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RESUMEN

Tema: Primera movilizacion de las puérperas: Relacion entre diferentes

criterios profesionales.

Autores: Abarca, Silvia Yolanda; Gonzalez, Sandra Lourdes; Martin Campos,
Romina Noel.

Lugar y fecha: Servicio de Maternidad de una Institucion Privada, de alta
complejidad, de la Ciudad de Mendoza; durante el segundo semestre de 2016.

Introduccion: Los cuidados de enfermeria se enfocan especialmente en la
valoracion y modificacion de factores que afecten a la recuperacion de la
madre, durante el periodo del puerperio. Durante este periodo, la enfermera del
Servicio de Maternidad, realiza mas de una tarea independiente, entre ellas la
de acompafar a incorporarse de la cama por primera vez. En la presente
investigacion, se abordan los diferentes criterios profesionales sobre la primera
movilizacion de las puérperas y se intenta encontrar el fundamento cientifico
del tiempo que se espera para la primera movilizacion, para luego determinar
en qué medida los diferentes criterios profesionales sobre la movilizacion,
dificultan la organizacion del trabajo de enfermeria, en el Servicio de
Maternidad de una Institucion Privada, de alta complejidad, de la Ciudad de

Mendoza, en el segundo semestre de 2016.

Objetivo: Determinar en qué medida los diferentes criterios profesionales,

sobre la movilizacion de las puérperas, dificultan la labor de enfermeria.

Método: Es un estudio de tipo descriptivo-exploratorio y correlacional; con
método cuantitativo y cualitativo; su disefio es transversal exploratorio, y al
mismo tiempo correlacional-causal. El trabajo tiene como universo 185
puérperas, 65 médicos obstetras, 10 médicos anestesistas y 17 enfermeras;
tomando como muestras a las pacientes de la segunda quincena del mes de

agosto y primera quincena del mes de setiembre.



Resultados: Con toda la informacion recolectada y analizada, se logra
establecer una relacion entre las edades de las pacientes y el estado posterior
a la primera movilizacion, ya que dentro del grupo etario de 31 a 35 afios es
donde méas se observan los casos de malestar. De igual manera, se presenta
una relacién similar entre el nUmero de gestas y nimero de paridad con el
estado posterior a la primera movilizacion, ya que las pacientes con mayor
malestar son las primigestas, secundigestas, nuliparas y primiparas. Otra
relacion que se puede determinar es la del procedimiento realizado, el efecto
de la anestesia sobre las pacientes y el estado posterior a la primera
movilizacion de las puérperas. En ellas se observa que, tanto en las ceséareas
como en las pacientes que presentan bloqueo de miembros inferiores, se

observa malestar a la hora de la primera movilizacion.

Conclusiones: Con respecto a los distintos criterios sobre movilizacion de
puérperas, ya sea criterio médico o enfermero, se observa que éstos no
influyen en el estado de la paciente posterior a la primera movilizacion. De
todas maneras, se resume que los criterios médicos no deberian influir en la
labor de enfermeria; ya que, si las enfermeras respetan el horario de
movilizacion propuesto por la bibliografia y este estudio, no deberian surgir
complicaciones, a menos que estas surjan por problemas inherentes a la
paciente y no al proceso de movilizacion per sé. El criterio médico sobre la
labor de enfermeria podria llegar a influir sobre esta, si los médicos
determinaran un horario fijo de movilizacién, ya que esta tarea dejaria de ser

independiente de enfermeria.

Recomendaciones: La recomendacion de las autoras es que se normatice el
horario de la primera movilizacion de las puérperas, ya sean partos o cesareas,
entre 5 a 8 horas, segun criterio enfermero. Ademas, que las enfermeras de la
maternidad cuenten con mas informacion sobre la paciente, como hematocrito
previo, medicacion y soluciones administradas en sala de partos, ademas de
las complicaciones que puedan surgir durante el procedimiento. Para finalizar

las autoras remarcan la importancia de los registros de enfermeria.

Palabras Claves: Puérperas, Movilizacion precoz, Criterios profesionales
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PROLOGO

Lograr el bienestar de la paciente puérpera es una tarea que los profesionales
de enfermeria llevan a cabo diariamente, y es un objetivo inherente a la labor

experta en el cuidado.

Ayudar, cuidar, asistir, contener y educar pasan a ser tareas que llenan de
satisfaccion personal a la enfermera y, alin mas el posterior agradecimiento de

las madres y familiares.

Que la paciente se sienta bien, ayudara en su pronta recuperacion, en una
relacion mas estrecha y relajada con su hijo recién nacido, y a vivir esa

experiencia como inolvidable y gratificante.

Por esta razon, el presente trabajo esta orientado a identificar las posibles
complicaciones a la hora de movilizarse por primera vez, posterior al parto o
cesarea; y la influencia de los distintos criterios profesionales en cuanto a la
movilizacion, sus fundamentos y razones. Para asi, en conjunto con las demas
disciplinas, lograr unificar los criterios y prestar un servicio eficiente, e
independiente, con la libertad y tranquilidad que requiere esta tarea y lo que

mejor se adapte al bienestar de las pacientes.

VIl
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INTRODUCCION

“El término puerperio (puer, nifio y parere, producir) se refiere al periodo de 6
semanas que trascurre desde que termina el trabajo de parto, mientras los

érganos de la reproduccion regresan a su estado normal.™

El objetivo de los cuidados de enfermeria en periodo posparto o post-cesarea,
es ayudar a la nueva madre y su familia a adaptarse con éxito a los cambios

sufridos fisicos, psiquicos y familiares.

Los cuidados de enfermeria se enfocan especialmente en la valoracion y
modificacion de factores que afecten a la recuperacion de la madre. Se debe
conseguir que la paciente adquiera conocimientos para su autocuidado y
atencion del recién nacido. Ademas de unificar criterios de actuaciéon de todo el
personal del servicio de maternidad y principalmente prevenir o detectar

precozmente las complicaciones.

Durante este periodo, la enfermera del Servicio de Maternidad, realiza mas de
una tarea independiente, entre ellas la de acompafar a incorporarse de la
cama por primera vez. Esta tarea requiere de la destreza de enfermeria para
evaluar de forma réapida a pacientes con diversas patologias, intervenciones,
percepciones y estados de dolor, miedo o ansiedad ante la inminente situacion

de levantarse.

La movilizacién precoz aporta beneficios, que seran investigados y evaluados
en este estudio, como la prevencion de complicaciones y la mejoria necesaria

para un alta oportuna.

En la presente investigacion, se abordan los diferentes criterios profesionales
sobre la primera movilizacidbn de las puérperas y se intenta encontrar el
fundamento cientifico del tiempo que se espera para la primera movilizacion,
para luego determinar en qué medida los diferentes criterios profesionales

sobre la movilizacion de puérperas, dificultan la organizacion del trabajo de

1 Reeder S., Martin L., Koniak D. “Enfermeria Maternoinfantil”. 172 Edicion. McGraw-Hill.
Interamericana. México DF. 1995.



enfermeria, en el Servicio de Maternidad de una Institucién Privada, de alta
complejidad, de la Ciudad de Mendoza, en el segundo semestre de 2016.

Para ello se realiza un estudio descriptivo en el que se toma una muestra de 50
pacientes; se recolecta informacién de las historias clinicas y se analizan los
resultados desde el punto de vista estadistico.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Servicio de Maternidad de una Institucion Privada, de alta complejidad, de la
Ciudad de Mendoza, es el segundo efector mas extenso que posee la ciudad y
brinda atencion especializada materno-neonatal; siguiendo al Hospital
Lagomaggiore, el referente en la region. Por esta maternidad anualmente
circulan alrededor de 2.300 mujeres prontas a dar a luz junto a sus familiares.

Para la atencién de esas familias, el hospital cuenta con un variado grupo de
profesionales, conformado por médicos, licenciados en obstetricia vy
enfermeros, todos con criterios profesionales diferentes, pero con una meta en

comun: la mejor atencion hacia la mama, el bebé y su familia.

Ante esta compleja realidad de diversidad de criterios profesionales, se
observan diferentes posturas a la hora de atender a las pacientes, lo que deriva
en situaciones problema. Uno de ellos se presenta al momento de la primera
movilizacion de la paciente puérpera de parto o cesarea: algunos profesionales
médicos recomiendan la movilizacion temprana, otros el reposo prolongado,
sobre todo posterior a la cesarea; algunas pacientes reciben escasa
medicacion analgésica, otras permanecen con analgesia via intratecal durante

las primeras 24 horas; por mencionar algunas diferencias.

Esta situacion obliga al equipo de enfermeria a estar dependiendo de forma
permanente de las indicaciones médicas, durante el proceso de movilizacién,
y/o a tener que justificar su actuar en el caso que no se concuerde con las
mismas. Estos inconvenientes recaen fundamentalmente sobre las pacientes,
en las cuales se observan algunas dificultades al momento de movilizarlas

como, por ejemplo: ansiedad, miedo, desconfianza, dolor e hipotensién.

Las profesionales de Enfermeria, con conocimientos adquiridos durante la
carrera y la experiencia practica diaria, sobre el proceso de parto, ceséarea y
puerperio, saben que el proceso de movilizaciéon es una tarea inherente a la
profesion. Es por ello, que se considera necesario determinar las
caracteristicas, beneficios y dificultades de la primera movilizacion de la

paciente, ya sea temprana o tardia; basandose en los distintos criterios



profesionales de los que participan en este proceso, como los médicos
obstetras, anestesistas y equipo de enfermeria, en las condiciones fisicas y
psicolégicas de las pacientes previas al proceso de dar a luz, durante el mismo
y posterior a €l, en las circunstancias del parto o cesarea de dichas pacientes, y
en los protocolos del Servicio de Maternidad de dicha Institucién Privada; para
poder “hablar todos un mismo idioma” y asi, disminuir las complicaciones que

puedan surgir durante la primera movilizacion.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢En qué medida los diferentes criterios profesionales sobre la movilizacion de
puérperas, dificultan la organizacién del trabajo de Enfermeria, en el Servicio
de Maternidad de una Institucién Privada, de alta complejidad, de la Ciudad de
Mendoza, en el segundo semestre de 20167



OBJETIVO GENERAL

Determinar en qué medida los diferentes criterios profesionales, sobre la

movilizacion de las puérperas, dificultan la labor de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los criterios de los profesionales de la salud sobre la movilizacién
de puérperas.

Conocer los criterios de las enfermeras sobre la movilizacion de las
puérperas.

Establecer las ventajas y desventajas de la movilizacion temprana o tardia
en las puérperas.

Enunciar la opinion de las puérperas acerca de la primera movilizacion
posterior al alumbramiento.

Establecer si la diferencia de criterios en la movilizacion precoz de las

puérperas, influye en la organizacion del trabajo de enfermeria.



JUSTIFICACION

La movilizaciébn de las puérperas es una intervencion independiente de
enfermeria, que se realiza de manera diaria. En esta practica, las enfermeras
se encuentran frente a una diversidad de pacientes, de las cuales se debe
saber su estado fisico, su historia clinica, la epicrisis de Sala de Partos, si tuvo
complicaciones intraparto, y el criterio del médico de cabecera, de éste
depende si se moviliza precozmente a la paciente o no. Ademas, cada
enfermera tiene su propio criterio de movilizacion, independientemente de que
el servicio cuenta con una norma establecida pero transmitida verbalmente, por
ejemplo: una paciente puérpera de parto puede incorporarse a las cuatro horas

y una paciente puérpera de cesarea a las seis u ocho horas.

Dentro de este contexto, seria relevante unificar criterios con fundamentos

cientificos sobre los tiempos adecuados de deambulacién durante el puerperio.

Con este trabajo se cree que se beneficiarian principalmente las pacientes, ya
gue disminuirian las complicaciones relacionadas a la movilizacion temprana y
tardia de ellas mismas. Y ademas se beneficiaria el Servicio de Maternidad
porque se trabajaria con criterios unificados y con protocolos propios de

enfermeria.

Ademas, la imagen de la enfermera impartiria mas confianza y respeto, ya que
Su actuar estaria basado en fundamentos cientificos y la comunicacién tanto
con los demas profesionales como con las pacientes seria mas fluida, clara y

sélida.

Por dltimo, se considera que esta forma de adquirir mas conocimientos sobre
este y otros temas relacionados en el actuar diario de enfermeria, seria el
puntapié inicial para motivar a realizar investigacion constante en el servicio, y

asi avanzar en este mundo de la salud tan cambiante en estos dias.



MARCO TEORICO

APARTADO |

DESCRIPCION DEL SERVICIO DE MATERNIDAD INCLUIDO EN EL
ESTUDIO. CRITERIOS PROFESIONALES

La maternidad de la Institucién elegida para el estudio, es el segundo efector
con mayor demanda de parturientas de la provincia. Cuenta con 34 camas, un
namero aproximado de 70 profesionales médicos, entre obstetras y
anestesistas, un plantel de 16 enfermeras, y se realiza un promedio de 7 partos
y/o cesareas por dia, cuya relacion es de un 30% de partos y 70% de cesareas,
aproximadamente, segun las estadisticas de la maternidad. El servicio esta
distribuido en dos plantas, en la planta baja se encuentran un sector vip y en la
planta alta otro sector vip y uno de habitaciones compartidas. A su vez, la clase
social predominante de las pacientes es media-alta y la gran mayoria de ellas

se encuentran dentro los 30 y 40 afios, en el rango de edad.

En el planteo del problema se sefalé que cada profesional tiene su propio
criterio con respecto a la movilizacion posterior al parto y/o cesarea de las

pacientes, tanto entre los profesionales médicos como enfermeras.

En las prescripciones médicas algunos profesionales indican la “movilizacion
precoz” y el resto, solo medicacion analgésica, control de signos vitales y de
apositos. Atentas a esta situacion, las enfermeras del servicio deben estar al
corriente del criterio de cada profesional y asistir a la paciente de acuerdo a los
detalles otorgados por los médicos en forma verbal o simplemente por

suposiciéon, después de afios de trabajar en conjunto.

Consultados los obstetras sobre el tema en particular, ellos refieren horarios
diversos, que van desde las 4 hs a las 24 hs de espera antes de movilizar a la
paciente, dependiendo si la misma tuvo parto o cesérea, pero no aportan
fundamentos cientificos sobre un horario especifico. Ellos mencionan la
necesidad de prevencién de trombosis venosas, embolia pulmonar, y otros

beneficios como aumento de la miccidn y el movimiento intestinal, ademas, de



una mejor recuperacioén. A si mismo, es importante considerar la medicacion
analgésica que indican los obstetras posparto, ya que las pacientes no
deberian sentir dolor agudo previo a la movilizacion, pero a su vez, se debe
tener en cuenta que la analgesia puede producir, en algunos casos,

somnolencia e hipotension.

Segun los anestesistas, es conveniente esperar un tiempo prudencial (no
especifico) a que la paciente movilice los miembros inferiores, habiendo
pasado el efecto de los anestésicos usados. Ellos también mencionan que
cada uno utiliza su propio criterio con respecto a la medicacion anestésica y
dosis administrada, y que también depende de la situacion de cada paciente y
del tipo de intervencion realizada. Cabe aclarar que, en este servicio,
aproximadamente el 98% de los partos reciben también medicacion anestésica
epidural, a diferencia de otros nosocomios, por la cobertura de las empresas de
medicina prepaga. Ademas de la anestesia y analgesia habitualmente
utilizadas, se ha incrementado el uso de la “bomba del dolor”, que consiste en
medicacion instilada a través de un catéter epidural durante un lapso de 20 hs,
gue es también un impedimento para que la paciente se movilice en forma

precoz, ya que las drogas usadas pueden producir hipotension.

Igualmente, a las diferencias de criterios existentes entre los profesionales
médicos, los de las enfermeras del servicio también difieren, pero en menor
medida, ya que dependen de las indicaciones médicas recibidas, por mas que
la movilizacion de las puérperas sea una tarea independiente. Se observan las
diferencias en cuanto a la formacion, ya sea profesional o universitaria, y la

capacitacion recibida al momento de ingresar al servicio.

Més alla de las discrepancias sobre este tema en particular, el servicio de
maternidad cuenta con un manual de normas y procedimientos, elaborado por
una ex jefa del servicio, que hace referencia a un horario aproximado de
movilizacion de puérperas, pero sujeto a las indicaciones médicas. EI manual
se basa en investigaciones propias de la licenciada. De todas formas, el equipo
de enfermeras realiza su labor dependiendo de las indicaciones médicas, mas

alla de lo estipulado en dicho manual.
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APARTADO Il
PUERPERIO NORMAL Y PATOLOGICO

1. Puerperio normal

“El periodo del posparto o puerperio comienza después de la salida de la
placenta e incluye clasicamente las siguientes seis semanas. Durante esa fase
se producen transformaciones progresivas de orden anatémico y funcional.
Regresan paulatinamente todas las modificaciones gravidicas por un proceso
de involucion hasta casi restituirlas a su estado previo al embarazo
transcurrido. Solo la glandula mamaria hace excepcion a lo expresado, puesto

que alcanza gran desarrollo para responder a la lactancia.”
El periodo de puerperio se divide en:

e Puerperio inmediato: las primeras 24 horas.

e Puerperio mediato: desde las 24 horas a los primeros 10 dias.

e Puerperio alejado: desde el dia 11 hasta el dia 42.

e Puerperio tardio: desde los 42 dias del parto y hasta los 364 dias

cumplidos.

1.1 Cambios anatomofisiolégicos en 6rganos y estructuras de

reproduccion

1.1.1 Involucién Uterina

Inmediatamente después del parto, el Gtero se palpa como una estructura dura
a nivel del ombligo. La dureza del Utero se debe a la contraccién del miometrio,

como principal mecanismo de coagulacién y cicatrizacion del mismo.

El fondo del Utero se localiza cerca del ombligo las primeras 24 horas. En la
primera semana del posparto, el Utero esta entre la sinfisis del pubis y el
ombligo. Este no es palpable dos semanas después del parto, y vuelve a su

tamafio normal 6-8 semanas después del parto.

2 Schwarcz R, Fescina R, Duverges C. “Obstericia”. 6ta edicion. Editorial EI Ateneo. Buenos
Aires. 2005
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El peso del Gtero pasa de 1000 g, inmediatamente después del parto, a 60 g de
6 a 8 semanas después. Este fenomeno estd afectado por la paridad y el tipo
de parto (el utero es mas grande en multiparas y en las cesareas y es mas
pequefio en mujeres que dan el pecho).

Las contracciones uterinas que dan lugar a la involucion del Utero se perciben a
veces como dolorosas, sobre todo en las multiparas, y se denominan
‘entuertos”. A su vez, con la lactancia se produce una liberacién de oxitocina
por la neurohipéfisis, que produce una contraccion uterina y la eyeccion de
leche.

La separacion de la placenta y las membranas de la pared uterina se produce
en la porcion externa de la capa esponjosa de la decidua. Los restos de esta
capa permanecen en el Utero y se expulsan como una secrecion sanguinolenta
vaginal. A estos restos se los denomina “loquios” y se clasifican en loquios

rubros, serosos y albos.

e Loquios rubros: son de color rojo oscuro (similar a la menstruacién) y se
segregan durante los 2-3 primeros dias. La cantidad varia de abundante
a moderada.

e Loquios serosos: son de color rosado y aspecto serosanguinolento y
aparecen entre los 3-10 dias. La cantidad varia de moderada a escasa.

e Loquios albos: son de color blanco amarillento y su aparicion es a partir

de los diez dias. La cantidad es escasa.

ler.dia

6to. dia

10mo.dia

Pubis

Gréfico N° 1: Altura del Gtero en los primeros 10 dias del puerperio.®

3 0. Rigol, Ginecologia y obstetricia, Tomo I, 1ra. ed., 1984.
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1.1.2 Cuello

Despueés de la expulsion del feto y la placenta, el cuello se observa edematoso,
casi sin tono y presenta laceraciones pequefias y multiples. En ocasiones
puede quedar desgarrado y en casos extremos puede llegar a requerir sutura.
No regresa a su estado previo al embarazo hasta los 4 meses después del
parto.

1.1.3 Vagina, vulva y periné

Por encontrarse edematosos pierden rugosidad, el tono y la elasticidad
habitual, facilmente se traumatizan y sangran. Su restitucion demora
aproximadamente seis semanas y no se obtiene una total recuperacion,

especialmente si hay laceraciones o si se efectud episiotomia.

1.1.4 Pared abdominal

Después del parto, el proceso de involucion de las estructuras abdominales
requiere por lo menos 6 semanas. La piel queda laxa, pero de a poco recupera
su elasticidad; sin embargo, las estrias persisten debido a la rotura de la fibra

colagena, no se recuperan, pero se atenuan.

Las paredes abdominales también recuperan de a poco su tono muscular y
regresan a su estado original, dependiendo del ejercicio y tejido adiposo.
Cuando estos musculos se distienden demasiado y pierden el tono, se produce
la separacion de los musculos rectos y é€stos no dan apoyo necesario a los

organos del abdomen.

En el caso de la cesarea, el cierre de la incision tarda en recuperarse lo mismo

gue cualquier otra cicatriz de localizacion abdominal.
1.1.5 Mamas

Durante el embarazo, los alvéolos mamarios proliferan y se dilatan bajo la
influencia de elevados niveles de hormonas femeninas (estrégeno,

progesterona, lactbgeno placentario, gonadotropinas coridnicas), provocando
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un aumento de volumen y peso de las mamas que comienzan a prepararse

para la produccion de leche.

Con la expulsion de la placenta, se pierde la fuente mas importante de
estrogenos y al no actuar el factor inhibidor de la prolactina, esta se vierte a la

circulacion para comenzar la lactancia.

La produccion de leche se inicia con la aparicion del calostro, proporcionando
al recién nacido todos los nutrientes necesarios y la inmunoglobulina, la que

actlia como laxante natural, ya que favorece la excreta del meconio.

1.1.6 Cambios hormonales

“‘Durante la lactancia se produce amenorrea secundaria a la inhibicion de la
hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) por la
prolactina, seguida del estimulo de la succion del pezon con la ayuda de la

hormona pituitaria adrenocorticotrépica (ACTH) y la tiroestimulante (TSH).” 4

Los indices de estrogeno y progesterona en circulacion se reducen con
rapidez después del parto, ya que la placenta deja de estar presente para
producir estas hormonas. Se reactiva el ciclo normal hipotalamopituirariovarico
de la mujer. Los promedios de hormona foliculoestimulante (FSH) son bajos de
10 a 12 dias después del parto y después aumentan hasta alcanzar las
concentraciones de la fase folicular en la tercera semana. El estrogeno alcanza
los indices de la fase folicular en unas tres semanas en mujeres que no

alimentan al seno, pero toma mas tiempo en las que si lo hacen.

1.2 Cambios generales

1.2.1 Temperatura

Después del parto la temperatura normal es de 36,5 y 37 °C. Desde el primero
hasta el cuarto dia puede haber escalofrios y un incremento fisiolégico de 1 °C
en la temperatura corporal. Durante esta elevacion de temperatura, no se

modifican el pulso ni el estado general de la puérpera.

4 Socarras Ibafiez N. Enfermeria ginecoostétrica. Edicion. La Habana: Ecimed; 2009.
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Sobrepasando los 38°C se considera estado febril e indicio de un proceso
inflamatorio. Este aumento de temperatura se acompafia por el aumento de la

frecuencia cardiaca.
1.2.2 Pulso

Con la expulsion del feto, se observa una bradicardia fisiol6gica (60 a 70
lat./min). Por tanto, ante una taquicardia hay que pensar en anemia, infeccion o

enfermedad cardiaca (con mayor importancia si no hay fiebre).
1.2.3 Peso

Durante el puerperio hay una disminucion del peso materno de
aproximadamente 8 kg, por la ausencia del feto, placenta, liquido amnidtico y
membranas ovulares, la reabsorcion de liquidos, asi como la involucion del

Utero, higado y corazon.

Todo aumento de peso superior a 9-10 kg durante la gestacion se asocia con el
aumento de peso en el posparto. Con la evacuacion total del Gtero se pierden
5-6 kg. Con el aumento de la diuresis en el posparto se pierden 2-3 kg. La
mayoria de las mujeres recuperan el peso previo al embarazo a los seis meses

del parto (si aumentaron hasta un total de 10 kg).

Hay factores que aceleran este proceso: las primiparas, el retorno al tabaco y

la vuelta precoz a la actividad laboral.

A su vez, la lactancia en periodo prolongado, estimula la pérdida de peso en la

madre con respecto a la lactancia artificial.

1.2.4 Aparato circulatorio

Durante el embarazo, el volumen sanguineo aumenta un 40%, 0 sea unos
1000 ml; durante el parto vaginal el promedio de pérdida de sangre es 400 a
500 ml y en el parto por ceséarea la pérdida es de aproximadamente 1000 ml.
Los cambios fisiol6gicos del posparto median la respuesta a la pérdida de

sangre y ejercen un efecto protector.
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En cuanto a los componentes de la sangre, después del parto se produce una
leucocitosis que puede llegar hasta 30.000/IL. La hemoglobina y el hematocrito
fluctban durante la semana después del parto por la pérdida de sangre (300-
500 ml) y el fibrinbgeno que aumenta durante el embarazo, disminuye en el
puerperio por el consumo de factores de coagulacion, lo que aumenta la
incidencia del tromboembolismo venenoso en el posparto en cinco veces

mayor que en el embarazo.

1.2.5 Aparato respiratorio

El embarazo produce alteraciones fisiolégicas y anatomicas que afectan el
rendimiento respiratorio. Temprano en el embarazo ocurre un engrosamiento
de la mucosa nasal, faringea, laringea, traquea y bronquios. Esto produce una
modificacion de la voz y a veces produce dificultad para respirar por la nariz. A
su vez, el nivel del diafragma se eleva cerca de 4 cm en el embarazo temprano,
aun antes de sufrir la presion del Gtero en crecimiento. Esto podria servir para
disminuir el volumen residual ya que los pulmones estarian relativamente

comprimidos en la espiracion.

Los cambios de la presion abdominal y de capacidad en la caja toracica
después del parto producen rapidas alteraciones del funcionamiento pulmonar.
Aumenta el volumen residual, la ventilacion en reposo y el consumo de
oxigeno; y disminuye la capacidad de inspiracién, la capacidad vital y la

capacidad respiratoria maxima.

La saturacion de oxigeno y el PO> son mas altos en las embarazadas que en
las mujeres que no lo estan. Durante el trabajo de parto, las mujeres pueden
experimentar reduccién de la saturacién de oxigeno, en especial en posicion
supina. Sin embargo, la saturacién de oxigeno se eleva con rapidez después

del parto hasta el 95% durante el primer dia de posparto.

1.2.6 Sistema urinario

En el posparto se produce edema de las paredes de la vejiga en mayor o

menor grado, dependiendo de factores como la duracion del parto y el tamafio
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del feto. Este edema puede dar lugar a una retencion vesical, que produce
dolor, vaciamiento por rebosamiento y el Gtero no se contrae correctamente,
por lo que la causa de algunas hemorragias puerperales, en las primeras 24
horas, es la retencion urinaria. Se aconseja la miccion espontanea en las
primeras horas posparto y, si no es posible, el sondaje vesical. Con un correcto

vaciamiento de la vejiga, el tono se recupera en cinco a siete dias.

La retencion urinaria es mas frecuente después de un parto instrumental,
ceséarea y de anestesia epidural, por lo que la enfermera debe estar atenta al
balance hidroelectrolitico, especialmente las primeras 24 horas.

1.2.7 Aparato Gastrointestinal

La motilidad y tono del sistema digestivo regresan a la normalidad dos
semanas después del parto. La mayor parte de las mujeres tienen mucha sed
los dos o tres primeros dias y sienten hambre poco después del parto y
disfrutan al ingerir los alimentos ligeros y liquidos. Tras la recuperacion por la
fatiga del trabajo de parto y los efectos de la analgesia y la anestesia, las

madres sienten aumento del apetito y suelen comer raciones grandes.

Defecacion: el estrefiimiento es comun durante el puerperio. Esto se debe a la
relajacion intestinal en el embarazo y a la distencion de los muasculos
abdominales. La restriccion de alimentos y liquidos durante el trabajo de parto y
los medicamentos que se usan durante el trabajo de parto también tienen

influencia sobre este proceso.

La evacuacion intestinal puede retrasarse de dos a tres dias posterior al parto
y/o cesarea. El dolor por hemorroides, episiotomia, laceraciones del perineo y
la sutura abdominal producto de la cesarea también contribuye a que no se
produzca la defecacién. Por lo general a las mujeres se les administran
laxantes para ayudarles a la eliminacién. La madre debe restablecer sus

habitos intestinales normales cuando recupere el tono intestinal.
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1.2.8 Metabolismo

Después del parto aumenta el metabolismo y se puede encontrar
hiperglucemia. La diuresis aumenta hasta 200 ml en 24 h, a causa de la

eliminacion de los liquidos intersticiales.

1.2.9 Sistema neuromuscular

Después del parto, la incomodidad resultante de la compresion nerviosa
desaparece a medida que se alivia la presién que producia el Utero de gran
tamafio y la retencion de liquidos. También disminuye la sensacion de
adormecimiento en miembros inferiores por la compresion de los nervios contra

la pared pélvica durante el embarazo.

La relajacion relativa y el aumento de movilidad de las articulaciones pélvicas
desaparece y regresa la estabilidad que existia antes del embarazo unas seis a
ocho semanas después del parto. Esto alivia el dolor de espalda caracteristico
del embarazo y mejora la lordosis lumbar. Sin embargo, levantar al recién
nacido, el aumento de los senos y debilitamiento de los misculos abdominales

pueden llevar a una mala postura posparto.
1.3 Aspectos psicoldgicos del periodo posparto

‘Reva Rubin fue pionera en la descripcion del comportamiento materno, se
concentr6 en la madre e identific6 diversas fases del comportamiento

materno.”

Identificd en primer lugar un “periodo de conducta dependiente”, en el que la
mujer, aliviada por el proceso de dar a luz, se centra en si misma y en su
necesidad de comer y dormir. En segundo lugar, una “transicion de
dependencia a independencia”, en la que se observa el autocuidado y el
cuidado al recién nacido, recibiendo las instrucciones sobre el cuidado de si
misma y del bebé, lo que puede llevar algunas veces a que la madre se

desanime facilmente ante la necesidad de hacerse cargo de la asistencia

5 Reeder S., Martin L., Koniak D. “Enfermeria Maternoinfantil”. 172 Edicion. McGraw-Hill.
Interamericana. México DF. 1995.
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sumada a su falta de confianza. Y en tercer y ultimo lugar, la “adopcion de
nuevas responsabilidades”, en la que se incrementa la independencia y ocurren
cambios en la integracion del nuevo miembro, muchas veces acompafnada de
la afliccibn de la madre por las nuevas responsabilidades y las expectativas
gue se tienen de ella.

2. Puerperio Patolégico

El puerperio patoldgico esta dado por complicaciones que se pueden presentar
en este periodo, las cuales consisten en: hemorragias, infeccion puerperal,
complicaciones tromboemboliticas, mastitis, infecciones del tracto urinario,
depresion puerperal y complicaciones psiquiatricas, ademas de las propias de

la cesarea como, por ejemplo, complicaciones anestésicas y quirdrgicas.
2.1 Hemorragia del puerperio inmediato

“La hemorragia durante este periodo de posparto es la causa mas frecuente de
pérdida de sangre relacionada con el embarazo y ocasiona una cuarta parte de
todas las muertes maternas resultantes de complicaciones hemorragicas. Se
define como una pérdida sanguinea superior a 500 mL, y que se puede
presentar dentro de las 24 h después del parto, considerdandose como una

hemorragia del puerperio inmediato. "®

Los factores predisponentes pueden ser: paridad multiple, trastorno de la
coagulacion, fiboroma uterino, anemia durante el embarazo, hidramnios (exceso
de liquido amniotico), embarazo mdultiple, macrofeto, disfuncién uterina con
suministracion de oxitocina, trabajo de parto prolongado o precipitado,
utilizacion de anestésicos con relajacion muscular, y mayor pérdida hematica

por parto por cesarea.

Las principales causas son: atonia uterina, laceraciones del canal del parto,

retencién de restos placentarios y hematomas.

6 Dra. Manrique M., Dra. Pérez Herrezuelo. Complicaciones de la cesarea. Granada: Servicio
de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves;2009.
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2.1.1 Atonia uterina

La atonia uterina se produce cuando no se experimenta una correcta
contraccion del atero y, por ende, no se pueden cerrar los vasos sanguineos

del endometrio.

En la clinica, se observa el utero distendido y aumentado de tamafio,
abundante pérdida hematica, taquicardia y agitacion, hipotension, y en casos
extremos signos de shock hipovolémico.

2.1.2 Laceraciones del canal del parto

Las laceraciones del perineo, vagina, y cuello uterino son mas frecuentes
después de un parto con maniobras o la utilizacion de férceps y pueden dar
lugar a una pérdida de sangre abundante en el periodo de posparto inmediato.

Los desgarros del cuello uterino tienen mayor posibilidad de ocasionar
hemorragia grave. Los del perineo y de la vagina también contribuyen a la
pérdida de sangre. Los desgarros del perineo pueden causar dafos
importantes al destruir la integridad del mismo y debilitar los soportes del utero,

la vejiga y el recto.

Si no se reparan estas laceraciones en forma adecuada, la debilidad resultante
puede ocasionar prolapso del utero, cistocele o rectocele con el transcurso del
tiempo. Estos trastornos pueden ocasionar muchas molestias y, a menudo,

requieren tratamiento quirdrgico.

2.1.3 Retencién de restos placentarios

Los pequefios fragmentos parcialmente separados de la placenta pueden
ocasionar hemorragia posparto al interferir con las contracciones uterinas
adecuadas. Los restos de placenta 0 membranas quedan adheridos al Gtero e
impiden que este se contraiga pudiendo desencadenar una hemorragia precoz

o tardia.
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Durante el parto se debe llevar a cabo una exploracion de la placenta para
verificar si falta una parte de esta. De ser asi, se recomienda examinar el Gtero

para eliminar el resto placentario.

La retencion placentaria requiere de un tratamiento con oxitocina y, si no son

expulsados los restos, es necesaria una extraccion manual bajo anestesia.
2.1.4 Hematomas

Los hematomas también pueden dar lugar a una pérdida de sangre sin que la
hemorragia sea visible. Estos pueden se pueden localizar en el periné, en la
zona de la episiotomia 0 en los desgarros, en la vagina o cualquier zona del

canal blando, ademas de la zona de incision de la cesarea.

Las causas pueden ser los traumatismos de un parto espontaneo, el uso de
forceps, sutura insuficiente de la episiotomia o incision de la cesarea y/o

masajes uterinos violentos.

La presencia del hematoma se caracteriza por un intenso dolor de la zona
donde se encuentra (periné, nalgas o cavidad abdominal) produciéndose, en

cualquier caso, un gran malestar.
2.2 Hemorragia del puerperio tardio

La hemorragia del puerperio tardio ocurre cuando la pérdida de sangre supera
los 500 ml después de las primeras 24 h posteriores al parto y dentro de los
primeros dias después del nacimiento. Se puede presentar entre la quinta y la
sexta semana tras el parto y por lo general se presentan de manera subita,
pudiendo llegar al shock hipovolémico. Las principales causas de esta
hemorragia son: la retencion de restos placentarios que no se pueden
identificar en el puerperio inmediato y/o la presencia de algun coagulo de gran

dimension.
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2.3 Infeccidn puerperal

“Se entiende por infeccion puerperal la invasion directa de microorganismos
patdgenos a los 6rganos genitales, durante o después del parto, favorecida por
los cambios locales y generales del organismo en estas etapas.” Se incluyen
las posibles infecciones relacionadas con el parto por cesarea.

Una vez transcurridas las primeras 24 h después del parto, toda puérpera que
tenga una temperatura superior a los 38° C, mantenida en 2 determinaciones
separadas por un intervalo de 6 h, se considera que padece una infeccién
puerperal.

Los signos y sintomas que se pueden observar son: escalofrios, fiebre,
taquicardia, hipotension arterial, subinvolucién uterina, loquios fétidos e
infeccion local del cuello uterino, vagina, vulva, perineo o de la incision

quirdrgica (rubor, calor, secrecion y dolor en la zona infectada).
Las infecciones puerperales en formas localizadas mas frecuentes son:

e Vulvitis, como consecuencia de los desgarros o la episiotomia. Se presenta
dolor local, rubor, tumefaccion, malestar general, la puérpera no se puede
sentar y se siente incapaz de deambular.

e Vaginitis, como consecuencia de los traumatismos del canal blando del
parto y, con frecuencia, por el olvido de una gasa en la vagina. La puérpera
refiere un dolor muy intenso, aparece fiebre muy alta con disuria y retencion
de orina.

e Endometritis, en la que aparece un dolor localizado en el hipogastrio, el
Utero esté blando y la puérpera refiere dolor a la presién y a la movilizacion,
hay fiebre, los loquios tienen un olor fétido y son de color amarronado.

e Infeccion de la herida quirdrgica de la cesarea, se detecta dolor localizado

en la herida, rubor, tumefaccién y malestar general.

Infeccion puerperal en formas propagadas:

" Socarras Ibariez N. Enfermeria ginecoostétrica. Edicion. La Habana: Ecimed; 2009.
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e Salpingooforitis: aparece con fiebre muy alta, escalofrios, astenia y
postracién, dolor hipogastrico, que se puede irradiar hacia la ingle y muslo.

e Metritis y parametritis: asociadas a la endometritis; la infeccién se propaga
por via linfatica. Aparece con la misma clinica que la endometritis, pero con
mayor virulencia y gravedad.

e Pelviperitonitis: suele aparecer a las 2 semanas después del parto; presenta
fiebre alta, escalofrios y distension abdominal.

e Septicemia: se propaga por via hematica y se provoca por cualquiera de las
formas de infeccién ya mencionadas, el cuadro general de la paciente es
grave, presenta fiebre alta, escalofrios y signos de shock séptico.

2.4 Tromboembolismos

“Solo alrededor de 1 % de Ilas puérperas desarrollan problemas
tromboembdlicos.”® La enfermedad tromboembdlica venosa (ETE) incluye la

trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).

2.4.1 Trombosis venosa profunda (TVP)

Es la complicacion tromboembdlica mas frecuente. Suele afectar las venas de

las piernas, entre estas: las venas femorales, popliteas y safenas.

En la forma clinica tipica las pacientes presentan en la extremidad dolor,
sensibilidad, edema, cordon venoso palpable, cambios en la coloracion y en el
diametro, signo de Homans (dolor en la pantorrilla con la dorsiflexiéon plantar

pasiva del pie) y febricula.

Aunque la tromboflebitis femoral se suele manifestar 10 dias después del parto,

puede ocurrir hasta el vigésimo dia.

El factor responsable de esta enfermedad es la estasis venosa, que en el
puerperio esta determinada por la desaparicion de los cambios hemodinamicos
desarrollados durante el embarazo, y las modificaciones hematoldgicas que se

producen después del alumbramiento para asegurar una buena hemostasia.

8 Socarras Ibafiez N. Enfermeria ginecoostétrica. Edicion. La Habana: Ecimed; 2009
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2.4.2 Tromboembolismo pulmonar (TEP)

La embolia pulmonar se debe a un fragmento de trombo (émbolo) transportado
por la circulacién venosa al ventriculo derecho. Este trombo se suele originar
en una vena uterina o pélvica. Cuando el émbolo ocluye, la arteria pulmonar
obstruye el paso de la sangre hacia los pulmones en forma completa o parcial,
y la paciente puede morir de asfixia en pocos minutos. Si el coagulo es
pequeiio, el episodio inicial tal vez no sea fatal.

Las embolias pueden ser consecuencias de infecciones, tromboflebitis,
hemorragia aguda o shock.

El signo mas comun es la taquicardia y los sintomas son la disnea y la
ansiedad. Otra sintomatologia incluye: taquipnea, dolor pleuritico, fiebre, roce

pleural, sudoracion, cianosis, hemoptisis.

2.5 Mastitis

La mastitis durante el puerperio es una infeccion aguda y purulenta del tejido
glandular de la mama que ocurre en las mujeres que amamantan a sus hijos.
Se puede presentar en cualquier momento durante la lactancia. La infeccion

suele aparecer por fisuras o erosiones en el pezén o la areola.

Los signos y sintomas que se pueden observar son: dolor y calor de la zona
afectada de la mama, malestar general, escalofrios, fiebre, inflamacion,
induracion, sensibilidad, eritema, senos rojizos a lo largo de los conductos

linfaticos, se puede desarrollar abscesos, crecimiento de los nddulos axilares.
2.6 Infecciones del tracto urinario

La retencién urinaria y el vaciamiento inadecuado de la vejiga son comunes
después del parto por aumento en la capacidad de la vejiga, disminucion del
tono muscular y menor percepcion de la necesidad de orinar a causa del
traumatismo perineal y/o la anestesia epidural. Cuando la paciente no puede
vaciar su vejiga de forma completa, la estasis urinaria y el residuo de orina

proporciona un medio de cultivo a las bacterias.
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Los factores predisponentes son: cesareas, empleo de férceps, anestesia
epidural, sondeo durante el trabajo de parto.

En la clinica se puede observar: polaquiuria, hematuria, disuria, nicturia, fiebre,

dolor suprapubico, escalofrios y/o nduseas y vomitos.

2.7 Depresion puerperal y complicaciones psiquiéatricas

La transicion a la paternidad y a la maternidad puede ser un tiempo dificil para
los padres, en especial para la madre, por los cambios y tensiones que
acompafan al proceso del nacimiento. La madre no solo afronta el cambio de
papel, sino que al regresar su cuerpo al estado que tenia antes del embarazo,
presenta cambios fisioldégicos y hormonales. Asi en el puerperio la madre suele
experimentar una sensacion de decepcidon que tal vez no tenga causa aparente
y que se acompafia de irritabilidad, llanto y sensacion de ser inadecuada. En
ocasiones, su apetito y su patron de suefio se perturban. Estos sintomas
constituyen una manifestacién de la “depresion del puerperio” y en general son
temporales. Se considera que se relacionan en parte con los cambios
fisiolégicos y hormonales, con el ajuste personal y social que se lleva a cabo en
esta transicion. La incomodidad, la fatiga y el agotamiento contribuyen en gran
parte a esta afeccion. El llanto, el reposo y el apoyo alivian la tension.

Sin embargo, en ocasiones la mujer experimenta una depresion mas fuerte,
gue se inicia en las primeras semanas después del parto y persiste varios
meses. La madre se siente sumamente fatigada (aunque repose); se percibe a
si misma como inadecuada, incapaz de adaptarse y poco a poco se ensimisma
y este estado puede progresar hasta la psicosis. Es importante detectarla y

darle tratamiento oportuno.

2.8Complicaciones anestésicas

En la actualidad, la principal técnica para el alivio del dolor en el trabajo de
parto, la mas eficaz e inocua, tanto para la mama como para el feto, es la

anestesia epidural.
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No obstante, pueden aparecer complicaciones tales como: hipotension, cefalea
postpuncion dural, bloqueo incompleto, inyeccidén intravascular, hematoma y
absceso epidural, meningitis quimica, anestesia espinal total, complicaciones
neurolégicas y pirexia materna; siendo las mas frecuentes las dos primeras
mencionadas. Por el contrario, las menos frecuentes son cuadros graves como
la parada cardiorrespiratoria o el sindrome de aspiracion pulmonar del
contenido gastrico (Sindrome de Mendelson). Estas complicaciones dependen

de los procedimientos anestésicos.

2.9Complicaciones quirargicas

Si bien en la mayoria de las complicaciones quirdrgicas aparecen casos
incontrolables como la placenta previa, coagulopatias o desprendimiento
prematuro de membrana, algunas complicaciones se pueden ocasionar por el
mismo procedimiento quirargico, como por ejemplo desgarros de la
histerotomia, lesiones vasculares, lesiones del tracto urinario, intestinales o
nerviosas. Este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con

una buena técnica quirurgica.
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APARTADO llI

BENEFICIOS Y COMPLICACIONES DE LA MOVILIZACION TEMPRANA Y
TARDIA

Dentro del criterio del personal de enfermeria del servicio de maternidad, se
entiende por movilizacién temprana a la primera movilizacion de la puérpera
pasadas 4 hs posterior al parto y 6 hs post cesarea. Y movilizacion tardia
pasadas las 8 hs del momento del parto y 24 hs posterior a la cesarea.

1. Beneficios de la movilizacién temprana

La deambulacién temprana favorece la circulacion y reduce el riesgo de
tromboflebitis. El funcionamiento de la vejiga y el intestino mejora mediante la
deambulacion y asi se evita el uso de sondas y se reduce la distencidon

abdominal y la constipacion.

Las mujeres sometidas a anestésicos local, epidural o caudal durante el parto

pueden deambular tan pronto se sientan capaces.

A su vez, la movilizacion temprana le brinda a la madre una mayor
independencia, favoreciendo el autocuidado y otorgando mayor comodidad a la

hora de amamantar.

2. Complicaciones de la movilizacion temprana

Una de las complicaciones mas frecuentes de la movilizacién es la hipotension,
ya sea por la falta de aportes de liquidos o por los efectos de la anestesia y
analgesia. A su vez, si la paciente se levanta antes de que el Utero esté
totalmente contraido, corre el riesgo de hemorragia, lo que llevaria a
complicaciones mayores como anemia Yy en U(ltima instancia shock

hipovolémico.

En caso de que la madre haya recibido anestesia raquidea subaracnoidea
intratecal debe permanecer en reposo en decubito dorsal en la cama por lo

menos 8 horas antes de comenzar a deambular. Esto evita las fugas de liquido
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cefalorraquideo a través del sitio en que se efectud la puncién en la membrana

dural, y reduce la incidencia de cefalea tras el procedimiento.

Otra de las complicaciones es el dolor, por ello es recomendable que la
paciente reciba la analgesia prescripta y que logre orinar antes de la

deambulacion.

Por dltimo, se puede llegar a observar en las pacientes un grado de
inseguridad, ansiedad y miedo ante la primera movilizacién, sobre todo en
pacientes que ha tenido ceséarea. El principal temor es la apertura de la herida

quirdrgica.
3. Beneficios de la movilizacion tardia

Contrario a los beneficios de la movilizacion temprana, la movilizacion tardia
permite una mejor involucidn uterina, sin la traccion que ejerce la fuerza de
gravedad cuando la paciente esta de pie, lo que disminuye el riesgo de

hemorragias.

En el caso de la zona de puncion de la anestesia, la estadia prolongada
permite que el orificio cicatrice correctamente y asi se evitan fugas de liquido

cefalorraquideo, previniendo cefaleas.

La paciente, luego del reposo prolongado, siente que el dolor es menor que si
se hubiera movilizado tempranamente, ya que no se realiza esfuerzo alguno. A
Su vez, la paciente se siente mas segura y estable, especialmente si el parto

fue por cesarea.

4. Complicaciones de la movilizacién tardias

La movilizacién tardia favorece la estasis venosa y aumenta el riesgo de

tromboflebitis.

A su vez, se puede producir hipotension por la prolongada estadia en posicion

dorsal.
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Otra de las complicaciones es que desfavorece la eliminacion de liquidos y la

motilidad intestinal, aumentando la distencion abdominal y la constipacion,

aumentando el dolor abdominal.

La movilizacién tardia, ademas, le genera a la madre una mayor dependencia,

desfavoreciendo el autocuidado y mayor incomodidad a la hora de amamantar.

A modo de resumen, y para sintetizar, se presentan los datos en la siguiente

tabla:

BENEFICIOS COMPLICACIONES
Favorece la circulacion Riesgo de hipotension.
y reduce el riesgo de Riesgo de hemorragia.
tromboflebitis. Fugas de liquido
Mejora la eliminacién cefalorraquideo, a
de liquidos y la través del sitio en que
motilidad intestinal, se efectu6 la puncién,
reduciendo la lo que produce dolor

MOVILIZACION distencion abdominal y de cabeza.

TEMPRANA

la constipacion.

Le otorga a la madre
una mayor
independencia,
favoreciendo el
autocuidado.

Mayor comodidad a la

hora de amamantar.

Dolor en zona perineal
0 en zona de incisién
abdominal.
Inseguridad, ansiedad
y miedo ante la primera

movilizacion.

Tabla N° 1: Beneficios y complicaciones de la movilizacion temprana.
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BENEFICIOS

COMPLICACIONES

MOVILIZACION
TARDIA

Disminucién del riesgo de
hemorragia.

No se producen fugas de
liquido cefalorraquideo, a
través del sitio en que se
efectud la puncion, lo que
evita dolor de cabeza.
Disminucién de dolor en
zona perineal o0 en zona de

incision abdominal.

Favorece la estasis
venosa y aumenta el
riesgo de
tromboflebitis.
Hipotension por
prolongada estadia en
posicion dorsal.
Desfavorece la
eliminacion de liquidos
y la motilidad intestinal,
aumentando la
distencién abdominal y
la constipacion.

Le genera a la madre
una mayor
dependencia,
desfavoreciendo el
autocuidado.

Menor comodidad a la

hora de amamantar.

Tabla N° 2: Beneficios y complicaciones de la movilizacion tardia.
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APARTADO IV
INDICACIONES TERAPEUTICAS: ANESTESIA Y ANALGESIA

Un aspecto importante a tener en cuenta, al momento de movilizar por primera
vez a la paciente puérpera de parto o ceséarea, es el tipo y dosis de anestésico
utilizado durante la intervencion, y el tipo y dosis de analgésicos utilizados
posterior a dicha intervencion, ya que la respuesta de la paciente a tales

efectos es un determinante a la hora de movilizarla.

1. Anestesia

1.1 Definicién

“Son sustancias que interfieren en la percepcion de las sensaciones”.®
1.2 Tipos de anestésicos

e Anestésicos generales: (bloguean todo tipo de sensaciones) La mayoria
de estos farmacos son gases, producen estados de inconsciencia con
bloqueo de informacion sensorial. Estos anestésicos no se usan con
frecuencia en intervenciones de parto y /o parto por cesarea por sus

efectos adversos en el bebé.

e Anestésicos locales: (actuan solo en el sitio de administracion).
Bloquean la conduccién nerviosa. La gran ventaja de estos es que su

efecto es reversible.
1.3 Anestesia para el parto y la expulsién vaginal
1.3.1 Parto natural

Muchas mujeres optan por no recibir medicacion alguna durante el embarazo y
la expulsion. Si tienen problemas meédicos, seria prudente conocerlos de

antemano por si surge la necesidad de utilizar un anestésico urgente.

® Hurford W, M.D. y otros. Anestesia. Massachusets. Gral Hospital. Marban Libros SRL. Ed
original: Massachusets; 2004
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1.3.2 Medicacién suplementaria.

Se utilizan medicaciones sistémicas para aliviar el dolor y la ansiedad durante
el parto y la expulsién. No hay una medicacion ideal, ya que todas atraviesan la
placenta y pueden deprimir el feto. Entre los medicamentos més utilizados
estan los narcoticos, como la Meperidina y la Oximorfina, y agentes agonistas-
antagonistas, como el Butorfanol y la Nalbufina. Pueden utilizarse ansioliticos,
como el Dicepam, la Hidroxizina o la Prometazina, en dosis bajas si fuera
necesario. Dosis elevadas se han asociado con hipotonia del recién nacido y

un deterioro de la regulacién térmica.

El bloqueo epidural puede proporcionar analgesia durante el parto y la
expulsion, asi como anestesia para la cesarea. La analgesia epidural
normalmente se inicia cuando se ha logrado el parto activo (cuello dilatado de 5
a 6 cmen una primipara 'y de 3 a 4 cm en una multipara). El establecimiento de
la analgesia epidural puede retardar el progreso del parto, de tal modo que sea

necesario utilizar oxitocicos.
1.3.3 Ventajas

a. Disminuye la necesidad de medicaciones analgésicas sistémicas que

pueden producir una depresion neonatal.

b. La reduccion del dolor disminuye la secrecién de catecolaminas enddgenas

y, de este modo, aumenta la perfusion uteroplacentaria.

c. La reduccion del dolor puede disminuir la hiperventilaciéon durante las
contracciones y minimizar el descenso de la perfusion uteroplacentaria que se

da por la alcalosis.

d. La madre esta despierta y preparada para participar en el parto y en la

expulsion.

e. Se puede utilizar la epidural para la cesarea.
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f. Comparada con la anestesia general, el riesgo de aspiracion pulmonar es

menaor.

1.3.4 Inconvenientes

a. La hipotension es comun y puede producir insuficiencia uteroplacentaria.
b. La progresion del parto puede retrasarse.

c. Son posibles las reacciones toxicas a agentes anestésicos locales.

d. Es posible una cefalea pospuncién dural.

1.3.5 Contraindicaciones

a. Rechazo por parte de la paciente.

b. Trastorno de la coagulacion (por ejemplo, desprendimiento prematuro de

placenta o preeclampsia).

c. Infeccion del sitio donde se ha puesto el catéter.
d. Hipovolemia.

1.4 Anestesia para la cesarea

Las indicaciones mas frecuentes para una cesarea son fallo al progresar el
parto, el sufrimiento fetal, desproporcion materno-fetal y las cirugias uterinas o
cesareas previas. La eleccion del anestésico depende de la urgencia del

procedimiento y de la condicién tanto de la madre como del feto.

1.4.1 Anestesia regional

La anestesia raquidea es una técnica simple, rapida y fiable para proporcionar
insensibilidad en una cesarea si no existen contraindicaciones. El anestésico
local normalmente utilizado es la Bupivacaina al 0,75% en glucosa al 8,25. La
morfina subaracnoidea, de 0,1 a 0,25 mg, puede mezclarse con el anestésico

local para la analgesia postoperatoria. Si se utiliza, debe establecerse un
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protocolo para monitorizar una depresion respiratoria retrasada y para el

tratamiento de efectos secundarios agravantes, como el prurito.

La anestesia epidural es una alternativa para pacientes que se someten a
ceséareas electivas. La dosis de anestésico puede valorarse y repetirse tanto
como sea necesario. Para las cesareas electivas puede utilizarse lidocaina al
2% o Bupivacaina al 0,5%. La adicion de Fentanillo, de 50 a 100 ug, es util
para reducir el malestar de la manipulacién uterina, una epidural puede
utilizarse efectivamente para una cesarea de emergencia en una paciente que
ya haya tenido un catéter para la analgesia en el parto, se puede usar una
dosis de 2-Cloroprocaina al 3% o de Lidocaina al 2%.

1.4.2 La anestesia general

Es la técnica de eleccidon para cesareas de emergencia, cuando la anestesia
regional se rechaza o esta contraindicada, cuando se prevea hemorragia

importante o cuando se requiere una relajacion uterina.

1.4.3 Ventajas

a. La induccion rapida permite que la cirugia se inicie de inmediato.
b. Se asegura el control 6ptimo de las vias aéreas.

c. Se observa la disminucion de la incidencia de hipotension en la paciente

hipovolémica.

1.4.4 Inconvenientes

a. La incapacidad para intubar la traquea sigue siendo una causa principal de
morbilidad y mortalidad materna. La incidencia de una intubacion fallida en
pacientes obstétricas puede ser hasta ocho veces mayor que en las no
embarazadas.

b. El riesgo de aspiracién aumenta.

c. Los anestésicos generales pueden causar depresion fetal.
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d. Es posible que exista consciencia bajo la anestesia durante la cesarea, ya
gue se utiliza anestesia ligera y la incision se realiza inmediatamente después

de la induccion.

1.5 Anestésicos?

1.5.1 Bupivacaina, clorhidrato:

Descripcion: La bupivacaina es un anestésico local de larga duracién de la
clase de las amidas, utilizado para la anestesia local, regional o espinal. El
comienzo de la accién de la bupivacaina es rapido (1 a 0 minutos) y su
duracion significativamente mas prolongada que la de otros anestésicos locales

(entre 3y 9 horas).

Indicaciones: anestesia de infiltracion; bloqueo de nervios periféricos y

simpaticos; anestesia espinal; alivio del dolor postoperatorio.

Contraindicaciones y precauciones (obstétricas): La solucion de bupivacaina al

0.75% esta contraindicada en la anestesia obstétrica ya que una inyeccion
intravascular inadvertida podria ocasionar una parada cardiaca y la muerte de
la madre. Se reservara su uso para manipulaciones quirargicas en las que sea
necesario un grado elevado de relajaciéon muscular y un efecto prolongado (por
ejemplo, bloqueo retrobulbar y epidural lumbar no obstétrica). Esta igualmente
contraindicado en obstetricia el bloqueo del nervio paracervical: su utilizacion
ha producido bradicardia fetal e incluso la muerte del feto. El posicionamiento
adecuado de la paciente durante el parto reduce la hipotensién que puede
resultar de una anestesia regional. La inyeccion del anestésico se debe llevar
cabo con la paciente en posicion lateral decubito supino con objeto de
desplazar el centro de gravedad del utero y minimizar la compresion del
sistema aorta-cava. La anestesia epidural, espinal o el bloqueo del nervio
pudendo puede alterar la fuerza ejercida durante el parto, pudiendo ser a veces
necesario el empleo de forcéps. Se recomienda la monitorizacion

electrocardiografica del feto durante el parto, con objeto de determinar

10 La informacién sobre la medicacion anestésica fue consultada en Vademecum IQB.
Disponible en: http://www.igb.es/cbasicas/farma/farma0O4/indicea.htm
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cualquier tipo de sufrimiento fetal. La bupivacaina se debe utilizar con
precaucién en las mujeres durante la lactancia ya que se desconoce si el

farmaco se excreta en la leche.

Reacciones adversas: A las dosis clinicas recomendadas y con las técnicas

anestésicas adecuadas no han sido observados efectos secundarios
importantes. Los efectos secundarios postanestesia epidural o caudal por
sobredosificacion o dificultades en la técnica anestésica pueden inducir alto o
total bloqueo espinal, retencién urinaria, incontinencia fecal, analgesia
persistente, parestesia y pardlisis de las extremidades inferiores, dolor de
cabeza, lumbalgia, hipotension.

1.5.2 Lidocaina, clorhidrato:

Descripcién: La lidocaina es un anestésico local muy utilizado también como
antiarritmico. La lidocaina es un anestésico local tipo amida y se utiliza en
forma de pomada, gel, parche, o en aerosol para uso topico, como una solucién

oral, y como una inyeccion para la anestesia local.

Indicaciones: anestesia superficial de membranas mucosas; anestesia de
infiltracion; bloqueo de nervios periféricos y simpaticos; anestesia dental;

anestesia espinal; anestesia regional intravenosa; arritmias.

Contraindicaciones y precauciones (obstétricas): La lidocaina se clasifica

dentro de la categoria B de riesgo en el embarazo. Los anestésicos locales
pueden atravesar la placenta rapidamente y, cuando se administran por via
epidural, paracervical, o para el bloqueo del nervio pudendo, o bloqueo caudal,
pueden causar toxicidad en el feto. El grado de toxicidad depende del
procedimiento realizado. La hipotensién materna puede ser consecuencia de la
anestesia regional. La lidocaina se excreta en la leche materna, siendo la
relacion de la concentracion leche/plasma de 0,4. La lidocaina debe utilizarse
con precaucién durante la lactancia. Los parches de lidocaina no han sido
estudiados en mujeres durante la lactancia. Ademas, puede producir: infeccién

cutdnea adyacente, inflamacion cutanea; tratamiento anticoagulante
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concomitante; anemia o cardiopatia grave; anestesia espinal o epidural en

pacientes deshidratados o hipovolémicos.
1.5.3 Eentanilo (Sufentanilo):

Descripcion: El fentanilo es un potente agonista opiaceo sintético. El fentanilo
es un derivado de la fenilpiperidina y es estructuralmente similar a la
meperidina, alfentanilo, y sufentanilo. Se utiliza para ayudar a la induccion y
mantenimiento de anestesia general y para complementar la analgesia regional
y la médular. El fentanilo se prefiere a la morfina en la anestesia debido a su
capacidad para atenuar las respuestas hemodinamicas y mantener la
estabilidad cardiaca. Puede administrarse solo o en combinacion con droperidol
(Innovar ®), anestésicos inhalados, anestésicos locales tales como

bupivacaina, o benzodiazepinas.

Indicaciones: Dolor agudo postoperatorio. Analgésico de corta duracion en
periodos anestésicos (premedicacion) y en el postoperatorio inmediato. Junto a
un neuroléptico, como premedicacion para induccion de la anestesia y como
coadyuvante en el mantenimiento de anestesia general y regional. Se excreta
en leche materna. No se han descrito problemas, pero algunos expertos

recomiendan interrumpir la lactancia 4-6 h tras la administracion de Fentanilo.

Contraindicaciones y precauciones (obstétricas): En estudios con animales, el

fentanilo ha demostrado perjudicar la fertilidad y tener efectos embriotéxicos. El
fentanilo puede atravesar la placenta; sin embargo, no se han realizado
estudios bien controlados en mujeres embarazadas. Las inyecciones de
fentanilo estan clasificadas dentro de la categoria B de riesgo en el embarazo,
mientras que los parches transdérmicos se clasifican dentro de la categoria C.
El entanilo s6lo debe administrarse a mujeres embarazadas si el beneficio
potencial justifica el riesgo. El fentanilo no esta indicado para su uso durante o
el parto. Los bebés y los recién nacidos son especialmente sensibles a la
depresion respiratoria, por lo que se deben tomar las precauciones adecuadas
si el fentanilo se usa durante el parto. El fentanilo se excreta en la leche

materna y no se recomienda su uso en mujeres que estén dando el pecho. Los
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bebés de las mujeres que estan tomando fentanilo durante la lactancia pueden
experimentar sedacion y/o depresion respiratoria.

1.5.4 Prilocaina:

Descripcion: La prilocaina pertenece a la clase de las amidas de los
anestésicos locales, igual que la lidocaina o la bupivacaina. Este farmaco se
administra por via parenteral para la anestesia local, sobre todo en odontologia,
si bien en los Ultimos afios el eutéctico formado por la prilocaina y la lidocaina

se utiliza topicamente sobre la piel o las mucosas.

Indicaciones y posologia: solucion inyectable al 0,5%, 1% y 2% anestesia por
infiltracion, anestesia regional IV, bloqueo nervioso periférico, bloqueo nervioso

central (epidural y caudal).

Contraindicaciones y precauciones (generales): La prilocaina esta
contraindicada en pacientes con hipersensibilidad a la prilocaina y a otros
anestésicos del tipo amida. También esta contraindicada en pacientes con
metahemoglobinemia idiopatica o congénita. Los signos vitales deben ser
vigilados luego de cada administracion de anestésicos locales, ya que la
confusion, las convulsiones, la depresibn o el paro respiratorio pueden
desarrollarse por administracion en la zona de la cabeza y el cuello; estas
situaciones requieren atencion inmediata. Utilizar con precaucion en pacientes

con enfermedad hepatica y renal. El amamantamiento debera suspenderse.

Reacciones adversas: Se han descrito inflamacion y parestesia persistente de
los labios y tejidos blandos. En algunas ocasiones la parestesia puede durar
hasta un afio. Suelen presentarse en forma ocasional trastornos nerviosos
(excitacion, vértigo, cefalea) y cardiovasculares (taquicardia, colapso vascular,

arritmias).

1.5.5 Ropivacaina:

Descripcién: La ropivacaina es un anestésico local de accién prolongada, tipo

amida. Su estructura y farmacocinética son similares a los de la bupivacaina,
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pero la ropivacaina parece ser menos arritmogénica que la bupivacaina.

Ropivacaina produce el alivio del dolor similar a la de la bupivacaina.

Indicaciones: Para la anestesia 0 anestesia obstétrica para una cesarea, se
utiliza la administracién epidural lumbar. Ademas, se utiliza como tratamiento
de postoperatorio del dolor intenso, como infusion continua mediante una

“‘bomba de dolor”, con ligero bloqueo motor, durante un lapso de 24 hs.

Contraindicaciones y precauciones (obstétricas): La ropivacaina se clasifica

dentro de la categoria B de riesgo en el embarazo. Sin embargo, no se han
realizado estudios bien controlados en mujeres embarazadas, aunque en los
estudios con animales, no se ha detectado ninguna toxicidad. La ropivacaina al
0,5% en dosis totales de hasta 150 mg puede ser utilizada para las cesareas.
Las inyecciones intravasculares accidentales de la solucion concentrada de
bupivacaina han producido paradas cardiacas y la muerte materna. La
frecuencia cardiaca fetal debe ser monitorizada continuamente durante el parto
para comprobar un sufrimiento fetal producido durante la anestesia regional
con ropivacaina. Durante el parto, el posicionamiento adecuado de la paciente
puede disminuir la hipotension materna que resulta de la anestesia regional. La
inyeccion del anestésico local debe realizarse con el paciente en decubito
lateral izquierdo para desplazar el Gtero gravido, o que minimiza la compresién
aorto-cava. No se recomienda el bloqueo del nervio paracervical con
ropivacaina en la anestesia obstétrica. La ropivacaina no ha sido estudiado en
mujeres en periodo de lactancia, por lo que su uso debe hacerse con
precaucion. Sin embargo, se han realizado estudios en animales, habiéndose
estimado que la dosis para el lactante es de alrededor el 4% de la dosis
administrada a la madre. Esto puede ser interpretado en los seres humanos en
el sentido de la dosis total de ropivacaina al que se expone al bebé durante la
lactancia materna es mucho menor que la exposicion en el Gtero en las mujeres

embarazadas a término.
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2. Analgesia
2.1 Definicién

“Eliminacién de la sensacion de dolor mediante el bloqueo artificial de las vias
de transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por desconexion

de los centros del dolor.”!
2.2 Analgésicos??
2.2.1 Diclofenac

Accion terapéutica: Analgeésico y antiinflamatorio.

Indicaciones: En tratamientos breves de las siguientes afecciones agudas:
procesos inflamatorios postraumaticos, reumatismo extraarticular, infecciones
dolorosas e inflamatorias de garganta, nariz, oido (ej.: faringoamigdalitis).
Procesos dolorosos o inflamatorios en ginecologia, anexitis, dismenorrea

primaria. Estados dolorosos posoperatorios.

Reacciones adversas: Gastrointestinales: dolor epigastrico, nauseas, vomitos,

diarrea. Rara vez hemorragias, Ulcera péptica. En casos aislados: trastornos
hipogastricos (colitis hemorragica inespecifica y exacerbacion de colitis
ulcerativa). Sistema nervioso central: cefaleas, mareos, vértigo. En raras
ocasiones somnolencia y en casos aislados trastornos de la vision.
Dermatologicos: rash o erupcién cutanea. Hematicos: en casos aislados:
trombocitopenias, leucopenia, agranulocitosis, anemia hemolitica, anemia
aplasica. Renales: raras veces insuficiencia renal aguda, alteraciones urinarias,
sindrome nefrotico. Reacciones de hipersensibilidad (broncospasmos,
reacciones sistémicas anafilacticas, incluso hipotension). Raras veces hepatitis

con ictericia o sin ella.

2.2.2 Ketorolac trometamina

11 Clinica Universidad de Navarra. Diccionario médico. Espafia. 2015. Disponible en:
http://mww.cun.es/diccionario-medico/terminos/analgesia

2 La informacion sobre la medicacién analgésica fue consultada en P.R. Vademecum.
Disponible en: http://ar.prvademecum.com
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Accidn terapéutica: Analgésico, antiinflamatorio y antipirético.

Indicaciones: Oral: tratamiento a corto plazo del dolor moderado a grave.
Parenteral: tratamiento del dolor posoperatorio agudo moderado a grave.

Reacciones adversas: La frecuencia de reacciones adversas luego de un uso a

corto plazo de los AINE es, en general, de la mitad a una décima parte de la
frecuencia de efectos adversos luego del uso cronico. Los efectos colaterales
mas frecuentes (> 1%) incluyen nauseas, dispepsia, epigastralgia, diarrea,
somnolencia, mareos, cefalea, sudoracion y dolor en el sitio de la inyeccion
luego de la administracion de varias dosis. Los efectos menos frecuentes (<
1%) incluyen astenia, mialgia, palidez, vasodilatacion, constipacion, flatulencia,
anormalidades en el funcionamiento hepatico, melena, Ulcera péptica,
hemorragia renal, estomatitis, purpura, sequedad de boca, nerviosismo,
parestesias, depresion, euforia, sed excesiva, insomnio, vértigo, disnea, asma,
alteraciones del gusto y la vision, polaquiuria, oliguria. El ketorolac no es un

narcotico y por lo tanto no ha demostrado accion adictiva ni dependencia fisica.

Contraindicaciones (obstétricas): No se recomienda su uso en analgesia

obstétrica, embarazo, parto y lactancia, ya que por su efecto inhibidor de la
sintesis de prostaglandinas puede disminuir las contracciones uterinas y

modificar la circulacion fetal.
2.2.3 Klosidol (Dextropropoxifeno 50 mg, Dipirona 1500 mg.)

Accion terapéutica: Analgésico

Indicaciones: Analgesia en dolor post operatorio: a corto plazo para estados
dolorosos agudos severos, si no hay respuesta a otros farmacos. Tratamiento

parenteral: Reservado para dolor de intensidad severa.

Reacciones adversas: En ensayos clinicos, las mas informadas fueron mareos,

sedacion, nduseas y vomitos. Otras: constipacion, dolor abdominal, erupciones
cutdneas, dolor de cabeza, debilidad, euforia, disforia, alucinaciones,

alteraciones visuales menores. En post-comercializacion: suicidio consumado,
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sobredosis accidental o intencional, dependencia, paro cardiaco, coma,
nauseas, paro respiratorio, paro cardio-respiratorio, muerte, vémitos, mareos,

convulsiones, estado confusional y diarrea.

Contraindicaciones (generales): Alergia a alguno de los componentes de la

formulacion. Pacientes alcohdlicos, con ideas suicidas 0 propensos a
adicciones. Depresion respiratoria, asma bronquial o hipercapnia aguda o
severa. lleo paralitico. Arritmias, bloqueos de conduccion, prolongacion del
intervalo Qtc. Embarazo y Lactancia. Menores de 18 afos. Deficiencia
congénita de glucosa-6-fosfato dehidrogenasa.

2.2.4 |buprofeno

Accion terapéutica: Antiinflamatorio, analgésico, antipirético.

Indicaciones: Procesos inflamatorios y dolorosos, agudos y cronicos, de tejidos

blandos. Osteoartritis. Artritis reumatoidea. Dismenorrea.

Reacciones adversas: Epigastralgia, pirosis, diarrea, distension abdominal,

nauseas, vomitos, colicos abdominales, constipacién. Mareos, rash, prurito,
tinnitus, disminucion del apetito, edema, neutropenia, agranulocitosis, anemia

aplasica, trombocitopenia, sangre oculta en materia fecal.

Interacciones: El uso simultaneo con paracetamol puede aumentar el riesgo de

efectos renales adversos.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la droga, sindrome de pdlipos nasales,

angioedema o broncospasmo frente a la aspirina u otros AINE.
2.2.5 Paracetamol

Accion terapéutica: Antipirético. Analgésico.

Indicaciones: Cefalea, odontalgia y fiebre.

Reacciones adversas: El paracetamol en general es bien tolerado.
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Interacciones: La asociacion con otros antiinflamatorios no esteroides puede

potenciar los efectos terapéuticos, pero también los téxicos.

Contraindicaciones generales: Hipersensibilidad reconocida a la droga.

2.2.6 Ponstil Forte (&cido mefenamico)

Accion terapéutica: Analgésico-antiinflamatorio no esteroide. Antipirético.

Indicaciones: Estd indicado para el alivio del dolor moderado cuando el
tratamiento no excede de una semana y para el tratamiento de la dismenorrea

primaria.
2.2.7 Tramadol

Accion terapéutica: Analgésico de accion central.

Indicaciones: Dolor agudo y crénico, severo a moderado, medidas diagnosticas

dolorosas, y dolor quirargico.

Efectos secundarios: Al igual que con todos los analgésicos de accién central,

con la terapéutica de tramadol pueden ocurrir los siguientes efectos colaterales:
diaforesis (en particular cuando la administracion intravenosa es demasiado
rapida), mareos, nauseas, vomitos, sequedad de boca, fatiga o confusion. Si en
contra de las instrucciones se administra por via intravenosa en forma
demasiado rapida, pueden ocurrir bochornos, diaforesis y taquicardia pasajera;

aparte de eso, generalmente no tiene efecto sobre el sistema cardiovascular.

Contraindicaciones y precauciones (obstétricas): El tramadol se clasifica dentro

de la categoria C de riesgo en el embarazo. No se han llegado a realizar
estudios controlados en el hombre durante el embarazo. Los estudios en
animales han mostrado que en dosis elevadas este farmaco es embriotéxico y
fetotdéxico, aunque no se han detectado efectos teratogénicos. Todos estos
efectos tienen lugar con dosis mas altas que las que ocasionan en la madre
una toxicidad mas grave. El tramadol atraviesa la barrera placentaria,

desconociéndose en el ser humano como puede afectar el desarrollo fetal. No
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se recomienda administrar el tramadol antes o durante el parto, aunque se ha
utilizado ocasionalmente para aliviar los dolores del parto, sin haberse
observado ninguna depresion respiratoria del neonato diferente de la
observada con la morfina o la meperidina. Se han detectado cantidades
pequefas de tramadol en la leche materna, aunque se desconoce la extensién
de esta excrecion ni de qué manera puede afectar al lactante. Se aconsejan

otras alternativas analgésicas durante la lactancia.
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APARTADO V
ATENCION DE ENFERMERIA

El objetivo de los cuidados de enfermeria en periodo posparto o post-cesarea,
es ayudar a la nueva madre y su familia a adaptarse con éxito a los cambios

sufridos fisicos, psiquicos y familiares.

Los cuidados de enfermeria se enfocan especialmente en la valoracion y
modificacién de factores que afecten a la recuperacion de la madre. Se debe
conseguir que la paciente adquiera conocimientos para su autocuidado y
atencion del recién nacido. Ademas de unificar criterios de actuacion de todo el
personal del servicio de maternidad y principalmente prevenir o detectar

precozmente las complicaciones.

Al regresar la paciente al servicio de maternidad, procedente de sala de partos
se realizan las siguientes actividades, siempre proporcionando la informacion

necesaria y las explicaciones sobre las intervenciones que se realizan.

1. Control de signos vitales:

Se realiza el primer control inmediatamente después de la llegada de la
paciente a la habitacion, luego a los 30 minutos, a la hora y media y cada
cuatro horas, dentro de las primeras 24 horas. En los dias siguientes los
controles se haran cada ocho horas. Estos son tension arterial, frecuencia

cardiaca, saturometria y temperatura.

Riesgo o complicacion:

Si se observa que la paciente tiene alteracion en los signos vitales, avisar de
forma inmediata al obstetra de cabecera y al médico de guardia, especialmente

en caso de hipertension, fiebre y taquicardia.

Ademas, en caso de hipotension, se la expande con solucién Ringer Lactato o
Solucién Fisiolégica y se coloca en posicion de Trendelenburg. Se vigilan todos

los signos vitales con mas frecuencia, ademas de otros signos de alerta como
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hemorragia, sudoracion, palidez, nduseas, vomitos, convulsiones, etc. Y se le

da aviso al médico de guardia y de cabecera.

2. Valoracion de la metrorragia, altura uterina y contraccion uterina:

La valoracion se realiza al momento de llegada de la paciente a la habitacion,
luego a los 15 minutos, 30 minutos, hora y luego cada 4 horas dentro de las 24
hs, en los siguientes dias cada 8 horas.

En primer lugar, se considera la cantidad de perdida hematica (abundante pero
gue disminuye mientras pasan las horas), el color (debe ser rojo brillante) y el
olor (debe ser fuerte en ningun caso debe ser ofensivo o fétido).

Y, en segundo lugar, se valoran la altura y contraccion uterina. Para determinar
si es correcto el desarrollo involutivo del Utero, se palpa el utero a travées de la
pared abdominal y se observa la distancia que dista del ombligo; la medicion se
realiza con una mano Yy la altura del utero debe encontrarse a nivel umbilical o

infraumbilical. El Utero debe estar contraido.

Gréfico N° 2: Representacion del masaje del fondo del Gtero, para estimular la contraccion de los
musculos del Gtero.*?

13 Reeder S., Martin L., Koniak D. “Enfermeria Maternoinfantil”. 172 Edicion. McGraw-Hill.
Interamericana. México DF. 1995
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Riesgo o complicacioén:

Una de las complicaciones puede ser metrorragia abundante en puerperio
inmediato, es este caso se debe comprobar atonia uterina y cantidad de
pérdida hemética, ademas avisar a la partera de guardia y simultineamente al
médico de guardia y al obstetra de cabecera.

El atero se encontrara a nivel supraumbilical, blando y aumentado en tamafio.
Ante esta situacion, se realiza masaje uterino y se le ensefia a la paciente a
realizarselo ella misma, ademas, se le realiza higiene para evaluar cantidad de

loquios, se le estimula la miccion y se le coloca hielo en zona abdominal.

En el caso de que el bebé haya sido ingresado a neonatologia y la paciente no
pueda amamantar, se le recomienda realizarse el masaje uterino para prevenir
metrorragia abundante, ya que no se cuenta con la oxicitocina liberada por la
succion del bebé y, por ende, hay menor numero de contracciones que

favorecen la involucion uterina.

3. Valoracién del estado de la episiotomia o0 herida quirdrgica de cesarea.

La primera valoracion se realiza cuando la paciente llega a la habitacion, luego

a la hora, y posteriormente cada 4 hs dentro de las primeras 24 hs.

Se observa estado de la episiotomia o herida quirurgica, pérdida hematica de la
zona perineal o pérdida hematica en el apdsito colocado sobre la herida

guirdrgica y estado de los puntos.

Después de la observacion, se aplica hielo local (abdomen o episiorrafia), y se

administra medicacién topica y analgésica, con indicacion médica.

Riesgo o complicacion:

En la zona de la episiotomia o la herida quirdrgica, se buscan signos de

edema, equimosis, supuracion y aproximacion de los bordes de la herida.

Si presenta inflamacion y/o dolor continuo y en aumento, o pérdida hematica

abundante en la zona, se avisara al médico de cabecera.
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4. Higiene:

En los primeros controles, se le realiza higiene genital y perianal, con
antisépticos, y un cambio frecuente de apdsitos para favorecer (en el caso de

parto vaginal) la cicatrizacion y la prevencion de infeccion.

A su vez, mientras se realiza la higiene, se observa el estado de la episiotomia,
en caso de parto, y se observa la pérdida heméatica.

En caso de pérdida hemética abundante se evalla con mas frecuencia, y si no
disminuye la cantidad, se le da aviso al médico de cabecera.

Riesgo o complicacion:

El principal riesgo es que la paciente no se realice una higiene apropiada,
especialmente si se le ha realizado episiotomia. Para ello, es fundamental una
buena educacion sobre como realizarlo cuando esté en condiciones de

deambular.

5. Valoracioén del inicio del vinculo materno filial y fomento de la lactancia:

Luego de los primeros controles que se le realiza a la paciente al regreso de la

sala de partos, de forma inmediata se inicia la lactancia.

En primer lugar, se valora la disposicion de la paciente y se identifican las

dificultades que pudiera tener. Luego se valora el estado de las mamas.

A su vez, se le informa a la madre los beneficios de la lactancia materna y se le
explica la técnica para la lactancia y el autocuidado de las mamas, explicando a
los papés lo siguiente: adoptar postura coémoda, limpiar pezones, introducir
totalmente el pezén dentro de la boca del bebé, dar de mamar a libre demanda,
no colocar sobre el pecho los dedos en forma de tijera, ya que obstruye la
salida de leche y evita que el nifio lo incorpore totalmente dentro de la boca,
alternar el vaciamiento de los senos para que sea completo y respetar el suefio

del recién nacido. Estas acciones favorecen el vinculo madre-hijo.
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Asimismo, es el momento donde se le comunica a la madre y al padre cuando
se comenzard con la analgesia y el tiempo que la paciente se mantendra en

posicién horizontal hasta un nuevo control.

Ademas, se aconseja a la paciente que se le realizé cesarea, que no hable la
paciente para evitar la distension abdominal y por ende el dolor, y se le
aconseja a ambos que los aspectos positivos de restringir la visita en las
primeras horas y aprovechar ese momento para establecer esta nueva

relacion.

Riesgo o complicacion:

La principal complicacion es que no se pueda llevar a cabo el proceso de
lactancia, por factores como mamas con heridas o mastitis, dificultades del

bebé para succionar o falta de predisposicion para la lactancia.

Para ello es primordial educar a los padres sobre los beneficios de la lactancia,
identificar los posibles problemas y dar aviso al departamento de lactancia para

gue le brinden la ayuda necesaria.

6. Alivio del dolor:

A menudo las mujeres presentan molestias en el postparto, como dolor en
periné, hemorroides, entuertos o herida quirdrgica. Estas molestias se pueden
aliviar con la colocacion de hielo en la zona de episiotomia o herida quirdrgica
de cesarea, ademas de la administracion de la analgesia indicada, ya sea por
via oral, epidural, intramuscular, endovenosa o local, segun indicacién cada

caso.

Al momento de llegada a la sala, se entrega receta al familiar, para que le
brinden los medicamentos en la farmacia del hospital, y una vez obtenida la
medicacion se realiza la primera administracion de la misma y un nuevo control

de la situacion de la madre y su bebé.

Pasadas algunas horas, si la paciente continGia con dolor a pesar de realizar las

intervenciones, se le ayuda con la eliminacién urinaria, ya que el vaciamiento
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de vejiga disminuira la presién ejercida sobre la herida quirdrgica, en caso de

cesarea.

Riesgo o complicacion:

El riesgo es que la paciente continie con dolor, a pesar de las intervenciones

realizadas. En ese caso, se le avisa al médico de guardia y al de cabecera.

7. Valoracion de la eliminacion

Es muy conveniente que la mujer vacie su vejiga en las seis u ocho primeras
horas después del parto o cesarea para evitar que se distienda. Aunque la
mujer tenga la vejiga llena, durante el puerperio con frecuencia no experimenta
la necesidad de orinar, esta falta de percepcion es producida por la anestesia
regional. Es por ello, que la enfermera debe valorar el estado de la vejiga
mediante la palpacion abdominal y la observacion. También valora el contorno
del abdomen, la altura y la consistencia del fondo y caracteristicas
suprapubicas. Examina loquios para detectar si su cantidad aumenta, lo cual en

ocasiones se debe a la distencion abdominal.

En cuanto a la defecacion, el tono y la motilidad intestinal siguen siendo
menores durante el periodo de posparto debido al relajamiento de los musculos

abdominales y el efecto de la anestesia.

Riesgo y complicacion:

El riesgo principal es la ausencia de miccion espontanea. Si en las 6-8 horas
después del parto, no se produce dicha miccién, se la estimula a la paciente
con agua fria en la zona perineal, con el sonido del agua abriendo una canilla o
ayudandola a levantarse al bafio, si la paciente se encuentra en condiciones de

hacerlo.

En caso de que esto resulte negativo, se le da aviso al médico de guardia y al

médico de cabecera para evacuar la vejiga mediante sondaje.
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8. Prevencién de la hipotensidn ortostatica y primera movilizacion

En las primeras horas, la mujer se encuentra cansada por el esfuerzo fisico o la
ansiedad por la cirugia, pero debemos animarlas a levantarse de la cama, sin
brusquedades y con ayuda para la deambulacién. Para ello, se realiza la

primera movilizacion de la siguiente manera:

Esta se comienza valorando su estado general, con control de signos vitales
normales, retraccion uterina y perdida hematica normal. Se la incorpora
primeramente a la orilla de la cama con los pies bien apoyados. Si la paciente
tuvo cesérea, se le coloca la faja antes de sentarla. Se valora tension arterial y
se cerciora que haya ingerido liquidos. Luego de pasados unos veinte minutos
aproximadamente, se la invita a pararse y se la acompafa al bafio. Donde se la
educa en higiene, postura, forma de incorporarse, ingesta de liquidos, ademas
de las precauciones que debe tener en cuenta a la hora de levantarse
nuevamente. En caso de cesarea se le coloca faja y se sigue el mismo

procedimiento.

A la vez, es ventajoso educarla en los beneficios de la movilizacion precoz para
aliviar el dolor como, por ejemplo: favorece la miccién, si ain no han orinado, y
favorece la eliminacién de gases, que es lo mas usual y molesto posterior una

cirugia, a raiz de la ausencia de movimientos peristalticos.

Generalmente las pacientes de parto vaginal que han recibido analgesia
peridural seran levantadas a las cuatro horas posteriores y a las 6 horas

posteriores a las pacientes de ceséarea.

Riesgo o complicacion:

El riesgo que se puede producir es que la paciente pueda manifestar
hipotensién ortostatica, a pesar de los cuidados previos a la primera
deambulacion. En ese caso, se le asiste a la paciente a que se siente o
recueste nuevamente, idealmente en posicion de Trendelemburg, y se le

habilita la via periférica para hidratarla. Inmediatamente se le avisa al médico
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de guardia y al de cabecera, mientras se le realiza controles de signos vitales

constantes.

Es importante dar tranquilidad y apoyo a la madre durante el proceso, y no
dejarla en ninglin momento. Se da aviso al médico o se pide asistencia a otras

colegas por via telefonica o a través de otra persona.

e Puntos importantes gue la enfermera debe tener en cuenta:

Durante todo el proceso, la enfermera tiene que ser comprensiva y estar atenta
a las necesidades del nucleo familiar. Ademas de las intervenciones propias del
periodo, la enfermera tiene como tarea fundamental contener a los miembros
de la familia, en especial a la madre, disipar todas sus dudas y educar en las

nuevas tareas que ellos deben asumir a partir de ese momento en adelante.

Asimismo, la enfermera debe dejar asentado y registrado todas las actividades
gue desarrollé con la puérpera, el bebé y la familia, ademas de la respuesta de

ellos a las mismas.
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CAPITULO Il
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

1. Alcance de lainvestigacion:

El trabajo de investigacion fue descriptivo- exploratorio, ya que ha sido un tema
poco estudiado, del cual se tienen muchas dudas y no se ha abordado antes.

Ademas, fue correlacional, porque la finalidad del tema en estudio era conocer
la relacion que existe entre los criterios médicos y la primera movilizacion de

las puérperas, en el contexto ya mencionado.
2. Enfoque o método:

El método fue cuantitativo porque partia de una realidad a conocer. El
planteamiento del problema era delimitado, acotado y poco flexible. El disefio
de la investigacion fue estructurado, predeterminado y precedio a la recoleccion
de los datos. Se generalizaron los datos de una muestra a una poblacion.
Algunos datos eran numéricos y duros. La recoleccion de datos se realizo a
través de un método estandarizado y validado. El analisis de datos fue

estadistico.

Ademas, el enfoque fue cualitativo, ya que se describié e interpretdé fenémenos
a través de las percepciones producidas por las experiencias de las pacientes y
los profesionales incluidos en el estudio. Se genero teoria a partir de los datos
empiricos obtenidos y analizados. Al mismo tiempo, la revision bibliografica

cumplié un papel auxiliar.
3. Disefo:

El disefio fue transversal-exploratorio porque el propésito del estudio era
conocer un conjunto de variables, en un contexto determinado y en un

momento especifico; ya que, se recolectaron datos en el transcurso de un mes.
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Al mismo tiempo, fue correlacional-causal porque en la investigacion las causas
y los efectos ya ocurrieron, y la finalidad fue observarlos y reportarlos. Ademas,

se describieron relaciones entre variables, en el momento ya determinado.

AREA DE ESTUDIO

El 4rea donde se realiz6 la investigacion fue en el Servicio de Maternidad de
una Institucion Privada de alta complejidad, ubicada en la ciudad de Mendoza.

UNIVERSO

El trabajo tuvo como universo 185 puérperas, 50 médicos obstetras, 10

medicos anestesistas y 16 enfermeras.

MUESTRA

El estudio tuvo como muestra 50 puérperas, 12 médicos obstetras, 5 médicos

anestesistas y 10 enfermeras. Y fueron escogidas al azar.
TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizO una grilla, de uso particular de las
encuestadoras, en la que se plasmaron tanto la informacién recogida de las
historias clinicas de las pacientes y las respuestas a las preguntas verbales

realizada a los profesionales médicos y de enfermeria.

La principal fuente que se utilizé fue la historia clinica de cada paciente, con las

indicaciones médicas, hoja de enfermeria y hoja de anestesia.

La segunda forma de recoleccion de datos fue la entrevista realizada a los
profesionales médicos, anestesistas y enfermeros, de manera verbal,
consultando sobre su edad y criterio en cuanto a la movilizacién de las

puérperas.

Para la recoleccion de datos se utilizd una grilla, de uso particular de las

encuestadoras.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

1. PACIENTES

Edad

a=-20 afios

b=21-25 anos

c= 26-30 afos

d= 31-35 afios

e= 36-40 afos

f=41-45 anos

Procedimiento

Parto

Cesarea

N° gesta

I= 1 gesta

ll= 2 gestas

lll= 3 gestas

IV= 4 gestas

V=15 gestas

+V= mas de 5 gestas

N° paridad

0= 0 paridad

I= 1 paridad

II= 2 paridades

lllI= 3 paridades

IV= 4 paridades

[+] IV= mas de 4 paridades

Patologias previas

Ninguna

Diabetes

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

Hipotension Arterial

Hipertension Arterial

Trombofilia

Otras

Estado previo al
procedimiento

Bienestar

Malestar (detallar)

Efecto de la anestesia

Con bloqueo MMII

Sin bloqueo MMII

Sin anestesia

Droga anestésica

Bupivacaina

Sufentanilo

Rupivacaina

Sin Anestesia

Analgesia. Via de
administracion

Via Oral

Via Endovenosa

Via Intratecal

Via Intramuscular

Droga analgésica

Diclofenac

(continua en la siguiente pagina)
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Ketorolac

Paracetamol

Tramadol

Otras (detallar)

Estado previo a la
movilizacion

Bienestar

Malestar (detallar)

Hora primera movilizacién

a=-3 hs

b=3-4 hs

c=5-6 hs

d=7-8 hs

e=9-10 hs

f=+10 hs

Estado posterior a la
movilizacion

Bienestar

Malestar (detallar)

Estado al alta

Bienestar

Malestar (detallar)

2. MEDICO
OBSTETRA

Edad

a= 30-40 anos

b= 41-50 afnos

c=51-60 afos

d= 62-70 anos

e=+71 afnos

Criterio médico

Movilizacion precoz

Movilizacion tardia

Indicacion médica

Con indicacién

Sin indicacion

3. MEDICO
ANESTESISTA

Edad

a= 30-40 afios

b= 41-50 afnos

c=51-60 anos

d=61-70 anos

e=+71 afos

f= Sin anestesista

Criterio médico

Movilizacion precoz

Movilizacion tardia

Sin anestesista

4. ENFERMERA

Asistencia a la movilizacion

Con asistencia

Sin asistencia

Edad

a= 20-30 afos

b= 31-40 afnos

c= 41-50 anos

d= 51-60 afos

e= +61 afos

Criterio enfermero

Movilizacion precoz

Movilizacion tardia

Nivel de formacién

Auxiliar de enfermeria

Enfermera profesional

Licenciada en enfermeria
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ANALISIS, PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE DATOS

TABLAS Y GRAFICOS SIMPLES

Tabla N° 1:

Edades de las madres incluidas en el estudio.

Edade_s de las fa fr
pacientes
a= -20 afnos 3 6%
b=21-25 afios 2 4%
c= 26-30 afios 12 24%
d= 31-35 afios 22 44%
e= 36-40 afos 11 22%
f= 41-45 afos 0 0%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 1:

EDADESDE LAS PACIENTES

B 3= -20 afos

B p=21-25 afos

W c=26-30 afios
d=31-35 afios

B e=36-40 afios

B f= 41-45 afios

Anadlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 44% de las pacientes tenian entre 31 y 35 afios,
otro 24% entre 26 y 30 afios, un 22% entre 36 y 40 afios, un 6% era menor de
20 afos y un 4% entre 21 y 25 afios. El rango de edad entre 41 y 45 afios fue
de 0%.
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Tabla N° 2:

Procedimiento de alumbramiento realizado a las madres incluidas en la

investigacion. Relacion de frecuencia entre partos y cesareas.

Procedimiento de
. f.a f.r
alumbramiento
Partos 10 20%
Cesareas 40 80%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 2:

RELACION ENTRE PARTOSY
CESAREAS

B Partos ® Cesareas

Anadlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 80 % de las intervenciones fueron partos por

cesarea, y el 20% restante fueron partos vaginales.
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Tabla N° 3:

Numero de gestas en las pacientes incluidas en el estudio.

N° de gestas f.a. f.r.
| 21 42%
Il 19 38%

Il 4 8%
\Y; 5 10%

\Y/ 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 3:

N° GESTAS
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N° de gestas

Frecuenciade gestas

Andlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que el 42% de las pacientes era primigesta, el 38%
secundigesta, el 10% cuartigesta, el 8% tercigesta, y por dltimo con un 2%

guintigesta.
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Tabla N° 4:

Numero de paridad en las pacientes incluidas en el trabajo de investigacion.

N° de paridad f.a fr
0 23 46%
| 19 38%
I 5 10%

Il 2 4%

[\ 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 4:

N° DE PARIDAD
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Andlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que un 46% de las pacientes era nulipara, el 38%

primipara, el 10% secundipara, el 4% tercipara y el 2% cuartipara.
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Tabla N° 5:

Patologias previas a la intervencion de las pacientes incluidas en el estudio.

Patologias previas | f.a f.r Referencias
A 1 2% A= Asma
C 1 2% C= Colestasis
DBT, hT 1 2% DBT= Diabetes
E 1 2% E= Escoliosis
hT 1 2% hT= Hipotiroidismo
hTA 2 4% HT= Hipertiroidismo
HTA 2 4% hTA= Hipotensién Arterial
HTA, hTA 1 204 HTA= Hipertensién Arterial
N 35 70% N= Ninguna
P 2 4% P= Puarpura Trombocitopénica
S 1 204 S= Sobrepeso
T 1 204 T= Trombofilia
T, HT 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 5;

PATOLOGIAS PREVIAS
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Patologias previas

Frecuenciade patologias
previas

Andlisis e interpretacion:

Este grafico demuestra que el 70% de las pacientes no manifiestd ninguna
patologia previa a la intervencion; mientras que, en igual nUmero de pacientes,
(4%) presentdé Hipotensién Arterial, Hipertension Arterial y Pdarpura
Trombocitopénica; por ultimo, con el 2% y en igual nimero, las pacientes
manifestaron  Asma, Diabetes Miellitus, Escoliosis, Hipotiroidismo,

Hipertiriodismo, Sobrepeso y Trombofilia.
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Tabla N° 6:

Estado de las pacientes incluidas en el estudio, previo al procedimiento

realizado, ya sea parto o ceséarea.

Referencias

B= Bienestar

D= Dolor

Mi= Miedo

Ps= Psicofarmacos

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Estado previo al f f

procedimiento - !
B 40 80%

D I 14%

D, Mi 1 2%

Mi 1 2%

PS 1 2%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 6:

ESTADO PREVIO AL PROCEDIMIENTO

al procedimiento
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Andlisis e interpretacion:

En este gréafico se observa que el 80% de las pacientes tuvo bienestar previo al
procedimiento, el 14% tuvo dolor y solo el 2%, en igual niamero, tuvo dolor y

miedo; miedo solamente; y, el porcentaje restante se encontraba bajo los

efectos de los psicofarmacos.
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Tabla N° 7:

Efecto de la anestesia sobre miembros inferiores, en las pacientes incluidas en

la investigacion, observado al momento de la recepcion post intervencion.

Efecto de la

g fa. fr. Referencias
anestesia C/B= Con Bloqueo
C/B 27 54% MMII
SIA 1 2% S/B= Sin Bloqueo
S/B 22 44% MMII
TOTAL 50 100% S/A= Sin Anestesia

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 7:

EFECTO DE LA ANESTESIA

mC/B mS/A mS/B

Andlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que el 54% de las pacientes regresaron a la
habitacién con los miembros inferiores bloqueados, el 44% sin bloqueo, y el 2%

no recibié anestesia.
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Tabla N° 8:

Drogas anestésicas utilizadas en las pacientes incluidas en el estudio, durante
el procedimiento.

Droga anestésica f.a. f.r. Referencias
B,S 29 58% B= Bupivacaina
R, S 20 40% S= Sufentanilo
SIA 1 2% R= Rupivacaina
TOTAL 50 100% S/A= Sin Anestesia

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 8:

DROGAS UTILIZADAS

mBS mR, S mS/A

Andlisis e interpretacion:

Este grafico nos muestra que el 58% de las pacientes recibié Bupivacaina y

Sufentanilo, el 40% Rupivacaina y Sufentanilo y el 2% no recibié anestésicos.

65



Tabla N° 9:

Via de administracion de la analgesia utilizada en las pacientes incluidas en la

investigacion.

Via de administracion | f.a fr Referencias

EV 9 18% VO= Via Oral

EV, IT 1 2% EV= Via Endovenosa
IT 1 2% IT= Via Intratecal
VO 11 22% IM= Via Intramuscular

VO, EV 27 54%

VO, EV, IM 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 9:

VIA DE ADMINISTRACION
30 54%
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15 22%
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10 18%

Frecuencia de lasvias de
administracion

2% 2% 2%

EV EV, IT IT VO VO, EV VO, EV, IM
Via de Administracion

Andlisis e interpretacion:

Este grafico demuestra que el 54% de la via de administracion de los
analgésicos suministrados, fueron via oral y endovenosa; el 22% fue via oral; el
18% fue endovenosa; y, en igual numero, el 2% recibi6 medicacion
endovenosa e intratecal; intratecal solamente; y, via oral, endovenosa e

intramuscular.
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Tabla N° 10:

Tipo de droga analgésica utilizada en las pacientes incluidas en la
investigacion.

Droga analgésica | f.a. f.r Referencias
5 l?e T ? 12?;? D= Diclofenac
D1 Ki 1T 1 5% I= Ibuprofeno
b P 3 6% Ke= Ketgrolac
D P T 3 16% Kl= Klosidol
b, T 51 1% P= Paracetamol
| 1 206 R= Rupivacaina
Ke 1 20% S= Sufentanilo
Ke, P 2 4% T= Tramadol
Ke,R, S 1 2%
Kl 3 6%
KI,.D 1 2%
KI, T 1 2%
R, S 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 10:

DROGAS ANALGESICAS
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Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra el tipo de medicacion analgésica recibida por las
pacientes: el 42% recibi6 Diclofenac y Tramadol; el 16% Diclofenac,
Paracetamol y Tramadol; el 10% solo Diclofenac; en igual cantidad de 6%,
Klosidol, Diclofenac y Paracetamol; el 4% Ketorolac y Paracetamol; y, en igual
medida del 2% recibieron Rupivacaina y Sufentalino; Klosidol, Tramadol y
Diclofenac; Ketorolac, Diclofenac y Tramadol; Ibuprofeno; Ketorolac; Klosidol y
Diclofenac.
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Tabla N° 11:

Estado de las pacientes incluidas en el estudio previo a la primera movilizacion.

Estado_previ_g a = £r Referencias
la movilizacion T - B= Bienestar
B 33 66% V= Vomitos
D 9 18% D= Dolor
D, hTA 2 4% Mi= Miedo
D, PA 1 2% hTA= Hipotension
hTA 1 2% PA= Pérdida Abundante
Mi 2 4%
PA 1 2%
V, hTA 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 11:

ESTADO PREVIO A LA MOVILIZACION
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Anadlisis e interpretacion:

Este grafico describe que el 66% de las pacientes tuvieron bienestar antes de
la movilizacion; el 18% dolor; el 4% dolor e hipotensién y el otro 4% miedo. En
igual medida, del 2% dolor y perdida abundante de loquios; hipotension;

perdida abundante; y, vomitos e hipotension.
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Tabla N° 12:

Horas previas a la primera movilizacion de las puérperas incluidas en el

estudio.
Horas previas a la

movilizacion 142 .

a=-3 hs 0 0%

b= 3-4 hs 6 12%

c=5-6 hs 19 38%

d=7-8 hs 16 32%

e=9-10 hs 5 10%

f=+10 hs 4 8%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 12:

HORAS PREVIAS A LA MOVILIZACION

ma=-3hs mb=34hs mc=56hs md=7-8hs me=9-10hs mf=+10hs

Anadlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que el 38% de las pacientes se movilizaron entre las
5y 6 hs; el 32% entre las 7 y 8 hs.; el 12% entre 3 y 4 horas; el 10% entre 9 y

10 hs; el 8% mas de 10 hs; y, por ultimo, ninguna paciente en menos de 3
horas.
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Tabla N° 13:

Estado de las pacientes incluidas en el estudio, posterior a la primera

movilizacion.
Estado pqsterp rala f.a. fr. Referencias
movilizacion B= Bienestar
B 44 88% B
D= Dolor
D 3 6% M= Miedo
hTA 2 4% hT_A— Hipotension
Mi 1 | 2% P
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 13:

ESTADO POSTERIOR A LA MOVILIZACION
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Estado de las pacientes

Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 88% de las pacientes puérperas, sintieron
bienestar posterior a la movilizacion; el 6% dolor; el 4% hipotension y el 2%

miedo.
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Tabla N° 14:

Estado de las pacientes incluidas en la investigacion al momento del alta.

Estado al alta | f.a. fr. Referencias
B 45 90% B= Bienestar
D 3 6% D= Dolor
hTA 2 4% hTA= Hipotensién
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 14:

ESTADO AL ALTA

mB mD mhTA

Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 90% de las pacientes puérperas, sintieron

bienestar al alta; el 6% dolor y el 4% hipotension.
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Tabla N° 15:

Edad de los médicos obstetras incluidos en el estudio.

Edad obstetra f.a. f.r.
a= 30-40 afos 16 32%
b= 41-50 afnos 12 24%
c= 51-60 afios 7 14%
d= 62-70 afos 14 28%

e= +71afos 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 15;:

EDAD DE LOS MEDICOS OBSTETRAS
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Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 32% de los médicos obstetras tenian entre 30 y 40
afos; el 28% entre 62 y 70; el 24% entre 41 y 50 afios; el 14% entre 51 y 60

afos; y, el 2%. mas de 71 afos
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Tabla N° 16:

Criterio de los profesionales médicos incluidos en la investigacion, con respecto

a la movilizacion.

Criterio médico f.a. f.r.
MP 46 92%

MP C/BD 1 2%

MT 3 6%
TOTAL 50 100%

Referencias

MP= Mov. Precoz

MT= Mov. Tardia

MP C/BD= Mov. Precoz con
Bomba del Dolor

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 16:

Andlisis e interpretacion:

CRITERIO MEDICO

uaMP mMPC/BD mMT

En este gréafico el 92% de los médicos manifesté movilizacion precoz y el 6%

movilizacion tardia, mientras que el 2% optd por la movilizaciébn precoz con

bomba del dolor.

73




Tabla N° 17:

Indicacion médica con respecto a la hora especifica de movilizacion de la
puérpera, posterior a la intervencion.

Indicacion médica f.a. fr.
Ninguna 50 100%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Gréafico N° 17:

INDICACIONES MEDICAS

m Ninguna

Andlisis e interpretacion:

Se observa en este grafico que el 100% de los médicos no realizan indicaciéon

médica escrita, con respecto a la hora especifica de movilizaciéon de la
puérpera posterior a la intervencion.
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Tabla N° 18:

Edad de los médicos anestesistas incluidos en el estudio.

Edad del
. f.a. f.r.
anestesista

a= 30-40 afnos 37 74%

b= 41-50 afos 2 4%
c=51-60 afios 10 20%

d=61-70 afos 0 0%

e= +71 afios 0 0%

f= sin anestesista 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 18:

Rango de edades
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Andlisis e interpretacion:

15

20 25 30 35 40

Frecuencia de las edades

Este grafico muestra las edades de los anestesistas incluidos en el estudio,

donde el 74% tenia entre 30 y 40 afios, el 20% entre 51 y 60 afos, el 4% entre

41 y 50 afios y un 2% fue una intervencion sin anestesista.
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Tabla N° 19:

Criterio de los médicos anestesistas incluidos en la investigacion, con respecto

a la primera movilizacion de las puérperas.

Criterio Referencias
, f.a. f.r — —
medico N= Ningun criterio
N 37 74% S/D= Sin dolor
S/D 12 24% S/A= Sin anestesista
S/A 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 19;:

CRITERIO MEDICO
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Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 74% de los anestesistas no opin6 con respecto a la
movilizacion; el 24% que las pacientes no tengan dolor, sin darle importancia a

la movilizacién precoz o tardia; y, el 2% no tuvo anestesista.
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Tabla N° 20:

Asistencia por parte de enfermeria, en la primera movilizacion de las pacientes

puérperas.
Asiste.n.cia gp la fa - Referencias
movilizacién o ' C/As= con asistencia
C/As 48 96% S/As= sin asistencia
S/As 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 20:

ASISTENCIA EN LA
MOVILIZACION
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Andlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que el 96% de las pacientes puérperas fueron
asistidas en la primera movilizacién por una enfermera y el 4% no fue asistida,
ya que las pacientes manifestaron haberse levantado por voluntad propia, con

ayuda del familiar. De ello, no se encuentran registros de enfermeria.
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Tabla N° 21:

Edad de las enfermeras incluidas en el estudio.

Edad de las enfermeras f.a. f.r
a= 20-30 afnos 18 36%
b= 31-40 afnos 8 16%
c= 41-50 afios 15 30%
d=51-60 afos 7 14%
e= +6lafos 5 10%
Vacio 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 22:
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Anadlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 36% de las enfermeras tenia entre 20 y 30 afios; el
30% entre 41 y 50 afios; el 16% entre 31 y 40 afos, el 14% entre 51 y 60; el

10% mas de 61 afios y un 4% sin registro.



Tabla N° 22:

Criterio enfermero con respecto a la primera movilizacién de las puérperas

incluidas en la investigacion.

Criterio enfermero f.a. f.r Referencias
MP 48 96% MP= Mov. Precoz
\ 2 4% V= Vacio
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 22:

CRITERIO ENFERMERO
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Andlisis e interpretacion:

Este grafico muestra que el 96% de las enfermeras optaron por la movilizacion

precoz y del 4% restante no se hallaron registros.
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Tabla N° 23:

Nivel de formacién de las enfermeras incluidas en el estudio.

Nivelde | . fr Referencias
Formacion AE= Auxiliar de Enfermeria
QIE ;g 222;0 EP= Enfermera Profesional
0 LE= Licenciada en Enfermeria
LE 4 8%
\ 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 23:

NIVEL DE FORMACION
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Andlisis e interpretacion:

Este grafico demuestra que el 66% de las enfermeras implicadas en el estudio

eran profesionales, el 22% auxiliares y el 8% licenciadas. El restante 4% no fue
registrado en historia clinicas.
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TABLAS Y GRAFICOS BIVARIADAS
Tabla N° 24:

Relacién entre las edades de las pacientes y el estado posterior a la
movilizacion.

Bienestar| Dolor |Dolor/hTA|Hipotension| Miedo
a= -20 afnos 3
b=21-25 afnos 2
c= 26-30 afos 9 1 2
d= 31-35 afos 19 1 1 1
e= 36-40 afnos 11
f= 41-45 afos

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 24:

Relacion entre la edad de las pacientes y el
estado posterior a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

El grafico nos muestra que la mayoria de las pacientes presentd bienestar
posterior a la movilizacion. Las pacientes dentro del rango menor de 20 afios
presentaron bienestar en un 6%; las que se encontraron dentro del rango entre
21-26 afnos, bienestar en un 4%; las que estaban dentro del rango de 26-30
afios, un 18 % bienestar, 4% hipotension y 2% dolor. Las del rango de 31-35
afios, 38% bienestar, y 2% por igual dolor e hipotensién, y solo dolor; las
pacientes dentro del rango 36-40 afos, bienestar en un 22%. El rango de 41-45
afos no incluye pacientes.
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Tabla N° 25:

Relacién entre los procedimientos y el estado posterior a la movilizacion.

Bienestar | Dolor | Dolor/ hTA |Hipotension| Miedo
Parto 12 1
Cesarea 32 1 1 2 1

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Gréafico N° 25;

Analisis e i

Relacion entre los procedimientos y el estado

Bienestar

nterpretacion:

posterior a la movilizacién

2% 2% 4%
— | |
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Procedimientn / Fstadn nnsteriar a la movilizacian

El grafico demuestra que de las pacientes que han tenido parto vaginal, el 24%

de ellas han tenido bienestar y un 2% dolor. De las pacientes que han tenido

cesarea, un 64% manifestaron bienestar, un 2% dolor, 2% dolor e hipotension,

2% hipotensién, y otro 2 % miedo.
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Tabla N° 26:

Relacién entre el nUmero de paridad y el estado posterior a la movilizacion.

Bienestar| Dolor |Dolor/hTA|Hipotension| Miedo
0 20 1 1 1
| 17 1 1
1 5
11 1 1
\/ 1
[+] IV

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 26:

Relacion entre el numero de paridad y el
estado posterior a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

En este grafico se observa que el 40% de las pacientes que tuvieron bienestar
eran nuliparas, y el resto con el 2% respectivamente, dolor, dolor e hipotension,
e hipotension. El 34% de las primiparas tuvo bienestar; el resto con dolor e
hipotensidén, con el 2% por igual. Y, por ultimo, el 10% de las secundiparas y el
2% de las terciparas y cuartiparas respectivamente, sintieron bienestar
después de la movilizacion, salvo una sola que manifesté miedo (tercipara). No

se observan pacientes con mas de 4 paridades.
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Tabla N° 27:

Relacién entre el efecto de la anestesia y el estado posterior a la movilizacion.

Bienestar| Dolor | Dolor/ hTA |Hipotension| Miedo
Con Blogueo 22 1 1 2 1
Sin Bloqueo 21 1
Sin Anestesia 1

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Gréafico N° 27:

Relacion entre el efecto de la anestesia y el estado
posterior a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

El grafico muestra que el 44% de las pacientes que tuvieron bloqueo de
miembros inferiores tuvo bienestar, el 42% de las pacientes sin bloqueo tuvo
bienestar, y el 2% no tuvo anestesia. Ademas, las pacientes que tuvieron
blogueo de miembros inferiores tuvo dolor (2%); dolor e hipotensién (2%);
hipotensién (4%) y miedo (2%). Mientras que las pacientes que no

manifestaron bloqueo de miembros inferiores tuvieron solo dolor en un 2%.

84



Tabla N° 28:

Relacion entre la cantidad horas desde la intervencion hasta la primera

movilizacion y el estado posterior a la movilizacion de las pacientes puérperas

implicadas en el estudio.

Bienestar | Dolor | Dolor/hTA |Hipotension| Miedo
a=-3 hs
b= 3-4 hs 5 1
c=5-6 hs 13 1 1
d=7-8 hs 16
e=9-10 hs 5 1
f=+10 hs 4 1 1

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 28:

Relacion entre las horas previas a la movilizacién
y el estado posterior a la movilizacién
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Andlisis e interpretacion:

En este grafico se puede interpretar que de 50 puérperas 43 tuvieron bienestar
posterior a la movilizacién: 32% las que estuvieron en reposo entre 7-8 hs; 26%
entre 5-6 hs; 10% entre 3-4 hs y 9-10 hs, respectivamente; y 8% mas de 10 hs.
Las pacientes que tuvieron dolor en un 2% estuvieron en el rango de 3-4 hs 'y
5-6 hs respectivamente; las que tuvieron dolor e hipotension, un 2% en el rango
mayor a 10 hs; hipotensién en un 2% las pacientes dentro de los rangos 5-6 hs
y mas de 10 hs, respectivamente; y, por ultimo, miedo en un 2% en el rango de
9-10 hs.
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Tabla N° 29:

Relacién entre los procedimientos realizados, ya sea parto o cesarea y las

horas previas a la movilizacién de las puérperas incluidas en la investigacion.

Parto Cesarea
a=-3 hs
b= 3-4 hs 4 2
c=5-6 hs 6 13
d=7-8 hs 3 13
e=9-10 hs 5
f=+10 hs 4

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 29:

Relacion entre los procedimientos realizados y
las horas previas a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

En este gréfico se interpreta que 26% de las pacientes puérperas de cesarea
se han movilizado entre las 5 y 6 horas, el otro 26% entre las 7 y 8 horas. El
10% de las cesareas entre 9 y 10 horas; mas de 10 horas el 8%; vy, entre 3y 4
horas el 4%. En cuanto a los partos normales el 12% se levanté entre las 5y 6

horas; el 8% entre las 3 y 4 horas; y, el 6% entre 7 y 8 horas.
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Tabla N° 30:

Relaciéon entre las edades de los médicos obstétras y el estado posterior a la

movilizacion de las puérperas incluidas en la investigacion.

Bienestar| Dolor |Dolor/hTA|Hipotension| Miedo
a= 30-40 afos 15 1
b= 41-50 afos 11 1
c=51-60 afos 6 1
d= 62-70 afos 12 2
e= +71afios 1

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Grafico N° 30:

Relacion entre las edades de los médicos
obstétras y el estado posterior a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

El grafico nos muestra que las pacientes atendidas por los médicos dentro del
rango de 30-40 afios presentaron bienestar en un 30% y dolor e hipotension en
un 2%; las que fueron atendidas por los que se encontraban dentro del rango
de 41-50 afios, bienestar en un 22% y dolor en un 2%; las que estaban dentro
del rango de 51-60 afios, un 12 % bienestar y 2% dolor. Las del rango entre 62-
70 afos, 24% bienestar, y 4% hipotensiéon. En el rango de mas de 70 afios, las

pacientes manifestaron miedo en un 2%.
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Tabla N° 31:

Relacién entre el criterio de los obstetras con respecto a la movilizacién de las

puérperas y el estado posterior a la movilizacion de las puérperas incluidas en

el estudio.
Bienestar | Dolor | Dolor/hTA | Hipotension | Miedo | | Referencias
MP 40 2 1 2 1 MP= Mov. Precoz
MP MT= Mov. Tardia
C/BD 1 MP C/BD= Mov. Precoz
MT 3 con Bomba del Dolor

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016
Grafico N° 31:

Relacion entre el criterio médico y el estado
posterior a la movilizacion
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Analisis e interpretacion:

En este grafico se puede interpretar que las pacientes de los médicos que
tienen criterio de movilizacion precoz manifestaron bienestar en un 80%, dolor
en un 4%, dolor e hipotensién en un 2%, hipotension en un 4% y miedo en un
2%. Sin embargo, en las pacientes de los médicos que tienen el criterio de
movilizacion con bomba del dolor y movilizacion tardia, manifestaron bienestar
en un 2% Yy en 6%, respectivamente.
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Tabla N° 32:

Relacion entre la asistencia por parte de enfermeria, en la primera movilizacion
de las pacientes puérperas incluidas en la investigacion y el estado posterior a
la movilizacién de las mismas.

Bienestar | Dolor | Dolor/nTA | Hipotension| Miedo || Referencias

Cl/As 42 2 1 2 1 C/A= con asistencia

S/As 2 S/A= sin asistencia

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016

Gréafico N° 32;

Relacion entre la asistencia en la
movilizacidén y el estado posterior a la
movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

En esta tabla se observa que, de las pacientes asistidas por enfermeras al
movilizarse por primera vez, el 84% sintié bienestar, el 4% dolor, el 2% dolor e
hipotensién, el 2% hipotension y el 2% miedo. Mientras que el 2% de las
pacientes que no recibieron asistencia de enfermeria tuvieron bienestar.
Observacioén: Se aclaro en el andlisis e interpretacion del grafico n°® 20 que las
pacientes que no recibieron asistencia de enfermeria, se movilizaron por
voluntad propia y con ayuda del familiar, pero ello no quedé asentado en las
hojas de enfermeria.
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Tabla N° 33:

Relacién entre el criterio de enfermeria con respecto a la movilizacion de las
puérperas y el estado posterior a la movilizacién de las mismas incluidas en el
estudio.

Bienestar | Dolor | Dolor/hTA | Hipotension| Miedo Referencias
MP 42 2 1 2 1 MP= Mov. Precoz
V 2 V= Vacio

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016
Grafico N° 33:

Relacion entre el criterio de enfermeria y
el estado posterior a la movilizacion
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Andlisis e interpretacion:

En este gréafico se observa que la movilizacién precoz es criterio de todas las
enfermeras que han estado implicadas en el estudio (96%), excepto el 4% que
no quedod registrado en las hojas de enfermeria. Dentro de los criterios de
movilizacion precoz, las pacientes manifestaron bienestar en un 84%, dolor en

un 4%, dolor e hipotension en un 2%, hipotension en un 4% y miedo en un 2%.
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Tabla N° 34:

Relacién entre el nivel de formacion de la enfermera y el estado posterior a la
movilizacion de las pacientes incluidas en el estudio.

Bienestar | Dolor | Dolor/hTA | Hipotension | Miedo Referencias
AE 9 1 1 AE= Auxiliar de
EP 29 2 2 Enfermeria
LE 4 EP= Enfermera
v 2 Profesional
LE= Licenciada en
Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza, agosto-setiembre 2016 Enfermeria

Grafico N° 34:

Relacion entre el nivel de formacion de la
enfermera y el estado posterior a la
movilizacion

Frecuencia del nivel de formacion de

58%

18%

8%

4% 4%
[ | [ |
Bienestar Dolor

2%

Dolor/hTA

4%
-

Hipotensién

2%

Miedo

Nivel de formacion de enfermeria/ Estado posterior a la movilizacién

EAE mEP ©LE mV

Andlisis e interpretacion:

Este grafico demuestra que las pacientes atendidas por auxiliares en

enfermerias han manifestado bienestar en un 18%, dolor e hipotension en un

2% y miedo en un 2%; las pacientes atendidas por enfermeras profesionales

manifestaron bienestar en un 58%, dolor en un 4% e hipotensién en un 4%; las

pacientes atendidas por licenciadas en enfermeria manifestaron bienestar en

un 8%. Ademas, se observa el 4% de la informacién no encontrada en las

historias clinicas.
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CAPITULO Il
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RESULTADOS

En el andlisis e interpretacion de los gréficos se observé que, con respecto a
las pacientes, la mayoria se encontré en el rango de edad entre 31 y 35 afios
(44%), mientras que el rango de edad de menor frecuencia fue el de 21 a 25
afios (4%). Ademas, la mayoria de las pacientes eran primigestas (42%) y
secundigestas (38%). A su vez, eran nuliparas (46%) o primiparas (38%).
También, el 70% de las pacientes no presentaron patologias previas antes de

la intervencion.

Continuando con las intervenciones, las cesareas predominaron sobre los
partos con un 80%. Y previo a la intervencion las pacientes manifestaron en su
mayoria bienestar (80%). Durante las mismas intervenciones predominaron las
drogas Bupivacaina y Sufentanilo (40%), lo que llevd a un 54% de las

pacientes con bloqueo de miembros inferiores.

Con respecto al periodo posterior a la intervencion se observo que el 54% de la
via de administracion de los analgésicos suministrados, fueron via oral y
endovenosa, siendo Diclofenac y Tramadol los analgésicos mas usados (42%).
Y 66% de las pacientes tuvieron bienestar antes de la movilizaciéon. El tiempo
de reposo previo a la movilizacion predominé entre las 5y 6 hs, con el 38% de
las pacientes, sin distincion de si fue parto o cesarea. Posterior a la
movilizacion, el 88% de las pacientes puérperas sintieron bienestar, mientras
gue solo el 12% sintié6 malestar manifestado por dolor (6%), hipotension (4%) y

miedo (2%). Al alta, la mayoria de las pacientes sintieron bienestar (90%).

En cuanto a los médicos obstetras, la mayoria de ellos tenian entre 30 y 40
afos (32%), mientras que la minoria era mayor de 71 afios (2%). Con respecto
a la movilizacion de las puérperas, el 92% manifestd preferir la movilizacion
precoz, a pesar, que ninguno de ellos dej6 por escrito las indicaciones de una

hora especifica de esa primera movilizacion.

Sobre los médicos anestesistas, se observo que el rango de edad entre 30 y 40

afios represent6 a la mayoria en un 74%, y la minoria se encontré en un rango
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entre 41 y 50 afios con un 4%. Ademas, se agregoé el 2% que represent6 el
caso en el que no hubo anestesista durante la intervencion. En cuanto al
criterio de movilizacion de las puérperas, el 74% de los anestesistas no emitié
opinion al respecto, solo el 24% opind que las pacientes no tuvieran dolor, sin

darle importancia a la movilizacion precoz o tardia.

Acerca de la labor de enfermeria, se observé que el 96% de las pacientes
puérperas fueron asistidas en la primera movilizacion, mientras que el 4% no
fue asistida, ya que las pacientes manifestaron haberse levantado por voluntad
propia, con ayuda del familiar, aunque de ello, no se hallaron registros en las
hojas de enfermeria. A su vez, el 36% de las enfermeras tenian entre 20 y 30
afios y el 10% mas de 61 afos, aparte del 4% sin registro. Se analizé que la
totalidad de las enfermeras opindé a favor de la movilizacién precoz, mas alla

del nivel de formacion, el cual en su mayoria era enfermera profesional (66%).

En relacion al estado posterior a la movilizacion de las puérperas y las demas
variables, se observd, en primera instancia que la mayoria de las pacientes
presentd bienestar posterior a la movilizacion, siendo el grupo entre 31 y 35
afios las que mayormente lo presentaron (38%); las que estaban dentro del
rango de 26-30 afos fueron las que manifestaron el mayor malestar: 4%
hipotension y 2% dolor. Ademas, se observo que la mayoria de las pacientes
gue no tuvieron partos anteriores y que tuvieron un solo parto, sintieron
bienestar en un 40% y 34%, respectivamente, mientras que los mismos grupos
de pacientes, nuliparas y primiparas manifestaron malestar, ya sea dolor,
hipotensidn, y dolor e hipotension juntos. Las pacientes con mas paridades solo

manifestaron bienestar, salvo una sola que manifestd miedo (tercipara).

En cuanto a la relacion entre la intervencion realizada y el estado posterior de
las puérperas, se observd que, tanto las pacientes de parto como las de
cesarea manifestaron en su mayoria bienestar, 24% y 64% respectivamente.
Mientras que solo las pacientes de cesarea presentaron malestar, 2% dolor,

2% dolor e hipotension, 2% hipotension, y otro 2 % miedo.
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Al regresar de la intervencion, tanto las pacientes que tuvieron bloqueo de
miembros inferiores como las que no lo tuvieron, manifestaron bienestar
posterior a la movilizacion, 44% y 42% respectivamente. Pero las pacientes con
bloqueo en miembros inferiores manifestaron mayoritariamente malestar: dolor
(2%); dolor e hipotension (2%); hipotension (4%) y miedo (2%).

Con respecto a la hora previa a la movilizacién, se observé que la mayoria de
las pacientes que tuvo bienestar posterior a la movilizacion habia estado entre
7-8 hs y 5-6 hs en reposo, 32% y 26% respectivamente. Sin embargo, las
pacientes que manifestaron dolor e hipotensién se encontraron dentro del
rango entre 5-6 hs. De todas maneras, la mayoria de las pacientes (26%) de
las pacientes puérperas de cesarea se movilizaron entre las 5 y 6 horas, y en
cuanto a los partos normales la mayoria (12%) se levanto también entre las 5 y

6 horas.

Sobre la relacion entre los médicos obstetras y el estado posterior a la
movilizacion de las puérperas, la mayoria de las pacientes que manifestaron
bienestar (30%) fueron atendidas por médicos entre las edades de 30-40 afios;
en cuanto al malestar, se presentaron en todos los rangos etarios, aunque la
mayoria de las pacientes que manifestaron hipotension (4%) fueron atendidas
por médicos entre 62-70 afios. En cuanto al criterio de movilizacion de las
puérperas, la mayoria de las pacientes que manifestaron bienestar posterior a
la movilizacién (80%), fueron atendidas por médicos con criterio de
movilizacion precoz; igualmente, las pacientes que manifestaron malestar

fueron atendidas por médicos con el mismo criterio.

Acerca de la relacion entre el estado posterior a la movilizacion de las
pacientes y la asistencia de enfermeria, se observé que las pacientes asistidas
por enfermeras al movilizarse por primera vez, el 84% sintié bienestar, el 4%
dolor, el 2% dolor e hipotension, el 2% hipotensién y el 2% miedo. Mientras que
el 2% de las pacientes que no recibieron asistencia de enfermeria tuvieron
bienestar. Ademas, la totalidad de las enfermeras estdn de acuerdo con la
movilizacion precoz, por lo tanto, dentro de este criterio se encuentran las

pacientes que sintieron bienestar (84%) y las que sintieron malestar (dolor en
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un 4%, dolor e hipotension en un 2%, hipotension en un 4% y miedo en un 2%).
En cuanto a la relacion con el nivel de formacion de las enfermeras, la mayoria
de las pacientes fueron atendidas por enfermeras profesionales, y ellas
manifestaron bienestar en un 58%, dolor en un 4% e hipotensién en un 4%.
Asimismo, se observé el 4% de la informacion no encontrada en las historias

clinicas.
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DISCUSION

Tras el andlisis e interpretacion de los resultados, se resalta la informacion mas
relevante y se resume que: las edades de mayor frecuencia dentro de las
pacientes son entre 31 a 35 afios y en segundo lugar entre 26 a 30 afos; y
dentro de estos grupos, se observa que la mayor frecuencia de bienestar y
malestar posterior a la primera movilizacién, se encuentra dentro del primer

grupo etario.

En cuanto al procedimiento realizado a las pacientes, las cesareas priman por
sobre los partos, y es posterior a ellas que se manifiesta tanto bienestar como

malestar, mientras que, en los partos, solo bienestar.

En relacion a las gestas y a la paridad, se observa tanto el mayor porcentaje de
bienestar y malestar en las pacientes nuliparas y primiparas; y en las pacientes

primigestas y secundigestas.

Sobre las patologias y el estado previo al procedimiento se encontré que no

influyen en el estado posterior a la movilizacion.

Acerca del efecto de la anestesia sobre las pacientes y su relacion con la
primera movilizacion, se observa que las pacientes que manifiestan tanto
bienestar y malestar al movilizarse, regresan a la habitacién con sus miembros
inferiores bloqueados. Y en cuanto a la medicacién analgésica, las vias de
administracion mayormente elegidas son via oral y endovenosa, y las
principales drogas son Diclofenac y Tramal. Sin embargo, no influyen en la

primera movilizacion, ya que la mayoria de las pacientes manifiesta bienestar.

En el momento previo, durante y posterior a la movilizacién, las pacientes
manifiestan mayoritariamente bienestar. Puntualmente, las horas de espera
previas a la movilizacion, que mas han favorecido al bienestar son de 5 a 8
horas para a ambos procedimientos. Al momento del alta, también se observa

un alto porcentaje de bienestar.
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En cuanto a la relacién de las edades de los médicos y el estado de las
pacientes posterior a la primera movilizacion, se puede resaltar que la mayoria
de los médicos se encuentran entre 30-40 afios; y en cuanto al estado de las
pacientes, en todos los grupos etarios se observa tanto bienestar como
malestar, pero el malestar que se observa dentro de los grupos entre 30 a 60
afos es el dolor, y entre 62-70 la hipotension. Igualmente, acerca del criterio de
movilizacion, se observa que las pacientes atendidas por médicos con criterios
de movilizacién precoz, son las que han tenido bienestar y malestar (dolor,
hipotension y miedo). Por otro lado, no se hallan en este estudio registros

escritos de horas de movilizacion, en las indicaciones médicas.

En relacion a los datos proporcionados por los anestesistas, al analizarlos, se
observa que no tienen relevancia con el tema central de movilizacion de las

pacientes.

Acerca de la tarea de enfermeria, sOlo el 4% de las pacientes no reciben
asistencia a la hora de su primera movilizacion, por voluntad propia de las
pacientes, pero ellas manifiestan bienestar a la hora de movilizarse y ambas
tienen partos. Las que recibieron asistencia de enfermeria, la mayoria sintio
bienestar, pero también un porcentaje presentd malestar. A su vez, se observo
gue la totalidad de las enfermeras estan de acuerdo con la movilizacion precoz;
la mayoria de las enfermeras tienen entre 20 y 30 afios; y son enfermeras
profesionales; pero ello no influye en el bienestar o malestar de las puérperas

posterior a su primera movilizacion.
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CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacion, en el que se buscé determinar la influencia de los
distintos criterios profesionales en la tarea independiente de enfermeria, al
momento de movilizar a la paciente puérpera de cesarea o parto, por primera
vez desde la intervencion; llevé a indagar sobre la fundamentacion cientifica de
los estadios del puerperio, los beneficios y complicaciones de la movilizacién
precoz o tardia de las pacientes y las acciones reales del equipo de enfermeria;
ademas, de los tiempos reales en los que se levantaron las pacientes
implicadas en el estudio, los criterios de los profesionales intervinientes, el
estado posterior a dicho evento y las drogas anestésicas y analgésicas

utilizadas.

Segun la bibliografia consultada, en cuanto a las complicaciones de la
movilizacion, se obtiene que la movilizacion precoz favorece la miccion y la
motilidad intestinal, disminuyendo el dolor en el puerperio; mientras que una de
las graves complicaciones del reposo prolongado es la trombosis venosa
profunda, caso que no podemos constatar en nuestro estudio porque sucede

cuando la paciente esta de alta.

Con toda la informacion recolectada y analizada, se logra establecer una
relacion entre las edades de las pacientes y el estado posterior a la primera
movilizacion, ya que dentro del grupo etario de 31 a 35 afios es donde mas se
observan los casos de malestar. De igual manera, se presenta una relacién
similar entre el nimero de gestas y niumero de paridad con el estado posterior
a la primera movilizacion, ya que las pacientes con mayor malestar son las

primigestas, secundigestas, nuliparas y primiparas.

Otra relacion que se puede determinar es la del procedimiento realizado, el
efecto de la anestesia sobre las pacientes y el estado posterior a la primera
movilizacion de las puérperas. En ellas se observa que, tanto en las ceséareas
como en las pacientes que presentan bloqueo de miembros inferiores, se

observa malestar a la hora de la primera movilizacion.
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Mas alld de los analisis realizados y de las relaciones que se pudieron
establecer, no se puede considerar como regla general que las variables
anteriormente mencionadas tengan correlacién estricta como se presentd en
este estudio, ya que los porcentajes de pacientes que presentaron malestar

son bajos en relacién a la muestra total.

Por otro lado, se pudo establecer que, en concordancia con lo referido en la
bibliografia, el horario ideal para la movilizacién de las puérperas, se encuentra
entre las 5 y 8 horas posterior a la intervencién, ya sea parto o cesarea.

Con respecto a los distintos criterios sobre movilizacion de puérperas, ya sea
criterio médico o enfermero, se observa que éstos no influyen en el estado de

la paciente posterior a la primera movilizacion.

De todas maneras, y para concluir, se resume que los criterios médicos no
deberian influir en la labor de enfermeria; ya que, si las enfermeras respetan el
horario de movilizacién propuesto por la bibliografia y este estudio, no deberian
surgir complicaciones, a menos que estas surjan por problemas inherentes a la

paciente y no al proceso de movilizacién per sé.

Sin embargo, el criterio médico sobre la labor de enfermeria podria llegar a
influir sobre este, si los médicos determinaran un horario fijo de movilizacion, ya

gue esta tarea dejaria de ser independiente de enfermeria.

100



PROPUESTAS

La recomendacion de las autoras es que se normatice el horario de la primera
movilizacion de las puérperas, ya sean partos o cesareas, entre 5 a 8 horas,
segun criterio enfermero, permitiendo que la tarea sea totalmente

independiente.

Por otro lado, si esta institucion quisiera disminuir ain mas las complicaciones
posteriores a la movilizacion de las puérperas, seria conveniente, que las
enfermeras de la maternidad cuenten con mas informacién sobre la paciente,
como, por ejemplo: hematocrito previo, medicacion y soluciones administradas
en sala de partos, ademas de las complicaciones que puedan surgir durante el
procedimiento.

Para finalizar las autoras remarcan la importancia de los registros de
enfermeria en todo el proceso, mas alla de si hubo complicaciones o no, ya que
no se perderia informacion sobre las pacientes, permitiendo realizar la labor

correctamente y, por ende, una mayor calidad de atencion a las pacientes.
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ANEXO N° 1: Grilla de recolecciéon de datos

N i, [ 2=To] 4 T- H R
GRILLA DE RECOLECCION DE DATOS
1° Parte Paciente: Habitacion:
1. Edad a) -20 afios b) 21-25 c) 26-30
d) 31-35 e) 36-40 f) 41-45
2. Procedimiento Parto Cesarea
3. N°Gesta | Il 1]
\Y) Vv +V
4. N°Para 0 | 1l
1] Y +IV
5. Patologias previas Ninguna Diabetes Hipotension arterial
Hipertension Arterial Trombofilia Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

Otras (detallar):

6. Estado previo al
procedimiento

Bienestar

Malestar (detallar):

7. Efecto de la anestesia:

Con bloqueo MMII

Sin bloqueo MMII

Sin anestesia

8. Droga anestésica Bupivacaina Rupivacaina Sufentanilo
Sin anestesia

9. Analgesia. Vias de Via oral Via EV | vialm

administracion VialIT

10. Droga analgésica Diclofenac Ketorolac | Paracetamol
Tramadol Otras:

11. Estado previo a la movilizacion Bienestar Malestar (detallar):

12. Horas previas a la movilizacion a) -3hs b) 3-4hs c) 56hs
d) 7-8hs e) 9-10hs f) +10hs

13. Estado posterior ala Bienestar Malestar (detallar):

movilizacion

14. Estado al alta Bienestar Malestar (detallar):

2° Parte Médico obstetra:

15. Edad a) 30-40 b) 41-50 | c) 5160
d) 61-70 e) +71

16. Criterio médico Mov. precoz Mov. tardia

17. Indicacion médica Con indicacion Sin indicacion

3° Parte Médico anestesista:

18. Edad a) 30-40 b) 41-50 c¢) 51-60
d) 61-70 e) +70 Sin anestesista

19. Criterio médico Mov. precoz Mov. tardia

4° Parte Enfermera:

20. Asistencia en la movilizacién Con asistencia Sin asistencia

21. Edad a) 20-30 b) 31-40 | o) 4150
d) 51-60 e) +60

22. Criterio enfermero Mov. precoz Mov. tardia

23. Nivel de formacion Auxiliar de Enfermera Licenciada en
enfermeria profesional enfermeria

Observaciones:
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ANEXO N° 2: Referencias de las variables
Pacientes

1. Edad:

- a=-20 afios

- b=21-25 afios
- ¢=26-30 afos
- d=31-35 afios
- e=36-40 afos
- f=41-45 afos

2. Procedimientos
- P=Parto
- C=Cesarea

3. N° gesta

- |=1gesta

- ll=2 gestas

- lll= 3 gestas

- IV=4 gestas

- V=5 gestas

- +V=mas de 5 gestas

4. N° para

- 0=0para

- |=1para

- |llI= 2 paras

- lll= 3 paras

- V=4 paras

- +lV=mas de 4 paras

5. Patologias previas

- A= Asma

- C=Colestasis

- DBT= Diabetes

- E=Escoliosis

- hT= Hipotiroidismo

- HT= Hipertiroidismo

- hTA= Hipotension Arterial
- HTA= Hipertension Arterial
- N=Ninguna

- P=Purpura Trombocitopénica
- S= Sobrepeso

- T= Trombofilia
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6. Estado previo al procedimiento
- B= Bienestar

- D= Dolor

Mi= Miedo

Ps= Psicofarmacos

7. Tipo de anestesia
- C/B= Con Bloqueo
- S/B= Sin Bloqueo
- S/A= Sin Anestesia

8. Droga analgésicas

- B=Bupivacaina
S= Sufentanilo

R= Rupivacaina
S/A= Sin Anestesia

9. Analgesia. Via de administracion
- VO= Via Oral

EV= Via Endovenosa

IT= Via Intratecal

IM= Via Intramuscular

10. Drogas analgésicas
- D= Diclofenac

- I= lbuprofeno
- Ke= Ketorolac
- Kl= Klosidol

- M= Metoclopramida
- P=Paracetamol

- R=Rupivacaina

- S= Sufentanilo

- T= Tramadol

11. Estado previo a la movilizacién
- B=Bienestar

- V=VoOmitos

- D= Dolor

- Mi= Miedo

- hTA= Hipotensién

- PA= Pérdida Abundante

12. Hora primera movilizacién
- a=-3hs

- b=3-4hs

- ¢c=5-6hs

- d=7-8hs
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- e=9-10 hs
- f=+10 hs

13. Estado posterior a la movilizacion
- B=Bienestar

- D= Dolor

- M= Miedo

- hTA= Hipotension

14. Estado al alta
- B= Bienestar
- hTA= Hipotension

Médico Obstetra

15.Edad

- a=30-40 afios
- b=41-50 afios
- ¢=51-60 afos
- d=62-70 afios
- e=+71lafnos

16. Criterio médico

- MP= Movilizacion Precoz

- MT= Movilizacién Tardia

- MP C/BD= Movilizacion Precoz con Bomba del Dolor

17.Indicacion médica
- Cl/I= con indicacion
- S/I=sin indicacion

Médico anestesista

18.Edad

- a=30-40 afnos

- b=41-50 afios

- ¢=51-60 anos

- d=61-70 afios

- e=+71lafos

- f=sin anestesista

19. Criterio médico

- MP= Mov. Precoz
- MT= Mov. Tardia
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Enfermera

20.Asistencia en la primera movilizacién
- C/A= con asistencia
- S/A= sin asistencia

21.Edad

- a= 20-30 afos
- b=31-40 afios
- ¢=41-50 afios
- d=51-60 afos
- e=+6lafos

22.Criterio enfermero
-  MP= Mov. Precoz
- MT= Mov. Tardia

23.Nivel de formacién

- AE= Auxiliar de Enfermeria

- EP= Enfermera Profesional

- LE= Licenciada en Enfermeria
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ANEXO N° 3: Matriz de datos
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