dolor del parto vaginal. El manejo del dolor poso-
peratorio de la cesarea es similar a la de cualquier cirugia abdominal, con la salvedad que hay que
considerar el paso de los farmacos desde la madre al RN a través de la leche.

La gran mayoria de los partos vaginales, y la casi totalidad de las cesareas, en algunos centros asis-
tenciales, son manejados con anestesia regional, con administracion de opiaceos, que aumenta la
anestesia introperatoria y optimiza la analgesia posparto.

El control del dolor posparto puede ser alcanzado de muchos modos: opiaceos neuroaxiales, analge-
sia IV con opiaceos y farmacos adyuvantes.

2. Efectos agudos del dolor post operatorio (posparto)

El dolor post operatorio no controlado puede producir una variedad de efectos perjudiciales y au-
mentar la morbilidad y mortalidad de las puérperas. Las respuestas reflejas suprasegmentarias al
dolor producen un aumento del tono simpatico, un incremento de la secrecion de catecolaminas
y hormonas catabélicas (cortisol, ACTH, ADH, glucagon, aldosterona, renina y angiotensina I) y una
disminucion de las hormonas anabdlicas. Los efectos comprenden la retencion de sodio y agua y
un aumento de los niveles sanguineos de glucosa, acidos grasos libres, cuerpos cetdnicos y lactato.
Aparece un estado hipermetabélico, catabdlico. El balance negativo de nitrégeno y el catabolismo
proteico, pueden retrasar la convalecencia de la mujer. La respuesta de estrés neuroendocrino puede
ser un factor significativo en el desarrollo postoperatorio de hipercoagulabilidad; también puede
potenciar la inmunosupresion en el puerperio. La hiperglicemia secundaria a la respuesta de estrés,
puede contribuir a una mala cicatrizacion de las heridas y a una depresion de la funcion inmunita-
ria. La activacion del sistema simpatico, aumenta el consumo de oxigeno miocardico, relevante en
el caso de isquemia miocardica e infarto. También, la activacion simpatica retrasa la vuelta de la
motilidad gastrointestinal, lo que puede convertirse en ileo paralitico. El control de los procesos fi-
siopatologicos asociados al dolor agudo postoperatorio, es capaz de atenuar la respuesta de estrés,
el flujo simpatico y los reflejos espinales inhibitorios, y contribuir a mejorar las tasas de morbilidad,
mortalidad y calidad de vida.
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Se recomienda el manejo del dolor, utilizando estrategias multimodales, que comprende:
+ Control del dolor posparto para permitir una movilizacion precoz
Nutricion enteral precoz.
+ Disminucion de la respuesta de estrés a través del uso de técnicas de anestesia regional

+  Combinacion de agentes analgésicos (analgesia multimodal)

El uso de anestesia y analgesia epidural es una parte integral de la estrategia multimodal, debido al
mejor resultado y a los beneficios fisiologicos que tiene la analgesia epidural.

3. Métodos de tratamiento

Se dispone de muchas opciones: analgésicos sistémicos (opiaceos y no opiaceos), y técnicas anal-
gésicas regionales (neuroaxiales y periféricas). Debe existir una monitorizacion de la paciente, que
incluya signos vitales, medicion de analgesia y efectos secundarios, entre otros.

3.1 Tecnicas analgésicas sistemicas

Opiaceos

Opcion fundamental para tratar el dolor posparto. Ejercen su efecto a nivel del SNC. No tienen techo
analgésico, y su eficacia esta limitada por el desarrollo de tolerancia y/o de efectos secundarios de
los mismos (nauseas, vomitos, sedacion, depresion respiratoria). Vias mas frecuentes de administra-
cion: oral, IM e IV. También en lugares anatdémicos especificos, como espacio intratecal o epidural. En
general, se administran de forma parenteral (IM - IV) para el tratamiento del dolor de moderado a
grave, ya que estas vias aseguran un comienzo mas rapido y fiable que la via oral.

La amplia variabilidad entre mujeres y en la misma mujer, en las necesidades de analgésicos, la
variabilidad en los niveles plasmaticos (especialmente IM) y los retrasos en la administracion, pue-
den contribuir a una analgesia posparto inadecuada. La analgesia IV controlada por la mujer (PCA)
optimiza la administracion de opiaceos y minimiza la variabilidad farmacocinética y farmacodina-
mica entre usuarias. La PCA se administra a través de un aparato de PCA; la medicacion analgésica
es autoadministrada en el momento en que se experimenta dolor, y permite, ademas, una infusion
basal analgésica. Para evitar la sobredosificacion, existe intervalos de cierre (programables y durante
los cuales no hay entrega de farmaco). En comparacion con regimenes analgésicos a demanda (PRN),
la PCA IV proporciona una analgesia postoperatoria superior, mejora la satisfaccion de la mujer y
disminuye el riesgo de complicaciones pulmonares. La incidencia de efectos secundarios durante
una PCA IV es muy baja; la depresion respiratoria es < 0,5%, y esta asociado habitualmente a factores
como infusion basal y administracion concomitante de agentes sedantes o hipnoéticos.

Antiinflamatorios no esteroidales (AINE)

Su mecanismo de accion se produce por inhibicion de la ciclooxigenasa (cox) y la sintesis de pros-
taglandinas. Son basicamente agentes de accion periférica. Como agentes Gnicos, proporcionan
analgesia eficaz contra el dolor leve a moderado. Son adyuvantes (tiles de los opiaceos para el
tratamiento del dolor moderado a grave. los AINE pueden administrarse por via oral o parenteral y
son particularmente Gtiles como componentes de un régimen analgésico multimodal, al producir
analgesia a través de un mecanismo diferente al de los opiaceos o los anestésicos locales, disminuir
las necesidades analgésicas de opiaceos (hasta un 50%) y los efectos secundarios de los mismos y
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facilitar la recuperacion de la mujer. los efectos secundarios de su uso, incluyen disminucion de la
hemostasia (disfuncion plaquetaria e inhibicion del tromboxano A2), disfuncion renal (en mujeres
de alto riesgo: hipovolemia, funcion renal alterada), hemorragias gastrointestinales (inhibicion de la
cox1).

AINE para dolor postoperatorio en puerperio

Farmaco Dosificacion Comentario

500 - 1000 mg c/4 - 6 horas Reportado como seguro durante la
Paracetamol . ) ;

Dosis max 3 g/dia vo lactancia

200 - 400 mg c/4 - 6 horas Reportado como seguro durante
Ibuprofeno . ) .

Dosis max 1,6 g/dia vo la lactancia
Piroxi 10 - 20 mg/dia. Reportado como seguro durante la

iroxicam : ; :

Dosis max 20 mg/dia vo lactancia

250 mg c/6 horas Reportado como seguro durante
Naproxeno . , .

Dosis max 1,6 g/dia vo la lactancia

25 8-12h
Indometacina r_ng o ora? Debe evitarse en la lactancia

Dosis max 300 mg/dia vo.

75 mg c/12 horas . ' o
Diclofenaco Dosis max 150 mg/dia No hay eVIde_nCIa suficiente acerca de uso

en la lactancia.

via oral/IM/IV

30 mg c/6 horas ] Pediatr
Ketorolaco Dosis max 120 mg/dia La A_memcan Academy o Pedlatnc_s

. sugieren su uso durante la lactancia
via oral/IV

Las desventajas de los AINE se pueden resumir de la siguiente manera:
+ Tienen efecto techo.

+ No deben ser utilizados en madres con coagulopatias, alteraciones plaquetarias, alteraciones
renales, Glcera péptica.

+ Deben ser evitados en madres con RN con cardiopatias dependientes del conducto.

Los AINE retrasan el tiempo de consolidacion y remodelacion de fracturas oseas.

Tramadol

Opiaceo sintético. Eficaz para tratar el dolor posparto moderado, comparable a algunos AINE. Entre
sus ventajas se encuentra la relativa falta de depresion respiratoria y bajo potencial de abuso. Efec-
tos secundarios incluye mareo, somnolencia, nauseas, vomitos, sequedad de boca y cefalea.

3.2 Técnicas analgésicas regionales
Dosis Gnica de opiaceos neuroaxiales

Eficaz como agente (nico o coadyuvante, por via intratecal o epidural, una vez dentro del LCR, ya sea
por inyeccion directa espinal o por migracion gradual desde el espacio epidural, los opiaceos hidro-
filicos (morfina) producen una analgesia retrasada, pero mas larga, junto con una incidencia mayor
de efectos secundarios, con depresion respiratoria tardia. Los opiaceos lipofilicos (fentanilo, sufen-
tanilo) proporcionan una analgesia de inicio rapido, con menor incidencia de efectos secundarios y
una depresion respiratoria precoz.



En el puerperio, especialmente post cesarea, es eficaz el uso de morfina, intratecal o epidural, por su
analgesia de larga duracion.

Analgesia epidural continua

La analgesia administrada a través de un catéter epidural es un método eficaz y seguro para tratar
el dolor posparto, y puede ser superior al compararla con los opiaceos sistémicos. Los farmacos
analgésicos incluyen anestésicos locales (A.L), opiaceos, combinaciones de ambos, y farmacos ad-
yuvantes. La perfusion de anestésicos locales solos epidurales puede utilizarse, pero no son tan efi-
caces como la combinacion analgésica opiaceo - A. L,; se justificaria si se pretende evitar los efectos
secundarios relacionados con los opiaceos. Los A.L. solos tienen una significativa tasa de fallo y una
relativa alta incidencia de hipotension y bloqueo motor. Los opiaceos pueden utilizarse solos en
perfusiones epidurales y no producen bloqueo motor ni hipotension. El uso de fentanilo en perfusion
epidural no presenta ventajas versus la infusion IV, la morfina en perfusion epidural (en vez de bolos
intermitente epidurales) puede ocasionar una analgesia superior con menores efectos secundarios.
La combinacion opiaceo - A.L. tiene ventajas sobre infusiones de A.L. u opiaceo solo; proporciona una
analgesia posparto superior (dolor en reposo y dolor dinamico) y disminuye la dosis de A.L. no esta
claro si el efecto es sinérgico o aditivo. EL A.L. recomendado es bupivacaina, [-bupivacaina o ropiva-
caina, por su bloqueo diferencial (mucha analgesia, poco bloqueo motor), con concentraciones infe-
riores a las usadas para anestesia intraoperatoria. El opiaceo preferido es el fentanilo, para permitir
una rapida dosificacion de la analgesia. Entre los farmacos adyuvantes destaca la adrenalina, puede
mejorar la analgesia epidural y el bloqueo sensitivo.

Efectos secundarios de los farmacos analgésicos neuroaxiales (opiaceos, A.L. y combinacion de am-
bos): hipotension, bloqueo motor, nauseas y vomitos, prurito, depresion respiratoria, retencion uri-
naria.

Analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA)

Similar a la PCA IV, permite una individualizacion de las necesidades analgésicas de la puérpera,
tendria ventajas sobre la infusion continua epidural, incluido un uso menor de farmacos. La PCEA
también proporcionaria una analgesia superior y mayores grados de satisfaccion de la mujer al com-
pararla con la PCA IV. Existe muchas combinaciones farmacologicas, pero la mas usada es la mezcla
bupivacaina - fentanilo a bajas concentraciones.

Analgesia regional periférica

Incluye técnicas de infiltracion de heridas y bloqueo del transverso abdominal (tap block), con A.L.
Se asocian a un menor consumo de opiaceos (disminucion de efectos secundarios relacionados con
opiaceos) y mejor satisfaccion de la mujer. Al combinar la analgesia regional periférica con AINE se
podria proporcionar un régimen analgésico posparto libre de opiaceos. Numerosos trabajos han re-
portado una disminucion en el consumo de opiaceos de rescate cuando se asocia la infiltracion de
heridas con AINE; igualmente en el caso del tap block.

Referencias

1. Birnbach - Gatt - Datta: Textbook of Obstetric Anaesthesia. Ed. 2000. Chapter 24: “Postcesa-
rean Analgesia: Patient-Controlled Analgesia and Neuraxial Techniques”

2. Miller Anestesia, sexta edicion. Capitulo 72: “Dolor agudo postoperatorio”
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VI. COMPLICACIONES MEDICAS

1. Sindrome Hipertensivo del Embarazo

Es importante recordar que el Sindrome Hipertensivo del Embarazo (SHE) no es una sola entidad y
que incluye a varias condiciones con fisiopatologias, tratamientos, riesgos y pronosticos diferentes,
la adecuada clasificacion y su manejo concordante permitira la prevencion de las complicaciones
asociadas y disminucion de la morbimortalidad materna.

1.1 Clasificacion
Preeclampsia (PE)

Enfermedad propia del embarazo de etiologia no completamente conocida. Se caracteriza por el
alza en las cifras tensionales en la segunda mitad del embarazo y/o puerperio, asociado a proteinu-
ria. El tratamiento definitivo de esta enfermedad consiste en la interrupcion del embarazo. Existen
distintos tipos segln la gravedad del cuadro:

PE moderada (PEM)

Las cifras tensionales no superan los 160/110, no existe evidencia de excitacion neurosensorial,
tampoco de alteracion importante de la funcion renal, hepatica, ni hematologica y el edema de la
mujer nunca llega a constituir una anasarca.

PE severa (PES)

Las cifras tensionales han sido iguales o superiores a 160/110 (crisis hipertensiva) y/o la puérpera
presenta signos de excitacion neurosensorial y/o evidencias de deterioro importante de la funcion
renal, hepatica o hematologica y/o presenta edema generalizado (anasarca).

+ Sindrome de HELLP: Una variante grave de la PE, denominado asi por el anacronismo en inglés
de Hemalisis, Enzimas hepaticas (Liver) elevadas y bajo (Low) recuento Plaquetario.

+ Eclampsia (E): Paciente cursando cuadro de preeclampsia que presenta convulsiones genera-
lizadas tonico-clonicas y/o compromiso de conciencia sin otra causa que explique su compro-
miso neurologico.

La Eclampsiay el sindrome de HELLP son de las complicaciones mas graves de la PE. No es infrecuen-
te que la crisis ocurra en el puerperio (generalmente en la primera semana).

Tabla N°1. Comparacion clinica y de laboratorio entre Preeclampsia moderada y severa

Moderada ‘ Severa
Presion sistolica <160 >160
Presion diastolica <110 >110
Diuresis > 30 cc/hora <30 cc/hora
Edema + +++ / anasarca
Compromiso neurologico Ausente Irritabilidad SNC
Compromiso hepatico Ausente Aumento de enzimas hepaticas
Compromiso coagulacion Ausente Trombocitopenia
RCIU Ausente Presente
Edema Pulmonar Ausente Puede estar presente




Hipertension Arterial Cronica (HTACr).

La HTACr también es un sindrome en el cual hay que distinguir entre HTACr primaria o esencial o idio-
patica (sin causa conocida) de la secundaria (debida a otra enfermedad que causa la hipertension).
La mayoria sufre la primera condicion, pero igual en el control prenatal se debe hacer un esfuerzo
razonable para descartar las causas mas frecuentes de HTACr secundaria. La importancia de hacer el
diagnostico diferencial se debe a que la HTACr secundaria, a diferencia de la primaria, puede tener
tratamiento etiologico.

En general el diagnodstico de HTACr se realiza en el control prenatal, ya sea por el antecedente o al
pesquisar cifras tensionales elevadas antes de las 20 semanas de edad gestacional (EG). La falta de
descenso caracteristico de las cifras tensionales en el segundo trimestre del embarazo, supone un
alto nivel de sospecha, estos casos habitualmente son catalogados como HTACr y deben ser ma-
nejados en consecuencia, pero al no disponer del antecedente de hipertension previo al embarazo
actual, el diagnostico solo pueda ser confirmado al pesquisar cifras tensionales elevadas luego de
finalizado el puerperio, 0 sea 6 semanas después del parto.

Causas de HTA Cronica Secundaria

+ Nefropatia aguda o crénica
+ Coartacion aobrtica

+ Enfermedad renovascular
+ Hipertiroidismo

+ Hiperaldosteronismo

+ Feocromocitoma

v Hipercortisolismo

HTA Cr. mas PE sobreagregada

Una mujer portadora de una HTACr presenta un riesgo mayor de desarrollar ademas una PE. Este es
un cuadro grave y su manejo en el puerperio debe ser similar al PES, dado que constituye uno de los
cuadros hipertensivos con mayor morbimortalidad.

SHE transitorio

Como su nombre lo indica, se denomina asi el alza de las cifras tensionales, generalmente en las
altimas semanas del embarazo, el parto y/o el puerperio (primera semana), sin existir evidencias que
se trate de una PE. La presion arterial se normaliza a las horas o pocos dias de ocurrido el parto y
habitualmente no requieren manejo farmacologico. Si bien no se trata de una condicion con riesgo
vital, es importante reconocerla, ya que estas mujeres han demostrado tener una tendencia a de-
sarrollar alzas tensionales y en el futuro tienen un riesgo aumentado de desarrollar HTACr primaria.

En ocasiones el cuadro clinico no puede ser clasificado (SHE en estudio), porque no se dispone de
toda la informacion o esta en evolucion. Sélo su seguimiento nos dara luces con respecto al diagnos-
tico definitivo, por lo que es fundamental su observacion estricta para pesquisar a tiempo cuadros
de mayor severidad.
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1.2 Manejo en el puerperio del sindrome hipertensivo
El manejo actual de la puérpera hipertensa se basa en 3 pilares fundamentales:

a. Prevencion de Eclampsia: Uso de sulfato de Magnesio
b. Manejo de cifras tensionales: Uso de hipotensores

c. Diagnostico, manejo y seguimiento de complicaciones

PE Moderada

+ En general, son tratadas con infusion de sulfato de magnesio (1 gr/ hr), como prevencion de
Eclampsia durante el trabajo de parto, el que se mantiene por 24 hrs posparto. No requieren de
tratamiento con hipotensores de entrada.

+ Seindicara tratamiento hipotensor por un total de 10-14 dias posparto, si las cifras tensiona-
les permanecen iguales o superiores) a 150/100 mm de Hg en dos o mas tomas en 24 hrs.

v Alas puérperas a las cuales previo al parto se les haya indicado tratamiento con hipotensores,
deben indicarse durante puerperio (también por 7-10 dias).

Tabla N°2. Farmacos utilizados en el tratamiento de mantencion de SHE

Farmaco ‘ Dosis

Propranolol 20 - 40 mg ¢/8 horas VO
Atenolol 25 -50mgal dia Vo
Nifedipino 10 - 20 mg ¢/8 - 12 horas VO
Hidralazina 25 - 50 mg ¢/6 - 8 horas VO

En algunos casos sera necesario combinar hipotensores. Segun la evolucion, estas mujeres pueden
ser dadas de alta entre 48 a 72 horas posparto.

Tratamiento de la Crisis Hipertensiva

+ Enlos casos de crisis hipertensiva en el puerperio, el tratamiento de eleccion sera Nifedipino
VO (10 mg /1 vez y repetir alos 10-15 minutos de persistir en crisis). Alternativas son: captopril
y labetalol.

+ Luego de yugulada la crisis se procedera a reajustar el tratamiento hipotensor y reindicar Sul-
fato de Magnesio, si presenta sintomas premonitorios de eclampsia (ver tabla n® 3)

+ En casos en que ya se esté utilizando como segundo hipotensor el Nifedipino, la alternativa
de manejo, es el uso de captopril (12,5 mg/1 vez y repetir a los 10-15 minutos de persistir en
crisis).

 Importante reajustar dosis de mantencion de hipotensores (ver tabla n° 2)

Importante

Durante el puerperio se deberan buscar dirigidamente los signos y sintomas clinicos premonitorios
de Eclampsia y sindrome de HELLP.



Tabla N°3. Signos y sintomas premonitorios de Eclampsia y HELLP

+ Cefalea intensa

+ Escotomas

1 Tinitus

+ Aumento del area reflexogena
 Epigastralgia

PE Severa

Estas puérperas en general cursan las primeras 12-24 hrs del puerperio en una cama de cuidados
medios y son trasladadas a la sala cuando ya han sido estabilizadas.

Las indicaciones en la Unidad de Puerperio son:
- Profilaxis de Eclampsia con Sulfato de Magnesio por al menos 24 horas (1-2 gr/hr.)

- Tratamiento hipotensor con uno o mas medicamentos dependiendo de la severidad del
cuadro. El tratamiento se indica hasta completar alrededor de 10-14 dias posparto.

Al igual que en la PE Moderada, también deben buscarse los sintomas premonitorios de Eclampsia
/ HELLP y de ser necesario reinstalar la infusion de Sulfato de Magnesio. En los casos de HELLP de-
beran controlarse los parametros de laboratorio hasta que estos indiquen con su normalizacion, la
resolucion del cuadro (pruebas de coagulacion, transaminasas, LDH y recuento plaquetario).

Eclampsia

Estas mujeres han presentado una de las complicaciones mas graves de la obstetricia. El ideal es
tratar de prevenirla, pero esto no es siempre posible.

El tratamiento consiste en:
- Estabilizacion de la puérpera.

- Prevencion de nuevas crisis eclampticas con la infusion de Sulfato de Magnesio (Dosis de
carga 5 gry luego infusion de 2 gr/hora por 24 horas).

- Soporte, muchas veces, en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o unidad de cuidados
medios, hasta que la funcion de los distintos sistemas se recupere.

- Estas mujeres deben ser evaluadas idealmente por neurologia y en lo posible se les so-
licitara un Scanner (TAC) de cerebro previo al alta, para evaluar posibles complicaciones,
como también para descartar posibles causas secundarias del cuadro convulsivo.

+ En caso de Eclampsia o Sindrome de HELLP, deben ser manejadas como puérperas de cuidado,
que en muchas ocasiones han requerido de su ingreso a UCI, y deben ser tratadas caso a caso.
No es posible plantear una norma de cuantos dias debe cumplir de puerperio para ser dadas
de alta. Como guia basica, se recomienda que en los casos de evolucion completamente satis-
factoria, la puérpera debiera permanecer al menos durante 5 dias en el servicio, para asegurar
la estabilidad de las cifras tensionales y la completa ausencia de sintomatologia hipertensiva,
debe objetivarse la normalizacion, o la franca tendencia a ella, de los parametros de laborato-
rio (funcion renal, pruebas hepaticas, recuento plaquetario y otros) y PA estable.
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HTACr primaria

El manejo de estas mujeres en el puerperio, en general es sencillo ya que la mayoria de las veces son
mujeres con HTACr primaria de poco tiempo de evolucion y por lo tanto sin dafio de parénquimas
(renal, cerebral, vascular, coronario y otros).

Este se basa fundamentalmente en:

Régimen hiposodico.

Uso de hipotensores dependiendo de las cifras tensionales en el puerperio (ver tabla n® 2).
Normalmente se reinstalan los hipotensores si es que la mujer utilizaba previo al embarazo o
se agregan si las cifras tensionales se mantienen iguales o superiores a 140/90 mm de Hg en
el puerperio.

En los casos de HTACr secundario o primaria de dificil manejo, sera necesaria la evaluacion por
especialidad (nefrologia) previa al alta de la mujer. Asi se dejara contactada para su manejo
futuro.

En el alta de estas mujeres, se recomienda entre 48-72 hrs con PA estables, su manejo poste-
rior debe ser evaluado en atencion primaria de salud.

HTACr mas PE sobreagregada

El manejo es similar al de la PE Severa.

SHE transitorio

En algunas ocasiones es necesario el uso de hipotensor, pero es inhabitual (ver indicaciones de
hipotensores en PEM).

Es importante la educacion y el fomento de medidas preventivas en estas mujeres por el
riesgo aumentado de desarrollar HTACr en el futuro. Estas medidas consisten basicamente en
incentivar la mantencion de un peso corporal adecuado y la restriccion de sal. Son medidas
sencillas e inocuas y aunque pueden no prevenir totalmente la aparicion de HTACr primaria, de
todas formas permitiran su mejor manejo.
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1.3 Indicaciones al alta

Tipo de SHE ‘ Indicaciones

+ Alta después de 48 horas y segtn evaluacion médica.

+ Control de presion arterial en su centro de salud, durante controles
puerperales.

' Manejo analgésico habitual.

' Mantencion por al menos 7 a 10 dias del tratamiento hipotensor, si es que
PEM éste fue iniciado.

1 Control médico a los 7- 10 dias, en ARO del nivel secundario.

+ Control en el servicio de urgencia gineco obstétrica en caso de sintomatologia
hipertensiva.

Derivar a Poli Hipertension APS, si continGa hipertensa luego de 14 dias de
puerperio.

+ Alta segln indicacion médica, con paciente estabilizada.

v Se le indicara tratamiento hipotensor hasta completados 10-14 dias de
puerperio como minimo.

PES

i _ v Control médico a los 7 - 10 dias en ARO del nivel secundario.
Eclampsia HTACr mas . . o
PE sobreagregada + Toda mujer debe realizarse seguimiento de PA en APS para corroborar la

normalizacion posparto de las cifras tensionales.

+ Control en el servicio de urgencia gineco obstétrica en caso de sintomatologia
hipertensiva.

Alta con 48 horas, estable y segln indicacion médica.

 Régimen hiposodico.

. + Control de presion arterial en su centro de salud, primero por matron(a) y
HTA Cronica luego en el programa cardiovascular de APS.

 En mujeres con HTAcr. de larga data o dafo de 6rgano blanco, debe evitarse
el uso de AINES por periodos largos, por lo que se recomienda el uso de
Paracetamol como analgésico.

+ Alta una vez estable y segin indicacion médica.

Incentivar la ingesta de régimen hipocaldrico (si corresponde, para lograr un
peso corporal adecuado) e hiposddico (o al menos disminuir el consumo de sal
a futuro).

+ Tratamiento hipotensor por 7 a 10 dias, si este fue iniciado.

SHE transitorio

+ Control médico a los 7 - 10 dias.

v Control de presion arterial en su centro de salud. Es importante que este
control también se realice luego de terminado el puerperio (alrededor de 6
semanas posparto), para asegurar que no se trate de una mujer con HTACr no
diagnosticada durante el embarazo.

En casos en que no ha sido posible la identificacion del tipo de SHE que la mujer present6, esta indi-
cado el control de presion arterial y eventualmente la funcion renal en su centro de salud, por parte
del equipo del programa cardiovascular.
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1.4 Recomendaciones del uso de Sulfato de Magnesio

 Mujer con PES y sintomas premonitores de Eclampsia
Indicaciones + PE Moderada y Severa para prevenir la Eclampsia, durante trabajo de parto
+ Eclampsia para tratamiento y prevencion de una nueva crisis convulsiva

Dosis de carga Bolo IV de 5 g. (4 ampollas) en 10-20 min, en 250cc de Suero Glucosado al 5%

+ 1-2 g/hora en infusion continua IV, hasta completar un minimo de 24 horas
posparto.

+ Preparar Suero Glucosado al 5% (500cc) con 10 gramos de Sulfato de
Magnesio. Una infusion de 100 cc/hora equivaldra a 2g/hora de MgS04.

Dosis de mantencion

Régimen Liviano, ante la posibilidad de nauseas y vomitos

v Diuresis > 30 cc /hora
+ Frecuencia respiratoria> 12 x min
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Control . .
' Reflejos osteotendineos presentes
Se pueden utilizar titulacion de los niveles plasmaticos
+ Suspender infusion
L + Hidratacion generosa
Intoxicacion ) ) ] o
- ' Gluconato de Calcio 10g IV lento bajo estricta monitorizacion
Antidoto

Puede reiniciarse la infusion de MgS04, sin dosis de carga a la hora de
desaparecidos los sintomas de intoxicacion por MgS04.

+ Terapéutico 5 a 8 mEq/l
Magnesemia v Pérdida de reflejo aquiliano 10 mEg/l
v Falla respiratoria 12 mEg/l

1.5 Plan de cuidados por matron(a) en mujeres con sindrome hipertensivo del embarazo
Objetivos
1. Entregar a la usuaria una atencion integral, de calidad y con enfoque a patologia asociada.

2. Prevenir complicaciones maternas derivadas del SHE.

Profesional responsable

v Matron(a) clinica de la unidad
Actividad de la matron(a)

Mujer con HTA cronica con y sin tratamiento hipotensor
Mujeres con PEM o PES con mas de 24 horas de evolucion
+ Elaboracion y supervision de plan de atencion integral.
v Vigilar cumplimiento de reposo relativo.
+ Vigilancia de cumplimiento de régimen comin o hiposodico segln el caso.
+ Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 6 horas o antes SOS.

+ Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.




Evaluacion de matron(a) diaria.

Valorar estado general, condicion obstétrica y sintomatologia (fotopsia, tinnitus, cefalea, ROT
y epigastralgia), cada 6 horas.

Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
Permeabilizar via venosa si procede.
Supervision de cumplimiento de plan de atencion.

- Aseoy confort.

- Ducha diaria

- Uso de brazalete de identificacion

- Medicion de primera diuresis.

- 19 levantada asistida.

- Apoyo en la atencion de RN.

- Apoyo de lactancia.

- Avisar en caso de dolor.

- Avisar en caso de PAS 2180 mmHg y/o PAD 2110 mmHg.

Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mento).

Toma de examenes de laboratorio y solicitud de evaluacion médica con resultados.
Valorar albuminuria cualitativa segin indicacion médica
Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Dar indicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen comdn.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Acudir a urgencia SOS (gineco-obstététrica y/o pediatrica).
- Derivacion a policlinico de seguimiento de Alto Riesgo y/u otros especialistas.
- Control en centro de salud.

Registro en ficha clinica y Agenda Salud de la Mujer.

Paciente con PEM o PEM con Sulfato de Magnesio

Elaboracion y supervision de plan de atencion integral.

Vigilar cumplimiento de reposo relativo.

Vigilancia de cumplimiento régimen comin o hiposodico, segln el caso.
Control de signos vitales (T°, FC, FR y PA) y medicion de diuresis ¢/4 hr o SOS.
Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.

Evaluacion de matron(a) diaria.

Valorar estado general, condicion obstétrica.
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Valorar sintomatologia hipertensiva cada 4 horas (fotopsia, tinitus, cefalea, ROT y epigastral-
gia).

Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
Vigilar cumplimiento de administracion de Sulfato de Magnesio por 24 horas.

Verificar buen funcionamiento de via venosa (permeabilidad, sitio de puncion sin signos de
infeccion y/o flebitis y fecha de instalacion).

Instalar y verificar el buen funcionamiento de la sonda Foley (manejar como circuito cerrado,
corroborar fecha de instalacion y rotacion de sitio de fijacion).

Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
- Aseoy confort.
- Uso de brazalete de identificacion.
- Medicion de primera diuresis.
- Mantener cama con freno, barandas arriba y RN en cuna.
- 19 levantada asistida, segln indicacion médica.
- Apoyo emocional.
- Apoyo en la atencion de RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar a médico en caso de dolor.
- Cuidados de sonda Foley y via venosa.
- Avisar a médico en caso de PAS 2180 mm Hg y/o PAD 2110 mm Hg.
- Avisar a médico en caso de diuresis menor a 30ml/hr.
Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas.
Toma de examenes de laboratorio y solicitud de evaluacion médica con resultados.
Preparacion y administracion de medicamentos endovenosos y manejo de BIC.

Realizacion de balance hidrico a las 6 horas de iniciada la infusion de Sulfato de Magnesio y
posteriormente segln indicacion médica.

Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.
Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Dar indicaciones al alta.

- Reposo relativo.

- Régimen comadn.

- Aseo genital frecuente y ducha diaria.

- Acudir a urgencia SOS (maternal y/o pediatrica).

- Derivacion a ARO y/u otros especialistas.

- Educacion en cumplimiento de tratamiento hipotensor.

- Control en centro de salud.
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Puérpera con Crisis Hipertensiva
1 Solicitar evaluacion médica.
+  Elaborar y supervisar cumplimiento plan de atencion integral.
+ Valorar estado general y sintomatologia hipertensiva.
' Permeabilizar via venosa y toma de examenes de laboratorio indicados.
1 Administrar medicamentos segln indicacion médica.
+  Control de PA hasta yugular crisis.
- Labetalol: cada 30 minutos, segln indicacion médica.
- Hipotensor via oral o sublingual: cada 1 hora, segln indicacion médica.

v Solicitar nueva evaluacion médica con resultados de examenes.

Eclampsia
v Solicitar evaluacion médica. PIDA AYUDA
+ Dejar a la mujer en una posicion segura, para prevenir eventos adversos.
+ Permeabilizar via aérea con canula Mayo (sin convulsion).
+ Durante la convulsion, no introducir objetos a la boca, solo proteger de los golpes.
+  Permeabilizar via venosa y toma de examenes de laboratorio indicados.
Administrar medicamentos, segtn indicacion médica.
 Mantener cama con barandas alzadas y freno (aplicable a todas las mujeres).

+ Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la mujer y su RN.
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1.6 Cuidados por matron(a) en el puerperio segin SHE

PLAN DE CUIDADOS

MATRON(A)

PES/

HT CRONICA + PE
SOBREAGREGADA

HTA
CRONICA

SHE
TRANSITORIO

Tipo de reposo Absoluto 24 horas. Absoluto 24 Segqn indicacion Segqn indicacion
horas. médica meédica
Régimen alimentario Cero/.llquldo/llqmdo Comdn Hiposodico Coman
amplio
Control de ciclo vital Cada 4 horas Cada 4-6 horas Cada 6 horas Cada 6 horas

(P/A, pulso, T®, FR)

Estado general

Cada 4 horas

Cada 4-6 horas

Cada 6 horas

Cada 6 horas

Evaluacion de dolor Cada 4 horas Cada 4-6 horas Cada 6 horas Cada 6 horas
Eyaluaaon de’ Cada 4 horas Cada 4-6 horas Cada 6 horas Cada 6 horas
sintomatologia SHE

Medicion diuresis Horaria Horaria Cada 6 horas Cada 6 horas
Evaluacion obstétrica | Cada 4-6 horas Cada 4-6 horas. Cada 6 horas Cada 6 horas

Farmacos

Segln indicacion
medica

Segln indicacion
meédica

Segln indicacion
médica

Segln indicacion
medica

Uso de hipotensores

Segln indicacion
medica

Segln indicacion
médica

Segln indicacion
médica

Segln indicacion
medica

Exam. de laboratorio

Segln indicacion
médica

Segln indicacion
medica

Segln indicacion
medica

Segln indicacion
médica

Deambulacion
asistida

Segln indicacion
medica

Segln indicacion
meédica

Segln indicacion
médica

Segln indicacion
medica

Riesgo Ulceras por
presion.

Cada 4-6 horas.

Cada 4-6 horas.

N/A

N/A

Evaluacion Riesgo
caida

Cada 4-6 horas.

Cada 4-6 horas.

Cada 6 horas

Cada 6 horas

Evaluar lactancia
materna cada 3

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal

Bien/regular/
mal.

horas

Evaluar estado Cada 6 horas y Cada 6 horasy Cada 6 horas y
general del RN Cada6horasy S0S. | g9 S0S 505

Aseo y Confort Cada 4-6 horas Cada 4-6 horas Cada 6 horas Cada 6 horas

N/A = No aplica
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2. Manejo de la puérpera con diabetes

2.1 Clasficacion
DM Pregestacional (PreG).

Pacientes con diagndstico conocido antes del embarazo de DM.
Existen dos tipos principales, los cuales deben ser reconocidos pues su manejo es diferente.

a. DM PreG insulino dependiente (ID) o Diabetes Mellitus tipo .

Son mujeres con diagnodstico conocido de DM, habitualmente manejadas en policlinico de diabeto-
logia. Sumanejo es dificil y depende del aporte diario de insulina. Estas mujeres suelen desarrollar
la enfermedad a temprana edad, y por lo tanto es frecuente que ya tengan cierto grado de dafo de
parénquimas (renal, vascular coronario y periférico, ocular, neurolégico y otras), lo que también les
predispone a otras complicaciones del embarazo como PE y restriccion de crecimiento fetal.

El embarazo de estas mujeres plantea todo un desafio para el equipo de salud (diabetologos, nutri-
cionistas, obstetras, matronas/es). Idealmente el embarazo debera ser planeado luego de logrado el
control metabolico 6ptimo, y por lo tanto, es de fundamental importancia el manejo preconcepcional.

Normalmente al progresar el embarazo, se experimenta un aumento en los requerimientos de insu-
lina. Esto se debe a que los cambios hormonales dependientes de la placenta, producen un aumento
de las hormonas de contrarregulacion (con accion opuesta a la de la insulina). En ocasiones, en las
dltimas semanas de gestacion, puede ocurrir una insuficiencia placentaria, lo cual resulta en una
disminucion de los requerimientos de insulina. Esta Gltima situacion es mas evidente luego del alum-
bramiento (con la salida de la placenta se pierde la fuente del lactogeno placentario, con lo cual los
requerimientos de insulina disminuyen en forma importante).

b. DMPreG no ID o Diabetes Mellitus Il

Son mujeres que no dependen de la insulina y que por el contrario pueden tener niveles plasmaticos
de insulina aumentados. En ellas existe un aumento en la resistencia periférica a la insulina. Muchas
de estas mujeres son obesas.

La principal indicacion terapéutica para estas mujeres la constituye el régimen. Si el régimen no
basta para la obtencion de un buen control metabdlico, se indican hipoglicemiantes orales (HGO) y
en ocasiones se requerira del aporte de insulina, en cuyo caso se tratara de una DMPreG T Il insulino
requirente (IR). Estas mujeres no dependen de la insulina para vivir, pero si la requieren para el buen
control metabdlico.

También en ellas es importante el control preconcepcional, sobre todo en las mujeres que estan
siendo tratadas con HGO, ya algunos de estos estan contraindicados en el embarazo y deberan ser
suspendidos idealmente antes de la concepcion, siendo reemplazados por la insulina para lograr
un adecuado control metabdlico. Al igual que en las mujeres con DM Tipo |, los requerimientos de
insulina normalmente aumentan con el transcurso de la gestacion, y disminuyen bruscamente luego
del parto.
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DM gestacional (DG)

Mujeres sin antecedentes de DM previo al embarazo, a quienes se les pesquisa la enfermedad du-
rante la gestacion. La causa fundamental de esta enfermedad es la resistencia a insulina que se
produce en el embarazo, por lo que en su mayoria seran diagnosticadas durante la segunda mitad de
éste. Habitualmente solo el manejo con dieta es suficiente para lograr el control metabdlico, pero
en algunas ocasiones pueden requerir insulina, sobre todo cuando hay mala adherencia al régimen o
alta sospecha de ser portadoras de una DM Tipo Il no diagnosticada antes del embarazo (habitual-
mente con glicemias alteradas desde el primer control prenatal). Sélo el control posparto de estas
mujeres nos dara el diagnostico definitivo.

Las mujeres que presentan DG tienen un mayor riesgo de presentar este cuadro en sus siguientes
embarazos y a largo plazo de desarrollar DM tipo II.

2.2 Manejo de la diabetes en el puerperio
DM PreG Insulino Dependiente

+  Régimen de 200 grs de H de C, fraccionado en las 4 comidas clasicas y 2 colaciones.

+ Enlas puérperas de cesarea, o que por alguna razon se mantengan en régimen cero por algin
tiempo, deberan ser manejadas con SG 5% mas electrolitos e insulina cristalina en el suero
(500 cc de suero cada 6 hrs) dependiendo de las glicemias (tomadas cada 6 hrs justo antes de
iniciar un nuevo matraz de suero). (Ver tabla 1).

+ Una vez que la mujer se esté realimentando, podra ser cambiada a insulina NPH sc. Se re-
comienda iniciar insulina segun dosis utilizada previo al embarazo con control con panel de
glicemia por 24 a 48 hrs. Se puede reforzar la insulina NPH con insulina cristalina segln nece-
sidad, para readecuar luego la dosis de NPH. Es recomendable el manejo multidisciplinario de
estas mujeres, solicitar apoyo de equipo de diabetes de ser necesario.

+  Control estricto de PA y signos de alerta de PE, por riesgo aumentado de presentar esta pato-
logia.

DM PreG no Insulino Dependiente

+ Régimen de 200 grs de H de C, fraccionado en las 4 comidas clasicas. En las puérperas que no
se puedan realimentar de inmediato, puede ser necesario la adicion de insulina cristalina a los
SUEros.

+ Control de glicemias en ayuno y postprandial. Recordar que algunas de estas mujeres usaban
antes del embarazo hipoglicemiantes orales, estos deben ser reinstalados durante el puerperio
ya que no existe contraindicacion para su uso.

+ En mujeres DMPreG no Insulino Dependiente pero que requirieron insulina durante el emba-
razo debe realizarse panel de glicemias posparto, con uso de insulina cristalina de rescate en
caso de glicemias >180 mg/dL. Segln los requerimientos de insulina se decidira caso a caso la
necesidad de inicio de insulina NPH, es necesaria la evaluacion conjunta con equipo de diabe-
tologos.
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DMG
1 Régimen coman, sin restriccion de H de C.

 No se requiere control de glicemia en el posparto (excepto mujeres que hayan requerido insu-
lina que deben manejarse segln el punto anterior).

+  Educacion de riesgos futuros e incentivar la mantencion de un peso corporal adecuado.

En el caso de un parto por cesarea, puede ser necesaria insulina aunque la mujer este consu-
miendo pocas calorias. Para evitar una hipoglicemia grave por sobre administracion de insu-
lina, se sugiere administrar insulina rapida (cristalina) segn los resultados del monitoreo con
la meta de mantener un nivel de glucosa entre 140 - 160 mg/dl durante las primeras 24 - 48
horas.

2.3 Indicaciones al alta

Indicaciones al alta

' Régimen diabético.

v Insulina segln esquema indicado.

+ Control en policlinico de diabetes.

1 Resto de las indicaciones habituales.

+ Dado que mujeres pueden presentar falla de 6rgano blanco, se sugiere discrecion
en el uso de AINES y privilegiar uso de Paracetamol como analgesia posparto.

DMPreG ID

+ Régimen diabético.

+ Eventual uso de insulina dependiendo de la evolucion de las glicemias.
DMPreG no ID v Control en policlinico de diabetes APS.

' Mantener hipoglicemiantes orales

' Resto de las indicaciones igual que puérperas habituales

1 Régimen sin restriccion de Hidratos de Carbono.

+ Control alas 6 a 12 semanas posparto en el programa de Diabetes de APS, con el
resultado de una Prueba de Tolerancia a la glucosa oral (PTGO) para descartar que
DMG se trate de una mujer portadora de una DM Il no diagnosticada en el embarazo.

+ Dado el riesgo aumentado de desarrollar DM Il en el futuro, se les debe
recomendar la mantencion de un peso corporal normal.

+ Resto de las indicaciones habituales

2.4 Esquema de insulina sugerido

Esquema de insulina cristalina para DMPreg ID (TIPO | ) y DMPreg TIPO 11 ID

Glicemia Dosis de insulina

Menor de 140 mg/dl oul

141-160 mg/dl 2 Ul

161- 200 mg/dl 4 Ul

201- 240 mg/dl 6 Ul

241- 300 mg/dl 8 Ul

301 o mas mg/dl 10 a 12 Ul + evaluacion médica
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Esquema refuerzo de insulina cristalina para DMPreg no ID / DGIR (Sin requerimiento de insuli-
na previo al embarazo)

Glicemia ‘ Dosis de insulina cristalina

Menor de 180 mg/dl oul

180 - 200 mg/dl 2 Ul

201- 220 mg/dl 4 Ul

221- 240 mg/dl 6 Ul

241- 260 mg/dl 8 Ul

261- 280 mg/dl 10 Ul

Mayor a 280 mg/dl 12 Ul + evaluacion médica.

2.5 Plan de cuidados por matron (a)
Objetivos

 Entregar a la usuaria una atencion integral, de calidad y con enfoque al tratamiento de la Dia-
betes.

Prevenir complicaciones maternas por mal manejo de la Diabetes.

+  Favorecer la deteccion y/o seguimiento del riesgo psicosocial.

Profesional Responsable
Matron(a) Clinica de la unidad.

Actividades Matron(a)
Paciente con DMG y DMPreG IR
+ Elaboracion y supervision del cumplimiento de plan integral.
+ Vigilar cumplimiento de reposo indicado.
+ Vigilar cumplimiento de régimen 200 gr de H de C.
+  Control de signos vitales cada 8 horas (FC, PA 'y TO).
+ Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.

+ Evaluacion de matron(a) diaria. Valorar estado general, condicion obstétrica y sintomatologia,
tanto de hiperglicemia como de hipoglicemia.

+ Toma de HGT cada 6 horas las primeras 24 horas posparto o antes SOS.
- Informar resultados a médico.

- Preparacion de Solucion Glucosada al 5% 500 cc + electrolitos y administracion de Insu-
lina Cristalina segun indicacion médica.

+ En puérpera mayor a 24 horas toma de HGT en ayunas y segtn indicacion.
- Administrar Insulina Cristalina, NPH o Ultra rapida, segin indicacion.
+  Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.

+  Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
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- Aseoy confort.
- Ducha diaria.
- Uso de brazalete de identificacion.
- Medicion de primera diuresis.
- 19 levantada asistida.
- Apoyo emocional.
- Mantener cama con frenos, barandas arriba y RN en cuna.
- Apoyo en la atencion del RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.
+  Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas.
+  Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
+  Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.
Darindicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen 200 gr de H de C hasta nuevo control con especialista.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Educacion para el cumplimiento de indicaciones médicas
- Referir a Alto Riesgo Obstétrico (ARO).
- Acudir a urgencia gineco obstétrica y/o pediatrica SOS.

- Referir a policlinico de seguimiento de alto riesgo y policlinico de diabetes.

Puérpera con DMG y DM PreG con hipoglicemiantes via oral
+Vigilar cumplimiento de reposo indicado.
+Vigilar cumplimiento de régimen 200 gr de H de C o com(n, segln el caso.
v Control de signos vitales cada 8 horas (FC, PA 'y T°).
+Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.

+ Evaluacion de matron(a) diaria. Valorar estado general, condicion obstétrica y sintomatologia,
tanto de hiperglicemia como de hipoglicemia.

+ Toma de HGT en ayunas.
+ Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
+ Supervision de cumplimiento de plan de atencion.

- Aseoy confort.

- Ducha diaria.

- Uso de brazalete de identificacion.

- Medicion de primera diuresis.

- 19 levantada asistida.
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- Apoyo en la atencion del RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.
+ Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas.
+ Toma de examenes de laboratorio.
+ Educar sobre autocuidado, acorde a su patologia.
+ Coordinacion con otras unidades, en caso de traslado de la usuaria y su RN.
 Darindicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen 200 gr de H de C o comdn.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Abstinencia sexual por 40 dias.
- Acudir a urgencia gineco obstétrica y/o pediatrica SOS.
- Referir a ARO y policlinico de diabetes.

- Control en centro de salud.

Mujer con DMG que se controla con dieta
+ Manejo igual al de Puérpera sin patologia.
+ Vigilar cumplimiento de reposo indicado.
+ Vigilar cumplimiento de régimen comadn.
+ Control de signos vitales cada 8 horas (FC, PA y TO).
+ Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.
+  Evaluacion de matron(a) diaria. Valorar estado general y condicion obstétrica.
+  Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
+  Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
- Aseoy confort.
- Ducha diaria.
- Uso de brazalete de identificacion
- Medicion de primera diuresis.
- 19 levantada asistida.
- Apoyo en la atencion del RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.

v+ Tramitar Interconsultas, ordenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mento).

v Toma de examenes de laboratorio.

Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
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1 Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.
+ Darindicaciones al alta.

- Reposo relativo.

- Régimen comadn.

- Aseo genital frecuente y ducha diaria.

- Control en centro de salud.

- Acudir a urgencia SOS (maternal y/o pediatrica).

- PTGO a las 6 semanas posparto en su centro de salud.
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Plan de cuidados por matron (a)

Plan de cuidados por

matron(a)

Tipo de reposo

Diabetes Mellitus

Pre Gestacional
Insulino requirente

Diabetes Mellitus

Pre Gestacional NO
Insulino requirente

Diabetes Gestacional

Régimen alimentario

Régimen 200 gr de H.
de C. fraccionado en 4
comidas y 2 colaciones

Régimen 200 gr de H.
de C. fraccionado en 4
comidas y 2 colaciones

Régimen sin
restriccion de H. de C.

Control de ciclo vital

(P/A, pulso, T°, FR) Cada 8 horas Cada 8 horas Cada 8 horas

Estado general Cada 8 horas Cada 8 horas Cada 8 horas
i0 ] Cada4h

Eyaluamgn de S.‘”ton."as add B ores . Cada 8 horas Cada 8 horas

Hipo o Hiper Glicemia 0 segln necesidad

Panel de glicemia Primeras 24 horas Primeras 24 horas N/A

posparto posparto
Evaluacion obstétrica Diaria o segtn necesidad | Diaria Diaria

Farmacos

Segln indicacion médica

Segln indicacion médica

Segun indicacion
médica

Uso de hipoglicemiantes
(Insulina)

Segln indicacion médica

Segln indicacion médica

Segun indicacion
medica

Examenes de laboratorio

Segln indicacion médica

Segln indicacion médica

Segln indicacion
médica

Deambulacion asistida

Segln indicacion médica

Segln indicacion médica

Segun indicacion
médica

Cama frenada, barandas
arriba y RN en cuna

SI/NO

SI/NO

SI/NO

Riesgo Ulceras por
presion

Segln necesidad

Segln necesidad

Segln necesidad

Evaluacion Riesgo caida

Segin necesidad

Segln necesidad

Segun necesidad

Lactancia materna
cada 3 horas

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal.

Bien/regular/mal.

Evaluar estado general
del RN

Cada 6 horas y SOS

Cada 6 horas y SOS

Cada 6 horas y SOS

Aseo y Confort

Habitual

Habitual

Habitual




3. Disnea en el puerperio
3.1 Introduccion

Durante el puerperio ocurren cambios fisiologicos de gran magnitud, con el proposito de retornar a
la situacion materna previa al embarazo. Estos ocurren progresivamente desde el momento del par-
to y alumbramiento, sibitamente, disminuyendo la velocidad del retorno hasta completar el puer-
perio. Dichos cambios pueden confundirse con morbilidades propias del puerperio, e incluso pueden
enmascararlas o dar manifestaciones clinicas distintas a las descritas clasicamente, lo que puede
confundir al equipo tratante o tardar su diagndstico y posterior tratamiento.

Dentro de los sintomas en el puerperio normal, la disnea aparece como una de las menos frecuentes,
pero podria ser ésta la manifestacion inicial de una morbilidad materna que pudiera, incluso, com-
prometer la vida de la mujer.

Con el objetivo de comprender la etiopatogenia, las morbilidades asociadas a la disneay poder plan-
tear el diagnostico diferencial y tratamiento, se hara una breve revision de los cambios fisiologicos
de los Sistemas Cardiovascular y Respiratorios, que son los principales involucrados en la disnea.

Sistema cardiovascular

Desde el inicio del embarazo, hay un aumento progresivo del débito cardiaco, aumentando hasta un
45% a las 16 semanas, manteniéndose estable hasta las 32 semanas, llegando a un 48% previo al
inicio del trabajo de parto en embarazos de término.

Durante el trabajo de parto, el débito sigue aumentando hasta en un 349% sobre el basal. Inmedia-
tamente posterior al parto, hay un importante y sibito aumento del débito (de hasta 60-80% del
débito previo al embarazo), durante los primeros 20 minutos, que luego drasticamente disminuye
hasta las primeras 48 horas, y que posteriormente continta disminuyendo hasta casi llegar a nive-
les basales a los 10-14 dias de puerperio, proceso que se puede extender incluso hasta 6 semanas
posteriores al parto.

Sistema respiratorio

Los cambios que ocurren desde el comienzo del embarazo, perduran durante el puerperio, por lo que
es fundamental reconocerlos al evaluar la disnea durante el puerperio.

La obstruccion nasal mediada por estrogenos es plena durante el tercer trimestre, es un sintoma
frecuentemente citado por las embarazadas. La mecanica toracica también sufre cambios dentro de
lo que destaca una mayor capacidad mediada por relaxina, accion ejercida sobre las articulaciones
costales y el ascenso de hasta 4 centimetros del diafragma, logrando finalmente un aumento de
hasta un 50% de la ventilacion minuto, principalmente por el aumento de hasta un 40% del volumen
corriente. Desde el punto de vista del intercambio gaseoso, destaca que dada la hemodilucion propia
del embarazo, la capacidad de transporte de 02 disminuye, lo que es compensado por el aumento
del débito cardiaco, porlo que la entrega tisular de oxigeno es principalmente dependiente de éste.
Ademas, el consumo de oxigeno aumenta en el curso del embarazo llegando a su maximo durante
el trabajo de parto (hasta un 60% sobre el consumo previo al embarazo). En el posparto, persiste
principalmente el aumento del PEF (flujo espiratorio maximo) demorando hasta 6 meses en regresar
al estado basal, normalizando rapidamente los otros parametros ventilatorios.
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3.2 Disnea en el posparto

Para simplificar el enfrentamiento de la disnea sGbita en el posparto en mujer previamente sana,
desde el punto de vista diagndstico y terapéutico, propondremos el siguiente esquema:

Sin edema pulmonar

+ TEP, Embolia de Liquido Amniodtico, Neumonia, Cuerpo Extrafo, Disnea Sicogena, Neumotorax

Con edema pulmonar
+ Cardiogénico: Cardiomiopatia Periparto, Falla Cardiaca por Preeclampsia, Cardiopatia Subyacente
Desconocida, Isquemia-Infarto Miocardico, Sepsis con Débito Bajo

+ No Cardiogénico: Sobrecarga de Volumen latrogénico, Patologia Tiroidea, Secundario a Tocoliticos o
Farmacos, Sepsis Puerperal o SIRS

Desde el punto de vista clinico, lo primero que podemos obtener es el examen pulmonar, buscando
dirigidamente crépitos, estertores, sibilancias, ausencia de murmullo pulmonar, mientras evaluamos
saturometria, presion arterial y frecuencia cardiaca. Podemos ademas facilmente buscar edema ge-
neralizado, cianosis, aumento del area reflexdgena y signos de trombosis venosa profunda en extre-
midades inferiores.

Dependiendo de la orientacion clinica inicial, solicitaremos examenes complementarios dirigidos a
buscar posibles causas de disnea segun la tabla propuesta de posibles etiologias, incluyendo exa-
menes de laboratorio general, pruebas tiroideas, electrolitos plasmaticos, radiografia de torax, elec-
trocardiograma, ecocardiograma y eventualmente AngioTAC.

Disnea sin edema pulmonar

+ Neumonia.

Es muy frecuente que se pase por alto si no hay una historia tipica de heumonia o no hay una
buena anamnesis. Hasta un 20% de las mujeres con neumonia fueron inicialmente tratadas
como otra patologia. Son maltiples las causas de sindrome febril en el puerperio (infeccion de
herida operatoria, mastitis, endometritis puerperal, pielonefritis), por lo que el examen fisico
es fundamental, acompafado de examenes de laboratorio (hemograma, PCR, sedimento urina-
rio y urocultivo). S6lo el 60% de las mujeres con neumonia tiene tos productiva, un 30% tiene
disnea y un 27% tiene tope inspiratorio, por lo que es fundamental tomar una radiografia de
torax, dentro del estudio basico.

Una vez hecho el diagnostico, es fundamental evaluar si fue adquirida en la comunidad o
nosocomial. Cerca del 96% son adquiridas en la comunidad, cuyos agentes etiologicos son
principalmente el neumococo, el haemophilus influenzae y el micoplasma pneumoniae, por
enfrentamiento terapéutico inicial. Cabe destacar las neumonias virales, producidas por agen-
tes como virus Influenza, Sincicial, Adenovirus y HIN1, presentes principalmente en invierno
dentro del contexto epidemiologico del pais, por lo que si existe la duda diagnostica debe
realizarse el panel viral correspondiente.



* Tromboembolismo pulmonar: (ver capitulo de TEP)

Durante el embarazo, el riesgo de un evento trombotico aumenta hasta en 4 veces, pero du-
rante el puerperio éste aumenta hasta en 20 veces, por lo que el tromboembolismo pulmonar
es una patologia que debe descartarse o confirmarse como causa de disnea en el puerperio.
Actualmente existen recomendaciones de tromboprofilaxis en cierto grupo de puérperas, se-
gln sus factores de riesgo. Si éstos elevan (factores de riesgo mayor por sisolos o combinados
en el caso de factores de riesgo menor) en mas de un 3% el riesgo de un evento trombotico,
tienen indicacion de profilaxis durante el puerperio.

Para el diagnostico, desde el punto de vista clinico, s6lo ayuda un alto indice de sospechay una
evidente trombosis venosa profunda de extremidades inferiores. La radiografia de torax sirve
solo para confirmar otras causas de disnea, pero si es normal, no se descarta la posibilidad de
un TEP. Para un diagnéstico oportuno, esta disponible el TAC y la Angiografia Pulmonar como
examen complementario y muchas veces definitivo. Existe también la RNM dirigida a trombos
(MRDTI), pero dificil de disponer. Lo fundamental respecto a la terapia es que 2/3 de las usua-
rias con TEP mueren dentro de los primeros 30 minutos desde que se inicia la enfermedad, por
lo que ante la sola sospecha del cuadro, debe iniciarse la terapia plena mientras se confirma
el diagnostico.

* Embolia de liquido amniético

Aln uno de los misterios de la obstetricia. La triada clasica y el cuadro mas letal es el que
incluye: hipoxia, hipotension y coagulopatia de consumo. Existe una forma parcial descrita
por muchos autores, de comportamiento menos letal, pero no menos preocupante. Su tasa
de mortalidad llega hasta un 60% en los casos clasicos y de un 13 a un 40% en los casos de
forma incompleta. Desde el punto de vista clinico, aparece principalmente durante el trabajo
de parto o la cesarea, aunque se han descrito casos durante el puerperio inmediato, hecho
importante a la hora de evaluar en qué momento del puerperio aparece la disnea. Respecto al
diagnostico, la confirmacion diagnostica la entrega lamentablemente el patdlogo, ya que se
observan células escamosas fetales en capilares pulmonares en las autopsias. Lo peor aln es
que en un 25% de los casos clinicamente categoricos, la histologia es negativa para embolia
de liquido amnidtico. Actualmente en definitiva, el diagnostico es clinico. El manejo es princi-
palmente de soporte de la mujer.

Disnea con edema pulmonar

El edema pulmonar agudo, es un cuadro poco frecuente durante el puerperio, pero si no es diag-
nosticado y manejado adecuadamente, puede ser letal. El origen de éste, es el mismo que explica
en mujeres no embarazadas, lo que esta determinado por mecanismos fisiopatolégicos como son:
presion hidrostatica, presion coloido-osmotica y la permeabilidad vascular pulmonar. La primera
depende fundamentalmente de la funcion cardiaca, que a su vez depende de otras variables (pre-
carga, postcarga, contractilidad, frecuencia cardiaca y otras). Por este motivo, dividiremos las causas
como cardiogénicas y no cardiogénicas. El diagnostico es principalmente clinico, pero debe ser co-
rroborado con una radiografia antero-posterior de torax.

Causas cardiogénicas

Para hacer el diagnostico diferencial entre las causas cardiogénicas, es fundamental la ecocardio-
grafia transtoracica. Este examen es capaz de diagnosticar cardiopatias congénitas o adquiridas
desconocidas para la mujer y para el equipo tratante, gracias a la posibilidad de evaluar tanto es-
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tructural, como funcionalmente el corazon. Si la fraccion de eyeccion es normal, probablemente la
causa esté relacionada con cuadro hipertensivo como la preeclampsia, donde la disfuncion es mas
bien cardiovascular generalizada.

En la preeclampsia, el edema pulmonar puede presentarse hasta en un 3% de los casos y el 70%
de éstos ocurre en el puerperio. Generalmente aparece en el contexto de la aparicion de HELLP, la
sobrehidratacion, el aumento de la resistencia vascular periférica, el aumento de la permeabilidad
vascular y la disfuncion diastolica presente.

Factores predictores de edema pulmonar agudo en preeclampsia son: balance hidrico positivo ma-
yor de 5.500cc y el aporte mayor a 5.000cc (5.000cc RR 1,9; 10.000cc RR 4; 20.000cc RR 9,2). El
manejo inicial consiste en medidas de soporte ventilatorio (oxigeno e intubacion de ser necesario),
disminucion de la precarga (furosemida, morfina) y disminucion de la postcarga (nitroglicerina, como
primeria linea).

Farmacos para Manejo de EPA en Preeclampsia

+ Furosemida: administrar 20-40 mg en 2 minutos, repetir cada 30 minutos dosis de 40-60 mg (maximo
120mg/hora).

+ Nitroglicerina: administrar 5 mcg/min por BIC, aumentando cada 3-5 minutos (maximo 100mcg/min).
+ Morfina: 2-3 mg IV.

En el caso de sospechar isquemia o infarto, son fundamentales tanto el electrocardiograma como
las enzimas cardiacas, teniendo presente que se debe pedir niveles de troponinas, ya que la CK'y
CK-MB pueden aumentar durante el trabajo de parto. Del total de mujeres que sufren un infarto en
el embarazo, un 27-41% lo hace en el puerperio. El riesgo de tener un infarto es proporcional a la
edad materna, el que aumenta significativamente desde los 30 afos (RR 95), llegando a tener un
riesgo relativo de 31,6 las pacientes mayores a los 40 anos. Para un diagnostico oportuno es muy
importante tener un alto indice de sospecha en mujeres portadoras de diabetes mellitus (RR 3,2),
hipertension arterial crénica (RR 11,7), tabaquismo (RR 6,2) y trombofilias (RR 22,3). Siempre hay
que considerar la posibilidad del uso de drogas como la cocaina, en mujer con factores de riesgo o
antecedentes previos de drogadiccion, produciendo principalmente diseccion de las coronarias. EL
manejo debe ser individualizado, en unidad de paciente critico y desde una perspectiva interdisci-
plinaria en el que participen cardidlogos, obstetras y anestesistas.

Recomendaciones del Infarto Agudo del Miocardio

 Monitorizar
+ Situar desfibrilador y equipo necesario para la reanimacion, cerca de la paciente.
v Acido Acetilsalicilico (AAS) 500 mg via oral, comprimido no recubierto y masticar.

+ Es beneficioso agregar clopidrogel a la terapia ASS, con una dosis de carga de 300 mg via oral en
pacientes menores de 75 anos.

+ Nitroglicerina 0,6mg sublingual cada 5 min, hasta 3 veces, en ausencia de hipotension arterial (PAS
mayor de 100 mm Hg).

+ Morfina 2-4 mg IV cada 5 minutos, sin sobrepasar un total de 10 a 15 mg, en ausencia de hipotension
arterial.

 Administrar oxigeno para matener presion > de 90%.
v Terapia de reperfusion segln evaluacion de la especialidad.




La Miocardiopatia Periparto por ser una etiologia de exclusiva presentacion en el embarazo y puer-
perio, sera desarrollada de manera mas extensa mas adelante.

Causas no cardiogénicas

La Sobrecarga de Volumen latrogénico, es muy poco frecuente que ocurra en mujeres previamente
sanas, salvo en el contexto de la Preeclampsia (desarrollado previamente) o en paciente con Falla
Cardiaca. Los requerimientos de mantencion en cualquier usuaria quirdrgica es de 1,5-2mL/kg/hora
de cristaloides (cerca de 3 litros en 24 horas), sin considerar las pérdidas propias del parto o cesarea
(entre 500 y 1000cc, como maximo en un caso normal). En el caso de mayores pérdidas, se puede
estimar el reemplazo, considerando que las pérdidas de sangre deben ser cubiertas por el triple de
volumen, es decir si sangra 1.000cc, debemos reponer 3.000cc mas los requerimientos de manten-
cion, con el objetivo de tener diuresis mayor a 30ml/hora, y frecuencia cardiaca menor a 100 latidos
por minuto. En el caso de que a pesar de lograr el volumen estimado para reponer, no se obtienen los
parametros clinicos deseados, hay que descartar falla renal, hemoperitoneo o falla de bomba.

La Patologia Tiroidea es la enfermedad endocrinologica mas frecuente en la edad reproductiva. El
hipertiroidismo puede causar edema pulmonar agudo por dos vias: Miocardiopatia por tiroxina (lo
mas comin) y la tormenta tiroidea. La hipertension pulmonar propia del hipertiroidismo descom-
pensado, colapsa ain mas por el importante aumento del retorno venoso propio del Gtero en involu-
cion del posparto inmediato, generando falla cardiaca (en un miocardio dafiado por tiroxina) y edema
pulmonar. A diferencia de las fallas de bomba por otras causas, el pronoéstico es favorable si el diag-
nostico es precoz y el manejo es adecuado. Es fundamental descartar causa primariamente cardiaca
a través de la ecocardiografia transtoracica. El manejo debe incluir: furosemida, betabloqueadores
y tioamidas (metimazol o propiltiouracilo). Respecto a la tormenta tiroidea, es una manifestacion
clinica muy poco frecuente, pero muy grave caracterizada por: taquicardia, arritmia, falla cardiaca
congestiva, hipotension, fiebre, agitacion, delirium, sicosis, compromiso de conciencia. Ocurre gene-
ralmente ante la suspension abrupta del tratamiento antitiroideo o el tratamiento inadecuado de
mujeres que previamente conocian su enfermedad. Es muy raro que sea la forma de presentacion de
un hipertiroidismo. El manejo incluye;

+ Propiltiouracilo 500-1000mg de carga, luego 250mg cada 4 horas VO.
'+ Metamizol 60-80mg al dia VO.
v Propranolol 60-80mg cada 4 horas VO.

+ Hidrocortisona 300mg ev de carga, luego 100mg cada 8 horas.

Referencias

1. Aizman, A, Mercado M, Andresen M. Tromboembolismo pulmonar: estratificacion de riesgo y
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4. Miocardiopatia Periparto

4.1 Introduccion

La Miocardiopatia Periparto es una enfermedad rara, pero potencialmente fatal. Aunque fenotipi-
camente recuerda una miocardiopatia dilatada no isquémica, el curso clinico es altamente variable
y difiere significativamente de otras formas de Miocardiopatia. La evolucion clinica es altamente
impredecible, pudiendo variar desde una progresion rapida a falla cardiaca, etapa terminal en unos
pocos dias, a una completa recuperacion en semanas a meses. La incidencia reportada es alrededor
de 1 en 2500 a 4000 en USAy de 1 en 1000 en Sudafrica.

4.2 Definicion
La definicion clasicamente utilizada fue disefiada y adaptada del estudio de Demakis et al en el afio
2000 e incluye cuatro criterios diagnosticos:

+ Desarrollo de falla cardiaca en el Gltimo mes de embarazo o dentro de los 5 meses posparto.
v Ausencia de una causa identificable de falla cardiaca.
+ Ausencia de falla cardiaca reconocible antes del Gltimo mes de embarazo.

+ Disfuncion ventricular sistolica izquierda con fraccion de eyeccion menor a 45% por ecocar-
diografia y/o fraccion de acortamiento menor al 30%.

4.3 Presentacion clinica

Como ya mencionamos, la presentacion clinica de la miocardiopatia periparto es sumamente va-
riable. En el 80% de los casos se presenta dentro de los tres meses posparto. Los signos y sintomas
precoces a menudo se confunden con los hallazgos fisiologicos del embarazo e incluyen: Disnea de
ejercicio, edema facial, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tos persistente, disconfort abdominal
por congestion hepatica, diaforesis, dolor precordial, palpitaciones y en estadios avanzados hipo-
tension postural. Algunas mujeres podrian presentar arritmias cardiacas complejas o paro cardiaco.

Factores de Riesgo

El factor mas fuertemente asociado es la raza afroamericana (RR 15), otros mencionados incluyen:
mayor edad materna, hipertension inducida por el embarazo o preeclampsia, multiparidad, gesta-
ciones maltiples, obesidad, hipertension arterial cronica y uso prolongado de tocoliticos.

4.4 Diagnostico Diferencial
+ Miocardiopatia dilatada idiopatica preexistente y enmascarada durante el embarazo.
+ Miocardiopatia dilatada familiar preexistente y enmascarada durante el embarazo.
+  Miocardiopatia HIV/SIDA.
+ Cardiopatia valvular preexistente.
+ Cardiopatia hipertensiva.
+ Cardiopatia congénita preexistente.
+ Infarto cardiaco asociado al embarazo.

+  Tromboembolismo pulmonar.

Métodos de diagnostico
El estudio inicial involucra:



Examenes de laboratorio general, con objeto de descartar anemia, disturbios hidroelectroliti-
cos, hepaticos, renales y tiroideos.

Radiografia de torax para evaluar otras causas de disnea y cardiomegalia.

Electrocardiograma que puede mostrar hallazgos inespecificos tales como: Taquicardia si-
nusal, fibrilacion auricular, flutter auricular o taquicardia ventricular. La prolongacion del QRS
mayor a 120 ms ha sido identificado como predictor de mortalidad.

AngioTAC en caso de sospecha de Tromboembolismo pulmonar como causa de disnea en el
periparto.

Ecocardiograma es utilizado de regla para descartar otras causas de falla cardiaca y es atil
ademas para establecer un pronéstico de la enfermedad.

Otros métodos de imagen tales como la Resonancia magnética cardiaca no han demostrado
beneficio.

La biopsia endomiocardica no es recomendada de rutina.

4.5 Manejo y tratamiento

El manejo de la Miocardiopatia periparto es multidisciplinario e involucra a cardiologos, obstetras,
intensivistas, anestesiologos y pediatras. El manejo inicial es similar a otras formas de Miocardiopa-
tias no isquémicas e incluye:

Oxigenoterapia.
Restriccion de fluidos.

Medicamentos para reducir la precarga, postcarga y mejorar la contractibilidad, los cuales in-
cluyen:

- Vasodilatadores: Durante el embarazo, el vasodilatador de eleccion es la Hidralazina. En
el posparto los de eleccion corresponden a los Inhibidores de la Enzima Convertidora de
la Angiotensina (IECAS).

- Diuréticos: Furosemida en dosis de 20 - 40 mg IV.

- B-Bloqueadores.

- Digitalicos.
Anticoagulacion: especialmente en casos de presentarse disminucion de la fraccion de eyec-
cion.
Antiarritmicos: Durante el embarazo podria usarse B-Bloqueadores o sotalol. Amiodarona es
un agente de tercera linea que podria usarse durante el embarazo o el posparto.

Algunas mujeres con Miocardiopatia periparto desarrollaran severos sintomas de falla cardia-
ca y requeriran tratamientos mas agresivos en unidades de cuidado intensivo.

El momento del parto depende de la estabilidad cardiovascular en la mujer. Siendo necesaria
la interrupcion inmediata independiente de la edad gestacional, en aquellas mujeres con falla
cardiaca avanzada e inestabilidad hemodinamica.

En cuanto a la via de parto, es preferible la via vaginal en aquellas mujeres con una condicion
cardiaca controlada y con un feto aparentemente sano. La cesarea electiva es preferible en
mujeres criticamente enfermas y con necesidad de terapia inotropica o soporte mecanico.
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5. Anemia del posparto

5.1 Introduccion

La anemia después del parto (@anemia posparto) afecta al 20% de las puérperas, lo que lo transfor-
ma en un problema frecuente de este periodo. Durante la primera semana posparto, se produce una
reduccion del volumen plasmatico y un incremento de eritropoyetina y reticulocitos, lo que se tra-
duce en un aumento de la masa eritrocitaria. Estos cambios permiten que un gran grupo de mujeres
resuelva espontaneamente anemias moderadas en el puerperio, otras en cambio, dado la severidad
del cuadro requeriran acciones especificas para evitar las complicaciones maternas. 42

La anemia puede ser el resultado de insuficiencia dietética previa, infeccion puerperal o mas fre-
cuentemente debido a la pérdida sanguinea excesiva durante el parto.

En el embarazo, la mayoria de las mujeres muestra una disminucion en la concentracion de hemog-
lobina, como parte de la adaptacion fisiologica. El aumento del volumen plasmatico y del volumen
sanguineo circulante, protege a la mujer de la pérdida sanguinea asociada con el nacimiento y opti-
miza el transporte de oxigeno. El umbral normalmente aceptado para la anemia durante el embara-
z0, es de una concentracion de hemoglobina de menos de 11 g/dl 6 hematocrito 33%. 12

Al finalizar la gestacion, la hemoglobina fluctla en torno a los valores preparto durante unos pocos
dias y luego se eleva hasta alcanzar los niveles anteriores al embarazo. La velocidad de recuperacion
de la Hemoglobina, dependera de la cantidad perdida en el parto y de la masa eritrocitaria residual
después de los ajustes de volumen plasmatico posparto. ©

Incidencia

Las puérperas presentan una incidencia de anemia que fluctda entre un 20 y 30%, en aquellas sin
suplementacion de hierro previo al parto. En los grupos suplementados la anemia posparto es del
100/0. 717

5.2 Factores de riesgo @

Factores de riesgo

+ DPPNI + Gestacion maltiple

+ Placenta Previa + Multiparidad

+ Cesarea + Bajo nivel socioecondémico

+ Forceps + Suplementacion deficiente de hierro
+ Anemia previa
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5.3 Clinica y diagnostico
Los sintomas clinicos caracteristicos de esta complicacion van a depender de la gravedad de la ane-
mia y de la velocidad de su instalacion.

Sintomas y Signos

+ Cansancio

+ Fatiga (falta de energia o incapacidad para realizar las tareas)
+ Palpitaciones

+ Dificultad respiratoria

+ Mareos (en los casos mas graves)

v Lipotimia

+ Taquicardia

' Hipotension

' Palidez de mucosas

Las mujeres con anemia, tienen un riesgo mayor de complicaciones infecciosas durante el puerperio,
especialmente de las vias urinarias y de la herida operatoria.

Por otro lado, los sintomas de la anemia, dificultan la adaptacion de la mujer al puerperio, la que se
siente fisicamente limitada para atender al recién nacido y con mas riesgo de depresion posparto.

Clasificacion de la Anemia segun nivel de Hemoglobina

Clinica y diagnostico

Asintomatica o sintomatologia leve
Hemoglobina entre 11- 9 mg/dl

Anemia leve

Sintomatologia moderada a severa

A i derad
nemiamoderada Hemoglobina entre 7 - 9 mg/dl

Sintomatologia severa

A ia$S
nemia severa Hemoglobina < 7 mg/dl

5.4 Prevencion

+ Suplementacion con hierro durante el embarazo y la lactancia. La OMS recomienda la suple-
mentacion diaria con 60 mg/dl para todas las gestantes durante un periodo de seis meses.

v Si el tratamiento no puede completarse durante el embarazo, debe continuarse durante el
puerperio o bien incrementar la dosis hasta 120 mg/dl durante el embarazo. ¥

+ Prevenir la pérdida de sangre excesiva durante el alumbramiento y posparto (Ver capitulo
manejo de hemorragia posparto).

5.5 Manejo
5.5.1 Ferroterapia

Los casos de anemia puerperal leves y moderados, se trataran con ferroterapia oral. Los objetivos
del tratamiento, son la recuperacion de la masa hemoglobinica y la normalizacion de las reservas de
hierro. La dosis indicada de Hierro oscila entre 100 y 200 mgs de Hierro al dia. ©® 1013



En los casos en los que la mujer rechace la transfusion de sangre, y en aquellos en los que los valores
del hematocrito y la hemoglobina no sean tan bajos como para considerar la anemia como grave,
ser realizara tratamiento con hierro por via oral hasta conseguir que estos se normalicen. ®'®© 10

Dosis hierro oral Hierro 120 - 200 mg /dia

+ Estrenimiento
Efectos secundarios + Nauseas

+ Irritacion gastrica

Buena respuesta

Para objetivar la respuesta al tratamiento, se puede recurrir a la mejoria de los sintomas y signos de
Anemia referidos por la mujer, o bien objetivar la respuesta de Reticulocitosis en el Hemograma, la
que se desarrolla dentro de 3 a 5 dias del tratamiento, y sigue aumentando hasta 8 a 10 dias después
de iniciado. En condiciones ideales, el aumento de la hemoglobina es de aproximadamente 2,0 g/dL
a los 21 dias de tratamiento. ©?©

Una vez que los niveles de hemoglobina se han normalizado, se debe continuar con el hierro por via
oral durante al menos 3 a 6 meses (hasta un nivel de ferritina de aproximadamente 50 pg/L y una
saturacion de transferrina de al menos 30%). ® 1914

Hierro endovenoso

El hierro parenteral (ampollas de 100 mg) es una alternativa para el hierro por via oral, en aquellas
mujeres con intolerancia digestiva al Hierro. Es también una alternativa en mujeres con anemia se-
vera que rechacen la transfusion de hemoderivados. @ ®®

Forma de administrar:
+ La sustancia es administrada a través de una canula venosa.

+ Con posicionamiento correcto en la vena. El Hierro puede ser administrado sin diluir en bolo, o
diluida (por ejemplo, 200 mL con NaCl), como una infusion corta.

+ Se requiere la administracion de una dosis de prueba (1 mL), para observar la tolerabilidad y la
ausencia de signos de alergia.

+Lainyeccion en bolo posterior, se administra durante 5 a 10 minutos.
v Lainfusion corta es durante aproximadamente 20 minutos.
1 La dosis Unica maxima es de 200 mg.

v Por lo general, se administra 2 a 3 dosis a la semana hasta alcanzar Hb de 11,0 g/dL*?%3

Dosis hierro EV Dosis tnica maxima es de 200 mg.

Dolor y el enrojecimiento (eritema) en el lugar de la inyeccion,

Efectos Reaccion rara vez anafilactica, caracterizada por prurito, enrojecimiento y
secundarios angioedema en casos graves (edema), colapso vascular, broncoespasmo (constriccion

de las vias respiratorias) y shock.
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Resumen de ferroterapias

Preparaciones Tipos de hierro Caracteristicas

v Sulfato ferroso (SF)
Sales de Hierro + Fumarato ferroso (F) Tienen una biodisponibilidad muy baja
+ Succinato de hierro

v Perfil favorable
v <efectos secundarios en comparacion con

Hie_rro Complejo de hierro sales de hierro.
polimaltosado polimaltosado . B
v Liberacion lenta
+ Pueden ser tomados con las comidas.
Hierro

+

.. L v La combinacion de sales de hierro con acido
v acido ascorbico (AA)

Compuestos de o o que aumenta la absorcion de hierro.
hierro combinados | e‘1c1.do succinico (A3) + Forman quelatos con el hierro y asi mantienen
+ acido fumarico (AF) el hierro divalente disponible para la absorcion

+ acido glucoénico (AG)
v Preteinsuccinato(PS)

+ No pasa por la absorcion intestinal de hierro y
Preparaciones Complejo de hidroxido de por la proteina de union asociada.

parenterales sacarosa v Esto permite la liberacion, no unida a proteinas
de hierro para circular por la sangre.

5.5.2 Transfusion de Globulos Rojos

La transfusion de globulos rojos se recomienda en el tratamiento de la anemia severa, y en aque-
llas pacientes con valores intermedios de Hemoglobina asociados a inestabilidad hemodinamica
(taquicardia, hipotension, lipotimia).

Globulos Rojos 1 u GR aumenta 2-3% Hematocrito
v Fiebre
v Escalofrios,
Efectos secundarios + Urticaria (erupcion cutanea o urticaria),

 Hemolisis aguda (rotura de eritrocitos) ocasionada por la
administracion de sangre incompatible.

Se debe considerar que la administracion de Hemoderivados siempre puede presentar reacciones
adversas, por lo cual su administracion siempre debe ser supervisada. Dependiendo del tipo e inten-
sidad de la reaccion presentada, se debe interrumpir la transfusion y evaluar en cada caso la conve-
niencia de continuar con el tratamiento.

Reacciones adversas a transfusion
v Ansiedad, sensacion de muerte inminente.
+ Dolor retroesternal, lumbar o en el sitio de puncion.

+ Hipertension inicial, luego hipotension.



 Nauseas, vomitos.

+ Coluria o anuria.

+ Aumento de la T° 2 1° C asociada a una transfusion y sin otra explicacion.
+ Prurito, rush cutaneo.

v Shock anafilactico.

v Escalofrio.

+ Cianosis.

v Distress respiratorio.

v Signos de hipocalcemia (calambres, tetania).

v Signos de hiperkalemia (nauseas, diarrea, debilidad muscular).

5.5.3 Eritropoyetina (EPO)

La eritropoyetina es una hormona producida por el cuerpo que estimula la produccion de eritroci-
tos.

El tratamiento con eritropoyetina (EPO) es una alternativa a las transfusiones de sangre para la ane-
mia ferropénica, y se ha usado ampliamente en el tratamiento de la anemia asociada con enferme-
dades renales. El principal inconveniente asociado es el elevado costo. ¥ @®

Existen algunos informes de casos de tratamiento con EPO en personas que han rechazado las trans-
fusiones de sangre por motivos religiosos, con resultados positivos que resaltaron el uso potencial
de la EPO en el tratamiento de otras formas de anemia ferropénica. ®

Una dosis por via intravenosa de 100 a 150 U/kg por 3 veces a la
semana.

Dosis de eritropoyetina

+ Sintomas leves similares a los de la gripe, como angina, tos,
fiebre, mialgias, debilidad, cefaleay fatiga.
Efectos secundarios + Otros efectos adversos, poco frecuentes pero mas graves,

incluyen hipertension, crisis convulsivas y, mas recientemente,
aplasia pura de los eritrocitos. (5)

En una revision sistematica de la Cochrane, se compara la eficacia de los tratamientos con hierro
y eritropoyeting, y se pone de manifiesto que hay una evidencia limitada del efecto positivo que
la eritropoyetina puede tener sobre el mantenimiento de la lactancia, sin incrementar los efectos
adversos asociados, aunque no existen datos que permitan recomendar su utilizacion en la practica
clinica."? La informacion en cuanto a la mejor via de administracion es pobre, asi como la informa-
cion relativa a los resultados obtenidos en los tratamientos combinados con hierro y transfusiones.
La posibilidad de efectos adversos poco frecuentes, como la referida aplasia, tiene que ser conside-
rada. ©
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5.6 Algoritmo de manejo

de la anemia en el puerperio

‘ Anemia en el puerperio J

J

S Leucocitosy NO
recuento plaquetas
normales
DESCARTAR
Preeclampsia
Hcto < 21% Hcto 22 - 28% Hcto 29 - 36% HELLP
Otra causa
INTERCONSULTA
HEMATOLOGO
IRTELEIE Ferroterapia
Globulos Rojos P
Sintomatologia severa
Control de hematocrito y recuento de reticulocitos.
Control en 15 - 21 dias por médico

Continuar con
Ferroterapia

Hemoglobina
AUMENTA 2 GR/DL

Hospitalizar
para estudio

Fuente: Figueroa C. Servicios de Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.
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5.7 Plan de cuidados por matron (a)
Objetivos
+ Entregar a la mujer una atencion integral, de calidad y con enfoque a patologia asociada.

' Prevenir complicaciones maternas derivadas de la anemia.

Personal responsable

1+ Matron(a) clinica de la unidad.

Actividades de matron(a)
Mujer con anemia cronica o aguda sin necesidad de transfusion

1 Categorizacion Riesgo Dependencia.

+  Elaboracion y supervision del cumplimiento de plan atencion integral.

+ Favorecer la deteccion y seguimiento del riesgo psicosocial.

+ Deteccidn y/o seguimiento del riesgo psicosocial.

' Apoyo emocional.

v Vigilar cumplimiento de reposo relativo.

1 Vigilancia de cumplimiento régimen coman o liviano, segln corresponda.

1 Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 8 horas o antes SOS (énfasis en PA y FC).
1 Solicitar evaluacion médica SOS.

v Evaluacion de matron(a) diaria y segtn necesidad. Valorar estado general, condicion obstétrica
y sintomatologia.

v Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
+  Administracion de medicamentos EV.
+  Permeabilizar via venosa si procede.
+ Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
- Aseoy confort.
- Ducha diaria.
- Uso de brazalete de identificacion.
- Medicion de primera diuresis.
- 19 levantada asistida, segln indicacion médica.
- Apoyo en la atencion del RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.
- Avisar en caso de taquicardia, alteraciones de la presion arterial, disnea y/o mareos.

+ Tramitar Interconsultas, érdenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mentos).

+  Toma de examenes de laboratorio y solicitud de evaluacion médica con resultados.

+  Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
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Dar indicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen comadn.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Control en centro de salud.
- Acudir a urgencia gineco obstétrica y/o pediatrica SOS.

- Educacion sobre alimentacion rica en hierro y toma de suplementos en caso de ser ne-
cesario.

Puérpera con anemia aguda y necesidad de transfusion

Categorizacion Riesgo Dependencia.
Elaboracion y supervision del cumplimiento de plan atencion integral.

Vigilar cumplimiento de reposo relativo. En caso de usuarias muy sintomaticas vigilar reposo
absoluto, hasta finalizar la transfusion.

Vigilancia de cumplimiento régimen coman o liviano, segln corresponda.

Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 4 horas o antes SOS. Incluir control de FR si se pre-
senta disnea.

Solicitar evaluacion médica diaria 'y SOS.

Evaluacion de matron(a) diaria y seglin necesidad. Valorar estado general, condicion obstétrica
y pérdidas hematicas. Valorar sintomatologia y si existe presencia de reacciones adversas a la
transfusion.

Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.
Administracion de medicamentos EV.

Verificar buen funcionamiento de via venosa (permeabilidad, sitio de puncion sin signos de
infeccion y/o flebitis y fecha de instalacion).

Permeabilizar via venosa si procede.
Supervision de cumplimiento de plan de atencion.
- Aseoy confort.
- Ducha diaria.
- Uso de brazalete de identificacion.
- Medicion de diuresis.
- 1° levantada asistida.
- Apoyo en la atencion del RN.
- Apoyo de lactancia.
- Avisar en caso de dolor.
Cuidados de via venosa.

Avisar en caso de taquicardia, alteracion de la PA, mareos, disnea y/o reacciones adversas aso-
ciadas a la transfusion.



Tramitar Interconsultas, ordenes de examenes, solicitud de transfusion y recetas (verificar dis-
ponibilidad de medicamento).

Toma de examenes de laboratorio y solicitud de evaluacion médica con resultados.

Toma de pruebas de compatibilidad previo al inicio de la transfusion y toma de hematocrito
control a las 6 horas de finalizada esta.

Solicitar evaluacion médica con resultados.

Solicitar a la mujer los donantes de sangre necesarios. Informar sobre el nimero de donantes,
ubicacion y horario de atencion de la Unidad de Medicina Transfusional.

Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Dar indicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen comdn.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Abstinencia sexual por 40 dias.
- Control en centro de salud del nivel primario.
- Acudir a urgencia SOS (gineco obstétrica y/o pediatrica).

- Educacion sobre alimentacion rica en hierro y toma de suplementos en caso de ser ne-
cesario.
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6. Trastornos neurologicos en el puerperio

6.1 Convulsiones y epilepsia en el puerperio

Se recomienda que la mujer con antecedentes de epilepsia, acuda a control preconcepcional y con-
trol prenatal precoz.

En el periodo de puerperio, ocurren cambios fisiologicos que pueden modificar gradualmente las
condiciones de los niveles plasmaticos de los antiepilépticos, con un incremento de su nivel, lo que
puede acarrear efectos toxicos. Se debe examinar al recién nacido, para detectar malformaciones y
tomar medidas de anticoncepcidn apropiadas para el futuro.

Las mujeres que tienen mayor riesgo de presentar crisis en el puerperio son aquellas que tienen
antecedentes de epilepsia mioclonica.

Incidencia

Alrededor de un 5% de las mujeres con epilepsia, pueden tener crisis tonico-clonicas durante el
parto y puerperio.

En mujeres sin historia de epilepsia, la eclampsia es la causa mas comin de las convulsiones en el
periparto.

Manejo de la crisis convulsiva en el puerperio

La puérpera debe tratarse como eclampsia hasta demostrar lo contrario, frente a una crisis convul-
siva periparto y puerperio inmediato (ver capitulo de SHE).
Durante la crisis: evitar que la mujer se golpee. No introducir objetos en la boca.

+  Administrar bolo lento intravenoso de 5 gr, de Sulfato de magnesio (4 ampollas) durante 10
minutos seguido de 2 gr. /hora por 24 horas como minimo. Si se sospecha eclampsia.

+Una alternativa es el uso de fenitoina.
Frente a recurrencia o status epiléptico, la indicacion es uso de anestesia general.
' Mantener via aérea y oxigenacion durante todo el tiempo.

1+ Toma de examenes para descartar Preeclampsia-Eclampsia. (Ver manejo SHE)

Manejo de la crisis epiléptica en el puerperio
Frente a una clara crisis convulsiva epiléptica el tratamiento es:
+ Durante la crisis: evitar que la mujer se golpee. No introducir objetos en la boca.

v Siesta claro que es una epilepsia y no eclampsia, Lorazepam o Diazepam son las primeras al-
ternativas (Diazepam 10 mg ev, lorazepam 2- 4mg ev lento).

' Mantener via aérea y oxigenacion durante todo el tiempo.
+ Solicitar niveles terapéuticos de antiepilépticos.
v Verificar toma de medicamentos antiepilépticos.

+ Solicitar evaluacion por Neurologo.
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Recomendaciones en el periodo de lactancia

La concentraciones de antiepilépticos que recibe el recién nacido en el periodo de lactancia, son
menores de las que recibe en el (tero, se debe considerar el efecto de sedante de drogas como el
Fenobarbital y las Benzodiacepinas (ver capitulo de Lactancia y farmacos).

Consejeria al alta
a. Uso de Anticonceptivos

Las mujeres que toman farmacos antiepilépticos con enzimas inductoras, tienen un mayor riesgo
de sangrado y fallas en la terapia anticonceptiva, estimada en un 7% de mujeres por afo, debido al
incremento del metabolismo de los estrogenos. Se recomiendan anticonceptivos con concentra-
ciones de estrogenos de 50ug para reducir este riesgo, incrementandolos hasta un 80 o 100ug,, si el
sangrado es abundante. El efecto de las drogas inductoras puede persistir por varias semanas luego
de ser suspendidas, factor a considerar en el uso de las pildoras anticonceptivas. Los antiepilépticos
gue no tienen efecto inductor en las enzimas hepaticas, no alteran la eficacia de los anticonceptivos
hormonales.

b. Progesterona como anticonceptivo aislado

Las drogas antiepilépticas inductoras enzimaticas, incrementan el metabolismo de la progesterona.
La Progesterona sola no es recomendable como anticonceptivo para mujeres que toman drogas
antiepilépticas inductoras. Las inyecciones de progesterona de depdsito deben utilizarse cada 10
semanas cuando las usuarias reciben antiepilépticos inductores. Los implantes de progesterona no
son recomendables en mujeres que toman antiepilépticos enzimo- inductores.

c. Terapia con Acido Félico

Si la mujer toma farmacos antiepilépticos, se le debe prescribir acido félico, con el proposito de pre-
venir malformaciones del desarrollo del tubo neural, al menos en el primer trimestre de embarazo,
con una dosis de 5mg. al d1a. Si se planifica el embarazo, el acido folico debe indicarse al menos 6
meses antes del inicio de éste.

d. Riesgo de malformaciones congénitas fetales por uso de farmacos antiepilépticos

Se han descrito malformaciones menores y mayores en niinos que estaban expuestos a terapia anti-
epiléptica durante el embarazo. El riesgo de malformaciones congénitas aumenta dos a tres veces
si la mujer toma uno o mas de un antiepiléptico. El mayor riesgo ocurre con acido valproico seguido
por carbamazepina y fenitoina.

La politerapia, particularmente en ciertas combinaciones de farmacos, puede incrementar los ries-
gos hasta un 24% en mujeres que reciben hasta cuatro farmacos antiepilépticos.

Las principales alteraciones asociadas al uso de antiepilépticos son los defectos del tubo neural
(acido valproico 3%, carbamazepina 1%). Ademas se pueden presentar defectos craneo-faciales,
anomalias congénitas cardiacas e hipospadia. Las malformaciones congénitas menores, incluyen el
hipertelorismo, el epicanto y la hipoplasia digital.

Recomendaciones para las mujeres con deseo de embarazo y terapia antiepiléptica
v Se debe reevaluar el tratamiento antes del embarazo.

+ Debe advertirse del riesgo de malformaciones congénitas durante la terapia antiepiléptica.
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1 Sila epilepsia esta en remision, el riesgo de recurrencia de crisis es bajo y se puede considerar
la suspension de los antiepilépticos previo al embarazo.

+  Si es necesario usar drogas antiepilépticas durante el embarazo, se debe advertir a la mujer
del riesgo de malformaciones.

1 Se debe utilizar de preferencia monoterapia y las menores dosis de antiepilépticos de acuerdo
al sindrome que presenta la mujer.

+  Toda mujer con epilepsia y el antecedente de hijo portador de malformaciones congénitas,
debe ser evaluada por neurdlogo y obstetra para planificar el proximo embarazo.

v En caso de planificacion de embarazo uso de Acido Folico, 5 mg. al da.

Referencia

1. Ministerio de Salud. Guia Clinica Epilepsia en el adulto. Santiago: MINSAL, 2007.
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6.2 Cefalea en el puerperio
Introduccion

La cefalea es una patologia frecuente durante el puerperio, que cede en la gran mayoria de las mu-
jeres con medidas generales. ®

Clasificacion
+  Mujeres con una cefalea primaria conocida, que tienen su dolor habitual.

+ Mujeres con cefalea primaria conocida, pero durante el embarazo o puerperio tienen un dolor
distinto en frecuencia, calidad e intensidad respecto al previo.

v Mujeres sin dolor previo, que presentan la cefalea por primera vez durante su embarazo o
puerperio

Los dos altimos tipos, son los de mayor cuidado, ya que conducen a sospechar una cefalea secun-
daria.

Causas de Cefalea

Tipo de cefalea

Migrafa cony sin aura
Cefalea primaria conocida Cefalea tensional
Cefalea en racimo

Cefalea posraquidea (ver capitulo especifico)
Preeclampsia- Eclampsia (Ver capitulo de SHE)
Cefalea por primera vez en el Trombosis seno venoso

puerperio Aneurisma Roto

Meningitis - Encefalitis

Hipertension endocraneana

A. Migraina

La migrafia afecta a mas del 15% de la poblacion general y causa considerable discapacidad. El ciclo
menstrual y las variaciones en los niveles hormonales, desempefian una participacion importante en
la génesis del dolor. @

Episodios de dolor grave

+ Punzante o pulsatil.

+ Asociado con nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia.

+ Aversion a la actividad fisica.

+ Con o sin aura (fenémenos neurologicos focales, predominantemente visuales).

+ Elaura puede aparecer antes del dolor (lo mas frecuente), o puede ocurrir durante o después del ataque.




Manejo de la migraiia en el Puerperio

Farmaco Caracteristicas ‘ Dosis
Es una droga segura en el embarazo. El
inconveniente es la cefalea de rebote, que Paracetamol
Paracetamol podria derivar en cefalea cronica. 1 gramo VO, hasta un maximo de 4
Droga segura también en el periodo g/dia.
posparto y no interfiere con la lactancia.
Ibuprofeno 200 - 400 mg cada 6
Son 2 de los abortivos de migrafna mas P &
Ibuprofeno y s . LS horas, VO
utilizados. Sin contraindicacion de uso en
naproxeno el : Naproxeno 275-550 mg cada 8
puerperio
horas, VO
Opioides Con riesgo de sobre uso, cefalea de rebote Morfina 1- 10 mg IV 0 SC

y cefalea cronica diaria.

Agonista selectivo
de los receptores

5-HT (triptanes)

Sumatriptan
Naratriptan

Son los principales abortivos de migrafa.

Se contraindica el uso de Sumatriptan en
usuarias con:
+ Hipertension no controlada

+ Uso concomitante con ergotamina o
derivados de la ergotamina

+ Uso concurrente de inhibidores de la
monoaminooxidasa

Sumatriptan: La dosis puede variar
entre 25y 100 mg. Si la usuaria no
responde a la primera dosis, no se
debera administrar una segunda
para el mismo ataque. Si la mujer ha
respondido a la primera dosis, pero
hay recurrencia, puede administrarse
una segunda dosis, tomada con

un intervalo de al menos 2 horas,
siempre que no se tomen mas de 300
mg en un periodo de 24 horas.

Naratriptan: 2,5 mg al dia VO

Ergotaminay
dihidroergotamina

Comprimidos asociados a Cafeina,
Clorfenamina, Metamizol.

La accion analgésica del metamizol
sodico se ve potenciada con la ergotamina
que favorece la regulacion vasomotora

y el metabolismo de la glucosa en los
Vasos sanguineos craneanos. La cafeina
contribuye con su efecto vasoconstrictor
al alivio de la jaqueca y a la absorcion de
la ergotamina. La clorfenamina ayuda a la
descongestion y facilita el suefo.

Ergotamina Tartrato 1 mg. VO
Metamizol So6dico 300 mg. VO
Cafeina 100 mg.VO
Clorfenamina Maleato 1 mg VO

Evitar uso en el puerperio (Ver
capitulo de farmacos y lactancia)

Metoclopramida

Es muy eficaz para tratar las nauseas

y vomitos asociados. Puede ayudar a
abortar el ataque. De gran utilidad en el
tratamiento del estatus migranoso

Metoclopramida 10 mg IV

Corticoesteroides

Prednisona es de categoria B, mientras que
la dexametasona de categoria C. Ambas
son compatibles con lactancia. A pesar

de su relativa seguridad, deben utilizarse
por corto tiempo para el tratamiento del
estatus migrafnoso.

Prednisona 10 mg al dia VO

Hidrocortisona 100 mg EV
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Evolucion

La mayoria de las mujeres experimenta mejoria o permanece sin cambios en lo que respecta a la fre-
cuencia de sus migranas durante el embarazo. El embarazo no tiene impacto negativo sobre la mi-
grana, aunque parece haber una asociacion entre el antecedente de migrana y riesgo incrementado
de preeclampsia durante la gestacion. La cefalea grave, definida como aquella asociada a nauseas,
vomitos o sintomas visuales fue mas comdn en mujeres con Preeclampsia, en comparacion con los
casos control. @®

Medidas Profilacticas

El uso de profilaxis deberia considerarse si aparecen mas de tres o cuatro ataques por mes, o en el
caso en que los ataques tengan una frecuencia menor pero sean muy graves y/o tengan mala res-
puesta a la medicacion, lo que podria conducir a la deshidratacion de la mujer. @@

Las drogas utilizadas en profilaxis son:

+ Betabloqueadores: el propranolol junto con el metoprolol (beta 1 selectivo), son los mas re-
comendados en profilaxis de migrafa. La mayoria de los betabloqueantes son compatibles con
la lactancia, aunque la seguridad de pindolol no se conoce adn.

» Antidepresivos: los inhibidores selectivos de la recaptacion de la 5-HT son drogas de cate-
goria B o C, segln el tipo al que pertenecen. Pueden ser utilizados con precaucion, evaluando
relacion riesgo-beneficio, en aquellos casos que cursan con depresion comorbida.

+ Drogas antiepilépticas: se utilizan el valproato, el topiramato y el gabapentina. Unicamente
deberian ser consideradas en el contexto de una migrafiosa con epilepsia comorbida.

Métodos no Farmacologicos:

+ Larelajacion y el manejo del estrés han demostrado ser altamente eficaces en mujeres con
cefalea recurrente, con indices en algunos casos superiores a los del tratamiento farmacologi-
co. Su efecto puede persistir hasta un afo después de producido el parto.

+ Las modificaciones de habitos pueden resultar moderadamente eficaces en la prevencion
de cefalea (discontinuar tabaco, dieta regular, actividad fisica y evitar la privacion de suefo).

B. Cefalea tipo tension en el puerperio

Es el tipo mas comin de cefalea, con un 78% de prevalencia a lo largo de la vida. La prevalencia en
mujeres es del 86%. Aunque poco conocida, su fisiopatologia es similar a la de la migrafia.

Dado el efecto de las hormonas sexuales sobre los neurotransmisores, es esperable que esta cefalea
también mejore en el embarazo, aunque se ha comprobado que esta mejoria es menos importante
que en el caso de la migrafia. @@

Manejo terapéutico (ver tabla migraiia)
+ Paracetamol: 1 gramo en caso de dolor.

+ Antiinflamatorios no esteroidales, son los farmacos mas recomendados: Ibuprofeno, naproxe-
no.

+ El manejo del estrés: técnicas de relajacion, benzodiacepinas.



C. Cefalea en racimos (CLUSTER)

Es un desorden relativamente raro, con una prevalencia de 0.06% a 0.4%. Es un dolor de tipo excru-
ciante (como taladro), de 15 min a 3 horas de duracion. Los ataques sobrevienen en nimero de 1 a
8 por dia, en especial durante el sueno. El dolor es tipicamente periorbitario y esta asociado a feno-
menos autondmicos, caracteristicos de la entidad (congestion nasal ipsilateral, rinorrea, lagrimeo,
inyeccion conjuntival, edema palpebral, sindrome de Horner parcial o completo). A diferencia de la
migrana, la mujer se encuentra agitada e inquieta.

Dada la baja frecuencia de este trastorno en las mujeres, existen muy pocos estudios (y con resulta-
dos controvertidos) sobre los efectos de este tipo de cefalea durante el embarazo y puerperio

Manejo Terapéutico

v Inhalacion de oxigeno 100% con mascara facial, es segura durante el embarazo (eficaz en el
70% de los ataques).

1 La prednisona se considera segura durante el embarazo y puerperio. Prednisona 10 mg al dia
\VO.

' Los triptanes pueden ser usados en el puerperio: 100 mg por una vez.

+  La medicacion profilactica esta indicada en casos de Cluster cronico o en aquellos casos de
ataques muy frecuentes. El verapamilo y los corticoides son los farmacos mas utilizados en la
profilaxis.

D. Cefaleas secundarias y que comienzan durante el puerperio

Las mujeres que presentan cefalea por primera vez en el puerperio o que presentan cefalea de ca-
racteristicas atipicas durante este periodo, deben ser evaluadas con agresividad en pos de descartar
una causa secundaria de cefalea.

Causas de cefalea secundaria

+ Preeclampsia- Eclampsia

+ Accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico
+ Hipertension intracraneana idiopatica

+ Meningitis o encefalitis

+ Cefalea post-puncion lumbar posparto

'+ Angiopatia cerebral posparto

+ Apoplejia pituitaria

+ Trombosis venosa cerebral
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E. Manejo clinico de las cefaleas en el puerperio

El primer paso es realizar una historia clinica.
Examen neurologico detallado.

La presencia de anormalidades focales, edema de papila o crisis comiciales en el contexto de
cefalea, son signos ominosos que obligan a estudios de mayor profundidad, derivacion a neu-
rologia es lo recomendable en estos casos.

Evaluar signos de alarma.

En presencia de signos de alarma, solicitar examenes complementarios. ©

Signos de Alerta

+ Inicio stbito o severo.

Cambios en el patron del dolor.

Reciente aparicion.

Asociado a cefalea, tinitus, fotopsias e hipertension.
Exacerbacion en posicion sentada.

Signos de enfermedad sistémica.

Signos de focalizacion neurologica.

Asociado a signos meningeos.

Papiledema.

Desencadenado por Valsalva.

Estudios Complementarios

+ Hematologicos.

Pruebas de funcion hepatica.
Estudios de coagulacion.
Examen de orina.

TAC de cerebro.

RNM.

Puncion lumbar.
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Fuente: Figueroa L, C (2013) Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital La Florida.

Si la tomografia de encéfalo es negativa para hemorragia, se debe examinar el liquido cefalorraqui-
deo para descartar hemorragia subaracnoidea. Una cefalea que se presenta con trastornos visuales
(oscurecimientos) que empeoran con el aumento de la presion intratoracica o intraabdominal, puede
ser indicativa de hipertension intracraneal idiopatica, por lo que la puncion lumbar debe incluir me-
dicion de la presion de apertura. ?

Las imagenes constituyen un pilar importante en la evaluacion de cefalea secundaria, siendo la re-
sonancia magnética sin contraste el estudio de eleccion en todas las etapas del embarazo.
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La puncion lumbar es segura en el embarazo y esta indicada en situaciones especificas:
+ Fiebre asociada a signos de irritacion meningea.
+  Cefalea de inicio sabito.

v Peor cefalea en la vida de la mujer.

Referencias
1. Lipton RB.et al. Classification of primary headaches NEUROLOGY 2004;63:427-435

2. Menon R. and Bushnell C. Headache and Pregnancy, The Neurologist, Volume 14, Number 2,
March 2008.

3. Protocolo de Manejo de las cefaleas posparto. Maternidad Complejo Asistencial Dr, Sotero
del Rio.

4. Silberstein S. D. Headaches in pregnancy, Neurol Clin 22 (2004) 727-756.



7. Miastenia gravis en el puerperio

La Miastenia gravis (MG) es un trastorno autoinmune particularmente frecuente en mujeres jovenes
en edad fértil. Su mecanismo patogénico, es la destruccion de los receptores de acetilcolina en la
membrana postsinaptica de la placa motora. Incidencia 1 por 10.000 mujeres. @@

Evolucion

Durante el embarazo y puerperio se puede mantener estable, empeorar o mejorar. El comporta-
miento puede ser diferente en cada gestacion de una misma mujer. Las exacerbaciones ocurren en
cualquier trimestre, aunque puede haber remision de la enfermedad. La interrupcion de la gestacion
no altera el curso de la recaida. @

Clinica

Aparicion de debilidad muscular tras una actividad prolongada o repetitiva. Aunque la gestacion no
acelera la progresion de la miastenia, estas mujeres refieren mas debilidad y fatiga debido al au-
mento de peso y al esfuerzo que provoca el embarazo. ®®

Las manifestaciones clinicas se localizan sobre todo, en la musculatura extrinseca del ojo, masculo
bulbar, proximal de los miembros y musculatura de la lengua y facial. @®©

Tratamiento

+ Durante el embarazo los anticolinesterasicos no cruzan la barrera placentaria, el mas sugerido
es la piridostigmina. Algunos autores no recomiendan los de uso endovenoso porque pueden
aumentar la contractilidad uterina.

+  Elinmunosupresor de eleccion es la Prednisona. El uso de otros inmunosupresores es discutido,
por poseer alto poder mutagénico.

v Algunos autores afirman que la plasmaféresis y la inmunoglobulina, se han usado con éxito en
el embarazo. ®

Manejo en el puerperio
' Manejo multidisciplinario.
' Son recomendados el reposo fisico y psiquico.

v Evitar el uso de medicamentos que pueden producir bloqueo neuromuscular, como el sulfato
de magnesio.

+  Adecuado control de las infecciones que pudieran desencadenar las crisis.

 Mantener terapia farmacologica: anticolinesterasicos y prednisona.

Feto y Recién nacido

La miastenia no repercute en el normal desarrollo y crecimiento del feto, pero puede afectar del 10
al 20 % de los recién nacidos; por el paso de anticuerpos de la madre al feto a través de la placenta.
Por lo general el cuadro es autolimitado. No todos los hijos de una misma madre desarrollaran mias-
tenia gravis neonatal: uno de cada siete hijos la padecen. ©

Lactancia

La lactancia no debe ser interrumpida, aunque no es recomendada en aquellas mujeres con altos
titulos de anticuerpos o en aquellas que requieran altas dosis de anticolinesterasicos. ©
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8. Trombosis del seno venoso

La trombosis cerebral de seno venoso, es una condicidn caracterizada por la trombosis de las venas
cerebrales y los senos mayores. Ocurre en varios senos simultaneamente y con mayor frecuencia en
el seno venoso transverso, seguido del seno sagital superior.

Los factores de riesgo corresponden a condiciones genéticas protromboticas que incluyen

Factores de Riesgo

Condiciones genéticas Condiciones adquiridas
+ Déficit de trombina + Sindrome nefrotico
+ Deficiencia de proteinas Sy C + Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos (SAAF)

+ Mutacion del factor V de Leyden
+ Homocisteinemia

Infecciones Otros

v Infecciones sistémicas + Deshidratacion

+ Meningitis v Trauma

+ Medicamentos
Trombocitopenia - Policitemia

Cuadro Clinico
El inicio puede ser agudo, subagudo o insidioso y prolongarse por dias y semanas.

' 579% no se manifiestan sintomas.
1 22% presentan sintomas menores.
' 5% sintomas mayores.

1 45% requiere manejo anticonvulsivante por largo tiempo.

Cefalea

Convulsiones

Déficit focal

Disturbios hemisensoriales
Afasia

Nausea y vomitos

Alteraciones visuales, fotofobia
Deterioro de conciencia
Papiledema

Diagnostico

Se debe considerar en toda mujer que presente algln sintoma neurologico durante el embarazo y
puerperio y en todos los casos de hemorragia intracerebral de causa no explicada. Se manifiesta
clinicamente con un amplio espectro de sintomas.

El diagnéstico se confirma por imagenologia. El examen mas sensible es la Resonancia Magnética,
combinada con la venografia por RNM, las cuales han desplazado al TAC y la angiografia cerebral.
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Tratamiento

Revertir el edema cerebral para evitar la herniacion cerebral.

La anticoagulacion con heparina, es el manejo necesario a fin de evitar nuevos eventos trom-
boticos y embolismo pulmonar que agravarian la condicion de la mujer (ver capitulo de TVP-
TEP).

Una vez superada la fase aguda, debe iniciarse anticoagulacion oral con warfarina durante 3 - 6
meses posparto

Profilaxis anticonvulsivante.

+ Trombolisis endovascular esta limitado a centros con experiencia y con disponibilidad de radiolo-
gla intervencionista.

Pronostico

Esta condicion se desarrolla con buen prondstico ya que la mortalidad por esta causa ocurre entre
6y 18%.

De 57 a 86% de las mujeres recuperan totalmente la funcionalidad con una recurrencia en 12- 14
meses.
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9. Endocrinopatias en el puerperio

9.1 Tiroiditis Posparto

Definicion

La tiroiditis posparto, se define como la ocurrencia de novo de enfermedad tiroidea autoinmune
(excluyendo enfermedad de Graves) en el primer afo posparto. Se caracteriza por cuadros de hi-

potiroidismo o hipertiroidismo transitorio, o hipertiroidismo, seguido de hipotiroidismo transitorio
(forma clasica).

Incidencia

No existen datos de su incidencia en Chile. Su prevalencia varia ampliamente en distintos estudios.
Se encuentra entre 1,1% a 16,7% (promedio 7%). En usuarios con Diabetes Mellitus tipo | su inci-
dencia aumenta hasta 25%.

Etiologia

La tiroiditis posparto es causada por perturbaciones inmunoldgicas que ocurren en el embarazo y
puerperio. En practicamente todos los casos existen anticuerpos positivos en las mujeres. El an-
ticuerpo que se encuentra con mayor frecuencia en estos casos, es el anticuerpo anti peroxidasa
tiroidea (Anti TPO), también son frecuentes los anticuerpos antitiroideos (TgAb). Hay que diferenciar
de la enfermedad de Graves, la cual tiene aumentada la captacion de yodo radioactivo y presenta
anticuerpo anti receptor de tiroides (TRAb) e inmunoglobulinas estimulantes de tiroides (TS).

En el posparto ocurre una reactivacion de la inmunidad que en caso de las mujeres que presentan
anticuerpos positivos, puede estar exacerbada y desencadenar el cuadro de tiroiditis.

Clinica y diagnostico

La tiroiditis posparto presenta por lo general sintomas sutiles. La fase hipertiroidea se presenta al-
rededor de los tres meses posparto. Puede presentar sintomas como palpitaciones, fatiga, irritabili-
dad, intolerancia al calor. ELl 33% de las mujeres son asintomaticas en esta fase y sin tratamiento se
resuelve espontaneamente en dos a tres meses. La fase hipotiroidea es cominmente diagnosticada
alrededor de los 6 meses posparto y se debe a destruccion de células tiroideas por los anticuerpos.
Alrededor de 40-45% de las mujeres solo presentara esta fase. Puede presentar sintomas como
fatiga, constipacion, intolerancia al frio, pérdida de cabello, pérdida de concentracion y memoria,
animo disminuido vy piel seca.

El diagnostico es principalmente realizado con la clinica y con supresion o elevacion de TSH.

Pesquisa

Realizar pesquisa con TSH, T4 libre y Ac TPO en mujeres con depresion posparto, con antecedente
previo de tiroiditis posparto, con otras enfermedades autoinmunes y con anticuerpos positivos de
TPO.

Se realiza a los tres meses posparto, si la mujer es eutiroidea y no tiene Ac TPO, no se realiza mas
seguimiento; si son eutiroideas pero con Ac TPO positivos, se mantiene seguimiento a los seis y
nueve meses.

Manejo

Fase hipertiroidea: por lo general esta fase es poco sintomatica. El propiltiuracilo no sirve en este
Caso ya que es una tiroiditis destructiva. En caso de presentar sintomatologia, las mujeres pueden
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recibir b-bloqueadores en dosis bajas. (Propranolol 10-20 mg c/12 horas.). Seguimiento con TSH
cada dos meses hasta pesquisar fase hipotiroidea.

Fase hipotiroidea: Mujeres asintomaticas, con TSH entre 4 y 10, que no busquen nuevo embarazo,
no requieren tratamiento, s6lo seguimiento con TSH cada dos meses.

Mujeres sintomaticas, con TSH mayor a 10 o que busquen embarazo, se requiere tratamiento con
levotiroxina:

+ Levotiroxina 1-2 mcg/kg/dia VO, titular hasta lograr valores normales de TSH. Terapia de man-
tencion por 6 a 12 meses, luego disminuir a la mitad la dosis, con controles de TSH cada dos
meses, hasta normalizacion sin tratamiento.

Seguimiento

Alrededor del 25% de las mujeres que sufren tiroiditis posparto presentaran hipotiroidismo a per-
manencia. Se recomienda TSH anual por cinco anos en éstas mujeres.

Manejo por matron(a)
Manejo principalmente ambulatorio, por lo que no es necesario un manejo especifico.

9.2 Sindrome de Sheehan (Panhipopituitarismo)

Definicion

Se refiere a una variedad de grados de deficiencia hormonal en la hipofisis anterior, resultante de
un infarto o isquemia de una glandula hipofisiaria aumentada de tamafo de forma fisiologica. La
destruccion extensa de estas células, resulta en un grado variable de hipopituitarismo, en un tiem-

po variable que oscila de dias a afios. Puede tener un desenlace fatal si no se realiza un reemplazo
hormonal y se contina posteriormente con tratamiento segln la deficiencia que se haya generado.

Incidencia

En Chile no existen datos sobre la incidencia del sindrome de Sheehan. Es una patologia que se da
principalmente en paises subdesarrollados y en nuestro pais ha disminuido considerablemente su
incidencia gracias al manejo y prevencion de la hemorragia posparto. Se describe que alrededor de
un 25% de las mujeres que presenta una hemorragia posparto severa (de riesgo vital) presentara
algln grado de panhipopituitarismo.

Etiologia

Al final del embarazo, la glandula pituitaria esta significativamente aumentada de tamano, prin-
cipalmente por hiperplasia de las células secretoras de prolactina. Sin duda, la principal causa de
sindrome de Sheehan es el infarto secundario a la ausencia de flujo sanguineo en el l6bulo ante-
rior de la glandula pituitaria. No se tiene certeza si éste es resultado de vasoespasmo, trombosis o
compresion vascular. Como otra posible causa se han planteado trastornos autoinmunes, pero sin
demostracion fidedigna.

La funcion glandular puede ser mantenida por aproximadamente el 50% de la glandula, pero un
hipopituitarismo parcial o total se presenta cuando hay pérdida de 75% y 90% de las células de la
adenohipofisis, respectivamente.
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Clinica
La sintomatologia en el Sheehan va a variar segln el area afectada de la hipofisis.
Generales: decaimiento, fatiga, piel seca y palida.
+ Falla en la lactancia. (déficit PRL).
' Amenorrea u oligomenorrea posparto (déficit FSH y LH).
+ Disminucion vello pabico y axilar.
+ Hipoglicemiay letargo (déficit ACTH).
+  Bochornos y disminucion de libido.
+ Disminucion de masa muscular (déficit GH).
+ Constipacion, intolerancia al frio, dislipidemia. (déficit TSH).
v Hiponatremia y anemia. (déficit TSH y ACTH).
v Sindrome de secrecion inapropiada de ADH (poco frecuente).
v Diabetes insipida (raro, afecto neurohipo6fisis).

+ Coma y muerte (Insuficiencia suprarrenal aguda e hipotiroidismo).

Diagnostico

El diagnostico del sindrome de Sheehan puede ser dificil. Se basa en la evidencia clinica de hipo-
pituitarismo en mujeres que hayan presentado hemorragias severas del posparto. La presentacion
clasica del sindrome de Sheehan, consiste en la involucion mamaria posparto y la falta de produc-
cion de leche. Frente a una mujer que ha presentado una hemorragia severa del posparto y ademas
presenta falta de produccion de leche, el sindrome de Sheehan es la primera causa a descartar.
Para el estudio, seran de utilidad:

1+ Examenes hormonales que prueben panhipopituitarismo.
- LHyFSH
- TSH
- PRL
- ACTH
v Test de estimulacion, son de utilidad en la fase aguda de la enfermedad
- Hipoglicemia
- Arginina
- TRHy dopamina
+ Estudio con Imagenes, no son de utilidad en la fase aguda de la enfermedad, la necrosis de la
hipofisis se hace evidente con el tiempo.
- Tomografia computada de cerebro.

- Resonancia magnética de cerebro.
Tratamiento

El tratamiento debe ser realizado por el especialista. Consiste en el reemplazo con dosis fisiologicas,
de las siguientes series hormonales afectadas: cortisol, esteroides sexuales y hormona tiroidea.
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Se debe reemplazar el cortisol antes que la hormona tiroidea, dado que de realizarlo en forma
opuesta, la exposicion a la hormona tiroidea puede acentuar la deficiencia de cortisol y desenca-
denar una crisis suprarrenal. Para el reemplazo de cortisol, se utiliza la hidrocortisona en dosis para
adultos de 20 mg/dia, divididos en 15 mg en la mananay 5 mg en la noche. Se debe ajustar la dosis
de corticoides segln la exposicion de la mujer a estrés.

Para el reemplazo de hormona tiroidea, se utiliza levotiroxina. Las dosis se ajustan segln los niveles
de hormona tiroidea circulante, dado que la TSH en este caso no sirve para ajustar.

Se deben reemplazar los esteroides sexuales, estrogeno y progesterona. EL uso de progesterona, esta
supeditado a la existencia de Gtero, si la mujer tiene antecedente de histerectomia, no es necesaria
su suplementacion.

En adultos, el reemplazo de hormona de crecimiento es discutido y no esta recomendado. En cambio
en nifos, se debe reemplazar para obtener un buen potencial de crecimiento. En el caso de deseo
de embarazo, se debe realizar estimulacion ovarica con gonadotrofina menopausica humana (HMG)
o con FSH recombinante asociada a LH recombinante.

Seguimiento

Debe ser realizado por el endocrindlogo. En caso de deseo de embarazo, la mujer debe ser derivada
a un especialista en infertilidad.

9.3 Insuficiencia suprarrenal aguda

Definicion

La insuficiencia suprarrenal es una patologia de rara ocurrencia durante el embarazo y el puerperio.
Esta patologia se puede clasificar segln su etiologia en primaria y secundaria.

La insuficiencia suprarrenal primaria se produce por la incapacidad de la glandula suprarrenal de

elaborar hormonas corticoidales. En los paises desarrollados, la causa mas comdn de insuficiencia
suprarrenal primaria es la adrenalitis autoinmune o enfermedad de Addison.

La insuficiencia suprarrenal secundaria se produce por la alteracion del eje hipotalamo - hipofisis
- suprarrenal con la consiguiente formacion insuficiente de la hormona hipofisiaria ACTH. La causa
mas frecuente de insuficiencia suprarrenal secundaria, es la supresion brusca de corticoides exoge-
nos.

La insuficiencia suprarrenal aguda o crisis suprarrenal, es una entidad de rara ocurrencia en el
embarazo y puerperio. Enfermedad producida por la supresion brusca de la funcion de las glandulas
suprarrenales. Es una condicion con mortalidad elevada de no ser manejada en forma oportuna. Su
etiologia puede ser derivada tanto de la insuficiencia suprarrenal primaria como secundaria, es decir,
por falla aguda de la glandula suprarrenal misma o por falla aguda del eje hipotalamo - hipofisis -
suprarrenal.



Incidencia

No existen datos locales ni mundiales acerca de la incidencia de la insuficiencia suprarrenal aguda
en el puerperio. Tampoco existen datos de ésta entidad en poblacion general. En la literatura solo es
posible encontrar reportes de casos.

La incidencia de la insuficiencia suprarrenal es de 1 en 10.000 segin datos del Reino Unido.

Etiologia

Las causas de insuficiencia suprarrenal se grafican en la tabla 1.

Las causas de insuficiencia suprarrenal aguda pueden ser diversas. Se puede deber a una intensifica-
cion aguda de una insuficiencia suprarrenal cronica, lo cual puede desencadenarse por una sepsis o
un estrés quirtrgico agudo. También puede ser secundario a una destruccion hemorragica/isquémica
aguda de ambas glandulas suprarrenales en sujetos previamente sanos, como por ejemplo usuarios
de anticoagulantes, trombosis idiopatica de las venas suprarrenales y como complicacion de una ve-
nografia. También se han observado casos de hemorragias suprarrenales durante el embarazo. Otra
causa de insuficiencia suprarrenal aguda, mas frecuente que las anteriores, es la suspension brusca
de la administracion de corticoides sistémicos en mujeres con tratamiento esteroidal cronico, los
cuales presentan una atrofia de las glandulas suprarrenales y un bloqueo de eje hipotalamo - hipofi-
sis - suprarrenal. ELl sindrome de Sheehan, tratado en éste capitulo, también es causa de insuficiencia
suprarrenal aguda del puerperio, ya que altera el eje hipotalamo - hipofisis, impidiendo la produc-
cion de ACTH y por ende la estimulacion de la produccion de hormonas esteroidales por parte de las
glandulas suprarrenales.

Tabla 1
Insuficiencia Suprarrenal Primaria Insuficiencia Suprarrenal Secundaria
Destruccion glandular anatomica Causa Hipotalamica
+ Enfermedad de Addison (80% de los casos) + Deficiencia congénita de CRH
'+ Reseccion quirdrgica v Trauma
+ Infecciones (TBC) + Cirugia
+ Hemorragia + Radioterapia
+ Infarto  Neoplasias

v Infiltracion (sarcoidosis)

Falla metabélica de produccion hormonal Supresion eje hipotalamo-hipofisiario
+ Hiperplasia suprarrenal congénita + Uso prolongado de corticoides exdgenos
+ Resistencia a ACTH + Produccion de corticoides endogenos por
v Inhibicion enzimatica (ketoconazol) tumores
Otras causas Causa hipofisiaria
+ Hipoplasia suprarrenal congénita + Agenesia

+ Cirugia

» Trauma

 Hemorragias (Sd. de Sheehan)
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Clinica

La insuficiencia suprarrenal aguda, es un diagnostico dificil de realizar. La mayoria de los sintomas
son inespecificos y las manifestaciones clinicas en el ambiente puerperal pueden ser contundentes;
por ejemplo la fiebre puerperal que lleva a una respuesta inflamatoria sistémica puede ser tratada
como infeccion (endometritis, infeccion de herida operatoria, etc), pero esta clinica puede ser la
manifestacion de una insuficiencia suprarrenal aguda.

Sintomas y signos de la crisis suprarrenal, pueden ser:
+ Debilidad.
+ Dolor abdominal de inicio subito.
+ Diarreay vomitos.
+  Taquicardia.
+ Hipotension.
+  Signos de deplecion de volumen.
 Fiebre.
+ Hipoglicemia.
+ Hiperkalemia.
+ Hiponatremia.
+ Shock.

v Coma.

Los hallazgos al examen fisico en la crisis suprarrenal, son sutiles e inespecificos. Generalmente los
hallazgos se manifiestan en mujeres con insuficiencia suprarrenal cronica, los cuales pueden com-
prender hiperpigmentacion e hipotension ortostatica.

Diagnostico diferencial
+  Causas de abdomen agudo
- Apendicitis aguda.
- Complicacion post operatoria de cesarea.
+ Colico biliar.
+  Gastroenteritis.
v+ Sindrome febril en el puerperio
- Infeccion urinaria.
- Endometritis.

- Infeccion de herida operatoria de cesarea.




Diagnostico
En caso de sospecha de crisis suprarrenal, el estudio diagnostico y manejo de la mujer debe ser rea-
lizado por el especialista. Para el estudio, seran de utilidad:

'+ Examenes generales
- Hemograma.
- Electrolitos plasmaticos.
- Calcemia.
- BUN/ Creatininemia.
- Niveles de cortisol.
- Funcion tiroidea (TSH).
1 Estudio con Imagenes
- Radiografia de torax.
- Tomografia computada (TC).
> Abdomen: Visualiza infartos y trombosis de venas suprarrenales.
> Cerebro: Visualiza destruccion o infarto de hipofisis.
+  Electrocardiograma
- Evalba la repercusion de la hiperkalemia.
+ Test de estimulacion con ACTH
- Se obtienen niveles basales de cortisol y ACTH.
- Administrar 0,25 mg de ACTH IV o IM.
- Medir niveles de cortisol a los 30 minutos y a las 6 horas.

- Larespuesta normal es que el cortisol se duplique con la dosis de ACTH.

Es de mucha importancia, no retrasar el inicio del tratamiento por esperar los resultados de los
examenes, especialmente en la crisis suprarrenal, dado que esta es una condicion gravisima y de
no ser tratada en forma oportuna tiene alta mortalidad. Dado que el manejo es con corticoides, la
utilizacion de dexametasona no interfiere con los resultados del test de ACTH, por lo que se podria
comenzar el manejo con este corticoesteroide mientras se realice el test.

Tratamiento

Dado que es una patologia de inicio abrupto, con mortalidad elevada, el tratamiento debe iniciarse
en forma urgente con la sospecha diagnostica. Luego del tratamiento inicial y estabilizacion, se debe
trasladar al nivel terciario, dado que la mayoria de las mujeres en este escenario, requieren de ma-
nejo en la unidad de cuidados intensivos, con equipos de trabajo interdisciplinarios.

El manejo en la urgencia comienza con el ABC; asegurar via aérea permeable, ventilacion y circula-
cion.

Se debe realizar un aporte de volumen intravenoso agresivo, utilizando un suero glucosado al 5%
con electrolitos, para manejar la hipotension severa y la hipoglicemia secundaria a la insuficiencia
suprarrenal aguda. Si existe una hipoglicemia severa, corregir con dextrosa al 50%. En caso de hipo-
tension severa, que no responde al uso de cristaloides ni coloides, el uso de drogas vasoactivas como
la dopamina, dobutamina y norepinefrina, son de utilidad.
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Elinicio de la terapia corticoidal es lo mas importante del tratamiento. No se debe retrasar. Se debe
utilizar Hidrocortisona en dosis de 100mg IV en bolo, dosis que se debe repetir cada 6 horas. Durante
el test de ACTH, se debe utilizar dexametasona en dosis de 4 mg cada 6 horas IV. Otros esquemas de
manejo utilizan hidrocortisona en bomba de infusion continua, en dosis de 10 mg por hora.

iSe deben corregir las alteraciones electroliticas. Las mas frecuentes en la crisis suprarrenal son la
hiperkalemia, hiponatremia e hipercalcemia.

Habitualmente la mujer responde bien al tratamiento, pudiendo en 24 horas comenzar a alimentarse
y cambiar el tratamiento a via oral, el cual debe realizarse con hidrocortisona y 9a-fludrocortisona.

Seguimiento

El manejo posterior de la mujer y el estudio de la causa de la insuficiencia suprarrenal aguda, debe
ser realizado por el endocrinélogo.
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10. Manejo de infecciones de transmision vertical en el puerperio

10.1 Manejo y vigilancia de mujeres VIH positivo

La infeccion por VIH y Sifilis son importantes problemas de Salud Publica que afectan a la embara-
zada, la puérpera y su neonato. Ambas patologias son prevenibles mediante estrategias altamente
costo efectivas, logrando reducir la transmision vertical.

El puerperio merece una mirada especial y es importante tener claras las medidas preventivas y
de tratamiento, tanto para la madre como para su recién nacido durante su hospitalizacion, con
indicaciones de alta y seguimiento muy precisas, para fortalecer el apego y adecuado tratamiento
ambulatorio.

Objetivos
 Prevenir la trasmision vertical del VIH.
+ Vigilar el cumplimiento de las indicaciones y/o tratamiento.

+ Verificar la activacion de la red de derivacion, de acuerdo a la normativa local, en caso nece-
sario.

Responsables
+ Matron(a) Supervisora y Matron(a) clinica.

+ Médico Gineco obstetra y/o Médico encargado de programa.

Actividades por matron(a)
Mujer con VIH No Reactivo
Verificar resultado de examen en ficha clinica o agenda salud de la mujer.

Mujer con VIH Reactivo o Positivo con tratamiento antirretroviral previo
v Vigilar continuidad del tratamiento (administracion).
v Verificar interrupcion de lactancia materna.
+ Reforzar adherencia al tratamiento.
v Reforzar el autocuidado en relacion a fluidos corporales.
+ Toma de examenes a recién nacido segln protocolo.
+  Capacitar a la mujer en la administracion de medicamentos orales al recién nacido.
+ Reforzary vigilar adherencia al tratamiento del recién nacido.

+ Alalta: Darindicaciones claras de control y seguimiento en el lugar asignado, segtn Servicio de
Salud (Policlinico de Infectologia y/o VIH).

+ Asegurar la coordinacion con la Red correspondiente a cada Servicio.

Mujer con VIH Reactivo o Positivo sin tratamiento previo
+ Solicitar evaluacion médica para inicio de tratamiento.

+ Consejeria post resultado de examen.



Manejo de la mujer con equipo multidisciplinario: Matron(a), Psicologo(a), Infectélogo, Asis-
tente Social, Gineco obstetra.

Toma de examenes a recién nacido segln protocolo.

Administracion de medicamentos segln norma.

Verificar interrupcion de lactancia materna.

Reforzar el autocuidado en relacion a fluidos corporales.

Capacitar a la mujer en la administracion de medicamentos orales al recién nacido.
Reforzar y vigilar adherencia al tratamiento de la mujer.

Reforzar y vigilar adherencia al tratamiento del recién nacido.

Al Alta: Dar indicaciones claras de control y seguimiento de madre y recién nacido en el lugar
asignado segun Servicio de Salud (Policlinico de Infectologia y/o VIH)).

Asegurar la coordinacion con la Red correspondiente a cada Servicio.

Toda mujer ya sea con VIH negativo o positivo debera tener el manejo habitual del Puerperio, de
acuerdo a su nivel de riesgo y complejidad.

En relacion al recién nacido su atencion se realizara por neonatologo o pediatra.
Coordinar evaluacion con médico tratante de VIH.

Toma de examenes segln protocolo.
No administrar BCG hasta no saber resultado de recuento de linfocitos CD4.
Suspender lactancia materna, reemplazar por sustituto de leche materna.

Administrar medicamentos antirretrovirales por via oral, entre las 6 y 12 horas de vida, en dosis
de 2 mg/kg c/6 horas, por 6 semanas, seglin norma.

Si no es posible recibir por via oral, se debe administrar por via endovenosa. (Revisar Norma
Conjunta de Prevencion Transmision Vertical del VIH y la Sifilis MINSAL 2012)
http://www.minsal.cl/portal/url/item/d84c1b1497766e48e040010164010137.pdf

Ante cualquier duda en relacion a tratamiento y seguimiento, revisar:

“Norma conjunta de prevencion de la transmision vertical de VIH y la sifilis- MINSAL 2012”
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10.2 Manejo y vigilancia de mujeres para la prevencion de Sifilis Congénita
Objetivos

 Prevenir la trasmision vertical.

+Vigilar el cumplimiento de las indicaciones y o tratamiento.

+ Verificar la activacion de la red de derivacion, de acuerdo a la normativa local, en caso nece-
sario.

Responsables
+ Matron(a) Supervisora 'y Matron(a) Clinica

 Médico Gineco obstetra y/o Médico Encargado de Programa.

Actividades matron(a)

Toda mujer atendida por causa de parto o pérdida reproductiva (aborto o mortinato) debe ser
testeada con VDRL/RPR.

Mujer con VDRL No Reactivo
v Verificar resultado de examen en ficha clinica o agenda salud de la mujer.
+ Solicitar resultado de VDRL intraparto.

v Dar de alta si el resultado de VDRL es No Reactivo.

Mujer con VDRL Reactivo tratada durante el embarazo
+ Solicitar resultado VDRL intraparto y MHATP.
+  Administrar tratamiento, segln indicacion médica.
+ Solicitar antecedentes maternos en UNACESS (Unidad de atencion y Control en salud sexual).
+ Realizar Consejeria a la mujer y su pareja.
+ Solicitar evaluacion médica para decidir conducta y tratamiento de madre y recién nacido.

+ Toda puérpera con resultado serologico reactivo debe ser referida para etipificacion, comple-
tar tratamiento y manejo de contactos.

+ Administracion de medicamentos segln norma.

+ Mantener registros de partos, abortos, mortinatos y la correspondiente informacion de la se-
rologia materna por sifilis.

+ Alalta: Dar indicaciones claras de control y seguimiento en UNACESS o policlinico de especia-
lidad o0 a dermat6logo veneredlogo en sistema privado.

+ Asegurar la coordinacion con la Red correspondiente a cada Servicio de Salud (Policlinico de
UNACESS).

+Registro en ficha clinica de todas las actividades realizadas.

Mujer con VDRL Reactivo sin tratamiento, tratamiento incompleto o tratada con eritromicina.
v Verificar resultado de examen en ficha clinica o agenda salud de la mujer.
+ Solicitar resultado de VDRL intraparto y MHATP.



v Citar a la pareja.

1 Solicitar antecedentes maternos en UNACESS.

+ Solicitar evaluacion médica para inicio de tratamiento.
+  Administrar tratamiento, si corresponde.

+  Consejeria post resultado de examen.

' Manejo de la mujer con equipo multidisciplinario.

v Referir a UNACESS.

Recordar que la atencion del recién nacido se realizara en Unidad de Neonatologia:

La mujer debe recibir tratamiento Penicilina benzatina 2.4 millones IM y seguimiento en Policlinico
correspondiente (UNACESS).

Al Recién Nacido, confirmar con VDRL en sangre y LCR, estudio citoquimico de LCR, hemogramay
recuento de plaquetas, pruebas hepaticas y de funcion renal, radiografia huesos largos y fondo de ojo, Rx
de torax.

Debe recibir tratamiento con Penicilina Sodica 50.000 Ul por kilo de peso IV

R.N. 0-7 dias: 50.000 Ul/kg. cada 12 horas por 10 dias
R.N. 8- 28 dias: 50.000 Ul/kg. cada 8 horas por 10 dias
> de 28 dias: 50.000 Ul/kg. cada 4 o 6 horas por 10 dias

+  Toma de examenes al recién nacido segln norma.
1 Reforzar y vigilar adherencia al tratamiento del recién nacido, segiin norma.

Al Alta: Dar indicaciones claras de control y seguimiento en UNACESS, policlinico de especiali-
dad o dermatdlogo veneredlogo en sector privado.

+ Asegurar la coordinacion con la Red correspondiente a cada Servicio de Salud.

Ninguna puérpera puede ser dada de alta sin conocer el resultado serologico para sifilis.

Ningin recién nacido puede ser dado de alta sin conocer el resultado serologico para sifilis de
la mujer.

Ante cualquier duda en relacion a tratamiento y seguimiento, revisar:

Norma conjunta de prevencion de la transmision vertical de VIH y sifiliS MINSAL 2012.
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10.3 Manejo clinico de mujeres con infeccion del virus de la Hepatitis B (VHB)

La Infeccion por el virus de la Hepatitis B durante el embarazo, tiene implicancias tanto para la ma-
dre como para el hijo, debido a las consecuencias que tiene sobre el curso de la enfermedad y tam-
bién al riesgo de transmision vertical. La profilaxis de transmision madre-hijo tiene una efectividad
de hasta un 90%, siendo menos efectiva a mayor carga viral y replicacion viral activa en la madre. **

Objetivos
v Prevenir la trasmision vertical del VHB.

+  Definir el manejo clinico basico de las madres infectadas por el virus de la Hepatitis By su
recién nacido.

Responsables
+  Matron(a) Supervisora y Matron(a) clinica

+ Meédico Gineco obstetra y/o Médico encargado de programa.

Actividades por matron(a)
Mujer con HB crénico
v Verificar resultado de examen en ficha clinica o agenda salud de la mujer.

+ Continuar con tratamiento antiviral, en el caso que haya sido indicado durante el embarazo
(Tenofovir).

+  Sin profilaxis de Transmision vertical, suspender lactancia materna.

+  Con profilaxis de Transmision vertical completa (IgHB y lera dosis de vacunacion) instalar la
lactancia materna.®

+ Aumentar los cuidados para prevenir sangrado por grietas en el pezon.

« Al Alta: Derivacion a especialista, segln corresponda (Policlinico de Hepatologia, Gastroente-
rologia o Infectologia).

+ Asegurar la coordinacion con la Red correspondiente a cada Servicio.

Manejo del Recién Nacido, hijo de madre Hepatitis B Positivo:

Profilaxis de Transmision vertical para el VHB: ©

Administracion de Inmunoglobulina de hepatitis B (IgHB) por via intramuscular antes de las 12
horas de edad, en dosis de 0,5 mL por una vez.

Vacunacion contra la hepatitis B, la primera dosis debe administrarse también antes de las 12
horas de edad, en un sitio diferente al usado para la inyeccion de IgHB. Luego continuar con el
esquema segln el decreto de vacunacion nacional (2, 4, 6 y 18 meses).

+ Alosrecién nacidos, hijo de madre Hepatitis B Positivo se debe determinar Antigeno de super-
ficie de Hepatitis B (HBsAg) al afo de edad, independientemente de haber recibido profilaxis.

Ante cualquier duda en relacion a manejo clinico revisar:

“Guia clinica AUGE: Manejo y tratamiento de la Infeccion por Virus de la Hepatitis B (VHB)” 2013
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10.4. Manejo de mujeres para la prevencion y tratamiento de Chagas Congénito

Antecedentes

Chagas o tripanosomiasis americana corresponde a una enfermedad zoondtica causada por el pro-
tozoo Tripanosoma cruzi que puede causar afecciones cardiacas y digestivas de tipo cronico, ademas
de aborto espontaneo, mortinatos, prematurez y bajo peso al nacer 2, Aunque su principal mecanis-
mo de transmision es vectorial, la transmision via transfusional y congénita es relevante ©. Se deno-
mina Chagas congénito a la trasmision del protozoo desde la madre infectada al hijo a través de la
placenta. El riesgo de transmision ha sido estimado en torno al 5% (1-12%, dependiendo de varios
factores, . En Chile, el area endémica se extiende desde la region de Arica a la region de O’Higgins. ©

Objetivos

+ Asegurar el acceso al diagnostico, tratamiento y seguimiento de las personas con infeccion
por T. cruzi.

+ Vigilar el cumplimiento de las indicaciones para diagnostico, tratamiento y seguimiento.

v Verificar instalacion y funcionamiento de la red de derivacion, adecuada a la realidad local.

Responsables
+ Matron(a) Supervisora y Matron(a) Clinica

+ Meédico Gineco obstetra y/o Médico Encargado de Programa.

Actividades matron(a) ligadas a Sospecha, sobre Puérperas

En toda gestante que ingresa a parto o a control postnatal proveniente de areas endémicas o aten-
dida por causa de parto prematuro, pérdida reproductiva (aborto o mortinato), se realizara bisqueda
activa aplicando test serologico (ELISA IgG T. cruzi) en suero, plasma o LCR. Todo resultado positivo
debera ser enviado a confirmacion al ISP o al centro de referencia reconocido por éste. ® En mujeres
que cumplan con las condiciones precedentes y NO provengan de areas endémicas, se debera apli-
car anamnesis dirigida, de acuerdo a Anexo n°3 de la Norma General Técnica Control y Prevencion
Nacional de la Enfermedad de Chagas. ©

Puérpera con serologia para Chagas No Reactiva
+ Consignar resultado de examen en ficha clinica o agenda salud de la mujer.

+ Serologia para Chagas No Reactiva descarta infeccion por T. cruzi.

Puérpera con serologia para Chagas Reactiva
v+ Enviar muestra para confirmacion a ISP o a laboratorio de referencia reconocido por éste.
+  Consignar resultado de examenes en ficha clinica o agenda de salud de la mujer.

v Casos positivos, seran informados a la mujer, con la indicacion que se esta a la espera de con-
firmacion diagnostica por ISP. En caso de sintomatologia aguda puede iniciarse tratamiento
bajo consideracion médica. ©

+ Iniciar tratamiento post periodo de lactancia estandar (a los 6 meses posparto), junto a entre-
ga de consejeria. ®

+ Derivar a atencion al nivel secundario para seguimiento.



Puérpera con diagnostico confirmado de Enfermedad de Chagas (serologia reactiva y PCR (+)
para Chagas, obtenida antes o durante el embarazo)

v Educar a la puérpera e iniciar tratamiento post periodo de lactancia estandar (a los 6 meses
post-parto), ® junto a entrega de consejeria.

(*) No se ha reportado transmision de la enfermedad via lactancia materna por lo que no se reco-
mienda suspender la lactancia, a menos que se verifique heridas sangrantes en pezones. ©7'®

Actividades matron (a) ligadas a Sospecha, sobre Recien Nacido o Lactante

Todo recién nacido o lactante hijo con madre con Enfermedad de Chagas, se presumira sospecho-
so de infeccion.® Durante la hospitalizacion se realizara toma de muestra para examenes directos
(sangre total con anticoagulante), mas envio a ISP o a laboratorio de referencia, reconocido por éste,
para estudio de PCR.

v Caso con resultado positivo a través de método directo, se considera caso confirmado por lo
gue se inicia tratamiento.

1 Caso conresultado negativo a través de método directo, se debe esperar resultado de examen
de PCR.®

+ Para el caso de lactantes solamente, con PCR positiva o negativa, se realiza segundo examen
con nueva muestra al 2° mes de vida. PCR (de segunda muestra) positiva por segunda vez, con-
firma infeccion y deriva a nivel 2° para tratamiento. PCR negativa por segunda vez, se realiza
tercer examen al noveno mes de vida. PCR (de tercera muestra) positiva, confirma infeccion y
deriva a nivel 2° para tratamiento. PCR por tercera vez descarta infeccion.

(*) Los RN asintomaticos (70 a 80% de los casos infectados via transplacentaria) presentaran sinto-
matologia similar al sindrome de TORCH, por lo que debe considerarse el diagnostico diferencial.

Esquema de tratamiento
' Iniciar dosis de manera creciente, hasta alcanzar dosis terapéutica alrededor del 5° dia.

Farmacoterapia en pacientes con falla renal y hepatica no se recomienda. Sin embargo sujeto
a evaluacion médica.

' En pacientes desnutridos o con bajo peso, ajustar dosis de acuerdo a peso real.

1 Paciente no debe consumir alcohol durante el tratamiento antiparasitario.
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NIFURTIMOX (NFX)

Poblacion

Dosis terapéutica NFX | Dosis maxima NFX ‘ Duracion de la | Peso promedio

(mg/kg/dia) (mg/dia) terapia (dias) (Kg)

Nifos > 15 anos y

adultos 8a10 700 60 70

Recién nacidos,
ninos con bajo
peso al nacer, 15 no hay 60 cualquier peso
ninos hasta 15
anos.

BENZNIDAZOL (BN2)

Dosis terapéutica BNZ | Dosis maxima BNZ | Duracion de la

Poblacion (mg/kg/dia) (mg/dia) terapia (dias)

Nifos > 15 afos y

adultos 8a10 700 60

Recién nacidos,
nifios con bajo
peso al nacer, 15 no hay 60
ninos hasta 15
anos.

(*) En Chile, se ha consensuado que todos los pacientes Chagasicos deben recibir tratamiento anti-
parasitario, con excepcion de enfermos cronicos terminales, aln cuando no hay evidencia conclu-
yente respecto de la efectividad del tratamiento en etapa cronica indeterminada o asintomatica, ¢
No obstante, mujeres embarazadas no seran tratadas, aln cuando presenten la enfermedad, en cuyo
caso se iniciara tratamiento una vez finalizado el periodo de lactancia materna.
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11. Trombosis venosa profunda y Tromboembolismo pulmonar

11.1 Introduccion

El embarazo y el puerperio son factores de riesgo bien establecidos para el desarrollo de eventos
tromboembaolicos, con una incidencia ajustada por edad, que va desde 4 a 50 veces mayor en las
embarazadas en comparacion con las no embarazadas. ¥

La tasa de incidencia absoluta de 1 en 500 a 2000 embarazos (0,025 a 0,10 por ciento)

La trombosis venosa profunda (TVP) y embolismo pulmonar (EP), son dos manifestaciones de una
misma enfermedad, que en general son prevenibles y tratables. Sin embargo, los eventos trom-
boembadlicos siguen siendo una causa prevalente de mortalidad relacionada con el embarazo en los
paises desarrollados.

El riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) es aproximadamente dos veces mas alta después de
una cesarea que el parto vaginal. Ademas, la TVP es mucho mas com(n en la pierna izquierda que la
derecha. ¥

Hasta el 80% de las personas con TEP tienen TVP aunque su expresion clinica y su diagnostico en la
practica s6lo se presentan en el 50% de los casos. @

11.2 Patogenia y factores de riesgo

El embarazo y el periodo posparto estan marcados por la presencia de los tres componentes de la
triada de Virchow: estasis venosa, lesion endotelial y un estado de hipercoagulabilidad. Las mujeres
con trombofilias hereditarias o adquiridas, tienen un riesgo aumentado de desarrollar eventos trom-
boembdlicos. ® 1916

Tabla N°1: Factores de Riesgo

Mayores ‘ Menores

Puerperio (aumento factores de Coagulacion) | Cardiopatia congénita

Cesarea o cirugia reciente Insuficiencia Cardiaca
Alteraciones neurologicas Tromboflebitis superficial
Trauma mayor Sindrome nefrotico
Antecedentes de TVP Enfernedad pulmonar obstructiva
Obesidad morbida cronica (EPOC)

Disminucion de la movilidad Lupus eritematoso sistémico
Trombofilia (LES)
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Tabla N°2: Trombofilias mas frecuentes asociadas a TVP- TEP

Congeénita ‘ Adquirida

Deficiencia Proteina C SAAF
Deficiencia proteina S
Deficiencia antitrombina Ill
Mutacion del factor V de Leyden
Hiperhomocisteinemia

Diagnostico
11.3 Trombosis venosa profunda (TVP)

Sospecha clinica y confirmacion con ultrasonido o Dimero D.
El 25% de los casos es asintomatico.

Clinica
+  Edema de la pierna afectada.
+ Dolor.

+  Acompanada de piel caliente, enrojecida, brillante.

Laboratorio
1 Su confirmacion es con Ultrasonido (Doppler venoso, sensibilidad 97%)
 La RNM tiene una alta sensibilidad y especificidad para el diagnostico de trombosis de la vena
illaca.
+ El dimero D incrementa con la progresion durante el embarazo y su interpretacion es muy
imprecisa.

+ Un valor negativo de Dimero D, no descarta TVP-TEP. Un Dimero- D positivo requiere de ultra-
sonido para confirmarlo.

Su presencia se demuestra solo en el 20% de los casos en que se tiene la sospecha clinica de su
existencia. ?

11.4 Tromboembolismo pulmonar (TEP)

El diagnostico de tromboembolismo venoso durante el embarazo puede ser complicado por los
cambios fisiolégicos asociados con el embarazo.

Examen clinico

+  El diagnostico clinico de la TVP y el TEP en la poblacion general tiene una baja sensibilidad y
especificidad. Este problema se acenta aun mas ya que el edema de las extremidades inferio-
res es comadn. La disnea, el sintoma mas frecuente del TEP, se produce hasta en un 70% de los
embarazos normales. ¥4
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Sistemas predictivos de TEP

El uso de tablas de puntuacion como la de Wells, no han sido validadas en embarazadas.

Laboratorio

Los gases arteriales pueden ser normales, hecho que no descarta el diagnostico de TEP. La
hipoxemia con hipocapnia (PaCO, < 28 mm Hg), alcalosis respiratoria y aumento de la P (A-a)
0, es un hallazgo sugestivo pero no especifico de TEP. La hipercapnia (hipoventilacion) (PaCO2
>34 mm Hg) en ausencia de condiciones asociadas que la expliquen, es un hallazgo sugerente
de TEP grave.

El Dimero-D, un producto de degradacion de la fibrina, ha sido ampliamente utilizado para el
diagnostico de TEP. La presencia de Dimero-D elevado esta presente en casi todos los usuarios
con TEP en concentraciones > 500 ng/ml, aunque su valor predictivo positivo es muy bajo en
embarazadas. La cuantificacion del Dimero-D en embarazadas es Gtil cuando su valor es nor-
mal ya que tiene un alto valor predictivo negativo para TEP. >

Imagenologia

La Radiografia de torax simple tiene baja sensibilidad y especificidad para esta patologia. Las
anormalidades mas frecuentes son atelectasias planas en las bases con elevacion diafrag-
matica (corazon sumergido) y pequeino derrame pleural (uni o bilateral). La anormalidad mas
sugestiva, aunque poco frecuente, es la presencia de una condensacion basal sin broncograma
aéreo mas derrame pleural (Joroba de Hampton).

Angio-TAC esta indicada en toda mujer que exista sospecha clinica de TEP. Tiene una sensibi-
lidad de un 83% y especificidad de un 96%. Su realizacion e interpretacion requiere entrena-
miento y experiencia, es costosa y requiere medio de contraste. La radiacion sobre el feto es
de 3a 131 mm Gy por lo que su uso es seguro durante el embarazo.

Doppler de Extremidades Inferiores (EEII). Para TVP el Doppler de EEIll tiene una alta sensibi-
lidad y especificidad. Un examen positivo con una clinica sugerente de TEP puede considerarse
diagnostica de esta Gltima y justificar el inicio precoz de anticoagulacion.

Conducta

Es recomendable solicitar un Doppler de EEIl como prueba inicial en mujeres embarazadas y puér-
peras con sospecha de TVP. Todas las pruebas positivas para TVP proximal (supracondileas) deben
llevar un tratamiento inmediato. En situaciones en que la prueba no pesquisa la presencia de TVP y
la sospecha clinica aun es alta, es posible realizar una RNM que tiene una alta sensibilidad y espe-
cificidad. @ 1?9
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Algoritmo de manejo de TVP

Sintomas y signos de TVP

Baja Sospecha Moderada o alta probabilidad

Dimero D Doppler

]|

Signos de TVP

Flevado NO en Doppler

Sl

Y

NO NO TVP TVP

Algoritmo de manejo en pacientes con sospecha de TEP

{ Sospecha clinica de TEP J

Signos clinicos
TVP en EEI

Y Y

DOPPLER EEII ANGIO-TAC

Signos TVP en Sl

Doppler ANGIO TAC para TEP

Y

Iniciar Heparina } [ Detener estudio J

Sin posibilidad de Doppler o Angio-TAC
Iniciar Heparina en dosis terapéuticas y derivar a centro de > complejidad

Fuente: Figueroa L, C (2013) Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.




208

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
3
=
c
O
8]
c
9]
3
b
°
[
o
©
a
©
=
C
3
\

i)
©
o
9]
c
o)
(G
©
£
=
S
=2

Diagnostico diferencial de TEP (Tabla n°3)
Tabla n®3

Sindrome clinico Diagnostico Diferencial

Infarto Agudo Miocardio (IAM), Shock cardiogénico-

Colapso circulatorio X o . b . o
hipovolémico, sepsis, neumotorax, diseccion adrtica

Disnea subita sin causa aparente Asma, angina, Edema Pulmonar Agudo, IAM
Dolor pleuritico Neumonia, pleuritis, neumotorax, dolor de parrilla costal
Hemoptisis Neumonia, bronquitis, TBC, bronquiectasias, cancer

11.5 Tratamiento:
TVP
+ Cuando hay sospecha de TVP, el tratamiento anticoagulante debe iniciarse hasta la confirma-

cion diagnostica por medio de un Doppler de EEIl. Las dosis son las indicadas en la tabla n°4 y
n°s,

 Enel posparto, si hay que continuar con el tratamiento, se reinicia a las 12 horas si es cesarea
y a las 6 horas si es parto normal. @®

TEP
+ Cuando hay una alta sospecha clinica de TEP, el tratamiento empirico con anticoagulantes
esta indicado antes de la evaluacion diagnostica. La terapia anticoagulante se interrumpe si se
excluye la TEP. Puede ser realizada con Heparina no fraccionada y de Bajo Peso Molecular (ve
tablan®4y5). @2
+ Cuando hay sospecha clinica baja o moderada para TEP, el tratamiento empirico con anticoa-
gulantes antes de la evaluacion diagnostica, se determinara caso a caso.
+ Mientras no se inicia la anticoagulacion posparto, se indicara deambulacion precoz o uso de
medias anti - embolicas. © 10
Consideraciones

* Mujeres en tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada, debe ser suspendida 24-36 horas antes del parto para evitar sindromes hemorra-
giparos. @

+ Luego del parto, la heparina debe ser re-iniciada 12 horas después de una cesarea y 6 horas
luego de un parto vaginal.*?

+ Cuando la anticoagulacion se inicia con Heparina no fraccionada, debe hacerse un monitoreo
estrecho del tiempo parcial de tromboplastina (TTPK). El objetivo terapéutico, es alcanzar un
TTPK entre 1.5 a 2 veces por sobre el valor normal. Se recomienda una dosis inicial ajustada
por peso y seguir con una infusidon continua, inicialmente ajustada por peso y posteriormente
de acuerdo con el TTPK. 4®




Tabla n°4: Esquema de tratamiento con heparina no fraccionada

Dosis inicial 80 U/kg en bolo, seguir infusion a 18 U/kg/hora IV

PTT < 35 seg (< 1.2 control) 80 U/kg en bolo, aumentar infusion en 4 U/kg/hora IV
PTT 35 -45 seg (< 1.2 - 1.5 control) 80 U/kg en bolo, aumentar infusion en 2 U/kg/hora IV
PTT 46- 70 seg (1.5 - 2.3 control) Dosis igual

PTT 71- 90 seg (2.3- 3.0 control) Disminuir infusion en 2 U/kg/hora IV

PTT > 90 seg (> 3.0 control) Suspender 1 hora, reiniciar disminuyendo 3/U/kg/hora IV

Tabla n°5: Esquema con heparina bajo peso molecular

Profilaxis Dosis

Enoxaparina 40 mg SC cada dia

Dalteparina 5.000 UD SC cada dia

Tratamiento

Enoxaparina 1 mg/Kg cada 12 horas subcutaneo
Deltaparina 100 U/Kg cada 12 horas subcutaneo

11.6 Plan de cuidados por matron(a)
Objetivos
+  Entregar a la usuaria una atencion integral, de calidad y con enfoque a patologia asociada.

Prevenir complicaciones maternas derivadas de la TVP-TEP.

Personal Responsable

'+ Matron(a) clinica de la unidad

Actividades de Matron(a)
Usuaria con observacion de TVP

v Categorizacion riesgo dependencia.
1 Elaboracion y supervision del cumplimiento de plan atencion integral.

1 Vigilar cumplimiento de reposo indicado: deambulacion precoz y reposo relativo con levantada
asistida.

+ Vigilancia de cumplimiento del régimen com(n u otro segn corresponda.

1 Control de signos vitales (T°, FC y PA) cada 6 horas o antes SOS. Controlar frecuencia respirato-
ria y saturacion de oxigeno en mujer sintomatica.

v Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.

v Evaluacion de matron(a) diaria y segln necesidad. Valorar estado general, condicion obstétrica
y sintomatologia de TEP-TVP.

+ Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.

v Administracion de medicamentos IV.
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Instalacion y manejo de via venosa, si corresponde.
Administracion de anticoagulante subcutaneo o endovenoso si corresponde.
Supervision de medidas anti embélicas (uso de medias).
Supervision de cumplimiento de plan de atencion.

- Aseoy confort.

- Ducha diaria.

- Uso de brazalete de identificacion.

- Medicion de diuresis.

- 19 levantada asistida.

- Apoyo en la atencion del RN.

- Apoyo de lactancia.

- Avisar en caso de dolor.

Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas (verificar disponibilidad de medica-
mentos).

Toma de examenes de laboratorio.
Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.
Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.
Dar indicaciones al alta.
- Reposo relativo.
- Régimen coman.
- Aseo genital frecuente y ducha diaria.
- Acudir a urgencia gineco obstétrica y/o pediatrica SOS.

- Educacion sobre administracion de anticoagulante via subcutanea en su domicilio si pro-
cede.

- Derivacion a policlinico de Alto Riesgo y/u otros especialistas.
- Control en centro de salud.

- Otros: segln indicacion médica.

Usuaria con diagnostico de TVP

Categorizacion riesgo dependencia.

Elaboracion y supervision del cumplimiento de plan atencion integral
Vigilar cumplimiento de reposo absoluto.

Vigilancia de cumplimiento régimen com(n u otro segn corresponda.
Control de signos vitales (T°, FC, PA, FR, saturacion de oxigeno) c/6 hrs o SOS.
Solicitar evaluacion médica diaria y SOS.

Evaluacion de matron(a) diaria y seglin necesidad. Valorar estado general, condicion obstétrica
y sintomatologia de TEP-TVP.



Confeccion de tarjetero y supervision de administracion de medicamentos.

Administracion de anticoagulante subcutaneo o endovenoso segln corresponda.

Permeabilizar y manejo de via venosa si procede.

Supervision de cumplimiento de plan de atencion.

Aseo y confort.

Ducha diaria.

Uso de brazalete de identificacion.

Medicion de diuresis.

1° levantada asistida y las siguientes, segln indicacion médica.
Apoyo en la atencion del RN.

Apoyo de lactancia.

Avisar en caso de dolor o aumento de volumen de EEII.

Avisar en caso de disnea o dificultad respiratoria.

Tramitar Interconsultas, 6rdenes de examenes, recetas.

Toma de examenes de laboratorio.

Educar sobre autocuidado acorde a su patologia.

Coordinacion con otras unidades en caso de traslado de la usuaria y su RN.

Dar indicaciones al alta.

Reposo relativo.

Régimen coman.

Aseo genital frecuente y ducha diaria.

Acudir a urgencia SOS (gineco obstétrica y/o pediatrica).
Derivacion a policlinico de Alto Riesgo y/u otros especialistas.

Educacion sobre administracion de anticoagulante via subcutanea, en su domicilio si
procede.
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VII. SALUD MENTAL EN EL POSPARTO

1. Salud mental en el posparto

Contrario a la creencia respecto de que el periodo perinatal seria una etapa protectora para la mujer
en lo que concierne al inicio y reaparicion de trastornos mentales, el puerperio constituye uno de los
periodos de mayor riesgo para la presentacion de este tipo de patologias. Esto principalmente dado
por factores biologicos, basados en los cambios fisiologicos experimentados durante esta etapa,
como también por elementos contextuales y psicosociales que afectan a la mujer.

La mujer presenta una mayor proporcion de ciertos trastornos mentales comparado con el hombre,
esto manifestado principalmente en la presencia de trastornos depresivos y ansiosos. Cifras nacio-
nales respecto a la prevalencia de los trastornos afectivos, revelan que la mujer presenta dos veces
mas cuadros depresivos respecto al hombre (10,7% en mujeres y 4,9% en hombres respectivamen-
te) y aproximadamente seis veces en lo que respecta a los trastornos ansiosos (12,8% en mujeres
y 2,6% en hombres). ¥ Datos de psicopatologia durante el puerperio, muestran que el periodo del
posparto es el de mayor riesgo de presentar psicopatologia en la vida de la mujer. Estudios naciona-
les demuestran una prevalencia de 20,5% para cuadros depresivos en el puerperio. ?

Tal informacion destaca la importancia de considerar el riesgo de presentar algln trastorno mental
durante esta etapa, lo cual puede evitar consecuencias negativas tanto para la mujer como en el
vinculo madre-hijo. Ademas, esto exige a los equipos de salud un trabajo conjunto y multidiscipli-
nario para abordar apropiadamente estos cuadros, desde una pesquisa precoz hasta un oportunoy
adecuado tratamiento.

2. Trastornos mentales en el posparto

2.1 Trastornos afectivos
2.1.1 Disforia posparto

El sindrome disforico (“postpartum blues”) es un cuadro transitorio, que se presenta durante los pri-
meras 48 - 72 hrs. luego del parto. Caracterizado por marcada labilidad emocional, irritabilidad,
ansiedad, insomnio y falta de apetito. Ocurre habitualmente en relacion a los cambios hormonales
propios de este periodo. Es un cuadro leve, autolimitado, que puede durar solo algunas horas o, a lo
sumo, uno a dos dias y es distinto de la depresion posparto.

Su abordaje es de psicoeducacion, en la que se debe explicar a la mujer que es un cuadro autoli-
mitado, que de ningln modo se trata de un fracaso para asumir el rol de madre. Incorporar en esta
educacion a la pareja o familiares de la puérpera, con el fin de evitar mensajes culpogenos o criticos
del rol materno, junto con maximizar las instancias de apoyo y contencion afectiva.

En caso de observacion de este cuadro en puerperio, es importante consignarlo en la epicrisis e in-
dicaciones de monitoreo en atencion primaria.

Es importante considerar que, pese a ser un cuadro autolimitado, aproximadamente el 25% de las
mujeres que lo presentan pueden desarrollar depresion posparto, por lo que es importante consi-
derar los tiempos e intensidad de la sintomatologia presente, para diferenciarlo de una depresion
posparto.
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Los factores de riesgo a considerar para la disforia posparto son:
+  Sintomas depresivos durante el embarazo.
+ Historia personal de depresion.

v Historia personal de trastorno disforico premenstrual.

2.1.2 Depresion posparto

Se estima que mas del 40% de las mujeres durante el posparto sufre sintomas depresivos-ansiosos
inespecificos y entre el 10 a 15 % desarrolla un episodio depresivo. ® La incidencia de cuadros de-
presivos durante el puerperio es 8,8% y la prevalencia durante este periodo, puede llegar al 20,5%,?
estimandose que aproximadamente el 50% de los cuadros depresivos se inician durante el emba-
razo.

No tratar la depresion en el posparto puede implicar efectos adversos de largo plazo para la mujer,
como que este episodio puede constituirse en un precursor de depresion recurrente .Y puede tener
también consecuencias negativas para el vinculo madre-hijo. ®® Existe consenso en la evidencia
desde las neurociencias, respecto a que la depresion materna constituye una variable gatillante de
estrés toxico en el bebé, que a su vez puede impactar de manera significativa el funcionamiento y
estructura de su cerebro en formacion.

Asimismo, se sabe también que las intervenciones precoces de apoyo a la crianza y rol materno,
tienen un efecto preventivo en la reduccion del estrés parental y con ello en la aparicion de sintoma-
tologia depresiva posparto y/o en la evolucion de la misma.” ® Por esta razon, es que cobran especial
relevancia las estrategias educativas en torno a contenidos de crianza temprana, tales como: con-
suelo efectivo del llanto, manejo de cdlicos, lactancia materna, fortalecimiento del apego seguro,
entre otras.

La presentacion sintomatica de la depresion posparto, es similar a aquella depresion no vinculada al
embarazo, exceptuando que el contenido puede estar centrado en el hecho de haber tenido un hijo.

La depresion posparto se caracteriza por llanto, abatimiento, labilidad emocional, sentimiento de
culpa, pérdida de apetito, problemas de suefio y sentimientos de incapacidad de hacer frente a las
necesidades del bebé, problemas de memoria, fatiga e irritabilidad. Algunas mujeres pueden preo-
cuparse de forma excesiva por la salud del bebé o verse a st mismas como madres malas, inadecua-
das o poco carifiosas. #

Los factores de riesgo que han mostrado asociaciones fuertes y consistentes con el desarrollo de la
depresion posparto son:

v Historia personal o familiar de depresion.

+ Antecedentes personales de depresion durante el embarazo.

+ Antecedentes personales de ansiedad durante el embarazo.

+ Antecedentes personales de depresion posparto.

+ Acontecimientos vitales estresantes durante el embarazo o el inicio de puerperio.

+ Bajo nivel de apoyo social.



Respecto de la gravedad del cuadro depresivo, autores chilenos © sefialan que las mujeres separa-
das o anuladas tienen una probabilidad cuatro veces mayor que las solteras de tener una depresion
posparto mas severa (segln puntaje Escala de Depresion posparto de Edimburgo) y que aquellas
que tienen mas de un hijo, tienen una probabilidad dos veces mayor que las primiparas de tener un
episodio mas severo.

Para la deteccion de la depresion posparto, se utiliza la Escala de Edimburgo, la cual es autoaplicada,
consta de 10 items y se encuentra validada para la poblacion chilena con un punto de corte de 9/10
que determina posibles casos de depresion.

En un estudio realizado en Santiago “? se encontré que la depresion posparto se asocia con grados
importantes de discapacidad en la vida cotidiana de las mujeres. Por ello es importante incluir en el
proceso de diagnostico una evaluacion funcional de la puérpera, con el fin de orientar el tratamiento
a la reduccion de la discapacidad asociada al cuadro depresivo.

Para el diagndstico diferencial, es aconsejable considerar otras posibles entidades, principalmente
alteraciones en las hormonas tiroideas.

La disforia posparto, es un trastorno transitorio, que aparece los primeros dias posparto, tipicamente
alrededor del tercer dia, durando sélo algunas horas y, a lo mas, un dia o dos. Se trata de un estado
caracterizado por ansiedad, labilidad emotiva y, a veces, el animo depresivo, sintomas muy pasa-
jeros, por lo que no se requiere de tratamiento. Se estima que se presenta en mas del 60% de las
puérperas.

El tratamiento de la depresion posparto, consiste en intervenciones psicoterapéuticas y farmacolo-
gicas, dependiendo de la severidad del cuadro.

Las intervenciones psicoterapéuticas se recomiendan para el tratamiento de la depresion leve a
moderada, especialmente las lineas cognitivo conductual e interpersonal (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2012). Las sesiones de psicoeduacion se deben orientar a explicar a la puérpera
la naturaleza del trastorno, enfatizando en la reduccion del sentimiento de fracaso en la tarea de
asumir la maternidad.

En este ambito, es relevante también considerar dentro de las acciones de tratamiento, la vincula-
cion de la mujer y familia, con los recursos de apoyo disponibles en la red local Chile Crece Contigo
(talleres parentales, servicios de asistencia telefonica en crianza, modalidades de apoyo al desarro-
llo infantil, entre otros).

Recursos de apoyo
(disponibles en www.crececontigo.cl)

Fonoinfancia 800200818: Servicio de asistencia telefonica gratuita, atendido por psicologos especialistas
en temas de crianza, disponible en todo el pais.

Directorio de modalidades de apoyo al desarrollo infantil Chile Crece Contigo.

Nadie es Perfecto (NEP)

Videos capsulas educativas
Manejo respetuoso del llanto
Apego seguro
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También puede ser de utilidad alterar minimamente los ritmos circadianos, por lo cual es recomen-
dable sugerir a la familia asistir a la puérpera en los cuidados nocturnos del hijo(a).

Frente a cuadros de mayor severidad, incluir farmacos al tratamiento puede ser necesario. Se debe
realizar un analisis de la relacion riesgo/beneficio en conjunto con la puérpera, considerando los
favores de la lactancia materna, la importancia de tratar los cuadros depresivos y las consideracio-
nes sobre el efecto de los farmacos que pasan a través de la leche materna, en el bebég, entre otros
aspectos.

Instrumento de tamizaje depresion posparto

Nombre instrumento Per!odo__ Rango de edad Puntaje de Mo_men_t_o

aplicacion corte aplicacion
Es;ala de Depresion Posnatal de Posparto No descrito 9/10 2y 6 meses
Edimburgo

Fuentes: Alvarado, R. Guajardo, V. Rojas, G. Jadresic, E. “Informe final Validacion de la Escala de Edimburgo para
Embarazadas” diciembre 2012. Santiago. Jadresic E, Araya R, Jara C. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) in Chilean postpartum women. J Psychosom Obstet Gynaecol. 1995 Dec; 16(4):187-91(29).

El mejor momento para aplicar la Escala de Depresion de Edimburgo es a las ocho semanas posparto
ya que coincide con el periodo de maxima incidencia de la depresion puerperal y ademas, con la
disminucion de los sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal. ®

La escala explora qué ha sentido la madre durante la semana anterior. En caso de duda puede ser
atil repetir la escala después de 2 semanas. Esta no detectara las madres con neurosis de ansiedad,
fobias o trastornos de la personalidad.
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Algoritmo Deteccion Depresion en el Posparto

A

Control postnatal

Exploracion de factores de
riesgo para Depresion

Y

> Chequear aplicacion EDPPE

al 2° y 6° mes posparto

- NO :
Se aplico ——————> Aplicar EDPPE
Sl
A4
Chequear registro de Puntaje <10
puntaje e indicaciones puntos
S Puntaje <10 Derivacién a Consulta Médica para
puntos Confirmacion Diagnostica

NO

Chequear ingreso a GES Depresion Depresion

Derivacion a GES
Depresion segin Guia Practica
Clinica

En tratamiento por
Depresion

Apoyo al tratamiento en
controles posparto

Fuente: MINSAL. Dpto. Salud Mental.
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Acciones recomendadas:

Capacitacion de profesionales del area obstétrica y neonatal en la deteccion y manejo de la
Depresion.

Es importante velar porque durante su estadia en puerperio, la madre sea reforzada en sus
competencias y rol materno (particularmente en casos de parto traumatico), se le entregue la
informacion pertinente respecto a los cuidados fisicos y emocionales del recién nacido, insta-
lacion de la lactancia, herramientas de consuelo del llanto y otras.

Se recomienda también educar a la madre y familia respecto a las variantes normales de la-
bilidad emocional, durante los primeros dias, junto con los signos de alerta y criterios para
consulta en centro de salud.

Se requiere velar por el acceso a la evaluacion psicosocial especifica en los casos en que se
sospeche depresion o exista el antecedente de cuadro depresivo durante la gestacion.

Es importante que los profesionales del area obstétrica y neonatal estén capacitados en los
aspectos emocionales asociados al preparto, parto y puerperio, enfatizando el rol de apoyo y
contencion que se espera del equipo de salud en este proceso.

El control posparto integral a los 2 y 6 meses: contempla el monitoreo de la aplicacion de la
EPDS, aplicarla si no se ha aplicado, ademas de la deteccion y seguimiento del riesgo psicoso-
cial, regulacion de fertilidad segln criterios de elegibilidad y salud sexual.

La Matrona o Matron debera:

Verificar la aplicacion de Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS), registro de pun-
taje e indicacion de intervencion si corresponde, en ficha obstétrica y agenda salud de la mujer,
en el control a los 2 y 6 meses posparto.

Aplicar EPDS en control posparto a los 2 y 6 meses, si no se ha aplicado en otros controles de
salud.

Realizar monitoreo y seguimiento de la aplicacion de EPDS a mujeres a los 2 'y 6 meses pos-
parto.

Derivar al equipo de cabecera del Centro de Salud, cuando puntaje de EPDS sea sugerente de
depresion posparto (10 o mas puntos o puntaje distinto a 0 en la pregunta N° 10).

Registro y seguimiento de las mujeres que estan en tratamiento por depresion posparto, su
evolucion y crecimiento y desarrollo del nifo.
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Escala Depresion de Edimburgo para embarazo! y posparto.?

Como usted esta embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sin-
tiendo. Por favor SUBRAYE la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los Gltimos 7 dias.

En los dltimos 7 dias:

1. He sido capaz de reirme y ver el lado
divertido de las cosas:

tanto como siempre
no tanto ahora
mucho menos ahora
no, nada

2. He disfrutado mirar hacia delante:
tanto como siempre
menos que antes
mucho menos que antes
casi nada

*3. Cuando las cosas han salido mal, me he
culpado a mi misma innecesariamente:
s1, la mayor parte del tiempo
s1, a veces
no con mucha frecuencia
no, nunca

4. He estado nerviosa o inquieta sin tener
motivo:
no, nunca
casinunca
si, a veces
s1, con mucha frecuencia

*5. He sentido miedo o he estado asustadiza sin
tener motivo:
s1, bastante
s1, a veces
no, no mucho
no, nunca

A las 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, 1y 0). El puntaje total se calcula sumando los puntajes para

cada uno de los 10 items.

*6. Las cosas me han estado abrumando:
s1, la mayor parte del tiempo no he
podido hacer las cosas en absoluto

si, a veces no he podido hacer las cosas
tan bien como siempre

no, la mayor parte del tiempo he hecho
las cosas bastante bien

no, he estado haciendo las cosas tan
bien como siempre

*7. Me he sentido tan desdichada que he
tenido dificultades para dormir:

s1, la mayor parte del tiempo
si, a veces

no con mucha frecuencia

no, nunca

*8. Me he sentido triste o desgraciada:
s1, la mayor parte del tiempo
s1, bastante a menudo
no con mucha frecuencia
no, nunca

*9. Me he sentido tan desdichada que he
estado llorando:

s1, la mayor parte del tiempo
s1, bastante a menudo

solo ocasionalmente

no, nunca

*10. Se me ha ocurrido la idea de hacerme
dano:
s1, bastante a menudo
aveces
casinunca
nunca

1 Alvarado, R. Guajardo, V. Rojas, G. Jadresic, E. Informe final Validacion de la Escala de Edimburgo para Embarazadas. Santiago; 2012

2 Jadresic E, Araya R, Jara C. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Chilean postpartum women. J Psychosom

Obstet Gynaecol. diciembre de 1995;16(4):187-91
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Explicacion de la Escala de Depresion de Edimburgo:

Es el instrumento de tamizaje para depresion mas cominmente usado durante el posparto, y tam-
bién durante la gestacion, en todo el mundo. Es una encuesta auto-administrada, desarrollada por
Cox y colaboradores® en 1987. Fue disefiada especificamente para detectar sintomas depresivos en
mujeres que hayan dado a luz recientemente. Consta de 10 preguntas de seleccion maltiple, con 4
alternativas cada una, puntuadas de 0 a 3 de acuerdo a la severidad creciente de los sintomas. Se ha
validado su uso en el posparto en Chile, determinandose que la mayor sensibilidad se logra con el
punto de corte 9/10. Puntaje 2 10 = probable depresion posparto.

Su uso en el embarazo ha sido validado en Chile. Se recomienda usar el punto de corte 12/13. Pun-
taje 2 13 = probable depresion en el embarazo.

Interpretacion

EN EL POSPARTO

Una puntuacion de 10 o mas puntos indica sospecha de depresion posparto.

Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta N° 10, requiere de evaluacion adicional. Aseglrese
que la mujer idealmente sea atendida en forma inmediata o como maximo dentro de 24 horas por
profesionales de salud mental, que evallen el ingreso a GES por depresion. Contacte y aseglrese que la
mujer sea acompafnada por un adulto, que entienda la situacion y la importancia de la derivacion, del
tratamiento y de brindar apoyo en el cuidado de su hijo o hija.

Instructivo para la aplicacion de la Escala Depresion de Edimburgo para Posparto:

a. Explicar a las puérperas que la depresion es una enfermedad frecuente en estas etapas de la
viday que tiene tratamiento, pero que es necesario detectarla lo mas tempranamente posible

b. Solicitar a la puérpera que marque con una X la alternativa que mas se acerca a la forma en que
se ha sentido en los altimos 7 dias.

c. Especificar que las 10 preguntas deben ser respondidas y que para cada pregunta debe marcar
solo 1 de las 4 alternativas.

d. Silapuérpera tienen dificultades de lecto-escritura, el profesional o técnico lee las preguntas
y las alternativas y espera la respuesta, si pasado un lapso prudente la gestante o puérpera no
responde, se le repite la pregunta haciendo una pausa entre cada alternativa

e. Entodos los casos, se debe asegurar, que las respuestas provengan de la mujer.
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2.3 Trastorno bipolar

El trastorno bipolar afecta en similar frecuencia tanto a hombres como a mujeres, aun cuando se
ha reportado mayores tasas de ciclos rapidos, episodios depresivos y episodios con caracteristicas
mixtas en las mujeres.

Este es un periodo donde hay que prestar especial atencion, pues el posparto es una etapa de mayor
riesgo de recaidas para las mujeres con trastorno bipolar, existiendo ademas una asociacion entre
las psicosis puerperales y esta entidad.

Algunos predictores de recurrencia durante este periodo son:
+ Diagnostico de trastorno bipolar tipo Il.
+ Inicio precoz de la enfermedad.
+ NOmero de recurrencias al aio.
v Enfermedad reciente.

+ Uso de antidepresivos.

El tratamiento del trastorno bipolar debe ser manejado por el equipo de la especialidad. Los pilares
fundamentales del tratamiento, son la farmacoterapia (la cual debe ajustarse segln la lactancia),
psicoterapia y psicoeducacion, siendo estos Gltimos eficaces, principalmente durante los episodios
depresivos y de remision de la enfermedad.

3. Trastornos de ansiedad

Tal como se ha mencionado, los trastornos de ansiedad son mas frecuentes en mujeres que en hom-
bres. Pese a esto, los trastornos ansiosos durante el puerperio han sido menos estudiados que los
trastornos afectivos, por lo cual no existe demasiada literatura que oriente sobre las especificidades
de su abordaje en este periodo. S es relevante recalcar, que los trastornos ansiosos se presentan
muy frecuentemente junto a los trastornos afectivos, siendo muy relevantes durante el posparto.

En lo que respecta al trastorno de panico, las mujeres con antecedentes personales pueden experi-
mentar una exacerbacion de los sintomas durante el posparto, mientras que en otras ocasiones, el
posparto puede ser el inicio de este tipo de cuadros.

El posparto también incrementa el riesgo de exacerbacion y aparicion del trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC). Para este periodo se ha descrito un subtipo de TOC coninicio en el tercer trimestre del
embarazo, caracterizado por centrarse en el estado del neonato, existiendo sintomas obsesivos sin
conductas compulsivas. Sin embargo, es muy importante considerar que los sintomas obsesivos son
comunes en este periodo, sin que necesariamente exista un trastorno propiamente tal, por lo cual
sera necesaria una cuidadosa evaluacion.



4. Trastornos psiquiatricos
Esquizofrenia

Durante el periodo del posparto, aumenta el riesgo de descompensacion, principalmente durante el
primer afo luego del parto, siendo mas frecuente en los primeros 3 meses.

La tasa de recaidas, es aproximadamente 25 a 50% y los factores de riesgo durante este periodo son:
 Antecedentes de hospitalizacion superior a 3 meses.
+ Mayor gravedad de la enfermedad.

+  Sintomatologia psicotica en los 6 meses previos al embarazo.

Debido a esta complejidad, es que las mujeres con esquizofrenia requieren de intervenciones de
nivel de especialidad y multidisciplinaria, para el correcto manejo del cuadro.

Psicosis posparto

Este trastorno, habitualmente se desarrolla entre el dia 3 y 15 del posparto. Si se trata de mujeres
con trastorno bipolar, la presentacion de este cuadro puede darse desde el mismo dia del parto.
Constituye una emergencia psiquiatrica que puede tener consecuencias graves sobre la seguridad
de la vida de la madre y/o del bebé (riesgo de infanticidio y/o suicidio materno).

Habitualmente se inicia con inquietud, irritabilidad y trastornos del suefo, evolucionando rapida-
mente hacia alteraciones del animo (depresion o animo exaltado), labilidad emocional, desajustes
conductuales, delirios y alucinaciones. Puede cursar con alteraciones de conciencia.

Los factores de riesgo para presentar una psicosis posparto son:
' Antecedentes personales de trastorno bipolar.
+  Antecedentes familiares y/o personales de psicosis posparto.

+  Primiparidad.

El tratamiento exige un manejo en contexto hospitalario y es similar al de la psicosis, requiriendo
manejo por equipo de la especialidad.

5. Consumo de alcohol y otras drogas

Aunque hay numerosos beneficios de la lactancia materna, el consumo de alcohol y otras drogas
como marihuana, cocaina y anfetaminas, traspasa a la leche materna, observandose efectos en el
bebé debidos a la exposicion a estas sustancias, por lo que la decision de amamantar debe hacerse
sobre una base individual, después de informar a la mujer de los riesgos potenciales y beneficios. ¥
En particular, el alcohol en la sangre pasa a la leche materna. Y a pesar de la escasa evidencia dis-
ponible, profesionales de la salud han informado que, incluso a niveles relativamente bajos de con-
sumo de alcohol, puede verse disminuida la cantidad de leche disponible y causar irritabilidad, falta
de apetito y trastornos del suefio en el lactante. Si por casualidad la madre lactante ingiri6 alcohol,
debe esperar un minimo de tres a cuatro horas después de la Gltima copa antes de amamantar de
nuevo.
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Por lo tanto, las mujeres consumidoras de alcohol y drogas deben ser alentadas a mantener la absti-
nencia durante la lactancia y ser asesoradas sobre los riesgos crecientes para los efectos neonatales.

Las mujeres que consumen drogas durante el periodo posparto, requieren apoyos adicionales del
equipo de salud. Se pueden requerir visitas domiciliarias frecuentes para abordar la complejidad de
necesidades médicas y psicosociales. Entre las areas a revisar se incluyen las siguientes. ¥

+ Apoyo a la lactancia materna.

+  Seguimiento de otros problemas médicos, como afecciones al higado e infecciones de trans-
mision sexual.

'+ Necesidad de utilizacion de métodos anticonceptivos.

+ Vigilancia y derivacion adecuada para el tratamiento de trastornos del estado de animo y/o de
ansiedad posparto.

+ Evaluacion del uso de sustancias y motivacion para asistir o continuar asistiendo a programas
de tratamiento de drogas.

+  Coordinacion con servicios de proteccion de menores.
+ Referenciay derivacion asistida a atencion primaria para la continuidad de cuidados

v Vinculacion con redes comunales

Debido a las complicaciones asociadas al abuso de sustancias en el periodo de embarazo y posparto,
es importante que el médico o equipo de atencion sea capaz de detectar las senales clinicas o an-
tecedentes que pueden indicar posibilidad de abuso de sustancias. En base a esto, pueden indicarse
pruebas de drogas con el fin de proteger el cuidado de la madre y el recién nacido. Para ello, debe
existir una comunicacion clara y honesta con la mujer respecto a las pruebas de drogas, siendo infor-
mada sobre la naturaleza y el proposito de la prueba, y como sus resultados orientaran la gestion. 4©



La siguiente tabla resume algunas sefales de alerta de consumo de sustancias en este periodo:

Patrones de Comportamiento

+ Sedacion

+ Euforia

+ Agitacion

+ Agresion

+ Aumento actividad fisica
 Ansiedad y nerviosismo

+ Aliento a alcohol

Inflamacion/erosion mucosa nasal, hemorragias
nasales

v Escaras, lesiones

+ Hipertension

+ Taquicardia/ bradicardia

+ Temblores

+ Dificultad en el habla

+ Negligencia personal o falta de higiene
+ Enfermedades hepaticas o renales
+ Goteo nasal

+ Tos cronica

+ Queilosis

+ Dilatacion de las pupilas

+ Pérdida de la memoria
+ Depresion
+ Ansiedad
+ Panico
+ Paranoia
Alertas en exame

+ MCV sobre 95
+ MCH, GGT, SGOT elevados, bilirrubina, triglicéridos
v Anemia

v Irritabilidad

+ Desorientacion

v |ldeacion/ intento suicida
+ Promiscuidad sexual

v Ocultar informacion

+ Desconfianza

Signos fisicos

+ Tics nerviosos (por ejemplo se chupa los labios,
nerviosismo, golpecitos con el pie)

Movimientos oculares rapidos

+ Disfuncion reproductiva (hipogonadismo,
menstruacion irregular, aborto involuntario,
infertilidad, sindrome de alcoholismo fetal)

Baja ganancia de peso
 Mal estado nutricional

v Abuso fisico

Infecciones de Transmision sexual
+ Historia de bajo peso al nacer o parto prematuro

Signos psicologicos

+ Cambios inexplicables o repentinos del estado
de animo

+ Cambios en la personalidad

+ Cambios intelectuales

nes de laboratorio

 Examen toxicologico de orina positivo

v Test de infecciones de transmision sexual (HIV,
hepatitis C, Sifilis)

Fuente: Screening for Substance Abuse During Pregnancy. Ve

rmont Department of Health. 2009
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6. Lactancia materna y psicofarmacos

Cada vez son mas frecuentes las consultas respecto al uso de farmacos y lactancia. Esto debido a
que por un lado, cada dia son mas explicitos los maltiples beneficios de la lactancia materna, pero
por otro lado existe conocimiento de que una cantidad importante de los farmacos o sustancias
utilizadas por las mujeres pasan al neonato/lactante a través de la leche y generan dudas respecto
al potencial dafo que pudiesen generarle.

Parrafo FDA'y paper 2014

Si bien, frente a esta situacion se requiere dar una respuesta clara y bien documentada, es necesario
considerar varios elementos, para lo cual es de suma relevancia sopesar los riesgos y beneficios de
cada situacion en particular para llegar a decisiones acertadas. Dentro de los factores a considerar
se encuentra la necesidad y condicion de la mujer que amerita el uso de un determinado farmaco
(gravedad, cronicidad y otras), los potenciales efectos del farmaco sobre la produccion de leche, la
cantidad de droga que es excretada por la leche, el nivel de absorcion oral por parte del neonato/
lactante y los potenciales efectos adversos sobre este Gltimo. La edad del lactante es otro elemento
relevante, pues los efectos adversos de una droga via lactancia, ocurren principalmente en neonatos/
lactantes menores de 2 meses y mas raramente en los mayores de 6 meses, esto debido principal-
mente a factores como la inmadurez de la funcidn hepatica y renal.

Ademas, las condiciones especificas de los neonatos/lactantes respecto edad gestacional al naci-
miento, presencia de enfermedades metabdlicas u otras condiciones de salud del mismo, son tan
importantes de considerar como las mismas condiciones de la mujer en este balance riesgo bene-
ficio.

Por otro lado, es necesario destacar que la literatura referida a farmacos y lactancia durante el puer-
perio, es relativamente escasa y es mas habitual que sea referida a todo el periodo de la lactancia
durante el posparto, haciendo en ocasiones ciertas consideraciones respecto de la etapa especifica
en la que ocurre ésta. En la literatura existen posturas que pueden ser mas o menos flexibles respec-
to al uso de psicofarmacos durante la lactancia, por lo cual en las tablas siguientes se presentaran
los niveles de seguridad de los diferentes grupos de psicofarmacos segin las guias elaboradas por la
Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia.



Antidepresivos

Farmaco

Antidepresivos Triciclicos

Clasificacion de la Academia

Americana de Pediatria

Categoria de Riesgo durante la
lactancia

Amitriptilina Desconocido, preocupacion L2
Clomipramina Desconocido, preocupacion L2

Imipramina Desconocido, preocupacion L2

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Citalopram No disponible L3
Escitalopram No disponible L3 en lactantes
Fluoxetina Desconocido, preocupacion L2 en lactantes y L3 en neonatos
Paroxetina Desconocido, preocupacion L2

Sertralina Desconocido, preocupacion L2

Otros Antidepresivos

Bupropion Desconocido, preocupacion L3

Duloxetina No disponible No disponible
Mirtazapina No disponible L3

Trazodona Desconocido, preocupacion L2
Venlafaxina No disponible L3

Extraido y adaptado de Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists Use of Psychiatric Medications

During Pregnancy and Lactation.

L1: lo mas seguro; L2: seguro; L3: moderadamente seguro; L4: posiblemente peligroso; L5: contraindicado.

Ansioliticos e Hipnoticos

Clasificacion de la Academia

Categoria de Riesgo durante la

EIIEED Americana de Pediatria lactancia
Benzodiacepinas

Alprazolam Desconocido, preocupacion L3
Clordiazepoxido No disponible L3
Clonazepam No disponible L3
Diazepam Desconocido, preocupacion L3
Lorazepam Desconocido, preocupacion L3
Ansioliticos e Hipnoticos no Benzodiacepinicos

Hidrato Cloral Compatible L3
Eszopiclona No disponible No disponible
Zolpidem No disponible L3

Extraido y adaptado de Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists Use of Psychiatric Medications

During Pregnancy and Lactation.

L1: lo mas seguro; L2: seguro; L3: moderadamente seguro; L4: posiblemente peligroso; L5: contraindicado.
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Estabilizadores del animo y Anticonvulsivantes

- Clasificacion de la Academia Categoria de Riesgo durante la
Farmaco - o .
Americana de Pediatria lactancia
Carbonato de Litio Contraindicado L4
Acido Valproico Compatible L2
Carbamazepina Compatible L2
Lamotrigina Desconocido L3

Extraido y adaptado de Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists Use of Psychiatric Medications
During Pregnancy and Lactation.

L1: lo mas seguro; L2: seguro; L3: moderadamente seguro; L4: posiblemente peligroso; L5: contraindicado.

Antipsicoticos

Farmaco Clasif_icacién de la_Ac?demia Categor_ia de Riesgo durante la
Americana de Pediatria lactancia
Clorpromazina Desconocido, preocupacion L3
Haloperidol Desconocido, preocupacion L2
Aripiprazol No disponible L3
Clozapina Desconocido, preocupacion L3
Olanzapina No disponible L2
Quetiapina Desconocido, preocupacion L4
Risperidona No disponible L3
Ziprasidona Desconocido, preocupacion L4

Extraido y adaptado de Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists Use of Psychiatric Medications
During Pregnancy and Lactation.

L1: lo mas seguro; L2: seguro; L3: moderadamente seguro; L4: posiblemente peligroso; L5: contraindicado.
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7. Duelo perinatal
7.1 Introduccion

El duelo, proceso psicologico desencadenado por la muerte del hijo/a en periodo perinatal es un
duelo subestimado en magnitud y secuelas.

Subestimado en magnitud, porque la definicion actual de pérdida perinatal se refiere a cualquier
pérdida después que se confirma el embarazo, los abortos espontaneos tempranos y los fracasos de
fertilizacion asistida son vivenciados con tanto dolor como la muerte fetal y neonatal.

Las pérdidas tempranas y los fracasos de fertilizacion, corresponden a la pérdida del bebé imagi-
nario y el derrumbe de la ilusidon de la maternidad. Estos duelos no son pablicamente reconocidos
ni socialmente expresados, no hay nacimiento ni rituales fanebres, no quedan objetos concretos
que puedan avalar su existencia, vividos en silencio, permanecen como un trauma escondido que
menoscaba la salud de la mujer.

Subestimado respecto a sus secuelas, porque el duelo en el periodo perinatal tiene un riesgo eleva-
do de evolucion patolégica. Los estudios internacionales refieren cifras de 20-40% de duelo pato-
logico y la clinica muestra secuelas perdurables, que se extienden mas alla de la puérpera, al grupo
familiar actual y transgeneracional. Por ambas razones, el duelo constituye un problema de salud
publica y mental que merece la integracion de conocimientos de ciencias de la conducta, en el tra-
tamiento institucional del tema.

Tabla 1: Monitorear tasas de mortalidad

Pérdida tempranas

Aborto espontaneo

Abortos

Fracasos de Fertilizacion Asistida
Pérdida tardias

Aborto espontaneo

Muerte fetal

Muerte neonatal

7.2 Definicion y caracteristicas generales del duelo

El duelo es un proceso de reajuste psicologico, conductual y social frente a la pérdida de la persona
amada u objeto significativo.

El proceso de elaboracion del duelo, ha sido sistematizado por varios autores, J. Bowlby, pionero de
la teoria del apego, describe las siguientes fases del duelo que tienen caracter universal.

Fase de shock emocional:

Se caracteriza por embotamiento, incredulidad, negacion y descargas aflictivas intensas. Los deudos
la describen como una pesadilla de la cual van a despertar. La asimilacion de informacion se difi-
culta, por lo que es necesario que los profesionales estén disponibles para reiterar la informacion
pertinente al fallecimiento.



Fase de bisqueda de la figura perdida:

A las pocas semanas, comienza a imponerse progresivamente la realidad de la pérdida cual retazos
de claridad dolorosa entre brumas de incredulidad y negacion, creando la brevisima ilusion que no
es cierto. Junto a la tristeza y accesos de llanto provocado por todo lo que recuerda la pérdida, emer-
ge la frustracion, la rabia, la colera dirigida contra otros o contra si mismo, junto a sentimientos de
culpa y miedo. Los padres refieren frecuentemente actividad onirica y pseudopercepciones centra-
das en la imagen del hijo fallecido. La rabia y el sentimiento de injusticia pueden orientar la culpa de
la muerte a los profesionales y originar demandas al equipo médico.

Fase de desorganizacion:

Se caracteriza por que se impone la dolorosa realidad e irreversibilidad de la muerte. Se acompana
de sentimientos de desesperanza, soledad y afectos depresivos. No siempre es facil diferenciar de
un trastorno del animo.

7.3 Fase de reorganizacion

Se comienza a consolidar el reajuste, renace la esperanza junto a la nostalgia y se abre la disponi-
bilidad a nuevas relaciones. Las muertes quedan inscritas en la historia familiar y perduran en la
memoria, como Se aprecia en los homenajes de aniversario.

El duelo se acompaia de sintomas agudos emocionales y psicofisiologicos tales como: descargas
de afliccion, ansiedad, irritabilidad, hostilidad, culpabilidad, molestias digestivas y respiratorias, as-
tenia, variaciones del apetito y suefio, alteraciones del ritmo cardiaco, disminucion de las funciones
cognitivas y depresion del sistema inmunologico, que se expresa en mayor susceptibilidad a infec-
ciones especialmente respiratorias. La perturbaciéon cronica puede traer complicaciones de diversa
gravedad, entre ellas modificaciones endocrinas y depresion prolongada del Sistema Inmunologico.

El duelo no es sin embargo una enfermedad, es un proceso vivencial normal largo que puede durar
mas de un afo. Las fases no son lineales, oscilan y se reactivan en fechas aniversario, fecha de muer-
te, fecha de nacimiento anunciado, fecha real de nacimiento prematuro.

7.4 Factores de riesgo del duelo perinatal

Generales

La muerte en el periodo perinatal constituye siempre un evento vital con un riesgo elevado de evo-
lucion patolégica por varias razones que expongo a continuacion.

Escapa radicalmente al eje diacronico del ciclo vital familiar, incluso se puede dar la paradoja que
la muerte antecede al nacimiento, se induce el parto de un bebé muerto, los rituales de nacimiento
dan paso a rituales de muerte que no siempre se cumplen a cabalidad. La madre, no siempre tiene
acceso al contacto fisico con el bebé muerto y a los funerales, depende de la edad gestacional de la
pérdida y las practicas institucionales. En pérdidas fetales tardias y neonatales, vuelve al hogar con
el vientre y los brazos vacios, la fisiologia puerperal, como la secrecion lactea sigue su curso subra-
yando la ausencia del bebé al igual que los preparativos que se habian realizado para recibir al hijo/a,
envez de alegria y felicitaciones hay pesar y evitacion por parte de amigos. Las pérdidas tempranas
pasan desapercibidas facilitando mecanismos de negacion.

La elaboracion de duelo es dificultada por la ausencia de una persona tangible toda vez que la madre
no haya tenido acceso al cuerpo concreto y a los rituales finebres para elaborar la pérdida. Con la
pérdida la madre sufre el derrumbe de los suefios y expectativas que la acompanaron durante el em-
barazo, muere el bebé imaginario y el real, afronta la pérdida de una parte de si misma, en la medida
gue el bebé formaba parte de su cuerpo y su mente.
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Especificos

La evolucion del duelo, es fuertemente influida por la calidad del proceso de vinculacion materno
fetal, rechazo inicial, ambivalencias, intenciones frustro de abortos intensifican los sentimientos de
culpabilidad, contribuyendo a complicar el duelo. El tipo de relacion con la pareja, su propia expe-
riencia de crianza, la red de apoyo familiar y social junto al tratamiento institucional, son variables
que balancean la direccion normal o patoldgica del proceso de duelo.

'+ No tener otros hijos.

+ Problemas psiquiatricos previos.

+ No tener explicacion para el aborto o la muerte.
+ Pérdidas recurrentes.

+  Parto prematuro.

+  Pérdida del primer hijo.

+ Malas relaciones conyugales.

+ Falta de apoyo social.

Frente a la muerte
v Ausencia de reaccion inicial.
+ Ausencia de contacto con el bebé.

+  Conductas de Evitacion de la red familiar e institucional.

Sibien el duelo inicial no debiera ser patologizado, los factores de riesgo de la pérdida perinatal y su
significado traumatico ameritan que sea guiado y apoyado por los profesionales, para aumentar la
probabilidad que su evolucion sea saludable y prevenir un duelo patologico.

7.5 Evolucion patologica del duelo perinatal

La prevalencia de duelo patologico varia entre 20%-40% segin los estudios internacionales.
El duelo patologico puede tener expresion psicopatoldgica, psicofisiolégica, obstétrica, vincular y
transgeneracional. Afecta a la madre, al padre y hermanos.

El duelo patologico se produce cuando el proceso se detiene en una de las fases anteriormente
descritas. La negacion puede llevar a enfermedad mental, a embarazarse rapidamente con alta pro-
babilidad de presentar complicaciones obstétricas y vinculares. El duelo se puede hacer cronico en
la segunda fase por sentimientos ambivalentes hacia el futuro bebég, la culpa entorpece la fluidez de
las emociones normales, ligadas al dolor de la pérdida. También se puede hacer cronico en la fase 3
y confundirse con una depresion.

Investigaciones refieren una mayor frecuencia de trastornos de ansiedad y de depresion puerperal
en el proximo embarazo luego de una muerte perinatal. Otras complicaciones posibles, son los cua-
dros de trastorno por estrés postraumatico y episodios de micropsicosis. Con menor frecuencia, se
puede presentar una amnesia disociativa.



En los padres se observan conductas de adiccion, alejamiento del hogar e infidelidad. Como las evo-
luciones de los sentimientos de los padres suelen ser diferentes, se constata conflicto de parejas y
separaciones, luego de una muerte perinatal, lo que es estadisticamente significativo, respecto a la
poblacion general.

Complicaciones en los niiios

En los hermanos del bebé fallecido, se observan trastornos afectivos y comportamentales cuando no
se les ha dado el tratamiento adecuado. Junto a la pena esperable, pueden sentir mucha angustia,
colera y culpabilidad anclada en la fantasia de los afos preescolares. Pueden tener sentimientos
de abandono y miedo de morir. Pueden presentar ansiedad, enuresis, fobias, entre otros trastornos
segln su edad.

La prevencion de estos trastornos, reside en el conocimiento preciso de la pérdida, en un lenguaje
comprensible para su edad, la participacion en rituales funerarios acompanado de la presencia re-
confortante de un familiar.

Complicaciones en un nuevo embarazo

El nuevo embarazo que cursa con un duelo en evolucion o no resuelto es de alto riesgo obstétrico,
psicologicoy vincular. El miedo y la ansiedad que invaden el funcionamiento de la mujer, especial-
mente en fechas aniversario, aumentan los trastornos psicofisioldgicos como crisis hipertensivas, la
probabilidad de abortos y partos prematuros, predisponiendo a nuevas pérdidas.

Uno de los riesgos principales del embarazo siguiente, es otra pérdida perinatal, el riesgo aumenta
al doble después de una muerte fetal tardia y tres veces mas después de dos muertes fetales tar-
dias. Otra vez complicaciones somaticas de bebé son: retardo de crecimiento intra uterino, altera-
cion cardiaca del feto en el preparto y en el neonato, trastornos respiratorios.

El miedo de los padres a una nueva pérdida, esta presente en diferentes grados, se reactiva en fe-
chas claves y en situaciones de rememoracion del evento traumatico como por €j,, visita al hospital,
examen obstétrico.

La ansiedad es persistente y mas grave si el nuevo embarazo ocurre muy poco tiempo después de
la pérdida.

Complicaciones vinculares en hijos ulteriores

El riesgo de trastorno de la vinculacion ya sea por inhibicion del apego o por inhibicion del duelo,
es alto.

En la medida que tanto el proceso de duelo, como el proceso de vinculacion requiere de un trabajo
psiquico muy intenso, si el nuevo embarazo cursa aun dentro del periodo de duelo, se produce psi-
codinamicamente una competencia entre los procesos de duelo por la pérdida perinatal y el proceso
de vinculacion con el bebé de la gestacion actual. Frente a esto puede ocurrir una de dos situacio-
nes. La madre puede interrumpir el trabajo de duelo, dejarlo entre paréntesis, priorizando el proceso
de vinculacion o puede continuar el trabajo de duelo, inhibiendo la vinculacion con el bebé actual.

El miedo a perder otro hijo, inhibe el proceso de vinculacion con el nuevo bebé. Esta inhibicion, a
menudo tiende a desaparecer cuando pasa la fecha de la muerte anterior, pero cuando el duelo esta
complicado perdura.
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La ausencia de bebé imaginario, la atencion ansiosa a los movimientos fetales, la falta de prepara-
tivos para recibir al bebég, crisis de panico, consultas reiteradas a los especialistas en blsqueda de
seguridad, son indicadores pesquisables por profesionales perinatales.

A veces un problema menor del embarazo, una mala interpretacion, puede provocar el duelo anti-
cipado por miedo a una nueva pérdida, provocando culpa posterior.

En otras mujeres, prima la inhibicion del duelo que queda en suspenso y la imagen del bebé del
embarazo actual se sobrepone a la imagen del bebé perdido, gestandose el nifio de reemplazo. El
nino de reemplazo o sustitucion de la figura perdida, es un nifio que tiene hipotecado su desarrollo
saludable ya que no es confirmado en si mismo. Tiene alto riesgo de ser maltratado y/o sufrir tras-
tornos de identidad.

Transmision transgeneracional del duelo perinatal

El duelo no resuelto de la madre, puede reactualizarse durante el embarazo de su hija .La trans-
mision inconsciente de las emociones de la madre a su hija, puede generar trastornos de ansiedad
grave y sintomas psicoticos durante su perinatalidad.

Descubrimiento clave

Las investigaciones reportan que el duelo no resuelto en la madre, es factor predictor de apego
desorganizado en la progenie. Cabe recordar que este tipo de apego presenta alta correlacion con
desarrollos psicopatologicos graves, como son los trastornos de personalidad.

7.6 Practicas institucionales

Hasta la década del 70, las practicas de atencion no incorporaban el diagnostico de duelo en las
muertes perinatales. Las conductas y actitudes vigentes se regian por mecanismos evitativos de
los profesionales, entre ellas: sedacion con psicofarmacos, aislamiento de la madre, delegacion de la
informacion a otro profesional o turno con resultados a veces contradictorios en la informacion dada
a los padres, blogueo de la reaccion emocional y banalizacion de la repercusion emocional, conso-
lando con un futuro embarazo, privacion del contacto con el bebé fallecido y omision de ritos fu-
nerarios. Las proposiciones del cambio de practicas, surgen de la literatura médica anglosajona que
describe los trastornos psiquiatricos en las familias expuestas y denuncia “la conspiracion de silen-
cio de la practica médica, que se correlacionaba con un bajo grado de satisfaccion de los usuarios.
En 1983 la Sociedad de Pediatria canadiense propone el término de pérdida perinatal, para todos
los fracasos de la gestacion y en 1985 el Royal Collage del Reino Unido publica las guias de atencion
frente a la muerte perinatal.

En Chile, la conspiracion del silencio se prolonga hasta mediados de la década del 90, en que se cred
el programa psicosocial de duelo en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del HBLT.

Para los profesionales de la salud, anunciar la muerte de un bebé no es facil, se contrapone al
deseo de otorgar salud a la gestante y al bebé, pone limites a los logros biomédicos y nos contacta
con nuestros propios duelos. La conspiracion del silencio, calza con los mecanismos de defensa evi-
tativos de los profesionales y esto se traduce en desinterés, frases y gestos que no se ajustan a la
vivencia dolorosa de la mujer y que a menudo son reportados por las usuarias en la atencion de los
duelos patologicos.
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Impulsar una practica institucional que favorezca el duelo, pasa por cambiar las normas de funcio-
namiento, conductas y actitudes de profesionales y funcionarios.

Tabla 2: Actitudes y conductas en 110 situaciones de duelo manejadas espontaneamente y en 75
manejadas con programa psicosocial. Servicio Obstetricia y Ginecolgia HBLT (1995)

Sin Programa Con Programa

+ Bloqueo de Reaccion emocional  Incentivacion de catarsis

+ Privacion de contacto con bebé fallecido + Contacto visual y tactil

+ Informacion contradictoria a la mujer » Transmision coherente

+ Sedacion de la mujer con farmacos + Tratamiento si hay sintomas severos

+ Aislamiento de la mujer + Acompanan familiares o persona significativa
+ Omision de ritos funerarios ' Incentivacion a ellos

+ Consuelo con proximo embarazo + Sugerencia de postergar el embarazo.
Facilita negacion del duelo Facilita elaboracion del duelo

Grado de satisfaccion usuario: Baja Alta

Objetivos de una practica institucional adecuada

+ Vencer la incredulidad: El anuncio de aborto y muerte debe ser categorico para que no deje
lugar a duda. Compartir las evidencias del diagnostico médico es Qtil.

v+ Favorecer la elaboracion del duelo.

1 Seguimiento para guiar evolucion.

Conductas y actitudes en situaciones de muerte perinatal
a. Comunicacion clara, consistente y personalizada
- Cuidar la comunicacion verbal y gestual.

- Los padres pueden necesitar escuchar la informacion mas de una vez, en un lenguaje
claro y sencillo, adecuado a su nivel de educacion.

- Se deben evitar los eufemismos y juicios de valor.

- Se debe usar la palabra muerte con los padres.

- Se debe preguntar si el feto tiene o tenia nombre para personalizarlo.
- Aclarar dudas y despejar culpas.

- Cuidar la coherencia de la transmision de informacion, a los diferentes miembros del
equipo de salud y cambios de turnos.

b. Apoyo verbal y emocional
- Facilitar la expresion emocional y acogerla.
- Contencion emocional.
- Escucha activa.

- Mostrar disponibilidad para acompanar.




236

o
=
9]
a
=
9]
jun }
a
o
c
9]
©
o
%)
9]
2
=
c
O
8]
c
9]
3
b
o
o
o
©
a
©
=
C
3
\
i)
©
o
9]
c
o)
(&)
©
£
=
S
=2

Mantener a la mujer en una sala sin recién nacidos, con acompanamiento permanente de
familiares o persona significativa.

Facilitar red de apoyo.

Evaluar la inhibicion gradual de la lactancia, ya que la supresion brusca de la prolactina,
puede acentuar afectos depresivos.

c. Conductas respecto al bebé fallecido

Incentivar a los padres para el contacto visual y tactil con el bebé fallecido, sin forzarlos
y respetar si no desean hacerlo. Si tienen temor de su apariencia, se les describe como
es fisicamente, mientras se lo mantiene en brazos.

La mayoria de los padres valoran el poder tomar en brazos a su hijo, incluso si tienen
dudas en un inicio.

Elaborar recuerdos del bebé: ecografias, pulsera de identificacion fotos, huellas planta-
res.

Informar y facilitar tramites para la sepultacion. Se entregara informacion clara, verbal
y escrita, en relacion a pasos a seguir para cumplir con las disposiciones legales de la
sepultacion de su hijo fallecido.

Trasladar el bebé fallecido a anatomia patologica (AP), una vez que los padres se hayan
despedido del RN.

Explicar la necesidad de autopsia si procede, de acuerdo a las Normas Técnicas vigentes,
en relacion a las auditorias de muerte, en el menor de un ano de edad.

Concertar con AP el plazo para retirar el cuerpo del bebé.
Considerar la recuperacion de la puérpera para que participe en el ritual finebre

Si los padres se niegan a la autopsia, ésta no podra ser realizada y se debera extender el
certificado de defuncion.

d. Orientar en la toma de decisiones

Los padres a veces no han pensado en recoger recuerdos, en los rituales, o si quieren ver
o nombrar a su bebé, es Gtil sugerirles que tengan estas opciones.

Explicitar el aporte de la autopsia en el diagnostico de la causa de muerte

Informar el derecho a pedir diferentes tipos de analisis complementarios, como estudios
genéticos.

e. Antes del alta:

Anticipar posibles dificultades conversando con ambos padres.

Conservar los preparativos realizados para recibir al bebé en el hogar, constituye una
prueba de realidad, que aunque dolorosa, favorece la evolucion del duelo.

f. Seguimiento médico y atencion psicologicay social

Entrega de informe de autopsia 'y riesgos de recurrencia de una determinada patologia
en futuros embarazos (consejo genético).

Indicar anticoncepcion personalizada.
Guiar un trabajo de duelo normal.
Informar a los padres de los grupos locales de apoyo para padres en duelo.

Evaluar la evolucion del duelo.



El equipo de salud en el escenario perinatal

El equipo de salud en el escenario perinatal dispuesto a cumplir este protocolo
satisfactoriamente, debera cumplir las siguientes condiciones:

v Capacitarse para introducir las conductas y actitudes descritas (al menos una dupla por turno).
+ Fomentar el trabajo en red interdisciplinaria.

v Autocuidarse para prevenir Sindrome de Burnout.

7.7 Recomendaciones

Las practicas de atencion, pueden facilitar o entorpecer la elaboracion del duelo, en lo inmediato,
es necesario acoger la expresion emocional, pena y llanto, los padres requieren que se les escuche
atentamente, recibir la misma informacion muchas veces, ya que en la primera etapa del duelo, las
personas estan en shock emocional.

La elaboracion del duelo normal se facilita si se propone el contacto visual y tactil con el bebé
muerto, se incentivan los ritos funerarios, se incentiva a los padres a guardar recuerdos tangibles del
bebé: ecografias, brazalete de identificacion, fotos los que son muy apreciados posteriormente por
los padres.

En lo mediato, hay que sugerir la postergacion de un nuevo embarazo hasta la elaboracion adecuada
del duelo alrededor de un afio. Es prudente planificar el nuevo embarazo evitando “superponer” las
fechas de los dos embarazos para prevenir las reacciones aniversarios.

La duracion del duelo perinatal y el prolongado tiempo de latencia antes de que las complicaciones
se hagan evidentes, necesitan el trabajo de interfase en red multidisciplinario de obstetras, neona-
tologos, matronas (es), genetistas, psicologos, anatomopatologos y asistentes sociales. El psiquiatra
queda como profesional de segunda linea para las situaciones clinicas complejas.
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VIII. LACTANCIA MATERNA

CONSIDERACIONES GENERALES

1. Introduccion

Las técnicas de lactancia materna, son todas aquellas acciones que deben realizar las mujeres para
que sus hijos tengan una adecuada alimentacion, desde el momento de su nacimiento, hasta por lo
menos los 6 meses de edad, con lactancia materna exclusiva. El pecho a libre demanda, es una de
las principales acciones a realizar, esto significa que no hay control de horario para que el nifio/a
sea amamantado, simplemente basta con que el nifio/a solicite el pecho de su madre, para que este
sea ofrecido. Recordar que, el primer dia de vida, el niflo/a puede dormir largamente, después de su
periodo de gran alerta posparto inmediato, mas aln si se ha alimentado previamente, en cambio, el
segundo dia de vida se espera que succione muy frecuentemente.

Para lograr que el nifio/a quede satisfecho al momento de amamantar, debe lograr un buen acople
al pecho de su madre, senal de esto son los labios evertidos del nifo, el menton de éste toca el pe-
cho de su madre, podemos sentir como traga la leche que logra extraer, y ademas a la madre no le
produce dolor. Para que el nifio logre este acople, ademas necesita estar en una posicion adecuada,
comodo, quedando frente al pecho para que la madre pueda ofrecerlo. No menos importante es la
madre, quien debe prepararse para amamantar, estar relajada y conectada con el momento que
ofrecera a su hijo, buscar una posicion comoda para poder amamantar.

No debemos olvidarnos de los factores psicosociales, ya que la falta de apoyo de la mujer puede
provocar la suspension de lactancia materna. Dentro de las dificultades que se pueden presentar,
estan la ansiedad por falta de apoyo afectivo, moral, econéomico y social. Estas mujeres suelen pre-
sentar temor para enfrentar el embarazo, el parto, y la posterior crianza del nifio, si se suma una mala
experiencia familiar en relacion a la lactancia materna, podemos tener el abandono precoz de ésta.
Ademas, se ha observado un retardo en la aparicion de la lactogénesis Il en las madres con diabetes
gestacional, obesas, con cesarea electiva o con gran estrés al parto, por lo que estas mujeres requie-
ren mayor apoyo y dedicacion.

2. Técnicas de lactancia materna

Son variadas las posiciones en que la mujer puede alimentar a su bebé, pero lo principal es que esté
comoda, en un lugar tranquilo, relajado para conectarse con su hijo.

Posiciones para amamantar

+ Posicion de cuna o clasica

+ Posicion de caballito

+ Posicion de cuna cruzada o reversa

v Posicion de canasto o de pelota de futbol
+ Posicion en canastos gemelos

+ Posicion recostada o de lado
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Acople

Para lograr un buen acople la mujer debe:

v Estimular el labio del nifio con el pezon para que este abra la boca
+ Acercar al nino mientras abre ampliamente la boca e introducir el pezon
 Asegurese que el nifo tome el pezon y parte de la areola

Una vez realizado el acople, la mujer debe asegurarse que el nifio se esté alimentando de buena
manera, siguiendo algunas senales:

+ Labios del nino evertidos.

+ Elmenton toca el pecho de su madre.

+ Escuchamos tragar al nifo.

+ Se aprecia el trabajo de la mandibula del bebé.

+ La madre no siente dolor mientras amamanta.

/ /
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Acople de Recién Nacido

Extraccion manual de leche materna

Forma Gtil de extraccion de leche materna, cuando el amamantamiento del bebé no es suficiente
para extraer toda la leche.

Para la extraccion la mujer debe:

+ Lavarse cuidadosamente las manos y el pecho
+ Buscar un posicion comoda para la extraccion
+ Previamente disponer de un recipiente o0 mamadera limpia

+ Colocar el dedo pulgar por encima del pezon y la areola y el dedo indice por debajo, el resto de los
dedos sostiene el pecho por debajo

Luego presionar el dedo pulgar e indice en direccion al torax
Luego presionar los senos lactiferos que quedan por detras de la areola
Presionar y soltar, luego nuevamente presionar y soltar (este ejercicio debe ser indoloro para la mujer)

+ Puede ocurrir que inicialmente no hay salida de leche, pero al cabo de unos minutos la leche comenzara
a salir

Evitar presionar solo el pezon ya que esto no provocara salida de leche, hay que incluir los senos
lactiferos en la presion

Esta técnica puede durar alrededor de 20 a 30 minutos

Es importante educar a la mujer, para que sea delicada con la extraccion y que el tiempo a utilizar no
puede ser menos de 20 minutos

L . F-
- "‘h- x

Extraccion Manual de Leche Materna
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3. Problemas maternos clinicos para amamantar
3.1 Objetivos
Objetivo general

+ Lograr una lactancia materna exitosa en mujeres que amamantan.

Objetivos especificos
+ Evaluar técnica de lactancia en las mujeres que se encuentren hospitalizadas.
v Identificar problemas maternos relacionados al amamantamiento.
+  Educar importancia de la lactancia materna.

+  Prevenir problemas de amamantamiento.

Personal responsable
v Matron(a).

+  Técnico paramédico capacitado.

3.2 Actividades de matron(a) - médico
En caso de hipogalactorrea

 Indagar sobre experiencias en lactancia materna con hijos anteriores.
+  Evaluar a las mujeres que presenten hipogalactorrea.

+  Educar a las mujeres sobre técnicas de lactancia materna, estimulacion del pecho para aumen-
tar produccion lactea, aplicacion de compresas de agua tibia en el pecho, masajes y ordene del
pecho. (Ver figura 3)

v+ Ayudar en la extraccion lactea con bomba (eléctrica/manual) o en forma manual.
+  Consumo de liquidos por parte de la mujer.
v Educar a la mujer sobre bajada de la leche.

+ Proporcionar informacion sobre galactogogos, cuando no hay dptima expresion de prolactina
(Metoclopramida, domperidona). No se recomienda usar Sulpiride (puede producir sedacion en
el RN o alteraciones psiquiatricas posteriores).

+  Educar a mujeres sobre pecho libre demanda.

Galactagogo ‘ Dosis

Metoclopramida 10 mg cada 8 horas

Domperidona 10 mg cada 8 horas

En caso de hipergalactorrea
+ Evaluar a las mujeres que presenten hipergalactorrea.

+  Educar a las mujeres sobre técnicas de lactancia materna, extraccion manual de leche, aplica-
cion de compresas de agua tibia previa al amamantamiento o extraccion de leche. Posterior
aplicacion de compresas de agua fria en el pecho. (Ver figura 3)



Aumentar la frecuencia de mamadas para el vaciamiento de las mamas
Educar a las madres sobre pecho libre demanda

Analgésicos en caso de dolor.

Analgésicos sugeridos | Dosis

Paracetamol 1 gramo cada 8 horas
Ketorolaco 10 mg cada 8 horas
Ketoprofeno 50 mg cada 8 horas

En caso de dolor al amamantar

Evaluar técnica de lactancia de la mujer, principalmente acople.
Si la mujer refiere dolor, corregir posicion del recién nacido al pecho.

Educar a la mujer, que la presencia de dolor al momento de amamantar no es normal y puede
ser producto de un mal acople del nifio al pecho.

Comunicar ala mujer que inicialmente podria presentar un dolor leve, debido a la presencia de
terminaciones nerviosas de la areola, esto solo debe ocurrir en las primeras mamadas, ya que
rapidamente estas terminaciones se hacen insensibles.

Educar a la mujer sobre prevencion de grietas del pezon.

En caso de pezon pequeiio, plano o umbilicado

Evaluar acople del recién nacido al pecho materno.

Evaluar succion del recién nacido al pecho materno.

Evaluar estado del pezon materno, presencia grietas, erosiones, tamano del pezon.
Educar sobre ejercicios para formar el pezon.

Educar sobre cuidados del pezon para prevenir grietas e infecciones.

Recomendar a la mujer que utilice un formador de pez6n para que el nifio logre un mejor aco-
ple.

En caso de pezon umbilicado y que el nifio no lograra el acople utilizar una pezonera.

Ejercicios para formar el pezon
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En caso de grietas del pezon

Evaluar a las mujeres con problemas en técnicas de lactancia, primigesta, adolescentes.
Evaluar a las mujeres que presenten grietas del pezon.
No suspender lactancia

Educar a las mujeres sobre técnicas de lactancia materna, con énfasis en el acople del recién
nacido al pecho.

Educar a la mujer sobre alternar el pecho para amamantar y siempre comenzar por el pecho
que tiene menos grietas, y favorecer la cicatrizacion.

Educar sobre cuidados del pezdn, mantencion del aseo del mismo, para prevenir infecciones,
aplicacion de cremas cicatrizantes a base de matico o lanolina para favorecer cicatrizacion.

Educar sobre extraccion manual de leche materna, para prevenir congestion mamaria y posi-
bles complicaciones.

Recomendaciones para evitar las grietas del pezon

+ Educar sobre técnicas de lactancia y extraccion manual
 Mantencion del aseo
+ Aplicacion de unglientos cicatrizantes a base de lanolina o matico

En caso de congestion mamaria

Evaluar a las mujeres que presenten congestion mamaria.
Educar sobre pecho libre demanda.

Aplicacion de compresas de agua tibia sobre el pecho, masajes, y extraccion de leche materna.
(Ver figura 3).

Educar a las mujeres sobre masajes y extraccion manual de leche materna.
Informar sobre el uso de bomba eléctrica como ayuda para la descongestion.
Evidenciar salida de leche materna por ambas mamas.

Educar a la mujer sobre técnicas de lactancia materna, supervisando posicion del nifio al ama-
mantar, acople al pecho materno y succion.

Seguimiento de la mujer durante la hospitalizacion para prevenir complicaciones.

En caso de mastitis

Evaluar a las mujeres que presenten congestion mamaria.

Indagar en antecedentes anteriores de mastitis.

Educar a la mujer para que no suspenda lactancia.

Apoyar a la mujer para que amamante con mayor frecuencia si el pecho no presenta grietas.
Vaciamiento frecuente de las mamas, sin que esté contraindicado que el nifio amamante.

Aplicar compresas de agua tibia previo y posterior a la extraccion lactea, compresas de agua
fria para disminuir inflamacion.

Educar a la mujer para que ofrezca al nifio el pecho que se encuentra mas comprometido.
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+ Educar a la mujer sobre cuidados del pezon, manejo de grietas.
+ Analgésicos y antiinflamatorios, segln indicacion médica.

+  Tomar abundante liquido.

' Reposo en cama por lo menos 24 a 48 hrs.

v Terapia antibiotica segln indicacion médica. (ver Capitulo de Patologia mamaria puerperal).

Antibioticos sugeridos | Dosis

Cloxacilina 500 mg cada 6 horas por 10 a 15 dias
Flucloxacilina 500 mg cada 8 horas por 10 a 15 dias
Eritromicina 500 mg cada 6 horas por 10 a 15 dias

Analgésico sugeridos

Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas

Naproxeno 550 mg cada 12 horas

Para complementar informacion revisar:
LACTANCIA MATERNA: Contenidos Tecnicos para Profesionales de Salud.
Ministerio de Salud. Chile

4. Recién nacidos con dificultad para amamantar

4.1 Objetivos
v ldentificar a los recién nacidos que presenten dificultad para amamantar.
' Preveniry detectar problemas en el amamantamiento.

+  Evaluar y corregir técnicas de amamantamiento.

Personal responsable
v Matron(a).

1 Técnico paramédico capacitado.

4.2 Actividades matron(a)
En caso de disfuncion motora oral

a. Primaria
- Evaluar lactancia materna de los recién nacidos con sus madres, que ingresan a la unidad.
- ldentificar a los nifos que presentan dificultades para alimentarse.

- Evaluar patologia del nifio (Sd. Down, pequefios para edad gestacional, prematuros, hi-
pertonia, hipotonia y otras).

- Evaluar succion del recién nacido.
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Educar a la mujer sobre estimulacion del pecho, para favorecer salida de la leche mater-
nay aumento de la produccion de esta.

Realizar ejercicios para estimular succion en cada atencion del nifio.
Educar a la mujer sobre ejercicios de succion para que ella también los pueda realizar.

Educar a la mujer sobre técnicas de lactancia materna, posiciones para amamantar, ejer-
cicios de estimulacion del recién nacido para amamantar.

Solicitar evaluacion médica.

b. Secundaria

Esta disfuncion se produce por el uso de mamaderas o chupetes y el nifio modifica su
patron de succion-deglucion.

Observar acople del nifio, donde los labios deben estar evertidos y no cerrarse en forma
vertical al pecho.

Masajear el paladar del nifio con el pulpejo del dedo indice, haciendo presion sobre la
lengua y retirando el dedo paulatinamente.

Educar a la mujer sobre horarios de atencion del nifio para favorecer alimentacion al
pecho.

Educar a la mujer sobre cuidados y prevencion de las grietas del pezon.

c. En caso de mujer con mala técnica de lactancia

Evaluar experiencias anteriores de amamantamiento si corresponde.
Evaluar interés de la mujer por amamantar a su recién nacido.

Evaluar factores psicosociales de las madres, que podrian estar interfiriendo con la crian-
za y lactancia del nifio (madre adolescente, ausencia del padre del nifio, problemas con-
yugales y otros).

Evaluar técnica de lactancia materna.
Corregir acople del recién nacido al pecho y posicion de amamantamiento.

Educar sobre técnicas de lactancia materna, posiciones para amamantar, estimulacion
del recién nacido.

Supervisar técnica de lactancia materna.

El uso de suplemento hidrico o lacteo, debe ser una indicacion profesional, en lo posible administra-
do por vaso, jeringa o sonda al dedo o al pezon. En volumen entre 5 a 10 ml por Kilo (ver; www.minsal.
cl; proteccion de la salud/lactancia materna/Pauta autoevaluacion y monitoreo para centro amigo
de la madre y del nifo).



Recursos de apoyo

(disponibles en www.crececontigo.cl)

Videos Capsulas educativas:

+ Beneficios de la lactancia materna
+ Técnica de lactancia y uso de cojin
+ Extraccion y conservacion de leche

Cartilla educativa “Ya estoy Aqui”

Programa de radio “Creciendo Juntos”

+ Mitos con respecto a la Lactancia Materna
+ Apoyo a las madres que amamantan

+ Lactancia materna

Cartillas de crianza respetuosa

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial se instala sobre la base de acciones de salud ya
existentes. Por esta razon las prestaciones contenidas en el mismo, son responsabilidad y compe-
tencia de todo el equipo de salud.

Para complementar informacion revisar:

Manual de Lactancia Materna 2010: Contenidos Técnicos para Profesionales de Salud.

Ministerio de Salud Chile

5. Supresion de lactancia

A pesar de los beneficios conocidos de la Lactancia Materna, en ocasiones es necesario suprimir la
lactancia en el puerperio inmediato, por causa materna o del recién nacido.

5.1 Indicaciones de Supresion

'+ Madre de obito.

'+ Madre de mortineonato.

v Abortos tardios.

v Mujeres VIH (+) - HTLV (+).

v Mujeres que dan sus hijos en adopcion.
'+ Morbilidad obstétrica grave.

'+ Enfermedades graves de la mujer.

Psicosis, depresion grave.

Bacilifera activa.

Macroadenoma Hipofisiario.

Casos severos de Miastenia Gravis.
Neoplasias en tratamiento quimioterapico.

Hepatitis C, si carga viral es > 105/ml.
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5.2 Contraindicaciones de lactancia

' Infeccion por VIH.

' Enfermedad materna grave (ej.. Madre en UCI).

' Infeccion por herpes simple con lesiones activas.
v Tuberculosis materna activa.

Uso de medicamentos maternos, contraindicados en lactancia, sin los
cuales la mujer puede presentar alteraciones graves de salud (ej. Car-
bonato de litio).

' Quimioterapia materna (citotdxicos).
' Yodo Radioactivo.

v Uso de sustancias toxicas (drogas en general, pasta base, cocaina y
otras).

Norma General Técnica para la Atencion Integral en el Puerperio

La Fenilcetonuria, no es una indicacion absoluta de suspender la lactancia materna. Se usa formula
sin Fenilalanina + lactancia materna. Primero se da la formula, un 50% del volumen y luego se coloca
alRN al pecho materno. Hay que medir nivel de FENILALANINA una vez en la semana. Este nivel debe
mantenerse entre 2y 4 mg/dL

La formula especial sin fenilalanina, aporta aproximadamente 50% del total de proteinas de alto va-
lor biologico y la leche materna aproximadamente el 35%, por lo que el sustituto lacteo es muy im-
portante, ya que la disminucion de la leche materna necesaria para mantener el nivel de fenilalanina
entre 2 y 4 mg/dl, no cubre por si sola las necesidades de proteinas en la primera etapa de la vida.

La supresion de la lactancia tiene 2 pilares fundamentales:
+ Tratamiento farmacologico.
'+ Medidas generales de supresion de la lactancia:
- Naturales.
- Mecanicos.
- Fisicos.

- Dietéticas.

5.3 Medidas generales de supresion de la lactancia

+ Naturales: Eliminando la succion del RN. No estimular los pezones (se debera ser muy enfatico
en esta indicacion. La mujer no debera extraerse leche, alin cuando presente congestion ma-
maria y tampoco debera probar si es que ha dejado de salir leche).

* Mecanicos: Compresion mamaria (idealmente, la compresion debera hacerse con una faja que
mantenga los pechos apretados contra el térax. De no disponerse de faja esta podra ser reem-
plazada por el uso de doble sostén, el cual debera usarse lo mas apretado posible).

+ Fisicos: Frio local.

+ Dietéticas: restriccion de liquidos y dieta baja en sal.




249

o
i
9]
o
2
[}
jun )
a
o
c
o]
©
o
)
9]
]
<
c
]
v}
c
jo)
z
<
i)
©
o
©
o
(0]
=
cC
3
|
i
©
o
9]
c
[}
(&)
©
I
=
S
=

5.4 Tratamiento farmacologico
a. Bromocriptina

Dosis 1 comprimido de 2.5 mg cada 12 hrs por 10-14 dias VO.

Efectos Adversos Nauseas, vomitos, mareos, cefalea, hipotension.

v 1°dia 42 comp. en la noche.
+ 2° dia %2 comp. cada 12 hrs.

Posologia B ~ ;

+ 3°dia 22 comp. en la mafanay 1 en la noche, desde el cuarto dia en adelante,
hasta completar 14 dias, 1 comp. cada 12 hrs.
Psicosis activa.
o Insuficiencia hepatica.

Contraindicacion . B . )
Hipertension arterial (relativo).
Mujeres en tratamiento con macroélidos (relativo).

b. Cabergolina

Tiene ventajas terapéuticas importantes sobre la bromocriptina, tales como una accion mas prolon-
gada y una frecuencia de administracion mas reducida.

Dosis 2 comprimidos de 0.5 mg VO.
Efectos Adversos Nauseas y vomitos en algunas mujeres.
Posologia 1 comprimido a la semana por 2 veces.

Psicosis activa.

Insuficiencia hepatica.

Hipertension arterial (relativo).

Mujeres en tratamiento con macrolidos (relativo).

Contraindicacion

Si bien es evidente la ventaja en cuanto a comodidad de administracion, su alto precio la hace inac-
cesible para muchas mujeres.

c. Estrogenos altas dosis

Es una alternativa al no disponer de las anteriores, pero se debe recordar que el puerperio es un
periodo altamente trombogénico y que con este tipo de terapia podria aumentar aln mas esta com-
plicacion. Los farmacos mas utilizados son Etinil estradiol VO, Benzoato de estradiol IM o Valerianato
de estradiol IM.
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ALGORITMO DE SUPRESION DE LACTANCIA

Indicacion de Supresion
de Lactancia

Y

\

Medidas generales para supresion

SI

Contraindicacion
Uso de Agonista
Dopaminérgico

Cabergolina o
Bromocriptina

Fuente: Figueroa L, C. Hospital La Florida.

Referencias

1.

Oladopo OT, et al, Tratamientos para la inhibicion de la lactancia. Base de datos Cochrane de
revisiones sistematicas 2009, nimero 1.

OMS-UNICEF (declaracion conjunta); Proteccion, promocion y apoyo a la lactancia materna.
La funcion especial de los servicios de maternidad. World Health Organization, 1989.

Organizacion Mundial de la Salud: Estrategia mundial para la alimentacion del lactante y el
nino pequeno. Organizacion Mundial de la Salud. 2002

Tchoffo PA. Tratamiento para la inhibicion de la lactancia: Comentario de la BSR (Gltima re-
vision: 1 de noviembre de 2009). La Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud.

Ministerio de Salud. Manual de Lactancia Materna: contenidos técnicos para profesionales de
la salud (2010).
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IX. ANTICONCEPCION EN MUJERES EN EL PERIODO
POSPARTO

1. Introduccion

La anticoncepcion posparto contribuye a prolongar el intervalo entre los embarazos.

Las mujeres y las parejas, adecuadamente informadas, pueden decidir acerca de la lactancia y an-
ticoncepcion en la forma mas conveniente para su situacion y sus necesidades. Es importante con-
siderar que el temor a otro embarazo, la necesidad de la mujer de reincorporarse a su trabajo re-
munerado, sus condiciones de salud y las presiones familiares, sociales o econémicas influyen en la
duracion de la lactancia y en la decision de cuando iniciar un método anticonceptivo.

Las recomendaciones para el uso de los métodos anticonceptivos que se describen, son distintas
para las mujeres que amamantan y las mujeres que no amamantan.

La informacion que sera entregada a las mujeres y pareja, sera fundamental para orientarlas a de-
cidir por el mejor método anticonceptivo. El personal de los servicios de salud debera entregar
educacion en regulacion de la fertilidad durante el embarazo y el posparto temprano para que las
mujeres y parejas puedan tomar una decision informada (consejeria en regulacion de fertilidad).

2. Anticoncepcion para la mujer que no amamanta

La fertilidad se recupera rapidamente en las mujeres que no amamantan y la primera ovulacion se
produce entre cuatro semanas y dos meses después del parto. Cuando una mujer no amamanta,
puede usar cualquier método anticonceptivo de su eleccion, si no hay condiciones de salud que
restrinjan su uso. (Ver tabla 1)

ANTICONCEPCION EN MUJERES QUE NO AMAMANTAN

HORMONALES NO HORMONALES

v v v ! ! '

ACO Progestageno Abstinencia | |Esterilizacion
: DIU Barrera o Lo
Combinados solo periddica quirdrgica
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Tabla 1: Criterios de eligibilidad OMS para iniciar uso de anticonceptivos durante el pos parto en la
mujer que no amamanta

Después de 3 semanas posparto para
evitar riesgo de trombosis.

) Anticonceptivos orales combinados Postergar hasta después del dia 42 en
Métodos mujeres con factores de riesgo para
hormonales enfermedad tromboembdlica.

Métodos de progestageno solo

; . . . Pueden iniciarse en cualquier momento.
(Incluye pildoras, inyecciones e implantes)

En el posparto inmediato (antes de las 48

Dispositivos intrauterinos (DIU) hrs) y después de las 4 semanas posparto.

Meétodos de barrera

. Pueden iniciarse en cualquier momento.
(La eficacia depende de su uso correcto)

Meétodos naturales L
Se pueden usar una vez reiniciados los

(t_)asados en el reconocimien'.co de los ciclos menstruales.
S1gnos y sintomas de la fertilidad, como la No recomendables por su escasa eficacia
ovulacion) '
Métodos Las oportunidades para realizarla son:
no hormonales Durante la cesarea y luego de haber

suturado la cavidad uterina y controlado
el sangrado.

En el posparto: inmediatamente o en los
Esterilizacion quirargica primeros 7 dias posparto, ya que cuando
el fondo uterino esta cerca del ombligo,
una pequena insicion subumbilical de

2 cm de longitud permite facil acceso

a trompas. Sino se realiza en esta
oportunidad se debe esperar al menos
hasta la 62 semana.

3. Anticoncepcion para la mujer que amamanta

En el caso de la mujer que amamanta, hay consideraciones adicionales para el uso de los métodos
anticonceptivos, ya que no deben interferir con la lactancia ni el crecimiento de los/as nifios/as.

a. Métodos no hormonales:

Se consideran la mejor opcion para la mujer que amamanta, ya que no interfieren con la lactancia ni
el crecimiento de los/las lactantes y tampoco implican la transferencia de esteroides a través de la
leche. (Ver tabla 2)




Tabla 2: Métodos anticonceptivos no hormonales para la mujer que amamanta

Amenorrea
dela
lactancia

Meétodos de
barrera

Esterilizacion
quirargica

Abstinencia
periodica

Eficacia

Sila mujer esta en lactancia exclusiva,

la eficacia es alta durante los primeros 6
meses. No debe usarse después del primer
sangrado y la introduccion de alimentacion
suplementaria al lactante, porque el riesgo
de embarazo aumenta rapidamente.

Observaciones

Se debe considerar usar otro método
anticonceptivo después de los 6
meses posparto, el primer sangrado
o la introduccion de alimentacion
suplementaria.

T de cobre con tasa de embarazo
< 1% al primer aio de uso.

Considerar insercion en el posparto
inmediato. Luego postergar la
insercion hasta después de 4 semanas
posparto.

Su eficacia anticonceptiva puede ser mas
alta durante la lactancia.

El diafragma puede ser usado después
de 6 semanas posparto, previa
evaluacion del tamano necesario.

Alta eficacia si se realiza en el posparto
inmediato.

No tiene consecuencias negativas
para la lactancia.

Ventaja de aprender a reconocer periodos
de fertilidad, pero la eficacia anticonceptiva
es menor que cuando se usan después de
recuperar ciclos menstruales regulares.

La interpretacion de signos puede
ser mas dificultosa, por lo cual no es
recomendable.

b. Métodos hormonales:

El mas adecuado para una mujer que esta amamantado dependera de sus efectos sobre la lactancia

y los/las lactantes. (Ver tabla 3)

HORMONALES

!

Progestageno solo

Anillos progestageno vaginales

Métodos hormonales
combinados: parches, inyectable
mensual, anillo, oral

Pildoras, implantes, inyectables,
DIU con levonorgestrel

Sin efectos negativos sobre
lactancia y lactante

Sin efectos negativos sobre
lactancia y lactante

Tasa de embarazo <1% después
del 1°" afo de vida

No recomendados

Con efectos sobre la lactancia
y afecta el crecimiento de los
lactantes

Orientacion a
las usuarias
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Tabla 3: Métodos anticonceptivos hormonales para la mujer que esta amamantando

Progestageno solo

Anillos de
progesterona y DMPA

DIU con
levonorgestrel

Meétodos hormonales
combinados

Eficacia

Tasas de embarazo menores de 1%
al final del aino, buena tolerancia. Si
la madre esta en lactancia exclusiva
se puede iniciar su uso antes de

las 6 semanas posparto en el caso
de pildoras de progestina pura

o implante con etonorgestrel o
nevonorgestrel (categoria 2 OMS,
59 edicion 2015).

Efecto sobre la lactancia/lactante

No tienen efectos negativos sobre la
lactancia, ni sobre el crecimiento y el
desarrollo temprano de los lactantes.

Alta eficacia iniciando su uso desde
las 6 semanas posparto.

Sin efectos negativos sobre la lactancia
ni sobre el crecimiento y el desarrollo
temprano de los lactantes.

Categoria 2 (OMS 2015), menos
de 48 horas posparto o mas de 4
semanas posparto

Sin efectos negativos sobre la lactancia
ni sobre el crecimiento y el desarrollo
temprano de los lactantes.

No se recomienda su uso cuando las
mujeres estan amamantando hasta
después de los 6 meses posparto.

Afectan al crecimiento de los lactantes,
la produccion de leche disminuye y
acortan la lactancia.

Fuente: OMS Medical eligibility criteria for contraceptive use fifth edition 2015.

Orientacion a las usuarias

En los servicios ofrecidos a las mujeres durante el embarazo y el posparto, debe considerarse la
orientacion integral, que incluya la lactancia, la infertilidad asociada a la amenorrea posparto, los
anticonceptivos disponibles y sus efectos sobre la lactancia.

Cuando la duracion de la amenorrea de lactancia es breve, como ocurre en las mujeres chilenas, el
personal de los servicios de salud se debe esforzar por hacer educacion en regulacion de la fertilidad
durante el embarazo y el posparto temprano, para que las mujeres puedan tomar una decision en
los primeros meses posparto. La orientacion durante el embarazo es particularmente importante,
cuando se considera la Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria (AQV) femenina o la insercion de un
DIU en el posparto temprano.

Se debe considerar cual es el momento mas adecuado para iniciar el método segun los Criterios
Médicos de la OMS y la posibilidad de la mujer de volver al servicio de salud. La anticoncepcion no
se debe postergar mas alla de la aparicion del primer sangrado posparto, de la introduccion de ali-
mentacion suplementaria al /la lactante o del sexto mes posparto.

En el caso de poblacion vulnerable, como: adolescentes, riesgo psicosocial (consumo problematico
de sustancias - adiccion), dificultad de acceso, post aborto, mujeres con VIH, se recomienda priorizar
el uso de enticoncepcion previa al alta hospitalaria. Los anticonceptivos indicados segun categoria
OMS son: T de Cobre, implantes y pildora de progestina pura.




Tabla 4: Métodos anticonceptivos para el perlodo posparto

Metodo Amamantando No Amamantando
Amenorrea de lactancia - MELA (1) S No corresponde
Condon Si Si
Diafragma (4) > 6 semanas > 6 semanas

DIU (2) Si Si
Esterilizacion Quirdirgica Voluntaria (3) Si Si
Abstinencia periodica (5) Con ciclos menstruales Con ciclos menstruales

Progestageno solo (6)

Oral < 6 semanas Si
Inyectable >6 semanas S1
Implante <6 semanas Si
Anillo vaginal >6 semanas S1

Combinados de estrogeno y progestageno (7)

Oral > 6 meses > 3 semanas

Inyectable / Anillo vaginal / Parche transdérmico > 6 meses >3 semanas

Fuente: Ministerio de Salud. Normas Nacionales de Regulacion de Fertilidad.

(1) Método de la amenorrea de la lactancia (MELA): La tasa de embarazos es 1 a 2% si la mujer no ha menstruado, si alin
no han transcurrido 6 meses desde el parto y si la lactancia es exclusiva.
(2) Dispositivos intrauterinos (DIU): Son métodos seguros y efectivos en el periodo posparto. La insercion se puede hacer
en los siguientes momentos:
a. Para T-Cu: insercion inmediata después de la expulsion de la placenta (dentro de 10 minutos).
b. Para T-Cu y DIU-LNG: Insercion en las primeras 48 horas del puerperio.
¢. Para T-Cu y DIU-LNG: insercion en menos de 48 horas de puerperio y después de las 4 semanas posparto, ya sea con el
primer sangrado o en los primeros 6 meses de amenorrea. Entre las 48 horas posparto y las 4 semanas tanto para T de
Cobre 0 DIU con levonorgestrel es categoia 3. En caso de sepsis puerperal tiene categoria 4.

(3) Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria (AQV): La AQV femenina se puede realizar en el posparto inmediato o durante la
cesarea, con consentimiento informado, segln circular N© 2326 del 2000.

(4) Diafragma: Se puede usar después de las 6 semanas, determinando en ese momento la medida adecuada.

(5) Los métodos de abstinencia periddica, son mas dificiles de usar en el posparto inmediato, por la irregularidad de los
ciclos menstruales y la dificultad de reconocer los signos que acompafan a la ovulacion.

(6) Métodos hormonales de progestageno solo: su uso es seguro en el periodo posparto. No causan disminucion de la leche
materna. En la mujer que no esta amamantando se pueden administrar desde el posparto inmediato, mientras que en la
mujer que esta amamantando se pueden iniciar antes de las 6 semanas, en el caso de la pildora de progestina pura o im-
plamte y después de las 6 semanas en el caso de DMPA.

(7) Métodos hormonales combinados de estrogeno y progestageno: Pueden producir trastornos de coagulacion por lo que

no se deben usar antes de la tercera semana posparto. No se deben usar antes del sexto mes posparto si la mujer esta
amamantando porque disminuyen la produccion de leche y la duracion de la lactancia.

Referencia: Ministerio de Salud. Normas Nacionales de Regulacion de Fertilidad.
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X. ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS

1. Clasificacion de establecimientos hospitalarios

Actualmente y segln fuentes oficiales de informacion, el sistema pablico, se organiza en 29 Servi-
cios de Salud, que a su vez, estan formados por todos los establecimientos pablicos de salud, dentro
de los cuales se encuentra una red de 195 hospitales.

Tipo de Hospital | Ne

Hospital de Alta Complejidad 64

Hospital de Mediana Complejidad 27

Hospital de Baja Complejidad 104

Total 195
Fuente: DEIS

De acuerdo a la normativa vigente, los Establecimientos Hospitalarios, se clasifican de acuerdo a su
calidad contractual y a su nivel de complejidad, segln el siguente esquema:

CALIDAD CONTRACTUAL COMPLEJIDAD

- Hospital de Alta Complejidad
- Hospital Autogestionado en Red - Hospital de Mediana Complejidad

- Hospital de Menor Complejidad - Hospital de Baja Complejidad:
Comunitario de Salud Familiar

Fuente:

- Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria (2004).

- Reglamento Organico de los Servicios de Salud (Decreto N° 140 del 2004).

- Reglamento Organico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestion
en Red (Decreto N° 38 del 2005).

Clasificacion segiin nivel de complejidad:

Segln Reglamento Organico de los Servicios de Salud (Decreto N°© 140 DEL 2004), en sus Articulos
44 y 45, indica:

“Todos los Hospitales, se clasificaran en establecimientos de alta, mediana o baja complejidad, de
acuerdo a su capacidad resolutiva, determinada sobre la base del analisis en conjunto de los siguien-
tes criterios:

+ Funcién dentro de la Red Asistencial teniendo presente los distintos niveles de complejidad
de la Red.

+ Servicios de apoyo diagnostico y terapéutico considerando su resolutividad, disponibilidad de
recurso humano, equipamiento, horario de atencion y procedimientos o examenes que realiza.

v Grado de especializacion de sus recursos humanos.



257

Complejidad de la atencion

Si bien la complejidad puede considerarse un parametr o subjetivo, dado que es dependiente del
evaluador, podria definirse como “la dificultad en resolver una determinada situacion en la que in-
tervienen diversos factores (humanos, intelectuales, estructurales, entre otros).” Algunas caracte-
risticas que presentan los establecimientos respecto a su nivel de complejidad en el ambito de la
atencion cerrada, se presentan en la siguiente tabla;

Criterios de clasificacion seglin nivel de complejidad de Establecimientos Hospitalarios

Hospital Autogestionado en Red

Hospital de Menor Complejidad

Criterios de
Clasificacion

Alta Complejidad

Hasta 600 camas, segtn analisis
de demanda. Puede considerar

Mediana Complejidad

De 60 hasta 300 camas,
segun analisis de demanda.

Baja Complejidad

De 8 a 79 camas

porcentual del
tipo de cama
segln nivel de

criticos (intensivas y/o
intermedias), 50% camas de
cuidados medios y 30% de

409% de camas de cuidados
medios, 50% de camas de
cuidados basicos (intermedio

Nidmero de P ; . dependiendo de
ademas dias cama para la Puede considerar ademas dias o
camas . P . la conectividad y
estrategia de Hospitalizacion cama para la estrategia de .
o SRR o tele presencia.
domiciliaria. Hospitalizacion domiciliaria.
Podrian entregar hasta
. Hasta cuidados criticos de nivel cuidados criticos de nivel _ .
Nivel de . . . . . . -~ Sélo cuidados
. intensivo e intermedio con intermedio con especialidad -
cuidados . o - , basicos.
atencion por subespecialista. basica, segin surolenlaRed a
la que pertenece.
Hasta 10% de camas de
Distribucion 20% de camas de cuidados cuidados criticos (intermedio),

100% de camas
de cuidados
basicos.

hospitales de la misma categoria
en la Red a las que pertenece.
Pueden ser parte de la Red de
Alta Especialidad.

cartera de servicios definida
en base asurol enlaRed
Asistencial a la que pertenece.

cuidados camas de cuidados basicos. en establecimientos > 100
camas).

Indiferenciado médico-quirargico

adulto, atencion de la mujer

(obstetricia), pediatria, salud ndiferenciado médico- T

. i l D . Hospitalizacion
Diferenciacion mental. quirdrgico adulto, atencion . )
. . : . indiferenciada

de camas Hematologia intensiva, hemato de la mujer (obstetricia), basica

oncologia pediatrica segin red pediatria, salud mental. '

de alta complejidad definida por

el nivel central.

ReSIdencla.medlca en‘UEH,‘ Residencia médica en UEH

camas criticas, pabellony area .

. o - P compartida con el resto del
Meédico de hospitalizados segln estandar L .
. . establecimiento dependiendo | Turno de llamada.
Residente de recursos humanos. Se requiere p P
AR del n0mero de camas segln
coordinacion Unica para todas las -
. . estandar.
residencias.
Puede contar con todas
- Cuenta con
las especialidades y NP
o _ Puede contar con algunas atencion médica
subespecialidades, segun la L
o - o0 todas las especialidades y de otros
cartera de servicios definida en by .
e s . . basicas y algunas otras profesionales
Especializacion | base asurol en la Red Asistencial 2 P
. especialidades, segln la de salud de

RRHH en complementariedad con otros

tipo generalista
(integrales, EDF,
matronas(es) y
otros).
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o Eventualmente las 4 T
B P Especialidades y ) . - Hospitalizacion
Hospitalizacion e _ especialidades basicas mas .
subespecialidades segln cartera L general sin
Adulto - algunas otras especialidades .
de servicio. p e especialidades.
segln cartera de servicios.
Sala de Atencion Integral Los.partos deben
. derivarse a un
del Parto. Atencion del parto .
. L ) hospital de una
T Sala de Atencion Integral quirdrgico, si se cuenta con .
Hospitalizacion - e complejidad
P del Parto. Atencion del parto los especialistas, lo que
Obstétrica L i mayor, salvo
quirdrgico. se determina en base a la .
. parto inminente
demanda y rol del hospital en :
y/o urgencias
la Red. _o
obstétricas.
Todos los niveles de complejidad desarrollan e instalan iniciativas permanentes en
. L satisfaccion usuaria, en informacion a usuarios, acompafamiento de familiares a
Satisfaccion s . o . ) .
usuaria personas hospitalizadas e identificacion de pacientes y equipos de trabajo. En el caso
de los hospitales de alta complejidad, estas medidas estan asociadas a indicadores de
Establecimientos Atogestionados en Red.

Fuente Division Gestion de la Red Asistencial. Criterios de clasificacion segln nivel de complejidad de Establecimientos
Hospitalarios. Norma 150 de 14 junio 2013. Subsecretaria de Redes Asistenciales.

2. Categorizacion de usuarias (os) por dependencia y riesgo de cuidados
(CUDYR)

Consiste en analizar las demandas de cuidados directos, categorizandolos segln grado de depen-
dencia y nivel de riesgo. Para categorizarlos se seleccionan los cuidados que implican riesgo y de-
pendencia mas Qtiles para la toma de decisiones y se agrupan en universales o basicos y terapéuti-
cos, de acuerdo a las necesidades que satisfacen.

Consideraciones técnicas

En la Categorizacion del Riesgo y Dependencia de los usuarios (as), el valor de cada grupo de cuida-
dos oscila entre cero y tres y esta determinado por la complejidad de los cuidados a proporcionar, la
diversidad y la frecuencia con que se realizan, y la intensidad en la vigilancia de éstos.

El grado de dependencia, se identifica a través de la valoracion de las demandas de autocuidados
universales preseleccionados, con las acciones programadas y proporcionadas. Se seleccionan tres
grupos de autocuidados universales, para medir la dependencia de los usuarios: Practicas de Confort,
Alimentacion y Eliminacion.

El nivel de riesgo, se identifica a través de la valoracion de cuidados terapéuticos preseleccionados,
que se requieren en situacion de desviacion de salud. Se eligen tres grupos de cuidados terapéuticos,
gue permiten medir indirectamente el riesgo de los usuarios (as): Medicion de Parametros, Interven-
ciones Profesionales Multidisciplinarias y Procedimientos de Enfermeria.



Cruzando las variables dependencia y riesgo se reconocen doce categorias de usuarios:

A B (o D
1 Maximo Riesgo Alto Riesgo Mediano Riesgo Bajo Riesgo
Dependencia Total Dependencia Total Dependencia Total Dependencia Total
5 Maximo Riesgo Alto Riesgo Mediano Riesgo Bajo Riesgo
Dependencia Parcial Dependencia Parcial Dependencia Parcial Dependencia Total
3 Maximo Riesgo Alto Riesgo Mediano Riesgo Bajo Riesgo
Autonomia Parcial Autonomia Parcial Autonomia Parcial Autonomia Parcial

Fuente: Instructivo de aplicacion de instrumento de categorizacion de usuarias(os) por dependencia y riesgo de cuidados.
DIGERA. (CUDYR)

3. Continuidad de la atencion

El proceso de embarazo, parto y posparto, es un hito importante en la vida de una familia, sin embar-
go, no termina con el alta del Servicio de Obstetrica y Ginecologia; la familia y su nuevo integrante se
enfrentan a un proceso de adaptacion entre siy con el mundo que les rodea, el cual no esta exento
de incertidumbre y riesgos. El sistema de salud requiere una articulacion coordinada, oportuna y
efectiva para dar respuesta eficiente a las necesidades de esta nueva familia. Lo anterior implica
disponer de los antecedentes que permitan acoger, orientar y resolver las necesidades, fundamen-
talmente de la puérperay su recién nacido.

Las vias de coordinacion, deben ser los protocolos de referencia y contrarreferencia realizados por
cada servicio de salud, de acuerdo a su propia red asistencial y cartera de servicios de cada uno de
estos. Los crecientes avances en la informatizacion de los establecimientos permitira establecer
comunicaciones mas fluidas y expeditas, de modo tal que cuando la mujer llegue al nivel de aten-
cion primaria ya se cuente con todos los antecedentes de la hospitalizacion y con ello otorgarle un
plan de atencion personalizada.

Es responsabilidad del establecimiento en donde ocurra el parto, entregar la documentacion com-
pleta del proceso acontecido y priorizar la coordinacion de la informacion, estableciendo criterios
de riesgo, tales como mortalidad perinatal, morbilidad materna, morbilidad neonatal y riesgo psico-
social entre otros, consecuente con las estrategias nacionales de salud, especialmente su objetivo
estratégico 4, enfocado a reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas a lo
largo del ciclo vital.

Al momento del alta de puerperio, es relevante la entrega de Comprobante de atencion de Parto y
Licencia Posnatal cuando corresponda, documentos que les permitiran, acceder a los derechos que
la ley les otorga.
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4. Unidad de Puerperio y Recién Nacido

Se otorga una atencion integral y de calidad a la triada: madre, hijo/a, padre o persona significativa, incorpo-
rando, los elementos de atencion de salud, asi como la entrega de informacion y educacion en el autocuidado
y herramientas para la crianza.

4.1 Objetivos generales:

Proporcionar a la puérpera y su recién nacido el apoyo y cuidados psicobiologicos de calidad que les
permitan enfrentar la etapa del puerperio inmediato y mediato en las mejores condiciones, promovien-
do una relacion adecuada y oportuna con su entorno mas cercano.

Ofrecer a la madre, hijo/a, padre y familia, un posparto que facilite el proceso de familiarizacion, desde
su ingreso al centro hospitalario hasta el alta, estableciendo una derivacion coordinada hacia el Nivel
Primario de Atencion o de especialidad si lo amerita, como una continuidad de la integracion estableci-
da durante el periodo antenatal.

Fomentar una lactancia exitosa y efectiva. Detectar oportunamente patologia en la madre y el recién
nacido.

Detectar factores de riesgo psicosocial en la pareja y familia que pudieran interferir el establecimiento
de un vinculo seguro entre madre, hijo/a, padre y familia. Investigar sintomas menores de depresion a fin
de derivar oportunamente a especialista.

4.2 Recomendaciones

Todas las Unidades de un Servicio de Obstetricia - Ginecologia y Neonatologia, constituyen areas de ur-
gencia, por lo tanto deben cumplir con estandares de calidad respecto a equipamiento, recurso humano
y condiciones fisicas, que permitan entregar una atencion segura, oportuna, continua y de acuerdo a las
necesidades de las mujeres y sus familias.

Los Servicios de Obstetricia y Ginecologia de alta y mediana complejidad, deben contar con matrén/a
de turno en forma exclusiva en el area de urgencia, no pueden abandonar esta area para pasar ronda en
otras unidades del Servicio de Obstetricia y Ginecologia.

Los Hospitales de alta y mediana complejidad, que cuentan con Servicios de Obstetricia y Ginecologia,
deben mantener recurso matron/a de turno 24 horas, en las unidades de puerperio y recién nacido.

La condicion de crianza del recién nacido mantiene vinculos bioldgicos interactivos entre la madre y su
hijo. Se debe planificar la atencidn postnatal conjunta para racionalizar los recursos humanos que los
cuidan, aprovechar todas las instancias para la promocion y el cuidado de la salud de ambos y disminuir
la pérdida de oportunidades. Evitar las consultas por separado, implica reducir gastos de tiempo y de
recursos econémicos a las familias y al sistema de salud.

Establecer la comunicacidony coordinacidn continua entre las diferentes unidades del servicio de obs-
tetricia, ginecologia y neonatologia y realizar un control de calidad para asegurar una 6ptima utiliza-
cion de los recursos e igualdad de prestaciones.

Elaborar un programa de mejora continua de calidad anual, por Servicio de Obstetricia, Ginecologia y
Neonatologia y establecer estrategias para disminuir en forma gradual las brechas existentes, priori-
zando las areas que presentan deficiencias, determinando compromisos de avances para superar estas
brechas y evaluando su cumplimiento, con participacion ampliada de los profesionales. Se recomienda
entregar informe a la Direccion del Hospital, para incorporar estrategias, segln corresponda.



5. Evaluacion de la atencion ® en la Unidad de Puerperio y Recién Nacido (RN)

5.1. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO

PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO

hijo; solicitando
interconsulta o contacto
directo por especialista
seg(n corresponda.

Rei":lsi:jt:; de e(\:lglt:ar\::(:é_n Estandar | Excepciones Aclaraciones Indlcad;:teus:::;ldad de Meétodo
1. A toda N° de puérperasy
1. Buen trato puérperay su \?iill:J:lar ?eggzgiitgn su RN atendidos
a.la UErpera recién nacido rofes’iF(;nal usar por matron/a que Encuesta de
puerpe atendidos por 100% | No hay P - recibieron buen trato/ | Satisfaccion
asurecién credencial llamarla por
yas kr matron/a se P N© total de puérperas | Usuaria
nacido. - su nombre, no tutear, no .
le habra dado usar apelativos y su R.N atendidos por
buen trato. P ' matron/a X 100***
2. Toda La atencion madre-hijo
L puérperay su Recién 19" I No de puérperas y RN
2. Atencion . . . debe ser otorgada en .
madre - hijo recién nacido nacido con forma integral por un atendidos en forma
habran sido 100% | patologia . P integral por matron/a/
en forma . .o profesional matron (a) a p
. . atendidos en hospitalizado . _ N2 total de puérperas y
integral . .~ | promoviendo el vinculo . A
forma conjunta en puerperio. . R.N atendidos X 100
. y la lactancia materna.
e integral.
3i_lAértO(Sraa Evaluar estado N© de puérperas
3. Evaluacion gtengida or conciencia, orientacion |atendidos por matron/a
ciinica de matron/a F;e le témporo-espacial, con evaluacion clinica
la pudrpera habra realizado| 100% | No ha signos vitales, dolor, e hipotesis diagnostica/
coE hi %tesis evaluacion y realizar examen fisico N© Total de puérperas Auditoria de
dia n(?stica*** clinica con general segmentarioy | hospitalizadas Fichas
g U obstétrico, definiendo | atendidos por matron/a
hipotesis
dig néstica hipotesis diagndstica. X 10***
g a Supervision
Antecedente de: Autoevaluacion
VIF, falta red de Revision de
apoyo familiar o Pares
4 0o e . |12 o s
puérperay RN embarazo n(; acz_ tado’ vy RN atendidos por
. atendidos por P ' | médico o matron/a
4. Seguimiento P madre adolescente, :
deteccion matr9n/a se le embarazo no con m_terconsultei a
yae habrarealizado| 100% |No hay especialista, segln
de riesgo - controlado, parto fuera o
sicosocial*** seguimiento de un establecimiento corresponda/N° Total
P o detectado . de puérperas con riesgo
. de salud, alteracion . . 8
riesgo PR psicosocial detectado X
psicosocial, del vinculo madre- 100%%*

*** Requisitos de calidad centinela
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5.2. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO

PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO

Requisitos de

Criterio -

Indicadores calidad de

. Lo Estandar | Excepciones Aclaraciones Método
calidad evaluacion proceso
5.A toda N© de puérperas
puérpera Complicaciones atendidas por matrén/a
5. Evaluacion atendida por postoperatorias, a quienes se hizo
médica matron/a se le COMPromiso evaluacion médica de
obstétrica de habra hecho 100% | No hay estado generaly /u urgencia/N° de total
urgencia, si evaluacion otras alteraciones puérperas atendidas
corresponde*** | médica de pesquisadas en la por matrén/a que
urgencia, si evaluacion clinica.. necesitaron evaluacion
corresponde. meédica X 100***
6. Toda N° de puérperas
puérpera atendidas por médico
. atendida por y/o matrén/a que
6. Evaluacion médico y/o Salud Mental, trabajo reciben evaluacion
por b o TR o g
s matrén/a 100% | No hay social, cirugia, medicina | médica por
especialidades PR : A o
; habra recibido internay otras. especialista/N° Total
si corresponde - .
evaluacion por de interconsultas
especialista si a especialistas
corresponde. solicitadas X 100
Auditoria de
El plan de atencion Fichas
integral es clinicoy
7. Entoda psicosocial (establecer ° P L
- i N° de puérperas Supervision
puérpera y favorecer vinculo atendidas por matron/a B
- atendida por madre-padre-hijo, P - Autoevaluacion
7. Elaboracion matron/a acompafiamiento con plan de atencion L
de plan de ; 0 P : integral elaborado / Revision de
. se habra 100% | No hay evaluar red de ° _ Pares
atencion s N© total de puérperas
) ok elaborado apoyo familiar y o
integral : hospitalizadas
plan de social, antecedentes - p
- o atendidas por matron/a
atencion de drogadiccion, ek
: : - X100
integral. alcoholismo, depresion).
Se registrara en la ficha
y debe ser cumplido.
8. Entoda
puérpera
atendida por N© de puérperas
matron/a se atendidas por matron/a
8. Cumplimiento | habra dado con plan de atencion
del plan de cumplimiento o integral cumplido/ /
atencion alplan de 100% | No hay No hay N° total de puérperas
integral *** atencion hospitalizadas
integral atendidas por matrén/a
(segln X 100***
orientacion

técnica).




5.3. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO

PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO

Requisitos de

Criterio -

Indicadores calidad de

. Lo Estandar | Excepciones Aclaraciones Método
calidad evaluacion proceso
o P
9.En toda Constatar N de'puerperas P
~ . - atendidas por matron/a,
9. puérpera atendida ordenes de 1
. p . P hospitalizadas con
Cumplimiento | por matrén/a se Reacciones examenes, recetas, o
- ; o - o cumplimiento oportuno
oportuno de habran cumplido 100% |adversasa administracion N P~
R . : de indicaciones médicas/
indicaciones oportunamente medicamento. | de medicamentos o P
e aww L - N© total de puérperas
médicas. las indicaciones e interconsultas S h
o - con indicaciones médicas
meédicas. segun corresponda. xn
X100
18;”;;“ N° de puérperas
10. Registros PUErp . atendidas por matrén/a
atendida por Registro completo, .
completos ~ - . con registro completo,
. matron/a se habra letra clara, legible, .
y legibles : . e legible y nombre
hecho registros o identificacion .
y nombre 100% |No hay : completo del profesional
Completos, del profesional o
completo del . P _ responsable /N° total de
. legibles y nombre médico y matron/a p o
profesional completo del responsable puérperas hospitalizadas,
responsable*** Pis P ' atendidas por matron/a X | Auditoria de
profesional 100%** Fich
responsable. 1chas
6 Supervision
111 1:odz_a puerpera Confeccion de N© puérperas quirdrgicas P B
quirurgica o con carné de alta o con patologia Autoevaluacion
patologia, habra S L o
. y epicrisis. hospitalizadas, de alta Revision de
11. Alta sido dada de P ;
Py o Interconsultas, por médico gineco Pares
por médico alta por médico o -
. 100% |No hay recetas y/o obstetray matron/a con
obstetray gineco obstetra - S
P P solicitud de evaluacion e indicaciones
matron/a y matrén/a con - . P o
. examenes si médicas/N° total de
evaluacion e P s
indicaciones corresponde. puérperas hospitalizadas
o Citacion a control. |de alta. X 100***
medicas.
Entrega carné
de alta, refuerzo
o o P
12. Toda puérpera de’ln_dlcacmnes N dg puérperas
12. e médicas, hospitalizadas de alta
. hospitalizada 2 AR
Indicaciones PR o educacion para con indicaciones por
habra recibido 100% | No hay : P o
de alta por Co el autocuidadoa | matrén/a/N° total de
PR indicaciones de . " _ o
matron/a mujer y familiar puérperas hospitalizadas

alta por matron/a.

0 acompanante
responsable, referir
a centro de salud.

de alta. X 100***
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[ - =
g 5.4. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO (RN) ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO
()
E PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO
g Reqms_ltos de Cntenq_— Estandar | Excepciones Aclaraciones Indicadores calidad de Método
= calidad evaluacion proceso
2
= 13 En toda N° de puérperas
b3 ~ atendidas en situacion
= puerpera especial por matron/a
© 13. Contacto atendida por en que se senerd
g directo con matron/a Contacto directo por d 8
S rofesional habra contacto teléfono, mail, fax contacto directo
= prote - p ' L registrado con
S del nivel que directo con el 100% |No hay puérperas de aborto . .
i} - - profesional del nivel
— corresponda, profesional del complicado ,de
© ; : . . P que corresponda ante
@ ante situaciones | nivel de atencion obito, VIF. . . .
g especiales. *** ue corresponda situaciones especiales/
o P ' q rresp ' N© Total de puérperas
© ante situaciones ; i
£ especiales de alta en situaciones
= ' especiales X 100***
Verificar en
presencia de la
14. Verificacion 14.En tOd(.) madre, padre o N° R.N con errores
; e recién nacido ~ . P
identificacion : o acompanante de identificacion
d . id atendido se 100% |No hay bl d dos/ N° Total d
ereciénnacido | e o responsable - en su etectados otal de | o ditoria de
Fkk la identificacion ingreso a launidad  |R.N atendidos X 100*** Fich
' y antes de cada 1chas
atencion otorgada.
Estado general Supervision
15.Entodo RN reﬂejosg signos‘ Autoevaluacién
. atendido se - ' e N° de R.N atendidos, e
15. Evaluacion p . vitales, realizar S Revision de
P habra realizado . con evaluacion clinica
clinica del RN, - examen fisico NPT S Pares
con hingtesis evaluacion 100% |No hay eneral e hipotesis diagnostica/ o
dia népstica*** clinica con fe mentyario N®Total de RN puditoria de
g hipotesis gmentario, atendidos X 100%** | Casos
diaenostica definir hipotesis
g ' diagnostica.
16. Todo RN
. atendido L N° de RN atendidos
16. Evaluacion P Complicaciones, . -
médica de habra re_c1b1do compromiso que r_ec1ben evalugaon
urgencia por evaluacion estado general v/ u médica de urgencia
egdiatra g médica de 100% |No hay otras algteracioges por pediatra o
Eeonat()lo o. i urgencia por esquisadas en la neonatdlogo/N° Total
corres onge;** pediatra o gvaﬁuacién clinica de RN que presentaron
P neonatoélogo, si ' alteraciones X 100***
corresponde
17.Todo RN N° de R.N atendidos
17. Evaluacion atendido que reciben
por habra recibido 100% | No ha Cardiologia, evaluacion meédica por
especialidades si | evaluacion por 0 Y genetista etc. especialista/N? total de
corresponde*** | especialista si R.N con interconsultas
corresponde solicitadas X 100***




5.5. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO (RN) ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO

PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO

Reqms_ltos de Cntenq_— Estandar | Excepciones Aclaraciones Indicadores calidad de Método
calidad evaluacion proceso
El plan de atencion
integral es clinico
y psicosocial
(establecery
18, Elaboracion 18. En todo RN favorecer vinculo N° de RN atendidos
del lan de atendido se paciente-profesional | con plan de atencion
atelr)mién habra elaborado 100% |No hay y vinculo madre- integral elaborado /N@
intearal*** plan de atencion padre-hijo, total de R.N atendidos
g integral. acompafiamiento, X 100***
evaluar red de apoyo
familiar y social). Se
registrara en la ficha
y debe ser cumplido.
19 Cumplimiento 19.En todo RN N° de R.N atendidos
dei lanF()ie atendido se con plan de atencion
ater?cic’)n habra cumplido 100% |No hay No hay integral cumplido /N°
intearal*** plan de atencion total de RN atendidos
g integral. X 100%**
Reforzar educacion Auditoria de
ﬁ%(ﬁéoddeaR N sobre técnica y Fichas
ggéir;grceigi de atendido se le Faiqggggsn?aiéama N° de R.N con lactancia o
habra entregado . e materna exclusiva al Supervision
y apoyo en ) - 100% |No hay Disponibilidad de o B
. orientacion P . alta/N° de RN dealta |Autoevaluacion
lactancia 2DOVO en clinica de lactancia con sumadre X 100
materna*** %/aci)arl]/cia materna para madres Revision de
materna con problemas para Pares
amamantar***
N° de R.N atendidos,
21.En todo RN con cumplimiento
21. Cumplimiento | atendido se Reacciones Constatar 6rdenes de | oportuno de
oportuno de habran cumplido 100% | adversas a examenes, recetas e |indicaciones
indicaciones oportunamente medicamento interconsulta segln | médicas/N? total de
médicas*** las indicaciones corresponda. R.N atendidos con
médicas. indicaciones médicas

X 100***

22. Informar a

la mujer que
ante cualquier
procedimiento
debe acompanar
asuhijoy
verificar
credencial del
personal de
salud***

22. A toda mujer
se debe informar
que tiene que
acompanar a su
hijo ante todo
procedimiento
clinico y verificar
credencial del
personal de
salud.

100%

Mujer no
puede
deambular

La mujer debe ser
informada que tiene
que acompanar

a su hijo cuando

se le realizaran
procedimientos
clinicos y verificar
credencial del
personal de salud.

N° de mujeres que
reciben informacion
de acompanar a su hijo
ante procedimientos

y verificar credencial
del personal de

salud / N° de madres
hospitalizadas

en la Unidad de
Puerperio*100

265

o
=
(]
o
=
(]
]
o
o
c
(]
E
g
oo
(9]
9
£
c
Ne)
‘©
c
(O]
g
<
o
©
©
©
o
(0]
S
c
o
E
@
g
(]
c
[}
(&)
©
£
£
(=]
=2




266

o
=
[
o
2
[
3
[a
G
c
()
©
©
oo
[
o
E
c
Ne)
‘O
c
[
2
<T
©
o
©
©
o
©
S
c
o
ii)
©
©
()
c
[}
(&)
T
£
£
o
=2

5.6. PUERPERA Y EL RECIEN NACIDO (RN) ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PUERPERIO

PROVEEDORES: MEDICO GINECO OBSTETRA - NEONATOLOGO - MATRON/A - TECNICO PARAMEDICO

Requisitos de

Criterio -

Indicadores calidad de

. . Estandar | Excepciones Aclaraciones Método
calidad evaluacion proceso
23.En todo
23. Registros RN ater]dldo . N@de RN atendidos
se habra Registro completo, .
completos, . . con registro completo,
. hecho registro letra clara, legible, .
legibles y con . e legible y con el
completo, identificacion
el nombre . 100% | No hay : nombre completo del
legible y con del profesional .
completo del e _ profesional responsable
. el nombre médico y matron/a °
profesional completo del responsable /N° total de RN
responsable*** P P ' atendidos X 100***
profesional
responsable.
24.Todo RN N° de RN atendidos
atendido habra . dados de alta por
. - Confeccion de P i
sido o sera dado . médico pediatra
cuaderno del nifo/, P
24. Alta por de alta por 0 neonatologo
P . o . Interconsultas, p
médico pediatra | médico pediatra - y matrén/a con
P P 100% | No hay solicitud de -
o neonatologo vy | o neonatélogo eXAMEnes si evaluacion e Auditorfa d
matron/a*** y matroén/a con corresponde indicaciones médicas/ F'Uh] ora de
evaluacion e Citacic’?n 3 cdntrol N° total de RN 1chas
indicaciones ' atendidos, de alta X
médicas. 100*** Supervision
25. Toda Entrega cuaderno Autégvaluacién
puérpera del nifio/a, refuerzo NO de pudrperas Revision de
25. Indicaciones |y pareja o de indicaciones € puerp y Pares
: - P - pareja o acompafante
sobre cuidados | acompanante médicas, educacion que recibio
geluglr\l g:eaalta ?nadbig(r:?cfr]\t:sdge 100% |No hay Zc;tlJrF;el\Tm(ladooso indicaciones sobre Satisfaccion
puerperay . Ny apoy cuidados del R.N de alta | usuaria
acompanante, cuidados del en lacrianza a - o
por matrén/a*** | recién nacido puérpera y familiar por matr6n/a/N° total
~ de RN de alta X 100***
de alta por 0 acompanante
matron/a. responsable.
Contacto directo
26. En toda por teléfono, mail,
P fax ante el alta de
puérperay RN uérperas y RN
26. Contacto de alta con puerp yr N© de puérperasy RN
. ) i con situaciones .
directo con el situaciones o de alta en que se hizo
- . especiales: VIF, ;
profesional del | especiales, se alteraciones de contacto directo ante
nivel de atencion | habra hecho 100% |No hay situaciones especiales/

que corresponda
ante situaciones
especiales***

contacto

directo con el
profesional del
niv de atencion
que corresponda

vinculo, falta red
de apoyo familiar
y social, madre
adolescente,
drogadiccion,
alcoholismo,
depresion.

N° total de puérperas
de alta en situaciones
especiales X 100***




INSTRUMENTO DE EVALUACION

A. Puérpera de Parto Atendida
B. Recién Nacido Atendido

Pauta de Cotejo D Se incluyen todos los Requisitos

Instrumento de Autoevaluacion D Se incluyen todos los Requisitos

Pauta para Revision de Pares D Todos si es CONCURRENTE
PAUTA A. PUERPERA

REQUISITOS DE CALIDAD ‘

Buen trato a la puérperay a su recién nacido. ***

Sl

NO

Atencion madre - hijo en forma integral. ***

Evaluacion clinica de la puérpera con hipotesis diagnostica. ***

Seguimiento y deteccion de riesgo psicosocial. ***

Evaluacion médica gineco obstétrica de urgencia, si corresponde. ***

Evaluacion por especialidades si corresponde.

Elaboracion de plan de atencion integral. ***

Cumplimiento del plan de atencion integral. ***

O |0 [ N | U | & W IN |-

Cumplimiento oportuno de indicaciones médicas. ***

=
o

. Alta por médico gineco obstetra y matron/a.***

=
[y

. Indicaciones de alta por matron/a.***

=
N

. Contacto directo con profesional del nivel que corresponda ante situa-
ciones especiales. ***

13. Registros completos y legibles y nombre completo del profesional res-
ponsable, ***

*** Centinelas

Valoracion A. Puérpera Atendida

Si se cumplen 13 requisitos el Producto es de Excelencia

Si se cumplen 12 requisitos el Producto es Muy Bueno con Centinelas
Si se cumplen 11 requisitos el Producto es Bueno con Centinelas

Si se cumplen 10 requisitos el Producto es Regular

Si se cumplen 9 o menos requisitos el Producto es Malo
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PAUTA B. RECIEN NACIDO

REQUISITOS DE CALIDAD ‘ SI ‘ NO

1. Verificacion identificacion de recién nacido ***

2. Evaluacion clinica del recién nacido, con hipotesis diagnostica. ***

3. Evaluacion médica de urgencia por pediatra o neonatoélogo, si
corresponde, ***

4. Evaluacion por especialidades si corresponde.***

5. Elaboracion de plan de atencion integral. ***

6. Cumplimiento del plan de atencion integral. ***

7.Entrega de orientacion y apoyo en lactancia materna.***

8. Cumplimiento oportuno de indicaciones médicas.***

9. Alta por médico pediatra o neonatélogo y matron/a.***

10. Indicaciones sobre cuidados del recién nacido de alta a puérperay
acompafante, por matron/a***

11. Contacto directo con el profesional del nivel de atencion que
corresponda, ante situaciones especiales. ***

12. Registros completos y legibles y con el nombre completo del profesional
responsable. ***

13. Informar a la madre que ante cualquier procedimiento debe acompafiar a
su hijo y verificar identificacion del personal de salud. ***

*** Centinelas

Valoracion B. Recién Nacido Atendido

Si se cumplen 13 requisitos el Producto es de Excelencia

Si se cumplen 12 requisitos el Producto es Muy Bueno con Centinelas
Si se cumplen 11 requisitos el Producto es Bueno con Centinelas

Si se cumplen 10 requisitos el Producto es Regular

Si se cumplen 9 o menos requisitos el Producto es Malo

Fuente: Programa Nacional Salud de la Mujer 2011. Programa para evaluar Servicios de Obstetricia, Ginecologia y Neona-
tologia




6. Indicadores de proceso

Atencion de la Madre y Recién Nacido en la Unidad de Puerperio

A toda puérpera de un parto atendido por
médico y/o matron/a debe realizarse control
en el posparto inmediato, segin norma
vigente

N© de mujeres atendidas durante el parto por médico
y/o matrén/a con control en el posparto inmediato,
segn norma/N° de mujeres atendidas durante el parto
X100.

Toda madre debe permanecer con su hijo,
salvo por indicacion médica.

N© de mujeres atendidas durante el parto por médico
y/o matron/a que permanecen con su hijo/N° de mujeres
atendidas durante el parto X 100.

Toda puérperay su recién nacido habran sido
atendidos en forma conjunta e integral por
profesional matron(a).

N° de puérperas y recién nacidos atendidos por
profesional matron/a en la Unidad de Puerperio/ N@ total
de puérperas y recién nacidos atendidos X 100.

A toda puérpera atendida por matron/a se
le habra realizado evaluacion clinica con
hipotesis diagnostica.

N@ de puérperas atendidos por matrén/a con evaluacion
clinica e hipotesis diagnostica/N° Total de puérperas
hospitalizadas atendidos por matron/a X 100.

En toda puérperay recién nacido atendidos
por matron/a se le habra realizado
seguimiento o detectado riesgo psicosocial.

N@ de puérperas y recién nacidos atendidos por
médico y/o matron/a con interconsulta a especialista
segln corresponda/N° Total de puérperas con riesgo
psicosocial detectado X 100.

En toda puérpera atendida por matron/a habra
se habra elaborado plan de atencion integral.

N@ de puérperas atendidas por matron/a con plan de
atencion integral elaborado /N° total de puérperas
hospitalizadas atendidas por matron/a X 100.

En toda puérpera atendida por matron/a se
habra dado cumplimiento al plan de atencion
integral.

N° de puérperas atendidas por matron/a con plan de
atencion integral cumplido/ /N° total de puérperas
hospitalizadas atendidas por matrén/a X 100.

En todo recién nacido atendido se habra
verificado la identificacion.

N° recién nacido con errores de identificacion
detectados/ N° Total de recién nacidos atendidos X 100

En todo recién nacido atendido se habra
elaborado plan de atencion integral.

N@ de recién nacidos atendidos con plan de atencion
integral elaborado /N@ total de R.N atendidos X 100.

En todo recién nacido atendido se habra
cumplido plan de atencion integral

N° de recién nacidos atendidos con plan de atencion
integral cumplido /N° total de recién nacidos atendidos
X100.

En todo recién nacidos atendidos se habra
realizado evaluacion clinica con hipotesis
diagnostica.

N° de recién nacidos atendidos, con evaluacion clinica
e hipotesis diagnostica/N° Total de recién nacidos
atendidos X 100.

Todo recién nacido atendido habra recibido
evaluacion médica de urgencia por pediatra o
neonatodlogo, si corresponde.

N° de recién nacidos atendidos que reciben evaluacion
médica de urgencia por pediatra o neonat6logo/N° Total
de recién nacidos que presentaron alteraciones. X 100.

A toda madre de recién nacido atendido se
le habra entregado orientacion y apoyo en
lactancia materna.

N© de recién nacidos con lactancia materna exclusiva al
alta /N° de recién nacido de alta con sumadre X 100.

A toda madre se debe informar que tiene que
acompanar a su hijo ante todo procedimiento
clinico y verificar credencial del personal de
salud.

N° de madres que reciben informacion de acompanar
a su hijo ante procedimientos y verificar credencial del
personal de salud / N° de madres hospitalizadas en la
Unidad de Puerperio X100.

Toda puérperay pareja o acompafnante habra
recibido indicaciones de cuidados del recién
nacido de alta por matron/a.

N° de puérperas y pareja o acompafante que recibio
indicaciones sobre cuidados del recién nacido de alta
por matron/a/N° total de recién nacido de alta. X 100.
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XI. ANEXOS

1. Lactancia y farmacos en el puerperio

Un alto porcentaje de las mujeres toma alguna clase de medicamentos en la primera semana pos-
parto. Gran parte de los medicamentos que se administran a la madre llegan al nifo a través de la
leche, en mayor o menor proporcion, pero la mayoria de ellos son considerados compatibles con la
lactancia. El tratamiento farmacologico durante la lactancia genera poca adherencia a este y/o in-
cumplimiento de la Lactancia Materna Exclusiva (LME). Es fundamental el conocer cuales de ellos no
se recomiendan en este periodo, como también el desmitificar la contraindicacion de otros.

1.1 Seguridad farmacologica durante la lactancia

La mayoria de las recomendaciones respecto a seguridad estan basadas en riesgos teoricos, reporte
de casos o estudios de casos.

Las compaiiias farmacéuticas no recomiendan el uso de sus productos durante la lactancia, por lo
gue su contraindicacion debe ser avalada por adecuadas fuentes de informacion. Se recomienda el
uso de bases de datos online de acceso libre y dependientes de instituciones serias en constante
actualizacion de contenidos (www.e-lactancia.org).

1.2 Mecanismos de transferencia

La concentracion en leche y plasma depende de la ionizacion relativa, solubilidad lipidica de la frac-
cion no ionizada, peso molecular y fijacion a proteinas (la leche es mas acida que el plasma por lo
que lo medicamentos se fijan mas al plasma). Casi todos los farmacos pasan a la leche por difusion
de su forma no ionizada.

El paso de medicamento a la leche depende de:

+ Via administracion.

+ Caracteristicas fisico-quimicas.

+ Intervalo entre las dosis.

+ Niveles plasmaticos.

+ Tiempo transcurrido entre la ingestion y la mamada.

La cantidad de droga que llega al niio depende de:

+ Concentracion en la leche.

+ Volumen de leche deglutida.

+ Grado de absorcion intestinal del RN.
+ Capacidad de eliminacion.
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Sugerencias en la prescripcion de farmacos en el puerperio

+ Indicar solo lo absolutamente necesario.

+ Restringir ain mas la prescripcion en las primeras semanas de lactancia.

v Informar sobre los peligros de la automedicacion.

+ Elegir drogas que no pasen o lo hagan escasamente a la leche materna.

+ Administracion topica o inhalatoria de preferencia.

+ Evitar farmacos de reciente aparicion.

+ Utilizar la menor dosis eficaz durante el menor tiempo posible.

v Evitar la polifarmacia.

+ Dar el pecho cuando se supone que la concentracion de la droga es mas baja.

+ Administrar el medicamento precisamente antes que el nifio comience su periodo de suefio mas largo.
+ Sustituir alguna lactada por suplemento en los periodos de mayor concentracion de la droga.
+ Sustitucion transitoria de la lactancia en casos de tratamientos cortos.

+ Siempre vigilar al lactante para observar posibles efectos adversos.

1.3 Drogas y lactancia : Clasificacion (OMS)

+ Compatible con lactancia.

+ Compatible con lactancia pero se debe monitorizar efectos colaterales.
+ Evitables en lo posible, se deben monitorizar efectos colaterales.

+ Evitables en lo posible. Podrian inhibir la lactancia.

+ Prohibidos/contraindicados.

Consideraciones especiales

+ La seguridad de algunos farmacos puede cambiar en caso de prematurez y/o en el primer mes de vida.
 Importante informar a la mujer de posibles efectos colaterales.
+ Chequear consideraciones especiales de cada farmaco antes de prescribirlo.

 Enalgunos casos, considerar la suspension de la lactancia temporal o permanente cuando se sabe que
el farmaco puede producir efectos indeseables sobre el lactante o el farmaco es muy potente (por ej.:
citostaticos, productos radioactivos y otros).

+ Verificar si la mujer tiene una alteracion de la funcion renal o una hepatopatia grave (podria acumular o
utilizar la leche como via alternativa de excrecion).

+ La produccion lactea es maxima durante la mamada, se debe evitar su coincidencia con el pick de
concentracion plasmatica (administracion inmediatamente después de lactancia.

Analgésicos ‘ Clasificacion

Paracetamol Compatible (eleccion)

Ibuprofeno Compatible

AINES (ej.: Diclofenaco) Compatible

Tramadol Compatible

Acido Acetilsalicilico Compatible en forma ocasional. Evitar tratamientos
largos y monitorear efectos en RN.
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Antihipertensivos

Propranol Compatible

Atenolol Evitar en lo posible, se deben monitorizar efectos
colaterales (bradicardia, cianosis)

Captopril Compatible

Enalapril Compatible

Nifedipino Compatible

Hidralazina - Metildopa Compatible

Furosemida / Hidroclorotiazida Compatible con RN, se recomienda evitar ya que puede
disminuir produccion lactea.

Hipoglicemiantes

Insulina Compatible

Metformina Compatible

Glibenclamida Compatible

Metoclopramida Compatible

Domperidona Compatible (eleccion)

Ranitidina Compatible

Omeprazol Compatible (eleccion)

Hidroxido de Aluminio Compatible

Carbamazepina Compatible, pero se debe monitorizar efectos colaterales

Diazepam Compatible (dosis aisladas), pero se debe monitorizar efectos
colaterales. Evitar dosis repetidas

Sulfato de Magnesio Compatible

fenobarbital Compatible, pero se debe monitorizar efectos colaterales

Fenitoina Compatible, pero se debe monitorizar efectos colaterales

Acido Valproico Compatible, pero se debe monitorizar efectos colaterales

Clonazepam Compatible (Solo en dosis bajas), pero se debe monitorizar
efectos colaterales.

Carbonato de Litio Contraindicado

Triciclicos (Imipramina) Compatible

Fluoxetina Compatible (Evitar, tiende a acumularse)

Sertralina Compatible

Paroxetina Compatible (Primera eleccion)

Citalopram Compatible

Clorpromazina Evitar en lo posible, se deben monitorizar efectos colaterales

Haloperidol Evitar en lo posible, se deben monitorizar efectos colaterales
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Levotiroxina
Atorvastatina

Quimioterapicos Citotoxicos

2
g
é Antibioticos / Antifiingicos / Antivirales / Antiparasitarios
G
5 Penicilinas y Betalactamicos (amoxicilina, cloxaciclina, cefadroxilo, Compatibles
g; cefradina, ceftriaxona y otras)
= Gentamicina Compatible
fé Azitromicina / Eritromicina Compatible
g Nitrofurantoina Compatible
= Metronidazol Compatible
g Fluconazol Compatible
E Nistatina Compatible
% Clotrimazol Compatible
% Griseofulvina Contraindicado
% Zidovudina Compatible
£ Aciclovir Compatible
= Antihelminticos (mebendazol/ albendazol) Compatible
Sulfato Ferroso/ Fierro Vitaminico Compatibles
Acido Félico Compatible

Compatible
Evitar en lo posible, se deben monitorizar efectos colaterales
Compatible

Salbutamol Compatible
Budesonida Compatible
Bromuro de Ipratropio Compatible
Warfarina Contraindicado
Yodo Radioactivo Contraindicado

Evitar en lo posible, se deben monitorizar efectos colaterales

Clorfenamina (sedacion)
Compatible

Cetirizina Compatible

Loratadina Contraindicado

Pseudoefedrina

1.4 Farmacos que alteran la produccion lactea
Alteraciones en la produccion lactea

+ Un pequeiio grupo de medicamentos presentan como principal efecto adverso la disminucion
de la produccion lactea. Los ACO combinados reducirian la produccion de leche 20-30%, sien-
do aln mayor en las primeras semanas del posparto. Otros medicamentos de este grupo son
bromocriptina y ergotamina que se utilizan para la supresion de la lactancia. Los vasoconstric-
tores como la fenilefrina y similares también reducen transitoriamente la produccion de leche.

v En el otro extremo metoclopramida y domperidona aumentarian la cantidad de leche, aunque
su efecto positivo no seria clinicamente significativo, en mujeres con buena estimulacion de
prolactina por la succion del nifio.




Destacable en este tema es el amplio uso del Sulpirida como inductor de lactancia y efecto an-
tidepresivo menor en la mujer. No existe evidencia cientifica actual que le avale para ninguno
de estos fines, por el contrario hay suficientes argumentos para no recomendar su uso durante
la lactancia, principalmente asociados a aparicion de trastornos siquiatricos post desconti-
nuacion del farmaco y posible sedacion del nifio.

Referencias
1. Breastfeeding and Maternal Medication Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO
Model List of Essential Drugs © World Health Organization 2002.
2. Amir Lh. Breastfeeding - evidence based guidelines for the use of medicines. Australian fa-
mily Physician VOL. 40, n 9, 684-690. SEPTEMBER 2011.
3. Berle JO, Spigset O. Antidepressant use during breastfeeding. Current Women's Health Re-

views, 2011; 7:28-34
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2. Registros de mortinato - mortineonato

Objetivo
El siguiente documento ha sido confeccionado con el objetivo de otorgar atencidn expedita a las
mujeres y orientar a los profesionales en la confeccion de los diferentes documentos.

Campo de aplicacion

Servicios de Obstetricia y Ginecologia.

Servicios Médicos hospitales de Mediana y Baja Complejidad.

Responsables ejecucion

Médico tratante.
Médico Jefe de turno.
Matron(a) tratante.

Matron(a) jefe de turno.

Responsables de la supervision

Médico Jefe de Turno.

Matron(a) Jefe de turno.

2.1. Registro de mortinatos

En todo mortinato con edad gestacional (EG) 2 22 semanas 6 peso 2 500 gramos se debe:

Registrar en hoja de parto.
Realizar certificado de defuncion.
Solicitar autorizacion para autopsia si corresponde.

Registrar en ficha clinica: Fecha, hora, sexo, peso, talla y situaciones clinicas especiales (mal-
formaciones evidentes, circulares y otros).

En todo mortinato con EG < a 22 semanas 0 < 500 gramos se debe:

Realizar certificado de defuncion.
Solicitar autorizacion para biopsia si corresponde (feto y placenta).
No registrar en Hoja de parto.

Registrar en ficha clinica: Fecha, hora, sexo, peso, talla y situaciones clinicas especiales (mal-
formaciones evidentes, circulares y otros.)

Nota: es responsabilidad del médico jefe de turno y matron(a) jefe, el resguardo, rotulacion e
identificacion del feto.
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Mortinato sin autopsia y/o biopsia
El Médico y/o matron(a) que atiende el parto debe llenar los siguientes documentos:

' Registro de parto.
1 Certificado de defuncion.

v Interconsulta a Anatomia Patologica (a pesar que usuario no autorice autopsia. Indicar en In-
terconsulta que es sin autopsia) Se debe agregar en Interconsulta:

- Fecha.

- Hora.

- EG

- Peso.

- Talla.

- sexo.

- Sifetovaa ser entregado o va a otra institucion.

- Orden de biopsia de placenta.

El Médico Jefe de turno debe realizar:
v Auditoria muerte fetal (desde las 22 semanas).

v Informar a la mujer y familiares.

Matron(a) Jefe de turno debe:

+  Realizar supervision de todos estos documentos. Verificar que estén confeccionados antes del
traslado a las unidades de puerperio o ginecologia.

v Dar informacion de opciones de sepultura.

v Enviar ficha completa a destino de traslado (ginecologia o puerperio).

Mortinato con autopsia (con autorizacion de los padres)
El Médico y/o matron(a) que atiende el parto debe llenar los siguientes documentos:

+ Hoja de parto.

' Interconsulta a Anatomia Patologica con indicacion de autopsia (Incluir siempre la placenta y
antecedentes clinicos de la usuaria).

+  Orden de biopsia de placenta.

El Médico Jefe de turno debe realizar:
v Auditoria muerte fetal (desde las 22 semanas).

v Informar a la mujer y familiares.

Matron(a) Jefe de turno debe realizar:

v Supervisar que todos estos documentos sean confeccionados y estén en la ficha, antes del
traslado a puerperio o ginecologia.

v Dar informacion de opciones de sepultura.
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Certificado de defuncion lo completa Médico Anatomo Patologo.
El Tecnico Paramédico debe:

v |dentificar (rotular) al mortinato en la unidad donde ocurre el evento.

+ Trasladar al mortinato, debidamente identificado, al refrigerador asignado para este procedi-
miento.

Trasladar al mortinato a Anatomia patologica.

2.2. Tramites a realizar por los familiares en caso de mortinatos
1. Con Certificado de defuncion debe registrar en el Servicio de Registro Civil e identificacion.
2. Enelregistro Civil solicitar pase de sepultacion.

3. Realizar tramites correspondientes en cementerio, si sepultacion es realizada por la familia.
(avisar a Anatomia Patologica si van a retirar el cuerpo antes de 48 horas).

Norma General Técnica para la Atencion Integral en el Puerperio

4. Retiro de cuerpo en Anatomia Patologica con pase de sepultacion y urna.

2.3. Registro de mortineonatos
Mortineonato 2 22 semanas y/o 2 500 gramos
A todo Mortineonato, se debe realizar lo siguiente;
+ Registrar en hoja de parto.
+  Confeccionar Comprobante de Parto con recién nacido vivo.

+  Certificado de defuncion: realizar en neonatologia, sin autopsia o por médico, médico pediatra
0 neonatodlogo, en establecimientos que cuenten con neonatologia.

v Certificado de defuncion, realizar en Anatomia Patoldgica si es con Autopsia.

Mortineonato <22 semanas y/o < 500 gramos
 Registro de datos en ficha clinica (fecha, hora, EG, peso, talla, sexo y antecedentes relevantes).
v+ No registrar en hoja de parto.
+  Confeccionar Comprobante de Parto con recién nacido vivo.
v Certificado de defuncion realizar en Neonatologia, sin autopsia.

+ Certificado de defuncion realizar en Anatomia Patologica si es con Autopsia.

2.4. Tramites a realizar por los familiares en caso de mortineonatos
+  Con comprobante de Parto con recién nacido vivo, inscribir nacimiento en servicio de registro
civil e identificacion.
+  Con certificado de nacimiento, concurrir a neonatologia o pediatra o médico asignado, para
retirar certificado de defuncion.

+ La Confeccion del Certificado de Defuncion debe realizarse en base a los datos del Certificado
de Nacimiento.

+  Con certificado de defuncion, concurrir a Registro Civil y solicitar pase de sepultacion.

 Realizar tramites correspondientes en cementerio, si sepultacion es realizada por la familia.
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1 Retiro de cuerpo en Anatomia Patologica con pase de sepultacion y urna.

' Encaso de realizar sepultura en algln centro con convenio, coordinar con matron(a) encargada
en cada servicio.

2.5. Parto de mortinato extraservicio
El médico jefe de turno debe realizar lo siguiente:

v Informar a Carabineros del suceso.
+ El médico debe anotar en Ficha Clinica.
- N° de la denuncia.
- N° parte.
- Nombre fiscal.
' Registrar en hoja de parto si es mayor a 22 semanas 6 500 gramos.
v Llenar formulario de Auditoria de mortinato y anexar a ficha clinica.
v Completar formulario para remitir fallecido al Servicio Médico Legal (SML).
' Interconsulta a anatomia patologica con:
- Fecha.
- Hora.
- EG
- Peso.
- Talla.
- Sexo.
- Antecedentes clinicos especiales (malformaciones, antecedentes conocidos)
+ Enviar a Anatomia Patologica para ser trasladado a SML.

v Certificado de defuncion se confecciona en SML.

2.6. Documentos relacionados

Corresponden a formularios y documentos a utilizar en los procesos antes descritos. Se sugiere man-
tener en carpeta de certificados de defunciones (en oficina de matrén(a) o médico de turno).

+ Hoja de registro de Partos.

+ Comprobante de parto con recién nacido vivo.

v Certificado médico de defuncion.

+ Informe de Auditoria de mortalidad fetal.

+ Interconsulta Anatomia patologica.

v Orden de biopsia (para placenta).

+Autorizacion de autopsia de mortinatos (para firma de padres).
+ Autorizacion de sepultura.

+ Formulario para remitir fallecidos al SML.

+ Registro de diagnostico de Causa Primaria de Muertes Perinatales.
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Con respecto a certificado de defuncion:
v Certificado de MORTINATO debe ir como:

NN + APELLIDO PADRE + APELLIDO MADRE

+ Certificado de MORTINEONATO debe ir como:
NOMBRE RN + APELLIDO PADRE + APELLIDO MADRE
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2.7. Flujogramas

FLUJOGRAMA MORTINATOS

<22 sem 0 <500 gr >0=22semo>500gr
' No registrar hoja parto ' Registrar hoja parto
' Registrar en Ficha Clinica + IC Anatomia patologica

+ Auditoria muerte fetal tardia
' Informacion a la familia

Autorizacion de
autopsia/biopsia
(si corresponde)

Sl
Autorizacion de
autopsia/biopsia
(si corresponde)
NO
A4
» Realizar certificado de Realizar certificado de
defuncion por Jefe de Turno defuncion por Jefe Turno
' Informacion a la familia (Dejar en ficha)
A4 A4
Identificar feto y traslado Traslado mortinato a
a lugar asignado Anatomia Patologica (AP)
\4

Realizar certificado de
defuncion en AP

' Entregar alternativas de
sepultacion

» Supervision de todos los «
documentos

' Referir a equipo Salud Mental

Y

Médico y/o Matrona

D Meédico Jefe de Turno

D Técnico Paramédico

D Matrona Jefe de Turno

Fuente: Figueroa C., Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.
AP: Anatomia Patologica
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FLUJOGRAMA MORTINEONATOS

<22 sem 0 <500 gr >0=22semo>500gr

' No registrar en hoja parto ' Registrar en hoja parto
» Realizar Comprobante de Parto + Realizar Comprobante de Parto

OCURRE MORTINEONATO

Autorizacion de

autopsia/biopsia
(si corresponde)
NO NO
S
4 \
Realizar certificado de Realizar certificado de
defuncion por neonatélogo, defuncion por neonatélogo,
pediatra o médico asignado pediatra o médico asignado

Identificar feto y traslado
a lugar asignado para el
procedimiento

Traslado mortinato a
Anatomia Patologica (AP)

\

\ 4

Realizar certificado de
defuncion en AP

' Entregar alternativas de
sepultacion

+ Supervision de todos los <

documentos

Médico y/o Matrona
+ Referir a equipo Salud Mental

D Neonatodlogo

D Tecnico Paramédico

D Matrona Jefe de Turno

Fuente: Figueroa C., Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital La Florida.




3. Inmunizaciones en el posparto

Durante el puerperio, no supone ninguna contraindicacion para la administracion de vacunas ate-
nuadas o inactivadas para la mujer ni el lactante. Las vacunas de virus vivos se replican en la mujer,
pero no se ha demostrado su excrecion en la leche materna, a excepcion del virus de la rubéola. En
este caso, el virus no suele infectar al lactante, y si se produce no afecta la respuesta del lactante a
la vacunacion posterior.

3.1. Definiciones

Inmunidad: Conjunto de mecanismos de defensa de animales y humanos frente a agentes
externos extranos.

Vacunacion: Administracion de una vacuna o toxoide.
Inmunizacion: Proceso de inducir o proporcionar inmunidad.

Vacunas: Son productos biolégicos, utilizados para obtener inmunizacion activa de forma ar-
tificial. Estan constituidas por microorganismos vivos atenuados o muertos, o por productos
derivados de ellos, que son inoculados al paciente y que una vez introducidos al huésped, pro-
ducen respuesta inmune para prevenir enfermedades.

Toxoides: Son toxinas bacterianas modificadas, convertidas en no toxicas, pero con capacidad
de estimular la formacion de antitoxinas.

Inmunoglobulinas: Soluciones que contienen anticuerpos obtenidos a partir de sangre hu-
mana y que son utilizadas para mantener la inmunidad en personas inmunodeficientes o para
conseguir la inmunizacion pasiva.

Antitoxina: Anticuerpos obtenidos de suero de animales después de la estimulacion con de-
terminados antigenos y utilizados para proporcionar inmunizacion pasiva.

Eficacia de las vacunas: Proporcion de vacunados en quienes efectivamente la vacuna provo-
careaccion inmune celular, produccion de anticuerpos o ambas, que sean capaces de proteger
luego de recibir el nimero de dosis recomendadas, en condiciones adecuadas de almacena-
miento y aplicadas a la edad recomendada.

3.2. Clasificacion de la inmunidad

La inmunidad se puede clasificar en:

Inmunidad activa natural: es la producida o generada directamente por la enfermedad.

Inmunidad activa artificial: es la lograda mediante la vacunacion. Significa induccion de de-
fensas por la administracion de diferentes formas de antigenos (vacunas, toxoides).

Inmunidad pasiva natural: Es aquella lograda por el paso transplacentario de anticuerpos de
la madre al feto.

Inmunidad pasiva artificial: Es la producida o lograda por el uso o administracion de inmuno-
globulinas. Proteccion temporal mediante la administracion de sustancias inmunes producidas
de forma exdgena (inmunoglobulinas).
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Aunque la inmunidad mas efectiva es la que se produce como respuesta a un microorganismo vivo,
generalmente la existencia de una infeccion por un virus o una bacteria, no es una condicion indis-
pensable para generar inmunidad. Este es el principio en que se basa la inmunizacion.

3.3. Vacunas

3.3.1 Clasificacion de las vacunas

A. Vacunas vivas o atenuadas: Se producen por la modificacion del agente infeccioso “salvaje”

en el laboratorio para hacerlo capaz de reproducirse en el ser humano, generando inmunidad,
pero sin tener capacidad para producir la enfermedad. La inmunidad provocada por estas vacu-
nas es de larga duracidon y muy intensa, parecida a la generada por la enfermedad natural. Este
tipo de administracion, confiere inmunidad tanto humoral como local impidiendo la infeccion
en la puerta de entrada del microorganismo y la consecuente diseminacion del mismo.

Vacunas muertas o inactivadas: Compuestas por bacterias o virus inactivados o fracciones de
los mismos (polisacaridos, proteinas, toxoides, subunidades y otros). En ocasiones los polisaca-
ridos se conjugan con proteinas para incrementar la inmunidad.

Pueden ser de tres tipos:

Virus o bacterias, enteros o totales.
Toxoides (antigenos segregados con capacidad inmunoldgica, pero sin toxicidad).

Fracciones viricas (antigeno de superficie del virus de la hepatitis B) o bacterianas (polisacari-
dos capsulares).

La respuesta inmunitaria es de menor intensidad y duracion que la obtenida con vacunas de mi-
croorganismos vivos atenuados. Generan una respuesta de tipo humoral. Ejemplo de estas vacunas:
Influenza, polio (IM), tos ferina, hepatitis B, Haemophilus Influenzae tipo B.



3.3.2 Tipo de vacunas

VACUNAS ATENUADAS

Virales Bacterianas

+ Sarampion + BCG

+ Rubeola + Fiebre Tifoidea oral
+ Parotiditis + Colera

+ Varicela

+ Fiebre amarilla

+ Poliomielitis oral

VACUNAS INACTIVADAS

Enteras

Virales Bacterianas
+ Poliomielitis Inyectable v Pertussis
+ Hepatitis A + Colera IM
+ Influenza

+ Rabia

Fraccionadas

Subunidades Toxoides

+ Hepatitis B + Difteria

v Influenza + Tétanos

+ Pertussis acelular

Polisacaridos

Polisacaridas Puras Polisacaridas Conjugadas
+ Neumococica 23 + Haemophilus Influenzae
+ Meningococica » Neumococica 7

'+ Meningococica C conjugada

3.3.3 Caracteristicas de la Vacuna Ideal

+ Debe mimetizar una respuesta inmune similar a la infeccion natural
+ Debe ser efectiva

+ Con efectos secundarios minimos

+ Con inmunidad persistente a largo plazo

+ Existir en dosis Unica y compatible con otras vacunas

+ Poco o no invasora

+ De administracion precoz

+ Ser estable a temperatura ambiente

+ De facil produccion y accesible econdmicamente

3.3.4 Tecnicas de aplicacion de vacunas
Con el fin de garantizar una adecuada aplicacion de vacunas, se debe tener en cuenta:
v Utilizar jeringas desechables nuevas, con volumenes y agujas adecuadas.

' Manipular vacunas, jeringas y agujas con técnicas asépticas.
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+ Evitar la aplicacion en areas o zonas eritematosas, induradas o dolorosas.

+ La aguja con la que eventualmente se reconstituye una vacuna debe ser distinta a la utilizada
para su aplicacion.

+ Limpiar la piel del sitio donde se va a inyectar la vacuna con solucion salina o agua estéril y
secar con algodon o dejar secar al aire ambiente.

+ Introducir la aguja en el sitio de la aplicacion, aspirar y verificar la presencia de sangre, si esto
ocurriera, retirar la aguja y seleccionar un sitio aledano.

+ Cuando se administre de forma simultanea mas de una vacuna, se debe utilizar una jeringa
para cada una e inocularlas en sitios anatdomicos diferentes a menos que se aplique una vacuna
tetravalente o pentavalente.

+ Si por alguna razon, una vacuna aplicada por via intramuscular o subcutanea se enquista, se
debera repetir la dosis.

3.3.5 Dosificacion de las vacunas:

Las dosis recomendadas de las vacunas dependen de las consideraciones tedricas, estudios y expe-
riencias clinicas. La administracion de dosis menores a las recomendadas o el administrar por la via
equivocada, puede resultar en que la proteccion no sea la adecuada.

De igual manera, no se debe exceder la dosis maxima recomendada, ya que esto no garantiza una
mejor respuesta y en cambio puede resultar peligroso para el receptor debido a la excesiva concen-
tracion local o sistémica de antigenos.

3.3.6 Reacciones adversas tras la vacunacion
Las reacciones adversas pueden ser de tres tipos:

+ Locales: dolor y enrojecimiento en el lugar de la inyeccion en mas del 50% de las personas
vacunadas. Es mas frecuente que aparezca en las vacunas inactivadas y en aquellas que con-
tienen coadyuvantes. Ocurre en horas y generalmente son autolimitadas.

+ Sisteémicas: fiebre, malestar mialgias, dolor de cabeza, pérdida del apetito y otras. Se asocian
con mayor frecuencia a la aplicacion de vacunas inactivadas.

+ Alérgicas: producidas por el propio tipo de antigeno de la vacuna o por algin componente de
la misma (conservantes, estabilizantes y otros). Son muy infrecuentes.

3.3.7 Contraindicaciones y precauciones generales durante la vacunacion

Las contraindicaciones, guardan relacion con situaciones particulares del potencial receptor de la
vacuna, no con la vacuna en si. (Ejemplo de ello es la vacuna anti influenza que esta contraindicada
en personas alérgicas severas a la proteina del huevo).

Las precauciones se relacionan con personas que tienen altas posibilidades de desarrollar serios
efectos adversos tras una vacunacion o aquellas en las que esta comprometida la capacidad de pro-
ducir una adecuada respuesta inmunologica frente a la vacuna. (Ejemplo de ello es la aplicacion de la
vacuna contra el sarampion en personas que tengan inmunidad pasiva frente a dicha enfermedad a
consecuencia de una transfusion reciente. Esta contraindicacion desaparecera al cabo de un tiempo).
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Existen solo dos contraindicaciones absolutas para la vacunacion:

* Reaccion anafilactica frente a algin componente de la vacuna o tras una dosis previa de la
vacuna. Esto contraindica la posibilidad de dosis adicionales de dicha vacuna.

v Desarrollo de encefalopatia en los 7 dias posteriores a la vacunacion contra coqueluche.

Dentro de las contraindicaciones temporales o relativas para la vacunacion se encuentran:
1. Enfermedad aguda moderada o severa (cualquier vacuna).

2. Recepcion reciente de productos sanguineos, conteniendo anticuerpos (vacunas vivas inyec-
tadas.)

3. Embarazo: durante el embarazo estan contraindicadas las vacunas vivas. Aunque no esta de-
mostrado que las vacunas produzcan dafo fetal. Como norma de precaucion deben evitarse
las vacunas inactivadas durante el primer trimestre.

4. Enpersonas inmunocomprometidas, las vacunas vivas pueden resultar peligrosas, dada la po-
sibilidad de replicacion (inmunodeficiencias, leucemia, linfoma, tumores malignos, corticote-
rapia, inmunosupresores, radioterapia y otras).

La vacunacion en estas personas estara indicada solo por especialistas.

Falsas contraindicaciones para la vacunacion
No existen contraindicaciones para la vacunacion, en caso de coincidir con;
+ Tratamiento antibiotico.
+ Convalecencia o exposicion a enfermedades.
 Lactancia materna.
+  Prematuridad.
1 Alergias a otros productos que no pertenecen a las vacunas.
v Historia familiar de inmunosupresion (salvo para polio oral).
' Prueba de la tuberculina.
+ Vacunacion maltiple.

+ Enfermedades leves (fiebre leve, infeccion respiratoria, otitis media, diarrea).

3.3.8 Protocolo de actuacion durante la vacunacion

+  Comprobar que no existe contraindicaciones, establecidas para cada una de las vacunas co-
rrespondientes.

+  Comprobar mediante registro escrito, calendario de vacunacion vigente si corresponde.

v Informar correctamente al receptor de la vacuna, acerca de las ventajas de la vacunacion, asi
como también de las posibles reacciones adversas.

v Sielreceptor es menor de edad, informar a sus padres o tutores legales.

v Asegurarse que el preparado o vacuna elegida, es el correcto (tipo, dosis, fecha de caducidad
del producto).

1 Técnica de vacunacion correcta: eleccion del lugar anatdomico adecuado. Utilizar la técnicay el
material correcto para la vacunacion (calibre y longitud de aguja adecuados, zona de inyeccion
y angulo correcto).
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+ Disponer del material, conocimiento y entrenamientos adecuados para actuar frente a una
reaccion adversa aguda y grave tras una vacunacion.

+ Registro de la vacunacion: dejar por escrito constancia del nombre completo de la persona
vacunada, edad, tipo de vacuna administrada, fecha de vacunacion, marca comercial y ndmero
de lote de la vacuna, asi como también los datos indicativos del profesional que realiza el acto
de vacunar. Notificar en el caso de sospecha de reaccion adversa ante una vacuna, al servicio
de farmaco vigilancia del lugar geografico correspondiente.

+ Conservacion adecuada de las vacunas para asegurar y garantizar la estabilidad y la eficacia
de las vacunas. Estas deben resguardarse en refrigeradores entre +2 y +8 © C. No deben con-
gelarse.

3.3.9 Vacunacion en el puerperio

Ni las vacunas inactivadas, ni las vivas atenuadas, administradas a la mujer que amamanta, afectan
la seguridad de la mujer ni la de su hijo.

La lactancia materna tampoco afecta negativamente la vacunacion, ni constituye contraindicacion
para vacuna alguna.

El Gnico virus que se ha aislado de la leche materna, es el virus de la rubéola, pero aun asi no existen
pruebas de que esto pueda afectar o ser perjudicial para el nifo.

Existen datos limitados que indican que la lactancia materna pueda reforzar la respuesta de algunos
antigenos de las vacunas.

Dado las reservas sobre la vacunacion durante el embarazo, sobre todo con microorganismos vivos,
la lactancia constituye un periodo que puede resultar de interés al tratarse de una situacion fisiolo-
gica, que no afecta a la seguridad de las vacunas administradas en la mujer o en el nifo.

Hace afios se consideraba una contraindicacion la vacunacion de una mujer que amamanta, debido a
gue se pensaba que los componentes de las vacunas podian transmitirse al nino a través de la leche.
Sin embargo, en la actualidad se ha demostrado, que la lactancia materna no supone una contrain-
dicacion para vacunar con cualquiera de las vacunas disponibles hoy en dia. Aunque los virus conte-
nidos en las vacunas, a virus vivos puedan multiplicarse en el organismo materno, en la mayoria no
se ha demostrado que se excreten con la leche humana. (Con excepcion del virus de la rubéola hasta
ahora no considerado perjudicial).

Las vacunas restantes, tanto atenuadas, inactivadas, recombinantes, fraccionadas, de polisacaridos,
conjugadas o los toxoides no tienen riesgos para la mujer o para el nifio, si se administran durante
la lactancia.

Por otro lado, el nifio que se amamanta, puede recibir cualquiera de las vacunas del calendario na-
cional de vacunacion, incluso algunos datos indican que la respuesta inmunologica post-vacunacion,
podria ser mayor en niflos con lactancia materna, frente a nifios con lactancia artificial.

Varicela

Las puérperas que refieran no haber tenido varicela, podrian estudiarse inmunolégicamente (IgG
especifica para varicela) y vacunarse las susceptibles.

Cuando la varicela materna aparece en los 5 dias previos al parto o en los 2 dias subsiguientes (inicio
de la viremia), el riesgo de varicela neonatal grave es muy elevado ya que la transmision vertical es
elevada (>50%) y el recién nacido puede no tener todavia anticuerpos protectores de origen mater-
no, que van apareciendo progresivamente a partir de los 3-7 dias desde la aparicion del exantema.



Conducta periparto
Se debe:

v Intentar frenar el parto durante los 7 dias posteriores a la aparicion del rush cutaneo.

' Ingreso con medidas de aislamiento.

En estos casos, el parto representa también un riesgo materno muy importante (Trombocitopenia,
hemorragia, CID y hepatitis). Debe tenerse en cuenta, para aplicar las medidas de soporte necesarias.

Medidas de aislamiento en el puerperio:

La mujer mantendra el aislamiento del resto de gestantes hasta la fase costrosa de todas las lesio-
nes.

El recién nacido requiere aislamiento del resto de recién nacidos, pero no requiere aislamiento de la
madre.

Tratamiento neonatal

La administracion profilactica precoz de IG-VVZ (uso compasivo) o en su defecto de IG polivalente
a los recién nacidos en los 7 dias previos o posteriores a la aparicion del rush materno, disminuye la
mortalidad y la gravedad del cuadro. Deben monitorizarse los signos de infeccion en el recién nacido
hasta los 28 dias de vida para poder iniciar de forma precoz el tratamiento con Aciclovir. En ocasio-
nes se indica su administracion de forma profilactica.

Seguimiento de los hijos de madre con varicela durante la gestacion

Se derivara a la consulta pediatrica especifica a todos los hijos de madre con antecedente de VZ
durante la gestacion antes de las 28s para confirmar/descartar la transmision intrauterina y permitir
deteccion de posibles lesiones oculares.

La evidencia de IgM-VVZ en sangre del recién nacido (baja sensibilidad, alrededor del 25%), la per-
sistencia de 1gG-VVZ > de los 7 meses de vida, o la aparicion de herpes zoster en los 2 primeros afios
de vida, confirman el diagndstico de transmision intrauterina. La negativizacion de la IgG materna a
los 7 meses de vida permitira, descartar la infeccion congénita.

Las puérperas que refieran no haber tenido varicela, deben estudiarse inmunolégicamente (IgG es-
pecifica para varicela) y vacunarse las susceptibles.

Influenza
Deben vacunarse contra la influenza en épocas de otofo - invierno, aquellas mujeres que no recibie-
ron dosis de vacuna antigripal durante el embarazo, después de las 14 semanas.

La vacuna esta indicada para embarazadas, principalmente desde las 14 semanas de gestacion, por
ser efectiva y seguray en las puérperas, para proteger al recién nacido.

Una de las principales complicaciones de la gripe es la bronquitis, y el peor de los casos puede de-
rivar en neumonia.
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Perfil del vacunador

Los/las Profesionales seran los encargados para llevar a cabo la tarea de vacunacion a todas aquellas
puérperas antes del alta médica o al ser rescatadas del control sano de su recién nacido.

Para ello deben:
v+ Acreditar titulo o certificado correspondiente a la actividad que va a realizar.

+ Acreditar experiencia, conocimientos y destreza en las labores y habilidades necesarias para
realizar todos los procedimientos inherentes a la inmunizacion.

 Poseer la autorizacion necesaria de la entidad de salud correspondiente para vacunar.

Cadena de frio

Proceso por el cual se asegura la calidad y la potencia inmunologica de las vacunas utilizadas e
incluye el almacenamiento, transporte, distribucion y suministro de las mismas. Cada uno de estos
eslabones esta disenado para mantener la vacuna a la temperatura correcta hasta que se aplica al
usuario. La exposicion de las vacunas a altas temperaturas, en ocasiones sucesivas, tiene un efecto
acumulativo en la potencia de las vacunas, la cual una vez perdida, no puede recuperarse.

Gamaglobulina anti D

Se basa en que la administracion pasiva de un titulo alto de anticuerpos anti-Rh, en forma de plasma
0 de concentrado de gammaglobulina, previene casi sin excepcion la inmunizacion de una mujer Rh
().

+ La gammaglobulina se utiliza solamente por via intramuscular.

+ La dosis estandar de inmunoglobulina Rh es de 300 ug, y esta cantidad neutraliza hasta 25-30
ml de sangre Rh (+) que pasa a la circulacion materna.

v En partos que tienen riesgo de hemorragia feto materna mayor de 30 ml (placenta previa,
desprendimiento prematuro placenta normo inserta, 6bito fetal), debe indicarse el método de
Kleihauer - Betke, que permitira precisar qué dosis adicional debe administrarse para lograr la
profilaxis buscada.

v Por cada 25 a 30 ml de sangre fetal en la circulacidon materna, deben administrarse 300 ug de
inmunoglobulina

Indicaciones
Se deben administrar 300 ug de gammaglobulina anti-D a toda mujer Rh (-) con Coombs indirecto
negativo en los siguientes casos:

+ Si tuvo parto de hijo Rh (+) con prueba de Coombs directa negativa, entre las 24 y 72 horas
posparto.

+ Sise omitio la administracion de la gammaglobulina 24 a 72 horas posparto, puede atn admi-
nistrarse hasta 4 semanas después del parto.

+ Sipresenta un aborto (> 8 semanas) o amenaza de aborto, un embarazo ectopico o mola hida-
tidiforme, excepto cuando el marido es Rh (-).

La incidencia de inmunizacion en madres Rh (-) tratadas en el posparto con gammaglobulina Rh
inmune al tener un nifio Rh (+) es de aproximadamente 2%.
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4. Glosario

Acretismo: Trastorno en la adhesion de la placenta al Gtero, generalmente diagnosticada durante el
parto.

Amniocentesis: Extraccion de cantidad de liquido que rodea al feto. Puede estudiarse para detectar
algunos defectos congénitos, madurez o infeccion.

Anemia: Concentracion de hemoglobina menor a 11 mg/dl en plasma.

Antibioprofilaxis: Antibiotico que se utiliza previo a cualquier procedimiento, con el fin de disminuir
la flora bacteriana local y disminuir el riesgo de infeccion.

Bacteremia: Presencia de bacterias en la sangre.
Bajo Peso al Nacer: RN < 2500 grs, independiente de la edad gestacional.

Calostro: Secrecion amarillenta, poco espesa, la cual tiene mas proteinas (sobretodo inmunoglo-
bulina A) y sales. Este liquido es secretado por las mamas hasta el tercero o cuarto dia después del
parto, luego es sustituido por la leche.

Complicacion: es el dafio o resultado clinico no esperado, no atribuible a la atencion en salud sino a
la enfermedad o a las condiciones propias del usuario.

Compromiso Biopsicosocial: Se refiere a la presencia de problemas asociados al consumo de dro-
gas en los ambitos bioldgico, psicoldgico y social. Determinan un plan terapéutico y un pronostico
individualizado, segln sea el nivel de severidad del compromiso. En la medida que exista mayor
severidad de problemas asociados, ya sea por frecuencia o intensidad de ellos, la complejidad de la
situacion requerira de un tratamiento de mayor contencion

Contencion emocional: Procedimiento que tiene como objetivo tranquilizar y estimular la confian-
za de la persona que se encuentra afectada por una fuerte crisis emocional, la que puede derivar en
conductas perturbadoras. Preferentemente la realiza un profesional especializado y puede ser la
accion precedente y/o simplificar la contencion farmacologica.

Craving: Apetencia por la droga, que con el tiempo se convierte en un deseo imperioso, urgente. Se
acompana de ansiedad, intranquilidad motriz, alteracion de la capacidad de concentracion, irritabi-
lidad, insomnio y otras alteraciones del dormir.

Dehiscencia: Abertura espontanea de una zona suturada de una herida quirdrgica, quedando de
nuevo los bordes de dicha herida separados, sin cumplirse el proposito de la sutura.
Dipoplia: Vision doble.

Distocia: Parto o alumbramiento que procede de manera anormal o dificil. Puede ser el resultado de
contracciones uterinas incoordinadas, de una posicion anormal del feto, de una desproporcion cefa-
lopélvica relativa o absoluta o por anormalidades que afectan el canal blando del parto.

Distocia de hombros: Es un caso especifico de distocia, en que la porcion anterior de los hombros no
logra pasar por debajo de la sinfisis pubica o requiere una considerable manipulacion para hacerlo.

Eclampsia: Crisis convulsiva y/o coma durante el embarazo, parto o puerperio en el contexto de un
Sindrome Hipertensivo del Embarazo.

Edad Gestacional: Gestacion se mide desde el 1° dia del altimo periodo menstrual normal, se ex-
presa en dias o semanas completos (280-286 dias o 40 semanas)



Entrevista motivacional: Método de asesoramiento dirigido y centrado en la usuaria, que se utiliza
para incrementar la motivacion y facilitar el cambio. Es el tipo de entrevista clinica centrada en la
usuaria, que ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o habito insano para
promover cambios hacia estilos de vida mas saludable, aporta herramientas para afrontar situacio-
nes no resueltas por las estrategias habituales empleadas en promover cambio de conducta en las
usuarias, y permite al profesional aumentar la motivacion de la usuaria, teniendo en cuenta su nivel
de motivacion basal y respetando siempre sus Gltimas decisiones.

Episiotomia: Corte quirQrgico realizado en la vagina. Ensancha el orificio del canal blando del parto
para que salga el feto.
Etapas del trabajo de parto:
1° etapa: Dilatacion
2° etapa: Expulsivo
3° etapa: Alumbramiento
Evento adverso: Es una situacion o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencion sanita-

ria recibida por la usuaria que tiene, o puede tener, consecuencias negativas para el mismo y que no
esta relacionado con el curso natural de la enfermedad.

Los eventos adversos pueden estar asociados a procesos asistenciales, tales como procedimientos
quirdrgicos, infecciones y asociados a la atencion y cuidados de usuarias.

Evento adverso prevenible: Accion u omision que podria haber dafado la usuaria, pero no la dand
como consecuencia del azar, la prevencion o la mitigacion de la misma. Se podria decir que un inci-
dente es indistinguible de un evento adverso, en todo excepto en el resultado, es decir, en la presen-
cia de lesiones en la usuaria producto de la atencion sanitaria

Evento adverso no prevenible: Es un resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar
del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Evento centinela: Es un suceso inesperado que produce la muerte o serias secuelas fisicas o psico-
logicas en la usuaria, o el riesgo potencial de que esto ocurra.

Factor de Riesgo: Toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una persona de
contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

Fibrinogeno: Factor | de la coagulacion.

Fonofobia: Intolerancia a los ruidos.

Fotofobia: Intolerancia a la luz.

Galactagogo: Farmaco que aumenta la produccion de leche.

Granuloma: Tejido atipico formado por células inmunes, que se forma cuando el sistema inmunolo-
gico intenta aislar sustancias extrafias que han sido incapaces de eliminar.

HELLP: Sindrome clinico caracterizado por Hemolisis (H), ascenso de enzimas hepaticas (EL) y des-
censo de plaquetas (LP).

Heparina: Es un anticoagulante que actla como cofactor de la antitrombina Ill, que es el inhibidor
natural de la trombina. Es un glucosaminoglucano formado por la union de acido-D-glucoronico o
acido L-idurénico mas N-acetil-D-glucosamina. Inhibe la accion de varios factores de la coagulacion
(IXa, Xa, Xla, XIla), ademas de tener cierta accion sobre las plaquetas y el sistema fibrinolitico.
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Hipertermia: Aumento de la temperatura por encima del valor hipotalamico normal por falla de los
sistemas de evacuacion de calor.

Hipotension: Es definido como una tension arterial sistolica de <90 mm Hg o una reduccion de >40
mm Hg del basal, en ausencia de otras causas de caida de la presion arterial.

Histerorrafia: Sutura quirrgica de las laceraciones del Gtero, incluida la histerorrafia por cesarea.

Histerotomia: Incision quirdrgica del Gtero, por lo general asociada a una laparotomia abdominal, si
bien la intervencion también puede ser a través de la vagina.

Incidencia: Proporcion de individuos sanos que desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo
determinado.

Infeccion de herida operatoria: Presencia de secrecion purulenta en el sitio de incision quirGrgica
con o sin cultivos positivos, incluido el sitio de salida de drenajes, que se presenta dentro de los pri-
meros 30 dias posterior a la cirugia, y en caso de implantes se considera la infeccion que se presenta
hasta 1 ano después de la intervencion.

Inmunoglobulina anti- D: Solucion de IgG anti-D (anti-Rh D). Anticuerpos que suprimen el sistema
inmunoldgico de la mujer de atacar los globulos Rh positivos que han entrado en la corriente de la
sangre materna desde la circulacion fetal.

Intervencion en Crisis: Un proceso interactivo, generalmente verbal, que en forma consciente y
planificada busca modificar trastornos conductuales o estados de sufrimiento psiquico.

Legrado: Procedimiento que consiste en el uso de una legra o cureta para eliminar tejido del Gtero
mediante raspado.

Lochia alba: Loquio que comienza cuando el flujo se vuelve blanquecino o amarillento claro. Tipica-
mente dura hasta la tercera o sexta semana después del parto.

Lochia rubra: Es el primer flujo después del parto, de color rojizo por la presencia de sangre y, por lo
general, no dura mas de 3 a 5 dias después del alumbramiento.

Lochia serosa: Flujo que continda a la lochia rubra, es menos espesa y cambia a un color pardo, ma-
rron claro o rosado. Esta etapa continlia hasta el décimo dia después del parto.

Loquios: Secrecion hematica que se elimina por vagina, proveniente de la cavidad uterina después
del alumbramiento, que contiene sangre, moco y restos de tejido placentario. Se dividen en lochia
rubra, serosay alba.

Mortalidad materna: NOmero de mujeres que fallecen durante el estado gravido puerperal, desde
que el embarazo se inicia, hasta la sexta semana después del parto. Desde el punto de vista bioesta-
distico, se expresa indicando el nimero de muertes por 100 000 nacidos vivos.

Mortalidad neonatal se divide en:

+ Neonatal precoz (nacimiento -1° semana), se relaciona con control prenatal, atencion del par-
toy del RN

+ Neonatal tardia (1°- 4° semanas de vida), se relaciona con las condiciones ambientales y de
atencion infantil.

Mortalidad perinatal: Indica el nimero de muertes fetales a partir de las 22 semanas de gestacion
y neonatales hasta los 7 dias. Se expresa por el nimero de muertes por mil nacidos vivos.



Mortinato: Situacion en la que un feto muere dentro del Gtero con un peso mayor de 500 gramos y/o
con un desarrollo gestacional mayor de 22 semanas.

Mortineonato: Muerte del recién nacido desde el nacimiento hasta los 28 dias.

Muerte fetal: Muerte anterior a la expulsion o extraccion del feto, independiente de la duracion del
embarazo. El feto no demuestra evidencias de vida. Se clasifica en;

'+ Muerte fetal temprana ;<22 semanas
1 Muerte fetal intermedia :22-27+6
' Muerte fetal tardia : 28-parto

Se expresan por 1000 RN vivos

Muerte materna: La muerte materna se define como la muerte de una mujer mientras esta en em-
barazo o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del mismo, independientemente de la du-
raciony el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por, el embarazo
mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Muy bajo peso: recién nacidos con pesos <1500 grs.

Nacido vivo: Expulsion completa o extraccion de su madre del feto, independiente de la duracion
del embarazo, el cual después de la separacion respira o muestra cualquier evidencia de vida (lati-
dos, pulsacion umbilical, independiente de si se ha cortado o no el corddn o la placenta permanezca
unida).

Natalidad: Nimero de nacimientos en un ano. Se expresa como tasa por 1000 habitantes.

Nistagmus: movimiento involuntario e incontrolable de los o0jos. Usualmente es de lado a lado, pero
a veces es de arriba abajo o en forma circular. El movimiento varia entre lento y rapido y usualmente
involucra ambos ojos. En el lactante tiende a desarrollarse entre las seis semanas y los tres meses
de edad.

Niveles de atencion: Clasificacion de los grados de complejidad de los hospitales y/o centros asis-
tenciales, de acuerdo con la tecnologia y el personal responsable de cada actividad, intervencion o
procedimiento de salud. Los grados de complejidad son bajo, mediano y alto.

Parto postérmino: Embarazo de 42 o mas sem o 294 dias o mas.
Parto prematuro: Parto antes de las 37 semanas o 259 dias.
Parto término: Embarazo entre 37-42 sem o 259-293 dias completos.

Patogenia: Secuencia de sucesos fisiopatolégicos que ocurren desde el contacto inicial con un
agente etiologico, hasta la expresion final de la enfermedad.

Patologia dual: La comorbilidad o diagnostico dual se define como la coexistencia en el mismo
individuo de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y de un trastorno
psiquiatrico. Se refiere a la coexistencia temporal de dos o mas trastornos psiquiatricos o de per-
sonalidad, uno de los cuales se deriva del consumo problematico de sustancias. Una persona con
diagnostico dual, es una persona, a quién se ha diagnosticado un problema por el consumo abusivo
de alcohol o drogas ademas de otro tipo de diagnostico, normalmente de caracter psiquiatrico, por
ejemplo, trastornos animicos o esquizofrenia.

Peso al nacer: Primer peso del feto o RN obtenido después del nacimiento, preferentemente medido
la 1° hora de vida, antes de la pérdida sensible postnatal de peso (expresada en grs).
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Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica
o0 evento determinado en un momento o en un periodo determinado.

Puerperio: Periodo que comprende desde el alumbramiento hasta la normalizacion de los cambios
fisiologicos producidos durante el embarazo, que aproximadamente ocurre a las 6 semanas (42 dias).

Recién nacido previable: Recién nacido anterior a las 24 semanas de gestacion.

Recién nacido viable: Recién nacido con edad minima para que pueda sobrevivir. Posterior a las 24
semanas.

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Seguridad del paciente: Se define como el conjunto de elementos estructurales, procesos, ins-
trumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente comprobadas, que propendan por
minimizar el riesgo de sufrir eventos adversos, en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

SENAME: Servicio Nacional de Menores.

Seroma: Acumulacion de grasa liquida, suero y linfa en un area del cuerpo en donde se ha producido
un traumatismo o se ha practicado una cirugia. Usualmente se forma debajo de una herida quirdrgica
reciente.

Sepsis: Es la respuesta sistémica a la infeccion

Sepsis severa: Sepsis es considerada severa cuando esta asociada con disfuncion organica, hipoper-
fusion, o hipotension. Las manifestaciones de hipoperfusion se pueden incluir pero no estan limita-
das a acidosis lactica, oliguria, o alteracion aguda en el estado mental.

Shock séptico: Es sepsis con hipotension, a pesar del adecuado aporte de fluidos. Esto incluye tras-
tornos de la perfusion como la acidosis lactica, oliguria, o alteracion aguda en el estado mental. Las
usuarias que se encuentran recibiendo agentes inotropicos o vasopresores pueden no tener hipoten-
sion en el momento que las anormalidades de perfusion son medidas.

Sindrome de disfuncion multiorganica: El sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO), se re-
fiere a la presencia de funcion organica alterada en una mujer agudamente enferma, en el que la
homeostasis no puede ser mantenida sin intervencion. El sindrome de disfuncion multiorganica es
clasificado como primario o secundario.

Sindrome de Privacion o Abstinencia: Conjunto de sintomas de varios niveles de gravedad, que
se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un
consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): Es una respuesta inflamatoria generalizada
de una variedad de injurias clinicas severas. Este sindrome es reconocido clinicamente por la pre-
sencia de 2 o mas de los siguientes:;

v Temperatura >38°C 0 <36°C.
v Frecuencia cardiaca >90 latidos/min.
v Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/min o PaC02 <32 mm Hg.

+ Recuento de glébulos blancos >12.000 células/mm3, <4000 células/mm3, o >10 % de formas
inmaduras (en banda).



Sistema de gestion del Evento Adverso: Se define como el conjunto de herramientas, procedi-
mientos y acciones utilizadas, para identificar y analizar la progresion de una falla en la produccion
de dafo a la usuaria, con el prop6sito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Trastornos psiquiatricos severos: Se puede definir el trastorno psiquiatrico grave, como aquel tras-
torno mental de duracion prolongada y que conlleva un grado variable de discapacidad y disfuncion
social. Tipos: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos bipolares, trastornos depresivos
mayores graves recurrentes, trastorno obsesivo-compulsivo grave y trastornos de la personalidad
Severos.

Trimestres:
' Primer trimestre - hasta la semana 14 de gestacion.
+ Segundo trimestre - de la semana 14 a las 28 de gestacion.
v Tercer trimestre - de la semana 28 de gestacion hasta el alumbramiento.

Trombocitopenia (Plaquetopenia): Recuento plaquetario menor a 150.000.

Vigilancia activa: Sistema de pesquisa de eventos adversos directa en los servicios o unidades de
las usuarias con riesgo de sufrir un evento adverso, a través de visitas permanentes, programadas y
espontaneas de un profesional de la unidad de Calidad y Seguridad del paciente.

Vigilancia pasiva Sistema de pesquisa de eventos adversos a través de reportes espontaneos y
voluntario realizados por los funcionarios, a través de los sistema de notificacion instaurados en los
servicios.
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