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Resumen: el presente trabajo se planted a partir de la implementacién de un proyecto
piloto de pase de visita y alta clinica de matronas en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada (HUF) para partos de bajo riesgo, cuyo objetivo fue mejorar la calidad de
la atencion que recibe la mujer en el puerperio a través de la educacién para la salud.
Una vez finalizado el pilotaje, se proyectd un estudio comparativo de dos muestras de
puerperas, unas atendidas en exclusiva por ginecdlogos y otras por matronas (tanto en
el pase de visita como al alta), para poner en relacion la atencién exclusiva de matrona
con la disminucién de las urgencias por complicaciones puerperales.
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Abstract: the present work arose from the implementation of a pilot study of midwives
round and clinical discharge in Fuenlabrada University Hospital (HUF) for low-risk
births, which aim was to improve the quality of care received by women during
postnatal period through health education. Once the pilot was finished a comparative
study of two samples of postnatal women, some attended exclusively by gynaecologist
and other by midwives (in doctors round and discharge), for relating the exclusive
attention of a midwife to decrease hospital visits for postnatal complications.
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INTRODUCCION

En la actualidad en Espafia, las matronas han quedado relegadas casi en exclusiva
a los paritorios de los hospitales, tanto grandes como pequefios y a las consultas (en
los casos y localidades en que las hay) de los centros de atencidén primaria. Si
preguntamos a la poblacién si conoce la labor de la matrona de su centro o la del
hospital, o si sabe que la matrona esta capacitada para atender a las mujeres
menopausicas, a las adolescentes, a las que han parido recientemente, que puede y
debe vigilar la salud sexual, el control de la natalidad y la planificacién familiarm, etc.,
probablemente nos encontremos con una rotunda negativa. Esto se ha debido en
parte al bajo nimero de profesionales formados en nuestro pais y a la escasa difusién
de su trabajo. Actualmente no es asi; el nimero de especialistas vuelve a ser suficiente
para que se ocupen de nuevo los puestos de trabajo para los que estan capacitados y
para que se hagan avances en investigacién y se difundan adecuadamente para que la
poblaciéon los conozca y sienta la necesidad de disponer de matronas en su entorno de
salud.

La matrona es una profesional reconocida internacionalmente en todos los
sistemas sanitarios en los que se considera una figura esencial que incide en un ambito
social tan importante como el de la maternidad y la atencién integral durante el ciclo
vital de la mujer en todas sus fases: salud reproductiva, climaterio y sexualidad. Segun
la International Confederation of Midwives (ICM)(Z), matrona se define como:

“Una matrona es una persona que, habiendo sido admitida para seguir un
programa educativo de parteria, debidamente reconocido por el Estado, ha terminado
con éxito el ciclo de estudios prescritos en parteria y ha obtenido las calificaciones
necesarias que le permitan inscribirse en los centros oficiales y/o ejercer legalmente la
practica de la parteria. La matrona estd reconocida como un profesional responsable y
qgue rinde cuentas y que trabaja en asociacidon con las mujeres para proporcionar el
necesario apoyo, cuidados y consejos durante el embarazo, parto y el puerperio, dirigir
los nacimientos en la propia responsabilidad de la matrona y proporcionar cuidados al
neonato y al lactante. Este cuidado incluye las medidas preventivas, la promocién de
nacimiento normal, la deteccion de complicaciones en la madre y nifo, el acceso a
cuidado médico u otra asistencia adecuada y la ejecuciéon de medidas de emergencia,

7

etc”.

Esta definicién también ha sido acepta por la Asociacion Europea de Matronas
(EMA) y la Federacidn de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME).

El Hospital Universitario de Fuenlabrada, consciente del cambio necesario en la
profesidn y de las ventajas que supondria para el binomio madre-hijo que la matrona
asumiera nuevas competencias, puso en marcha en el dltimo trimestre de 2009 la
elaboracién de un protocolo de gestacidon, parto y puerperio de bajo riesgo, proyecto
aprobado por el Ministerio de Sanidad para las Estrategias del Sistema Nacional de
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Salud en el afio 2009. R.D 924/2009 de 29 de mayo. B.O.E 16/06/2009, en el cual se
planted como uno de sus objetivos, disefar las bases y requerimientos para desarrollar
las competencias profesionales de la matrona en el puerperio normal o fisiolégico.

El protocolo fue desarrollado por un grupo multidisciplinar para poder llevar a
cabo tanto el pase de visita a las puérperas de bajo riesgo, como para emitir un
informe clinico de alta como competencia delegada del facultativo a cargo del servicio.
El objetivo de mi proyecto fue relacionar las complicaciones puerperales por las que
acuden a urgencias las mujeres atendidas en la Unidad de Hospitalizacién Obstétrica,
con la atencién exclusiva otorgada por parte de las matronas. Mediante este estudio
se valorara el numero de consultas a urgencias de pacientes con asistencia exclusiva de
matronas y se comparara con las que fueron atendidas por ginecélogos; de este modo,
evidenciaremos si la educacion para la salud que las matronas dan en las unidades de
hospitalizacién obstétrica durante el pase de visita modifica el nUmero de consultas a
urgencias por complicaciones puerperales.

Inicialmente, se realizé una exhaustiva revisidon de la legislacién espafiola, asi
como diferentes consultas a expertos, para tener la seguridad de que la matrona, sin la
necesidad de la rubrica o firma médica, puede emitir informes de alta en el puerperio
fisiolégico. Teniendo en cuenta que el marco legal vigente, donde se desarrollan las
actividades de todos los profesionales de la salud, y por lo tanto, donde se desarrollan
las funciones de los médicos especialistas en ginecologia y obstetricia, conjuntamente
con las matronas, es la Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenacién de las
profesiones sanitarias (LOPS)(3), asi como las competencias que capacitan a la
enfermera especialista en obstétrico-ginecoldgica (matrona)(l), para el desarrollo de su
profesidn, podemos afirmar que la matrona podria emitir y elaborar el informe de alta
en el puerperio fisioldgico o de bajo riesgo, sin necesidad de la firma y nimero de
colegiado médico, siempre en un régimen de “delegacién de competencias”,
previamente establecido y tras la aprobacion de un protocolo de practica clinica por el
centro y servicio de trabajo.

Ademas, para la elaboracién de los documentos clinicos de trabajo, se realiz
una revision bibliografica, utilizando Bases de Datos Nacionales (IME y Cochrane) e
Internacionales (Medline), Organizaciones (American College of Obstetricians and
Gynecologist, ACOG)(4), y Asociaciones de interés cientifico (Asociacién Espanola de
Ginecologia y Obstetricia, SEGO)(S'G) reconocidas en el tema de estudio, teniendo en
cuenta la calidad cientifica y metodolégica de los articulos revisados”).

Por otra parte, se revisaron definiciones cldsicas que permitieron describir el
estudio. Deberiamos destacar que el puerperio es un proceso fisiolégico que
comprende desde el final del parto hasta la aparicién de la primera menstruacién. La
definicion clasica de puerperio incluye el periodo transcurrido desde la finalizacion del
parto hasta cuarenta dias después del mismo. Es una etapa en la que se producen
grandes cambios fisiolégicos y psicoldgicos en la mujer. Fisicamente, la mujer tras el
parto vuelve gradualmente al estado no grdvido, y se prepara para establecer la
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lactancia materna. Psicoldgicamente, se desarrollan conductas para la adaptacién a los

cambios mencionados y a la creacion de los lazos afectivos con el neonato®.

Su duracién aproximada es de 40 dias o 6 semanas, que se dividen segun la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) en: puerperio inmediato, que
comprende las primeras 24 horas, y puerperio clinico, que va desde el final del
puerperio inmediato hasta que la mujer es dada de alta del medio hospitalario. La
duracién aproximada es de 2 a 4 dias habitualmente. Finalmente, el puerperio tardio,
cuyo final coincide con la aparicién de la primera menstruacion®®®),

En la practica habitual y en nuestra practica clinica, en particular, el periodo de
puerperio se divide en dos etapas: puerperio inmediato precoz, que comprende las
primeras 2 horas tras el alumbramiento y se lleva a cabo en el servicio de paritorio. Y
puerperio inmediato tardio, que abarca el periodo desde la finalizacién del puerperio
inmediato precoz hasta el momento del alta clinica, habitualmente a las 48 horas
posparto. Este periodo se realiza en el servicio de hospitalizacién obstétrico-
ginecoldgico. En nuestro dmbito de trabajo (HUF), alrededor del 80% de los partos son
vaginales, de los cuales aproximadamente, un 70-75% son partos eutécicos (Selene
2009), que desarrollan en su mayoria un puerperio fisiolégico o sin complicaciones.
Todas las actividades de control y seguimiento del puerperio, fueron realizadas por el
personal de enfermeria y matronas, bajo la supervisién del equipo médico.

Puesto que, en el puerperio fisioldgico estas actividades representan una elevada
carga asistencial dentro de los servicios y se realizaron fundamentalmente cuidados de
enfermeria como control de signos-sintomas de involucién, control de constantes,
educacién en técnicas de alimentacion, apoyo a la lactancia materna (LM), cuidados de
las mamas y periné, educacién para la salud en cuidados del puerperio, etc., el equipo
de Obstetricia y Ginecologia del HUF se planted la posibilidad de elaborar y emitir el
informe de alta por matronas, en el puerperio fisiolégico o de bajo riesgo, de tal
manera que, las gestantes de bajo riesgo con parto eutdcico y con la evolucién de un
puerperio dentro de la normalidad, pudieran beneficiarse del seguimiento y cuidado
del mismo profesional, la matrona.

Con esto, se pretendié ademas optimizar los recursos humanos y materiales
limitados del sistema publico de salud, utilizando al profesional competente y
capacitado(” para el seguimiento y control del puerperio fisioldgico, consiguiendo la
maxima adecuacién de los medios disponibles y el maximo coste-beneficio.

Para centrar la investigacién se analizaron las principales causas por las que las
mujeres acudieron a la urgencia de obstetricia durante el periodo puerperal. En los
siguientes 40 dias tras el alta clinica se englobaron en tres grandes bloques (Selene
HUF):
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COMPLICACIONES COMPLICACIONES COMPLICACIONES
PERINEALES RELACIONADAS CON LA PSICOLOGICAS
LACTANCIA MATERNA
® Dehiscencias, infecciones ® Mastitis ® Temores
® Episiotomias complicadas ® Ingurgitacion mamaria ® Ansiedad
® Desgarros complicados ® Abscesos ® Mala adaptacion al
® Otros e Otros puerperio domiciliario.

® Otros

Siendo las mas frecuentes las relacionadas con la lactancia materna y problemas
mamarios. Estas urgencias se asistieron por matronas y ginecdélogos del servicio de
urgencias del HUF.

Por ello, la labor de la matrona en la unidad de hospitalizacién (debidamente
protocololizada a través del trabajo anteriormente mencionado) tendria como objetivo
tratar de disminuir a través de la educacion sanitaria proporcionada durante el pase de
visita y al alta de la mujer y pareja, la afluencia a la urgencia por complicaciones
puerperales en los siguientes 40 dias post-alta. Ademas aumentaria el bienestar y la
confianza de la mujer al ser atendida por un mismo profesional durante todo el
proceso.

El pase de visita matrona supondria una de las herramientas basicas para guiar la
practica asistencial de las matronas en la planta de hospitalizacidon (puerperio), ya que
estableceria y orientaria la observacidn, entrevista y exploracién de las puérperas
incluidas en el protocolo.

La estandarizacidon del pase de visita disminuiria la variabilidad en la practica
clinica y con ello, mejoraria la calidad asistencial del proceso, asi como facilitaria la
incorporacion de nuevos profesionales a la planta de hospitalizacion en caso necesario.
Los evolutivos estandarizados ademds, cumplen con el articulo 15. Ley 41/2002,
respecto al contenido de la historia clinica de cada paciente(g), ya que incorporan
informacién trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de
salud del paciente. Todo paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia, por
escrito en el soporte técnico mds adecuado, de la informacién obtenida en todos sus
procesos asistenciales.

La diferencia fundamental de la atencién que proporcionarian las matronas se
basa en la educacién para la salud durante su visita y cuando la mujer es dada de alta
(Anexo 1), de manera que les informariamos de todo aquello que necesitan para lograr
un correcto autocuidado al volver al domicilio. Esta educacion se basaria en facilitar las
herramientas adecuadas para que sean capaces de instaurar la lactancia materna de
forma adecuada, de cuidar el periné y evitar complicaciones, de establecer un vinculo
adecuado con el recién nacido y con la pareja (nuevos roles), de detectar precozmente
signos y sintomas de alarma por los que deberan acudir a urgencias, y para que sean

40



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 2 (4): 36-65, 2010
ISSN: 1989-5305

capaces de manejar de manera adecuada el entorno familiar que a veces tanta
ansiedad crea. La educacién para la salud proporcionaria a la mujer y familia seguridad
y un aumento de la capacidad de autocuidado a través de la adquisicion de
conocimientos.

Por tanto, después de aprobar y poner en marcha el mencionado protocolo, se
realizarian mediciones de las puérperas que acudieron a urgencias por complicaciones
durante los 5 meses anteriores a la implantacion del mismo, cuyo puerperio fue
supervisado por ginecélogos. Tras ello, y después de los 5 primeros meses de
implantacion, se realizarian mediciones (durante otros 5 meses) de las puérperas que
acudieron a urgencias por complicaciones, tras haber sido atendidas en exclusiva por
matronas y se compararian los resultados.

Debemos tener en cuenta que nos podemos encontrar con barreras, tanto a
nivel del colectivo (matronas que no desean asumir nuevas responsabilidades), como a
nivel de relacion interprofesional (ginecdlogos que no deseen delegar competencias
tan arraigadas hasta la fecha). En este sentido, se realizé un sondeo desde la Comisidn
de Atencién Especializada de Matronas de Madrid en todos los servicios de Obstetricia
de los Hospitales madrilefios (diciembre 2009), del que se pudo extraer la favorable
disposicidn general de las matronas en activo, a asumir por completo las competencias
para las que estan formadas.

No se encontraron antecedentes en Espaina, de ahi la importancia de la puesta
en marcha de dicho proyecto y su posterior evaluacion a través del trabajo que aqui se
plantea. Tampoco el equipo de investigacion tenia experiencia previa en las
competencias laborales mencionadas, pero si fue amplia en el campo investigador. Se
pretenderd evidenciar, a través de un estudio cuasi experimental, si se modifica la
afluencia de puérperas complicadas al servicio de urgencias tras la inclusion de
matronas en el drea de hospitalizacién obstétrica (donde hasta ahora sélo habia
médicos especialistas y personal de enfermeria no especializado), y que realizan una
completa labor de educacion para la salud materno-infantil. El impacto esperado en la
profesidn tiene un enorme calibre.
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HIPOTESIS

El alta clinica de matrona en atencion especializada en partos de bajo riesgo estd

relacionada con la disminucién del n2 de mujeres que acuden a las urgencias de
obstetricia por complicaciones puerperales.

OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar el numero de mujeres que acuden a urgencias de obstetricia del HUF

por complicaciones puerperales tras haber sido atendidas en exclusiva por matronas
frente a las que acuden tras haber recibido atencion exclusiva de ginecélogos.
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Objetivos especificos
e Vigilar y controlar todos los signos y sintomas de involucion fisioldgica.
e Detectar precozmente signos y sintomas de complicaciones en el puerperio.

e Informar y colaborar con la mujer para el amamantamiento y técnicas de
alimentacion (educacién para la salud).

e Educar a la mujer-familia en esta fase de adaptacién.
e Promover el establecimiento del vinculo madre-hijo-familia.

e Educar a la mujer para que sepa reconocer los signos y sintomas por los que
debe acudir a urgencias.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se realizara un estudio comparativo en el HUF en el periodo comprendido entre
Junio de 2010 y Diciembre de 2011, en el que se mediran las puérperas que acudieron
a urgencias por complicaciones tras haber sido atendidas y dadas de alta por
ginecdlogos, se implantara el nuevo protocolo de atencién y después se repetird la
mediciéon en puérperas atendidas y dadas de alta por matronas. Se pondrad de
manifiesto si la educacidn para la salud dada por matronas en esta etapa disminuye,
aumenta o no modifica el n? de mujeres que visitan la urgencia de obstetricia por
complicaciones puerperales en los 40 dias post alta.

La educacién para la salud se proporcionara de manera individualizada durante
el pase de visita diario y el dia del alta en forma de folleto en el que se recogen las
recomendaciones de autocuidado necesarias para la vuelta al domicilio, asi como otros
aspectos relacionados con la salud de la mujer y familia (Anexo Il).

Se recogeran datos de las mujeres que precisaron asistencia en la urgencia por
puerperio complicado con atencién exclusiva de ginecélogo durante el ultimo
semestre de 2010 y se comparardn con los datos que se obtengan (ultimo semestre de
2011) de mujeres que precisen asistencia en la urgencia tras haber recibido atencién
exclusiva de matrona en el puerperio y haber recibido educacién para la salud.

El estudio estard sujeto en todo momento a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (BOE n2 298. 14-12-1999). Se
garantizard la anonimizacion de datos a través del establecimiento de claves para la
explotacion de los mismos.
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Poblacidn a estudio

Puérperas atendidas en el HUF, procedentes de partos eutdcicos cuyo puerperio

clinico se haya desarrollado dentro de los limites fisiolégicos o de normalidad y que
cumplan los criterios de inclusion establecidos en el protocolo vigente.

Muestras

Muestra “a”

Puérperas del HUF con parto eutdcico y puerperio fisioldgico atendidas en
exclusiva por matrona, y que han recibido educacién para la salud, que acuden
a urgencias por complicaciones puerperales.

Muestra “b”

Puérperas del HUF con parto eutdcico y puerperio fisioldgico atendidas en
exclusiva por ginecélogo, que acuden a urgencias por complicaciones
puerperales.

“un

Las puérperas del grupo “a”, recibiran educacion para la salud diaria e

individualizada de forma oral durante el pase de visita y por escrito al alta.

Criterios de inclusion

Puérperas con hospital de referencia HUF.

Puérperas mayores de 18 afos.

Seguimiento clinico y alta por parte de matrona.

Puérperas no procedentes de parto distécico.

Puérperas no procedentes de partos eutdcicos que presenten CIR,
oligohidramnios y/o polihidramnios.

Puérperas con recién nacidos que no presentan malformaciones mayores-
menores y/o malos resultados obstétricos (ph arteria umbilical menor 7,10).
Puérperas no procedentes de gestaciones con patologia obstétrica (EHE, DMG
insulinizada, isoimnunizaciéon, HELLP, Colestasis, alteraciones dermatoldgicas
graves del embarazo, etc.).

Puérperas no procedentes de gestaciones con patologia médica grave
(serologia HIV+, serologia Hepatitis B+ activa o no controlada, serologia
Hepatitis C+ activa o no controlada, serologia sifilis + sin tratamiento, Herpes
genital, HTA crénica, DM pregestacional, patologia tumoral, patologia cardiaca
y respiratoria, epilepsia, esquizofrenia, trastornos personalidad (...),
enfermedad renal, etc.

Puérperas que no presentan patologia ginecoldgica que precise seguimiento
y/o tratamiento (SIL alto grado, tumoraciones, miomas de gran tamafio (...).
Puérperas sin habitos toxicos.
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Tamainio muestral

Para calcular el tamafo de las muestras se tuvieron en cuenta los siguientes
datos: en el HUF se atienden una media de 7,9 partos/dia (datos procedentes de la
base de datos Selene para el afio 2009), y a su vez, el 70% de ellos son eutdcicos, lo
que supondrian 5,53 partos eutdcicos/dia y 165,9 partos eutdcicos al mes, de manera
que, en 5 meses, deberiamos disponer de 829,5 mujeres en cada grupo.

Media partos dia 7,90
Eutdcicos 70%
Eutdcicos/dia 5,53
Eutdcicos/mes 165,90
Eutdcicos /5 meses 829,50

Debido a que la estimacién (segun datos de Selene HUF) de las mujeres que
vuelven a consultar en la urgencia por puerperios complicados se aproxima al 10%, se
considerd oportuno trabajar con la totalidad de la poblacién para aumentar la validez
externa y para ajustarse al tiempo estimado de recogida de datos. Por lo tanto no se
realizaron calculos de tamafos muestrales.

Variables a estudio

e Variable independiente: haber sido visitada y dada de alta tras puerperio de
bajo riesgo en la unidad de hospitalizacidn obstétrica del HUF (alta matrona=1,
alta ginecdlogo=2). Variable cualitativa dicotdmica.

e Variable dependiente: visita al servicio de urgencias del HUF en los 40 dias
posteriores al alta clinica tras parto y puerperio de bajo riesgo tras alta de
matrona. Variable cuantitativa discreta.

e Factores de confusidn: barrera idiomatica, n2 de hijos, experiencias previas.

La variable dependiente se expresara en términos de frecuencias absolutas y
relativas, siguiendo una distribucion normal. En caso de que no sea asi, utilizaremos el
test de U-Mann-Whitney. Se realizara una t de student para el andlisis de las variables
por grupos (puérperas dadas de alta por matronas-puérperas dadas de alta por
ginecdlogos y su asistencia o no a urgencias de obstetricia por complicaciones,
expresada en n? de visitas).

La significacién estadistica vendra determinada por una p<0,05 y un IC del 95%.

El analisis de las variables extrafias se realizard por el modelo matematico
multivariado de regresion lineal o logistica.
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Almacenamiento de la informacion

Se utilizard Selene como software informatico para almacenamiento y
recuperacién de datos (disponible en HUF).

Se recuperaran datos del afio 2010 (muestra “b”) y datos partir de la
implementacion de la VI en 2011 (muestra “a”). Se almacenardn en formato Excel y los
estadisticos del HUF se encargardn de su posterior analisis utilizando el paquete SPSS
17.0 para Windows.

Fase de Formacion
Programada en julio de 2010.

Para la formacién de los especialistas, se han establecido un nimero limitado de
3 a 5 sesiones clinicas, con el objetivo de informar sobre la implementacién definitiva
del proyecto asi como, resolver dudas y dificultades.

Las sesiones clinicas se imparten en las aulas de docencia del Hospital
Universitario de Fuenlabrada, en horario de mafiana y tarde, destinadas a todo el
personal del servicio. Ademas, como parte del material de apoyo y docente, se
elaboraron 2 guias de consulta: manejo Selene para los formularios hospitalizacion
obstétrica y ginecolégica, informes de pase de visita y de alta, recomendaciones
(Anexo 1) y puerperio fisioldgico VS puerperio patoldgico (Anexo Il), todas de libre
acceso desde cualquier ordenador del servicio de obstetricia.

Consultas individuales necesarias al equipo de ginecdlogos durante o después de
las rotaciones autorizadas.

Cronograma
Junio Presentacion del proyecto en la comisién de investigacién y
2010 seleccidn de los colaboradores.
Julio
Formacidn del personal colaborador.
2010 P

Recogida datos puérperas que acudieron a urgencias a los 40 dias

Agosto-diciembre L . .
posparto por complicaciones puerperales tras haber sido visitadas y

2010 L .
dadas de alta por ginecélogos del HUF. Almacenamiento en Selene.
Enero-mayo Implementacion y puesta en marcha del pase de visita y alta de
2011 matronas.

Recogida datos puérperas que acuden a las urgencias a los 40 dias
posparto por complicaciones puerperales tras haber sido visitadas y
dadas de alta por matronas del HUF. Almacenamiento en Selene

Junio-octubre
2011

Andlisis de datos y elaboracidon de la memoria para su posterior

Noviembre-diciembre 2011 L, e
publicacién y difusion.
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Fiabilidad y validez

En cuanto a la validez interna del proyecto, se conseguird utilizando Unicamente
profesionales expertos (matronas) debidamente formados con anterioridad a través de
sesiones clinicas y tutorizaciones por parte de obstetras del servicio, que conoceran
con detalle la finalidad de la investigacién y la poblacidn a estudio. Habran utilizado
ademas con anterioridad el software informdtico para la recopilacién y el
almacenamiento de los datos.

La poblacién estara estrictamente definida en base a los criterios de inclusion.

La validez externa podria verse amenazada por los sesgos individuales (edad,
experiencias previas, temor, ansiedad, etc.) pero se veria compensado por la
homogeneidad de la poblacidn seleccionada, que reduciria la amenaza de la seleccién
diferencial de los sujetos, y por el hecho de utilizar para el estudio la totalidad de la
misma. También habrd que tener en cuenta que la validez queda circunscrita a la
poblacion del drea 9 a la que pertenece el HUF.

Fase de difusion

Los resultados de la investigacién seran expuestos a Comisidn de Investigacién
del HUF, a la gerencia y direccion del area a la que pertenece el hospital y publicados
en revistas cientificas de interés y difusion profesional.

Se espera que tras la difusiéon de datos, se puedan poner en marcha estudios
multicéntricos que afiancen los resultados definitivos y sirvan para el avance de la
profesidon enfermera.
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ANEXO |

Recomendaciones al alta

Recuerde pedir cita en su centro de salud; con su enfermera para la realizacion

de la segunda prueba del talén entre los 5-10 dias del nacimiento del bebé, con 2
horas de ayunas, y solicitar cita con su matrona para la revisidon posparto antes de 10
después del parto.

Cuidados de la herida

Ducha diaria, para mantener la herida limpia y seca.

Evitar la utilizacidén de cremas, pomadas y antisépticos.

Los puntos del periné se caen solos en el plazo de 15 dias aproximadamente. En
el caso de cesarea las grapas, deben retirarselas en su centro de salud en el
plazo de 7-10 dias posparto.

Debe usar ropa cémoda que evite el roce y la presidon en zonas de cicatriz.

Evitar bafios de asiento y uso de tampones higiénicos

Cuidados de las mamas

La higiene de las mamas se realizara con la ducha diaria, no hace falta lavarse
los pezones en cada toma.

Después de cada toma, aplicar la propia leche sobre la areola y pezén, dejarlo al
aire.

Se pueden utilizar discos de lactancia de forma esporadica y cambidndolos
cuando estén humedos.

Utilizar sujetadores apropiados para la lactancia, las mamas deben estar bien
sujetas, no utilizar sujetadores con aro.

Si tiene dudas sobre lactancia materna, ver las recomendaciones del cuidado
del recién nacido y/o consultar:

v" Asociacion Liga de la Leche: www.ligadelaleche.org.

v' Teléfono de consulta matronas urgencias del Hospital de Fuenlabrada: 91
600 62 69.

v' Cita en consulta matrona del centro de salud que corresponda.
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Evolucion normal del sangrado vaginal (loquios)

Las secreciones vaginales varian a lo largo del puerperio. Primero seran de
sangre roja, cantidad similar a una regla abundante, posteriormente seran marrén-
rosado y por ultimo seran blancos cremosos. Alrededor de la 62 semana cesa la
expulsion de los loquios. Los loquios tienen un olor peculiar, pero no son fétidos.

Alimentacion

e Dieta variada y rica en fibra (verduras, frutas frescas, legumbres, pan integral,
etc.).

e Tomar abundantes liquidos (salvo que esté contraindicado por su médico) y
medio litro diario de leche o derivados lacteos (yogurt, queso fresco, etc.).

e No existen alimentos prohibidos, aunque algunos alimentos como las coles,
ajos o picantes pueden producir cambios en el sabor de la leche materna si no
se tomaban durante el embarazo.

e No tomar drogas, alcohol ni tabaco.

Cambios de peso

La pérdida gradual de peso se produce normalmente durante los primeros 6
meses de posparto.

No se deben hacer dietas restrictivas o de adelgazamiento durante la lactancia
materna.
Actividad-ejercicio

Los ejercicios iran encaminados a reforzar los musculos mas afectados como
consecuencia del embarazo, el parto y la lactancia (pectorales, espalda, periné y

abdomen).

Se procurara evitar un aumento de la presion intraabdominal (levantar peso,
subir y bajar escalaras, estrefiimiento) hasta que se haya cicatrizado y caido los puntos.

El paseo es recomendable ya que contribuye a que el organismo del nifo se
tonifique y a que se vuelva mas resistente a infecciones.
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Ejercicios perineales o de Kegel

Si el parto ha sido normal se puede comenzar con estos ejercicios a las 24 horas,
ha sido cesarea deberas de iniciarlos a los 7 dias.

Debes adoptar una posicidn estirada boca arriba y con las piernas flexionadas.

e Comienza apretando el periné (vagina) contando hasta tres y descansa-relaja
contando hasta seis. Realicelo 5 veces y repita este ejercicio 4 veces al dia.

e Enla misma posicion soltar el aire contrayendo el vientre, las nalgas y genitales,
después, inspira relajando la zona contraida. Este ejercicio se repetira 20 veces.

e Estirada, boca arriba, sentada y de pie repetir veinte veces: expirar contrayendo
abdomen y periné, mantener contando hasta cinco e inspirar relajando.

Descanso-sueino

Es fundamental descansar minimo de 8 horas diarias, compensando las
frecuentes interrupciones del suefio nocturno, con siestas u otros descansos durante el
dia.

Se debe aprender a priorizar, delegar, pedir y disponer de ayuda.
Cambios psicoldgicos

Es normal que durante los dos o tres dias después del parto, puedan aparecer
cambios de humor, irritabilidad, ansiedad, disminucidn de la concentracién, insomnio y
llanto.

Estos sintomas suelen ser mas llamativos en el quinto dia después del parto y
deben desaparecer en dos semanas.

Estos cambios psicoldgicos son debidos, en su mayoria, a cambios hormonales en
el parto y posparto. Aunque todas las mujeres experimentan cambios hormonales
después del parto, algunas mujeres pueden ser mas sensibles a estos cambios que
otras, por lo que si este estado de tristeza, irritabilidad, llanto, etc., se mantiene mas
de dos semanas, debe consultar con su médico y/o matrona.

Sexualidad-reproduccion
Se puede disfrutar de las diversas modalidades de la sexualidad adecuada, sin

que ésta se cifia exclusivamente al coito. La contraindicacidon del coito no tiene un
periodo de tiempo definido, cldsicamente se establece en 6 semanas.
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Una vez pasado el parto, es aconsejable esperar, un minimo de un afio para
conseguir un nuevo embarazo.

El método de anticoncepcién que debe utilizarse después de un parto depende
de si la mujer estd amamantando, de las preferencias, de los antecedentes personales,

etc., por lo que debe consultarlo con su médico y/o matrona.

Si no hay lactancia materna, la menstruacién aparece a las 6-8 semanas del
parto.

Si hay lactancia materna no suele aparecer la menstruacion en los 6-9 primeros
meses. Una vez suspendida la lactancia, aparece la menstruacién en casi todos los
casos en un plazo maximo de 4 a 8 semanas.

La lactancia materna no es un método anticonceptivo seguro.

Aspectos legales

En el caso de mujer trabajadora, la baja laboral es tramitada por su médico del
centro de salud, adjuntando el informe de alta del parto, alli le notificaran los tramites
a seguir para percibir las prestaciones por maternidad correspondientes.

La baja por maternidad es de 16 semanas y en parto multiple es de 18 semanas.

La baja paternal se puede solicitar con el informe de alta del parto en el INS.

Asegurese que antes del alta a recibido el Registro civil.

Acuda a su centro de salud o urgencias si el sangrado vaginal es abundante
mayor que una menstruacién, mamas enrojecidas y con bultos dolorosos, hinchazén,

dolor fuerte y enrojecimiento de una pierna, fiebre de mas de 38°, loquios (flujo)
maloliente, tensiones arteriales superiores a160/90.
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ANEXO Il

DOCUMENTO DE CONSULTA: PUERPERIO FISIOLOGICO VS PATOLOGICO

INTRODUCCION

La siguiente guia tiene como propdsito, ser un documento de consulta para
garantizar que el puerperio se estd desarrollando de manera fisiolégica o poder
detectar precozmente signos-sintomas de complicaciones o puerperio patolégico.

Se ha elaborado por un equipo de trabajo multidisciplinar en el que han
participado médicos obstetras, matronas y enfermeras del Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

La metodologia de trabajo para el desarrollo de su contenido, ha sido a través de
la revisidon bibliografica, utilizando Bases de Datos Nacionales e Internaciones,
Organizaciones, Asociaciones e Instituciones reconocidas para el tema de estudio,
teniendo en cuenta la calidad cientifica y metodoldgica de los articulos revisados.

PUERPERIO
Definicion

La definicién clasica de puerperio incluye el periodo transcurrido desde la
finalizacidon del parto hasta cuarenta dias después del mismo. El puerperio es un
proceso fisioldgico que comprende desde el final del parto hasta la aparicion de la
primera menstruacion.

En la etapa de puerperio se producen grandes cambios fisioldgicos y psicolégicos
en la mujer. Fisicamente, la mujer tras el parto vuelve gradualmente al estado no
gravido, y se prepara para establecer la lactancia materna. Psicoldgicamente, se
desarrollan conductas para la adaptacién a los cambios mencionados y a la creacién de
los lazos afectivos con el neonato.

Su duracién aproximada es de 40 dias (6 semanas), que se dividen segin SEGO
en:

e Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas.
e Puerperio clinico: es el periodo que va desde el final del puerperio inmediato

hasta que la mujer es dada de alta del medio hospitalario. La duracion
aproximada es de 2 a 4 dias habitualmente.
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e Puerperio tardio: su final coincide con la aparicién de la primera menstruacion.
En la practica clinica habitual, el periodo de puerperio se divide en:

o Puerperio inmediato precoz: comprende las primeras 2 horas tras el
alumbramiento.

e Puerperio inmediato tardio: abarca el periodo tras las dos horas hasta la alta
clinica, habitualmente a las 48 horas posparto.

CAMBIOS PSICO-FISIOLOGICOS DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO
Involucion uterina

El Utero puerperal debe tener una adecuada contractilidad, con disminucién
progresiva de tamaino. Inmediatamente después del alumbramiento, el Utero es un
organo abdominal que llega a la mitad de la distancia entre el ombligo y la sinfisis del
pubis, pero en las horas sucesivas, y seguramente por la presencia de coagulos
intracavitarios, asi como por los cambios en el sistema ligamentario de sostén, el fondo
uterino asciende y alcanza el nivel del ombligo, aproximadamente como una gestacién
de 20 semanas. El control del fondo uterino debe ser el primer dia a nivel del ombligo y
va descendiendo a 2cm/dia en los siguientes 10 dias.

Regeneracion del endometrio
Entre el 22 y 32 dia después del parto, la decidua se divide en dos capas:

e Una capa superficial, necrética, que se descama progresivamente, formando
parte de los loquios.

e Una capa profunda, situada en contacto con el miometrio, que contiene
esbozos de glandulas endometriales, cuya proliferacion dard lugar al nuevo
endometrio.

Loquios: son la secrecidn postparto que proviene de la cavidad endometrial.
Deberan presentar una evolucidn adecuada, desde un componente en principio
predominantemente hematico (lochia rubra), hasta un aclaramiento de los mismos
con disminucién progresiva de la cantidad (lochia serosa, lochia alba).

El control de la evolucidon de los loquios rojos, debe ser durante los 2 a 3 dias
posteriores al parto, contienen sangre casi exclusivamente, con pequefios fragmentos
de membranas y restos fetales como lanugo, vérmix y meconio. En cantidad igual o
menor que menstruacién. Y durante el resto de la 12 semana y durante la 22 aparecen
los loquios rosados, que contienen menos sangre y mas exudado, leucocitos y decidua
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en estado de degeneracién grasa. A medida que aumenta el nimero de leucocitos,
junto con el moco y microorganismos, los loquios se convierten en cremosos y se
denominan loquios blancos. Alrededor del 52 semana después del parto debe haber
cesado la expulsion de los loquios.

Los loquios tiene un olor peculiar, pero la fetidez indicaria infeccién.
Cuello uterino

Tras el parto aparece blando, colgante, edematoso, con multiples laceraciones;
caben facilmente a su través 2 dedos y tiene 1 cm de espesor. En las primeras 24 horas
después del parto, se acorta con rapidez, y se hace mds firme y grueso. Hacia la 62
semana postparto, asume el caracteristico aspecto en “hocico de tenca”. El orificio
cervical externo se convierte en una cisura transversal.

Vagina

Inmediatamente después del parto la vagina es blanda, flexible y facilmente
distensible. La mucosa es edematosa. El introito vaginal es laxo y estd abierto, con
poco tono muscular, y muestra pequefios y multiples desgarros himeneales. La vagina
volvera a su forma y tamano inicial en tres semanas, aunque en la mujer lactante
amenorreica, la falta de estrégenos puede inducir una cierta atrofia de la mucosa. Se
revisara el proceso de cicatrizacién de la episiotomia y desgarros valorando la posible
presencia de dehiscencias, hematomas y signos de infeccién.

Mamas

Las mamas requeriran especial atencion por el riesgo de mastitis. Se evaluara la
turgencia, presencia de grietas y signos inflamatorios, y caracteristicas del pezén.

Las mamas pueden estar voluminosas, con una marcada congestiéon de las venas
superficiales (red de Haller) y las areolas aumentadas de tamafio y pigmentacion.

No deben existir zonas de enrojecimiento, zonas calientes, con aspecto de piel de
naranja, localizacion de una masa dura palpable, quiste o galactocele, y ganglios
axilares palpables.

El estimulo de succién del pezdén facilita la ingurgitacion mamaria entre el
segundo y cuarto dia posparto, lo que puede provocar un aumento transitorio y
fisioldgico de la temperatura corporal, que no excede de los 38°C y cuya duracién
habitual es de 4-16horas, nunca supera las 24horas de duracion.
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Sistema musculo-esquelético

Después del parto, los musculos y ligamentos de la pelvis recuperan su posicion
previa hacia las 4-6 semanas.

Las paredes abdominales permanecen flacidas las dos primeras semanas
postparto. Se recuperan lentamente y vuelven a tener tono en las 6 primeras semanas
(en funcion de la practica o no de ejercicios especificos).

Los rectos anteriores, pueden permanecer separados en la linea media
provocando Didstasis de rectos.

Tegumento

Desaparecen las alteraciones cutaneas como petequias, hemorragias capilares,
las estrias palidecen con el tiempo.

La “linea nigra” del abdomen, el cloasma gravidico y la pigmentacién oscura de
los pezones disminuyen y luego desaparecen pero es un proceso variable y lento.

Sistema urinario

En el postparto inmediato, la mucosa vesical presenta un grado variable de
edema e hiperemia como consecuencia del traumatismo del parto. La tasa de filtracién
glomerular persiste alta durante la 12 semana y esto, junto con el mayor volumen de
sangre circulante, explica el incremento de la diuresis, de hasta 3 litros al dia durante
los primeros 4-5 dias tras el parto. La glucosuria fisiolégica del embarazo se encuentra
en el 20% de los casos en la primera semana después del parto, para desaparecer
después. Casi el 50% de las mujeres tendran una proteinuria residual durante 1 6 2
dias tras el parto.

La puérpera debera realizar el primer vaciado vesical después del parto en un
plazo no superior a las 6-8 horas, pasadas las cuales, si dicho vaciamiento no se ha
producido espontdneamente, se procedera al sondaje vesical.

Evacuacion intestinal

La disminucidon del peristaltismo intestinal secundario a la progesterona, la
posibilidad de vaciamiento intestinal realizado en el parto, el dolor hemorroidal o
relacionado con la sutura, impide que la puérpera haga fuerza para defecar, y la
readaptacion abdominal del postparto, condicionan un situacién de
pseudoestrefiimiento, habitual en los primeros dias del puerperio. Salvo indicaciones
especificas (desgarros perineales, etc.), si la puérpera no ha presentado defecacidn,
ésta no se provocara artificialmente (laxantes, enemas) antes del segundo o tercer dia.
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Cambios metabdlicos

Los niveles séricos del colesterol y triglicéridos descienden significativamente en
las primeras 24 horas del puerperio, y esto ocurre en todas las fracciones de
lipoproteinas, alcanzando los concentraciones similares a las que existian antes del
embarazo a la 72 u 82 semanas del parto. La lactancia no influye en los niveles de
lipidos. La glucemia basal y postprandial disminuye en el postparto, principalmente en
los tres primeros dias de puerperio, hecho que disminuye los requerimientos de
insulina de las pacientes diabéticas.

Cambios cardiovasculares y hematoldégicos

Inmediatamente después del alumbramiento, se produce un descenso brusco del
numero de plaquetas en sangre, para aumentar dias después junto con un incremento
de la adherencia plaquetaria. El fibrindgeno, el factor VIII y el plasmindgeno
descienden rapidamente tras el parto, pero entre el 42 y 62 dia del puerperio se
produce un aumento hasta alcanzar los niveles preparto, protegiendo a la puérpera
frente a la hemorragia.

Dado que el puerperio es una etapa con riesgo tromboembdlico, se valoraran
factores que puedan predisponer a dichos procesos. Debe evaluarse,
fundamentalmente, la presencia de sindrome varicoso con especial atencién a
extremidades inferiores, y los posibles antecedentes. En condiciones normales, debe
iniciarse la movilizacién en las ocho a doce primeras horas postparto. Cuando existan
factores de riesgo asociados, puede ser necesaria la administracién de heparinas de
bajo peso molecular.

El estrés del parto produce una leucocitosis importante puerperio, que se afiade
a la leucocitosis relativa del embarazo, y que puede alcanzar los 25.000 leucocitos por
uL, con granulocitosis, linfopenia relativa y marcada eosinopenia.

La eritropoyesis estard aumentada por la pérdida hematica durante el parto,
causa en el puerperio una reticulocitosis por aumento de la produccion de formas
jévenes de eritrocitos que tiene su pico en el cuarto dia postparto.

El gasto cardiaco se reduce rapidamente tras el parto. La bradicardia (menos de
60lpm) puede estar presente en los primeros dias. La taquicardia (mds de 110lpm)
seria indicativa de pérdida hematica importante o de elevacién térmica, en cuanto a la
tensién arteria (TA), se produce un ligero incremento en el postparto inmediato, es
mas elevada entre el tercer y el sexto dia después del parto, cuando la mayoria de las
mujeres han sido dadas de alta.
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Aparato respiratorio

Los cambios en la funcién pulmonar durante el puerperio son muy rdpidos, al
modificarse el contenido abdominal y la capacidad del térax. Durante las primeras
semanas postparto persiste un aumento de la ventilacién en reposo y del consumo de
oxigeno, asi como una respuesta menos eficaz a la actividad fisica.

Los cambios en el equilibrio acido-base evolucionan simultaneamente con los
cambios respiratorios. Durante el parto existe una hipocapnia, un aumento del lactato
y un descenso del pH en sangre materna, que se prolonga durante el puerperio
inmediato. En los dias siguientes se produce un aumento hacia la normalidad de la
PCO2, del exceso de bases y del pH, alcanzdndose los valores normales alrededor de la
32 semana postparto.

Cambios psicolégicos

El puerperio es un periodo en el cual se producen importantes transformaciones
psicoldgicas, como el establecimiento y consolidacidon del vinculo emocional precoz
madre-hijo, la creacién del nuevo rol social o estatus de madre, familia, etc. ademas de
la multitud de transformaciones fisicas antes mencionadas. Una de las
transformaciones fisicas mas importantes a nivel cerebral y endocrino que parece
incidir en el estado animico son las concentraciones de estrégenos y progesterona. La
concentracion de la progesterona en la sangre desciende precipitadamente,
aproximadamente 1000 veces, en los dias siguientes al parto; también desciende el
estrégeno, pero en menor grado. La progesterona, los progestdgenos sintéticos y el
estrégeno tienen propiedades psicoactivas y se ha demostrado que modulan los
receptores serotoninérgicos en el cerebro, por consiguiente, el estrégeno y los
progestagenos pueden influir en la funcién de los neurotransmisores cerebrales y, en
consecuencia, en el comportamiento y los sintomas.

Se han descrito tres tipos distintos de reacciones depresivas en el postparto;
melancolia del puerperio, la depresidon puerperal y la psicosis puerperal.
Aproximadamente, un 70 a 80% de las madres presentan melancolia, tristeza
puerperal o "baby blues post-partum”, "third day blues" y "maternity blues". Se la
define como una depresién leve y transitoria que se produce a los pocos dias del parto.
A los 2 6 3 dias después de dar a luz comienzan a sentirse deprimidas, ansiosas y
angustiadas. Sin ningun motivo evidente, sienten enfado con el nuevo bebé, con sus
parejas o con los otros hijos. También pueden llorar sin ningin motivo obvio, tener
dificultad para dormir, comer y tomar decisiones, casi siempre cuestionan si pueden
cuidar de un bebé. Estos sentimientos pueden y deben desaparecer en los primeros 7
a 10 dias postparto, sin tratamiento farmacoldgico, sélo con apoyo emocional vy
seguimiento para que no progrese.

La depresion postparto ha sido descrita como una depresidn atipica aparecida
después del nacimiento de un hijo, con decaimiento, desconsuelo, sentimientos de
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inadecuacion e incapacidad para cuidar al recién nacido. Aparece en el 10-15% de las
puérperas. Se manifiesta después de la segunda semana postparto, pero no alcanza
morbilidad clinica hasta el cuarto o quinto mes. En estos casos la madre manifiesta y
presenta, cansancio fisico-psiquico excesivo, alteraciones del suefio, pérdida de
interés, déficit de autoestima, anorexia, Illanto, sentimientos de culpa excesivos,
desamparo y pensamientos recurrentes de muerte. La deteccién y el tratamiento de la
depresion puerperal debe ser precoz, por lo que se debe valorar la esfera psicoldgica
en todas las puérperas, y advertir que es normal la presencia de tristeza puerperal,
durante los primeros dias del postparto, pero estos sentimientos deben desaparecer
por completo, sino se debe buscar ayuda inmediatamente.

Algunas madres de recién nacidos sufren una enfermedad mental mas grave que
se denomina psicosis después del parto. Sin embargo, esta enfermedad ocurre rara
vez. Las mujeres con una mayor tendencia a presentarla han tenido la enfermedad
maniacodepresiva (trastorno bipolar) o esquizofrenia o los miembros de su familia las
han padecido.

Finalmente, la psicosis puerperal, clasicamente se ha mantenido que es de inicio
subito, actualmente, no esta claro si existe una fase prodrémica, con inestabilidad
emocional, inseguridad, indecision, aturdimiento, etc.

En la psicosis postparto pueden encontrase una amplia variedad de sintomas
esquizofrénicos tipicos, como son: desorientacién temporo-espacial, alucinaciones
auditivas y visuales, delirios, y episodios maniacos caracterizados por exaltacion,
inestabilidad de caracter, fuga de ideas, distracciones, euforia y exceso de actividad,
comienzan después de una reduccién en el suefio y cambios en el animo. Con
frecuencia, la paciente siente estar dotada de poderes especiales. Esta situacién, como
resulta evidente requiere de tratamiento farmacoldgico, psicoldgico y hospitalizacién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Puerperio fisioldgico vs puerperio patoldgico

En el puerperio se desarrollan simultdneamente multitud de cambios fisiolégicos
y psicolégicos en la mujer, debido a la multitud de los procesos involutivos y en el
breve tiempo en el que se producen, pueden aparecer complicaciones y/o urgencias
puerperales, que pueden incluso causar la muerte materna. Por este motivo la
matrona durante el puerperio inmediato precoz y en la unidad de hospitalizacién debe
identificar los signos y sintomas de las complicaciones mas frecuentes, ademas de y
avisar y derivar al equipo de tocologia para su diagndstico y seguimiento, ya que se
trata del desarrollo de un puerperio patolégico.

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer producida
durante el embarazo o dentro de los 42 primeros dias después del alumbramiento. La

59



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 2 (4): 36-65, 2010
ISSN: 1989-5305

mayor parte de las muertes maternas en Espafa, se deben a la preclampsia y las
embolias obstétricas (pulmonar, del liquido amnidtico, etc.).

A continuaciéon vamos ha desarrollar las complicaciones que por su elevada
mortalidad materna, se deben identificar precozmente como son las hemorragias
puerperales, preclampsia y infecciones puerperal, otras complicaciones menores en
nuestro medio, que no son causa de mortalidad materna pero por su elevada
frecuencia durante el puerperio se deben detectar, como son la fiebre puerperal, el
hematoma puerperal, patologia de la lactancia, y enfermedad tromboembodlica.

Hemorragias puerperales

Las hemorragias postparto son aquellas que se producen después de la salida
completa del feto y mientras dura el puerperio.

La pérdida de volumen vascular por la hemorragia postparto es compensada por
la disminucidn del arbol vascular placentario. En los primeros dias, la movilizacién del
liqguido extracelular puede provocar una hemodilucién, pero la volemia debe volver al
nivel pregestacional alrededor de la tercera semana después del parto. La cantidad de
sangre que se pierde durante el parto, determina la volemia y el hematocrito durante
el puerperio. La cuantia normal de la hemorragia en el parto vaginal normal es de
alrededor de 500 ml, mientras que en el curso de una cesarea aumenta hasta 1.000 ml.

De forma cldsica se define a la hemorragia postparto como una pérdida
sanguinea calculada mayor de 500 ml después del parto, clasificandose en:

e Hemorragias del postparto precoz (inmediato) a las que ocurren en las primeras
24 horas después del parto.

e Hemorragias del postparto tardio a las ocurren entre el 12 dia y la 62 semana
del puerperio.

Las causas de las hemorragias postparto son numerosas pero las mas frecuentes
son debidas a la atonia uterina, de los desgarros obstétricos y de la retencién de
fragmentos placentarios.

El término atonia uterina es responsable del 50% de las hemorragias post
alumbramiento. Ocurre cuando el Utero no se contrae después del parto, lo que
origina una perdida de sangre continua desde el lugar donde estaba implantada la
placenta. Desde el punto de vista clinico se debe sospechar cuando existe una
hemorragia uterina junto con la palpacién de un Utero de consistencia blanda. Aunque
puede ocurrir sin factores predisponentes es mds frecuente cuando existe
sobredistension uterina (embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia), parto
prolongado o precipitado, administraciéon excesiva de oxitocina (induccion o
conduccién del parto), paridad elevada (> 5), corioamnionitis, utilizaciéon de farmacos

60



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 2 (4): 36-65, 2010
ISSN: 1989-5305

relajantes uterinos (betamiméticos, sulfato de magnesio, agentes anestésicos
halogenados, nitroglicerina, etc.).

Otra de las causas, es la excesiva pérdida de sangre desde la episiotomia y/o
desgarros del canal blando del parto (20%). Los desgarros pueden tener su origen en la
vulva, vagina o cuello uterino; generalmente estan relacionados con un parto
precipitado, con la expulsién no controlada del feto o con un parto instrumental,
aunque pueden ocurrir después de cualquier parto. La existencia de una hemorragia
persistente, de color rojo brillante, con un Utero bien contraido sugiere que el cuadro
se debe a un desgarro obstétrico. La revision del canal blando del parto permite
identificar la lesién origen de la hemorragia.

La retencion de tejidos placentarios y de las membranas después de la expulsion
de la placenta es la causa del 5-10% de las hemorragias del postparto. La revision de la
placenta después del alumbramiento suele evidenciar la ausencia de un fragmento de
la placenta. Clinicamente la existencia de una hemorragia, no muy abundante pero
persistente, que procede de la cavidad uterina y que no responde a la administracion
de oxitdcicos sugiere la existencia de una retencion de fragmentos.

Finalmente, existen estudios que demuestran el nivel de concordancia entre la
estimacion visual de pérdidas hematicas durante el parto vy las cifras de hemoglobina y
hematocrito durante el puerperio. En general estos estudios demuestran que para
volumenes pequeiios de pérdidas hematicas existen buena concordancia, pero cuando
el volumen de pérdidas hematicas es mayor, se produce una subestimacién de las
pérdidas. El pulso, la valoracién de la mucosa conjuntival, y la tolerancia al
ortostatismo pueden ser buenos indicadores clinicos para ayudarnos a estimar la
pérdida hemadtica. Siempre prestar atencién a causas (regla 4T: trauma, desgarros o
inversién uterina; tejidos, restos de tejido placentario; trombopatias, alteraciones de
coagulacién; tono, atonia uterina).

Preclampsia

Se produce un ligero incremento de la tension arterial (TA) en el postparto
inmediato; es mas elevada entre el tercer y el sexto dia después del parto, cuando la
mayoria de las mujeres han sido dadas de alta. Las cifras de TA durante el puerperio
inmediato no deben superar 140/90 mmHg. Se cree que este patrén de TA es el
resultado de la movilizacidén, del espacio extravascular al intravascular, de los seis a
ocho litros de agua total del organismo y de los 950 mEq de sodio (natriuresis) total
acumulados durante el embarazo.

Las cifras de 140/90mmHg durante antes de la semana 20 de gestacion y/o 6
semanas posparto se clasifican y denomina hipertension crdénica.

Si se detectan cifras tensionales elevadas o limites se debe avisar y derivar al
equipo de tocologia para su diagndéstico y seguimiento posterior.
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Enfermedad tromboembdlica

Se entiende por enfermedad tromboembdlica a la presencia de un trombo en
cualquier parte de la economia corporal. El puerperio es una etapa en la que se dan las
condiciones para que esto ocurra, ya que existe un enlentecimiento de la circulacién,
una hipercoagulabilidad mediada por estrégenos, posibles traumatismos de las venas
por el proceso del parto.

Dentro de la enfermedad tromboembdlica podemos distinguir dos situaciones o
variedades:

e Trombosis venosa superficial (tvs) de los miembros inferiores (mm.ii)

Afecta a las venas superficiales del sistema safeno. No suele dar excesiva
sintomatologia o clinica, normalmente existe dolor espontdneo y a la palpacion
de los MM.II, eritema en el tracto venoso superficial con corddn palpable y
aumento d ela temperatura local. En muchas ocasiones, la paciente refiere
sensacion de entumecimiento o pesadez en la pantorrilla y una leve impotencia
funcional.

e Trombosis venosa profunda (tvp) de los miembros inferiores (mm.ii)

Afecta al sistema venoso profundo desde el pie hasta la region iliofemoral. Los
sintomas caracteristicos son; dolor, edema, aumento del didmetro de la
extremidad afectada, presencia del signo de Homans positivo en un tercio de
los casos, en algunas ocasiones existe espasmo arterial por lo que se puede
observar palidez y frialdad en esa extremidad y disminuciéon de los pulsos
periféricos, puede haber fiebre y leucocitosis.

En el 95% de los casos de embolismo pulmonar (EP), el trombo proviene de TVP
de los MM.LII. El cuadro clinico del EP, a veces, es inespecifico. El sintoma mas comun
es la disnea (70% casos), seguido de dolor pleuritico (66%), tos (40%) y hemoptisis, es
frecuente la sensacién de angustia. El signo clinico mas importante es la taquipnea,
seguido de crepitantes y taquicardia.

Fiebre puerperal

Existe un puerperio febril en el 1-8% de todos los partos, siendo la frecuencia
mayor en los partos por cesarea que en aquellos por via vaginal. La fiebre puerperal
fue definida por el Joint Committee on Maternal Welfare como: temperatura de 382C
(100,49F) o superior, que se presenta en 2 ocasiones de los primeros 10 dias
posteriores al parto, salvo las primeras 24 horas, tomada por via oral mediante una
técnica estandar, incluidas las primeras 24 horas si la fiebre es superior a 38,42C.
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Cuando se planted la definicién, se excluyeron las primeras 24 horas porque la
respuesta febril frente a la mayoria de las infecciones originadas durante el parto
aparecen después del primer dia, mientras que la fiebre del primer dia sugiere
infeccion previa al parto. Pero esto no es siempre asi, por lo que toda puérpera febril,
incluso en el primer dia, requiere una valoracidn cuidadosa para detectar la presencia
de cualquier foco infeccioso. Los picos febriles en los 2 primeros dias tras el parto
suelen ser autolimitados y debidos a la subida de la leche. Pero temperatura de 38 2C
durante 2 dias entre los dias 22 al 102 tras el parto, no forma parte del puerperio
fisiolégico, por lo que se debe avisar y derivar al equipo de tocologia.

Durante el puerperio, la fuente mds frecuente de aumento de temperatura es la
infeccién del aparato genital, ademas la puérpera presenta polaquiuria, disuria y/o
tenesmo vesical, dolor zona lumbar con pufiopercusién positiva. Sin embargo, un 5-
10% de las puérperas con fiebre no tienen ningun proceso infeccioso o lo presentan en
una localizacién diferente al tracto genital.

Las infecciones pélvicas (como endometritis, fascitis necronizante, etc ) son las
complicaciones graves del puerperio. Las infecciones del endometrio suelen ser
polimicrobianas. La endometritis se origina como infeccién ascendente, a partir de
microorganismos que constituyen la flora vaginal normal. Cuando hay fiebre elevada
durante las primeras 24 a 48 horas del puerperio se ha de tener en mente la
bacteriemia por estreptococos del grupo B. La Chlamydia trachomatis puede ser el
agente causal de endometritis tardias (entre 3 dias a 6 semanas postparto).

La endometritis suele manifestarse entre 32 y 52 dia posparto, con mal estado
general, temperatura de al menos 38°C, taquicardia materna, leucocitosis, dolor
hipogastrico, hipersensibilidad uterina ( dolor a la palpacién en fondo uterino y a la
movilizacion) con subinvolucién del Utero que es blando a la palpacién, y loquios
achocolatados, purulentos y/o malolientes.

Hematomas puerperales

Se deben a hemorragias surgidas durante el parto o después del alumbramiento
y que no encuentran salida hacia el exterior. La incidencia de hematomas puerperales
es de alrededor de 1 cada 500 partos, pero los grandes hematomas se dan en 1 de
cada 4.000 partos aproximadamente.

Clasificacidon de los hematomas puerperales, existen dos tipos:

e Hematomas vulvovaginales: son los hematomas situados por debajo del
elevador del ano. Son mas frecuentes si el parto ha sido vaginal. La hemorragia
se extiende hacia la vulva, la vagina y la fosa isquiorrectal e incluso hacia el ano.
El hematoma esta limitado hacia arriba por el elevador del ano y hacia abajo
por la aponeurosis de Colles y la Fascia lata. El nucleo tendinoso del periné
impide la propagacién hacia el lado contrario. Aparece como una tumoracién
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de color rojo vinoso bajo la piel y/o un abombamiento de la pared vaginal.
Produce dolor local, molestias en la miccién e incluso retencion urinaria.

Hematomas pelviabdominales: son los hematomas situados por encima del
elevador del ano. Se extiende en el espacio rectovaginal y vesicovaginal, en la
zona del ligamento redondo, y pueden distenderse el ligamento ancho. Se
forma un tumor fluctuante que rechaza el Utero, queda desplazado
lateralmente con posible abombamiento del fondo de saco lateral
correspondiente. Puede abrirse en la cavidad peritoneal y provocar un
hemoperitoneo.

Patologia de la lactancia

La patologia de la lactancia es muy amplia y variada, por lo que sélo se va a

desarrollar la sintomatologia de las situaciones y complicaciones mds frecuentes:

Ingurgitacion mamaria: este cuadro se presenta en el segundo o tercer dia del
puerperio. Suele ser bilateral y las mamas estan tensas, calientes y dolorosas.

Grietas en los pezones: aparicidn de grietas, lesiones en pezones, acompafadas
de dolor con la succién con o sin sangrado.

Mastitis: con frecuencia es unilateral, aunque puede ser bilateral. Se suele
presentar en la primera semana postparto aunque también hay un pico en Ila
32-42 semana. Etiologia: flora bacteriana nasal-oral del recién nacido, o flora
cutdnea materna. Se suele presentar con fiebre y dolor mamario. A la
exploracion fisica: eritema, dolor a la palpacién, induracion y fluctuacidn si se
ha desarrollado un absceso, y linfangitis mamaria con infarto o no de ganglios
regionales.

Infeccidon micética-candidiasis del pezdn: se suele presentar con dolor pulsatil a
lo largo de los conductos (“como si se clavaran alfileres ardiendo”), prurito a
nivel del pezdn, enrojecimiento de los pezones sobre todo a nivel de la punta.
Es frecuente que el lactante padezca candidiasis orofaringea (muguet).

BIBLIOGRAFIA

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG). Pospartum
depression. Women’s health care physicians . 2009. Disponible en:
http://www.acog.org/.

64


http://www.acog.org/

Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 2 (4): 36-65, 2010
ISSN: 1989-5305

Bajo Arenas JM, Gonzdlez de Agliero Laborda R. Cambios fisiolégicos de la mujer
durante el puerperio. En: Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia.
Tomo |. SEGO: Madrid 2007.

Bezares B, Sanz O, Jiménez |. Puerperal pathology. An Sist Sanit Navar. 2009;
32(Suppl 1):169-75.

Lawrie TA, Herxheimer A, Dalton K. Estrégenos y progestdgenos para la
prevencion y el tratamiento de la depresién puerperal (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

Magee L, Sadeghi S. Prevencidon y tratamiento de la hipertensién posparto
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4.
Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.).

Rubio Romero JA, Gaitan Duarte H, Rodriguez Malagdén N. Concordancia entre la
estimacion visual y la medicion del volumen recolectado en una bolsa del
sangrado intraparto en mujeres con parto normal. Rev. Colomb. Obstet. Ginecol.
2008; 59(2):92-102.

Usandizaga JA, Fuente P de la, directores. Tratado de obstetricia y ginecologia. 22
ed. Madrid: Mc Graw-Hill Interamericana; 2000.

Sédnchez Ramos J, Bedoya C, Bartha JL. Patologia del alumbramiento del
postparto inmediato. En: Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia.
Madrid: SEGO; 2007.

Recibido: 5 noviembre 2010.
Aceptado: 7 noviembre 2010.

65


http://www.update-software.com/
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20colomb.%20obstet.%20ginecol

