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OBJETIVOS

Objetivo General:

A través del manual de procedimientos unificar criterios relacionados con

aquellos procedimientos que se requieran para la valoracion y cuidado de la

mujer que se encuentre en el puerperio fisiologico.

Objetivo Especifico:

Contar con un documento de consulta que permita homogenizar las
técnicas de enfermeria mas comunes que se desarrollan en el puerperio
fisiolégico a fin de garantizar una atencion de enfermeria de calidad a la

poblacion del Hospital General Milpa Alta.

Que el manual de procedimientos de enfermeria sirva para que la
enfermera identifique los posibles factores de riesgo disminuyendo asi

las complicaciones posparto.



JUSTIFICACION

Este manual de procedimientos se justifica dentro de el Hospital General Milpa
Alta, porque durante mi instancia en el Servicio Social, se observé que el
cuidado de enfermeria que se tiene con la mujer que cursa el Puerperio
Fisiolégico, no es sistematizada, sino todo lo contrario, ya que dicho cuidado se
lleva a cabo por rutina.

Este Hospital cuenta con los servicios de Cirugia General, Pediatria,
Gineco/Obstetricia, Medicina Interna, Planificacion Familiar, Dental vy
Psicologia; pero la mayor poblacién que se atiende en este Hospital es de
Obstetricia, ya que se atiende a un gran nimero de mujeres embarazadas, por
lo que en Hospitalizacién hay muchas mujeres en recuperacion posparto y en
consecuencia las enfermeras dan el mismo cuidado a todos los pacientes de
cirugia general y mujeres puérperas, no tomando en cuenta los procedimientos
especificos de las mujeres que cursan el Puerperio Fisiolégico.

Esto puede aumentar el riesgo de que las mujeres presenten complicaciones
posparto relacionados con una inadecuada valoracién e interpretacion clinica
de los datos obtenidos de la misma; por lo dicho anteriormente el manual
presenta técnicas de enfermeria a desarrollar en el servicio de
Gineco/Obstetricia para brindar una orientaciéon a la enfermera, ya que se
pretende que el personal cuente con una guia de consulta facil y rapida
teniendo este los procedimientos mas usuales, asi como algunas sugerencias
para garantizar una mejor atencién de enfermeria en la paciente que cursa el
puerperio fisiolégico.



INTRODUCCION

En esta ocasion conoceremos los procedimientos especificos que se realizan
en el Puerperio Fisiologico, asi como algunos factores emocionales a valorar

después del parto ya que cuyo principal fin es la integracion del paciente.

Cabe mencionar que los procedimientos que se mencionan en este manual son
esenciales para la valoracion de {a mujer Puérpera, pero no hay que descartar
que en la mujer existen cambios en todos los aparatos y sistemas del cuerpo, y
el que no se mencione en este manual las otras valoraciones no sean
importantes.

A lo largo de las primeras seis semanas después del parto el organismo
materno desarrolla una serie de cambios que tienen por objeto recuperar la
situacion estructural y funcional existente antes del embarazo. Esencialmente
se trata de procesos involutivos y cicatrizacion que afecta a todos los aparatos
y sistemas en un doble aspecto morfofuncional, con una notable excepcién, la
instauracion de la lactancia, que de ninguna manera puede clasificarse de
proceso involutivo, sino lo contrario.

Las alteraciones son diferentes en cada una de las etapas evolutivas del
puerperio ya que estas presentan una cronologia en sus tres fases evoiutivas.

Las alteraciones de la salud durante el puerperio revisten diferentes grados de
gravedad, y producen el efecto complementario de interferir en el proceso
fisiolégico de la recuperacion interrumpiéndola o retasandola.

Los criterios de interpretacion que se mencionan en cada procedimiento son
muy importantes, ya que en ellos se describe los conocimientos basicos que
debe tener una enfermera para identificar lo que es normal, asi como los
factores de riesgo o complicaciones de la mujer en el puerperio.



Las sugerencias que aqui se describen, son con el objeto de proporcionar a
todas las personas que consulten este manual, algunas ideas sobre la manera
de como hacer las cosas mas faciles o donde debemos de poner mas cuidado
en los procedirnientos para evitar complicaciones.

Es necesario incluir en este panorama el conjunto de mecanismos de tipo
psicologico que operan en la adaptacion de la mujer a la nueva situacion.



ATENCION DE ENFERMERIA EN LA TOMA DE LOS
SIGNOS VITALES EN MUJERES PUERPERAS

Signos Vitales
Concepto:

Son constantes que se utilizan para controlar las funciones del cuerpo, reflejando
cambios funcionales importantes que de otra manera no serian observados.

Clasificacion:

Temperatura, pulso, respiracion, y presién arterial

Objetivo:

Identificar posibles alteraciones que nos indiquen alguna complicacibn como
hemorragia, infeccion, etc.

Para fines de valoracion en la mujer en el puerperio fisiolégico por complicaciones

asociadas con el mismo son de relevancia la Temperatura y la Presion Arterial,
cabe mencionar que no hay que descartar el pulso y la respiracion.

Temperatura:

Son las maniobras por medio de las cuales se mide la temperatura del organismo
y puede ser bucal, axilar, inguinal y rectal.

Principio:

La temperatura de un organismo es el resultado del metabolismo basal regulado
por el hipotalamo. ‘



Material y equipo:

o Carro Pasteurs

o Charola de acero inoxidable que contenga porta termémetros con solucion
desinfectante membreteados

¢ Termometros segun el numero de pacientes

o Dos recipientes: uno con torundas secas y otro con torundas de agua

jabonosa

Hojas de registro

Bolsa de papel

Técnica:

1.- Lavar las manos y preparar el equipo

2.- Trasladar el equipo a la unidad del paciente

3.- Comunicar al paciente con palabras sencillas la razén de las maniobras
4 - Preparacion fisica en decubito dorsal o sedente

5.- Tomar un termoémetro de la solucién antiséptica

6.- Limpiar el termémetro con una torunda de agua simple, haciendo movimientos
de retraccién de la cubeta de mercurio al cuerpo

7.- Desechar la torunda en la bolsa de papel y rectificar que la columna de
mercurio este a menos de 35° C de lo contrario hacerla descender sacudiendo
fuertemente el termoémetro

8.- Aflojar el camison o la bata de la paciente, colocar el termdémetro en la axila y
pedirle a la paciente que lo sostenga en el brazo durante 3 min. verificando que la
cubeta de mercurio este en contacto con la piel del paciente

9.- Después de este lapso retirar el termémetro, limpiarlo con una torunda seca y
efectuar la lectura, registrarlo.

Criterios de Interpretacion:

o Las primeras 24 horas la mujer se encuentra afebril, pero también puede
tener una temperatura de 38°C después del parto como resultado del
esfuerzo y de la deshidratacion del trabajo de parto (esta no puede durar
mas de un dia).

o La fiebre suele ser uno de los primeros sintomas de infeccién, ingurgitacion
mamaria, etc.
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Sugerencias:

- Se toma la temperatura cada 4 u 8 horas durante los primeros dias después
del parto.

- Se debe checar que el mercurio del termémetro haya bajado totalmente.

- Se debe desinfectar el termémetro antes de usarse para cada paciente para
evitar alguna infeccion.

Presion Arterial (T/A)
Concepto:

Son las maniobras que se efectlan para conocer la fuerza que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias, dependiendo de la fuerza de contraccion
cardiaca y del estado fisico de las arterias.

Las variantes son: La sistolica (cuando el corazén se contrae e impulsa la sangre
dentro de la aorta), diastélica (momento en que el corazdén se dilata) y la
diferencial (son el valor que existe entre las dos cifras anteriores).

Principio:

Representa la fuerza de transmision de flujo sanguineo que genera la contraccion
del corazén en cada latido.

Material y equipo:

Baumanometro

Estetoscopio biauricular

Pluma
Hoja de registro

Estetoscopio con ambos diafragmas Instrumentos de medida de la presién arterial
y de disco liso A. Esfingomanometro aneroide y pera
B. Esfingomanometro de mercurio y pera
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Técnica:
1.-Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del paciente
2.- Comunicar al paciente con palabras sencillas, la razén de las maniobras

3.- Colocar al paciente en decubito dorsal o sedente y descubrir el brazo y
antebrazo

4 -Colocar el brazalete alrededor del brazo a 2 cm. por arriba del codo

5.- Conectar el sistema de registro con el de compresion

6.- Colocar la capsula del estetoscopio sobre la arteria braquial

7 .- Cerrar la valvula de la pera insufladora

8.- Insuflar el brazalete hasta que la columna del mercurio marque 200 mmHg

9.- Dejar salir el aire lentamente, aflojando el tornillo de la pera insufladora

10.- Escuchar el primer ruido que corresponde a la presion sistdlica, leer la cifra,
continuar bajando la presién del brazalete hasta que se deje de escuchar el latido

del pulso, leer la cifra y registrarla como presion diast6lica

11.- Quitar el estetoscopio y desconectar el sistema de compresién desinflandola
totalmente

12.- Retirar el brazalete del paciente, doblario y guardario en su estuche
13.- Dejar al paciente confortable

14.- Anotar fecha, hora y datos de registro de la toma efectuada
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Criterios de interpretacion:

La disminucién de la T/A indican readaptacion fisiologica por la disminucion
de la presion intra pélvica o relacionar con hemorragia uterina

El aumento de la T/A acompafiado de cefalea y edema, nos habla de
preclamsia

La T/A con cifras 130/90 o mas se sospecha de preclamsia

La T/A con cifras de 60 mmHg en diastolita se sospecha hipotension y se
puede relacionar con hemorragia posparto

La T/A se puede aumentar por la emocion y deseo de ver al bebé o por el
tipo de oxitoccicos que se le aplicarén a la madre

La T/A también aumenta por el dolor o por la elevacién del volumen
sanguineo

Sugerencias:

El brazalete del paciente se debe apoyar en un plano resistente

Evitar que la capsula del estetoscopio toque el brazalete

El brazalete se coloca ajustado pero sin apretar

Asegurese que la columna de mercurio quede a la altura del brazo y este a
nivel del corazon

Si se tiene duda repetir la lectura

Maneje el baumanometro con cuidado, ya que es fragil

Pulso (FC)

Concepto:

Son las maniobras que se siguen para percibir la frecuencia de los latidos del
corazon, el ritmo y la amplitud.

Principio:

El pulso varia segun la edad, sexo, talla, estado emocional y actitud del individuo.

Material y equipo:

Reloj con segundero
Pluma y hoja de registro

Técnica:

1.- Comunicar al paciente con palabras sencillas, la razén de las maniobras
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2.- Colocar la posicion de descanso (decubito dorsal o sedente)

3.- Para tomar el pulso seleccionar el punto de pulsacion (temporal, carotidio,
central, braquial, femoral, radial, popitleo, posterior tibial y pedio), normalmente se
toma el pulso radial, a menos que no pueda exponerse 0 que tenga que valorar la
circulacion de otra area del cuerpo

A

= T
Gﬁ{

i

4

4.- Cuando se valora el pulso radial, el brazo puede reposar a lo largo del
paciente, con la palma mirando hacia abajo; o el antebrazo puede descansar en
un angulo de 90° a través del térax con la palma hacia abajo

5.- Colocar dos o tres dedos medios de forma ligera y encuadra en el punto de
pulsacion

6.- Contar el pulso durante un minuto

7.- Valorar el volumen y el ritmo del pulso
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8.- Reportar los datos de valoracién en la hoja de registro

Criterios de interpretacion:

El latido suele ser de 60 a 90 latidos por minuto dentro de los primeros 10
dias

La FC mayor de 100 latidos por min. es taquicardia y puede indicar
infeccién o hemorragia

El pulso rapido y/o débil se relaciona con hipotensibn que sugiere
hemorragia o shock, pero también puede relacionarse con la disminucion
del lecho vascular por contracciones del utero

La bradicardia también se puede relacionar con la disminucién del esfuerzo
cardiaco o aumento del volumen durante la contraccién

Puede ocurrir taquicardia que se relaciona con el aumento de la perdida de
sangre en el trabajo de parto, parto prolongado o dificil

La bradicardia puerperal (50-70 latidos por min.) dura de 6 a 10 dias del
periodo posparto

Sugerencias:

Se debe de tomar el pulso con los dedos indice y medio, ya que si se toma
con el pulgar sé esta tomando el pulso de quien lo toma y no del paciente
Notificar al medico cuando las cifras sean menores de 50 o mas de 100
latidos por min.

Notificar al medico cuando el pulso sea demasiado débil o fuerte

Respiracion (FR)

Concepto:

Son las maniobras que se efectian para conocer la frecuencia, ritmo, amplitud de
las respiraciones del paciente.

Principio:

El ciclo completo entre una inspiracion y una respiracion constituye una
respiracion.

Material y equipo:

Reloj con segundero
Pluma



e Hoja de registro

Técnica:

1.- Continuar sosteniendo la muneca del paciente como si estuviera tomando el
pulso y colocarla sobre la cara anterior del torax

2.-Valorar la respiracion tomando en cuenta el color de la piel y mucosas,
ansiedad, irritabilidad, inquietud, dolor, movimientos toraxicos, etc.

3.- Observar los movimientos toraxicos mientras se toma supuestamente el pulso
radial

4 .- Contar la FR durante un minuto
5.- Observar la profundidad y ritmo mirando los movimientos del pecho
6.- Reportar los datos de valoraciéon
Criterios de interpretacion:
e La respiracidbn se mejora después del parto, desapareciendo la disnea
mecanica que por compresion abdominal se manifiesta en el embarazo.
e Larespiracién va a ser de 16 a 24 respiraciones por min.
Sugerencias:
- Notificar al medico cuando sean las cifras menores de 14 o mayores de 30
respiraciones por min.
- Se debe contar el numero de respiraciones en silencio y sin que el paciente

se de cuenta de que esta tomando la FR, ya que ésta puede modificar sus
respiraciones si se da cuenta que se las esta contando.



ATENCION DE ENFERMERIA EN LA VALORACION
DE LAS MAMAS EN MUJERES PUERPERAS

Exploracion mamaria

Concepto:

Es una evaluacion fisica que se realiza en los 4 cuadrantes de la glandula
mamaria para la localizacion de alteraciones existentes en ella.

Objetivo:

Detectar precozmente las lesiones cancerosas, para aumentar las posibilidades de
curacién del cancer mamario.

Material y Equipo:

Una habitacién con adecuada iluminacién
Sabana limpia

Silla

Una pequefia almohada

Guantes

Toalla

Bata

Técnica:

1.- Pregunte a la paciente si ha presentado dolor, tumoracién, engrosamiento o
dolor en el pecho; secrecion, retraccion o descamaciéon del pezén, asi como
cambios de tamano en el pecho.

2.- Pregunte si realiza una autoexploracion mamaria mensual. En caso afirmativo
pregunte en que momento del ciclo menstrual la realiza. Pida a la paciente que
describa o demuestre la técnica utilizada.

3.-Valore si la paciente esta recibiendo anticonceptivos orales, digoxina, diuréticos,
esteroides o estrégenos; determine su ingesta de cafeina.

4 - Si la paciente describe una tumoracion en el pecho, pregunte sobre el tiempo
transcurrido desde su deteccion inicial, si aparece y desaparece, o siempre esta
presente, o si a existido algin cambio.



5.- Pida a la paciente que se desvista completamente de la cintura hacia arriba y
que se ponga la bata.

6.- La paciente puede permanecer de pie o sentada con los brazos colgando
libremente a los lados.

7.- Si se dispone de un espejo, coléquelo frente a la paciente durante la
exploracion.

8.- Explique todos los pasos de la exploracion claramente, describiendo los signos
y rasgos que van a observarse, los hallazgos normales y las variaciones de la
normalidad asi como las técnicas correctas para una valoracion completa.

9.- Propicie a la paciente la oportunidad de preguntar y aclarar dudas.
10.- Trazar unas lineas imaginarias que dividen a la mama en cuatro cuadrantes y
cola.

Cuadranie infenior
exlemo

Cuadrante inferior
intorno .

11.- Inspecciones el tamafio y la simetria de las mamas. Observe la posicién de la
mama y el pezén en relacion al espacio intercostal subyacente. Observe la zona
del térax por la que se extiende la mama.

12.- Observe el contorno o forma de la mama; detecte la presencia de masas,
aplanamientos o retraccion. Si se sospecha de una retraccidén mamaria pida a la
paciente que adopte una de estas tres posiciones: brazos levantados por encima
de la cabeza, manos apoyadas en las caderas y brazos extendidos hacia delante,
mientras la paciente permanece sentada e inclinada hacia delante.
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13.- Inspeccione el color y el patron venoso de la piel suprayacente. Si las
mamas son grandes, levantelas cuidadosamente para inspeccionar los pliegues
cutaneos. La piel normal de la mama presenta un color semejante a la piel
adyacente.

14.-Inspeccione el color, el tamano, la forma y la presencia de secrecion en las
areolas y pezones, observe la direccion de los pezones y la presencia de
erupciones o ulceras. Observe el color de la secrecion, si existe.

15.- Palpe los ganglios linfaticos: La paciente permanece sentada con los brazos a
los lados y la musculatura relajada. Sitlese frente a la paciente, hacia el lado que
esta explorando, y aguante su brazo ligeramente flexionado, mientras este se
separa de la pared toracica.

Lateral

Centrsl

intraciavicylar

Anterion

Posierior

Nédulos linfaticos que drenan
a los tejidos mamarios

16.- Palpe con la mano libre la pared toracica de la paciente y el hueco axilar. Con
la yema de los dedos presione con suavidad sobre la superficie de las costillas y la
musculatura.

17 .- Palpe las siguientes areas: borde del musculo pectoral mayor a lo largo de la
linea axilar anterior; linea axilar media de la pared toracica; porcion superior del
humero; borde anterior del masculo dorsal ancho a lo largo de la linea axilar
posterior.

18.- Palpe a lo largo del borde clavicular superior e inferior. Detecte el niumero,
localizacién, consistencia, movimiento y tamaio de los ganglios linfaticos. Si
existe una adenopatia palpable, pregunte a la paciente si es dolorosa. Siga el
mismo procedimiento con la mama contralateral.
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19.- Coloque a la paciente en decubito supino, con el brazo derecho en abduccion
y la mano detras de la cabeza; puede colocarse una pequefa almohada o toalla
bajo el hombro derecho. Si la paciente se queja de un nédulo o masa, explore en
primer lugar la mama contralateral.

20.- Coloquese en el lado derecho de la paciente. Comprima suavemente el
tejido mamario contra la pared toracica, utilice las yemas de los tres primeros
dedos. Efectué un abordaje sistematico, siguiendo uno de los dos sistemas
siguientes:

- Exploracion adelante y atras con movimientos de los dedos hacia arriba y
hacia abajo en cada cuadrante.

- Realizando pequeniios circulos concéntricos con los dedos en cada cuadrante
y en la cola de la mama.
- Exploracion en direccion a las agujas del reloj.

Explore toda la mama vy la cola, detecte cualquier zona de dolor.

21.- Mientras lleva a cabo la palpacién mamaria, sujete los dedos de la paciente y
muévalos con suavidad sobre su tejido mamario. Es normal detectar una
consistencia lobular. Los bordes inferiores de la mama pueden ser mas firmes y
duros.

22.- Si se detecta una masa inusual, determine las siguientes caracteristicas:
localizacién en relaciéon con los cuadrantes, diametro en centimetros, forma
redonda o discoide, consistencia blanda, firme o dura, sensibilidad, movilidad (si
es movible o fija), delimitacién, superficie (lisa o irregular), si a la palpacién es
dolorosa.
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23.- Comprima suavemente la areola con los dedos. A continuacién, comprima el
pezon con el pulgar e indice para observar la presencia de secreciéon. Repita el
procedimiento para la mama contralateral.

Criterios de interpretacion:

e La mastopatia fibroquistica da una sensacién de mama con nédulos pero de
forma bilateral.

e Advierta a la paciente que no comprima excesivamente el pezén, ya que si
lo hace lo esta estimulando.

e La consistencia del tejido subyacente cambia con la edad, los trastornos
patologicos y las variaciones hormonales

e Normalmente los nédulos no son palpables; los nédulos que son duros,
dolorosos e inmovibles son sospechosos y a estos se les valora el nimero
de nddulos palpables, su consistencia, movilidad y tamaiio.

e Los tumores malignos de mama son muy frecuentes y tienen repercusiones
devastadoras, no solo en cuanto a la vida de la persona si no también para
la familia.

Sugerencias:

- La palpacién de los nédulos linfaticos axilares se facilita cuando los musculos
de la zona se relajan. Los musculos contraidos pueden esconder los nédulos
ligeramente agrandados.

- La paciente debe aprender a detectar las variaciones normales en su propia
mama para poder reconocer las masas anormales.

- Explicar todos los pasos de la exploracién claramente ayuda a que la paciente
coopere en la exploracion.

- Describir los signos y rasgos que van a observarse, los hallazgos normales y
las variaciones de la normalidad asi como las técnicas correctas para una
valoracién completa ayudan a una deteccion oportuna.

- La mujer hoy en dia cuenta con una serie de examenes de facil realizacion
para detectar tempranamente la presencia de IeS|ones cancerosas Y asi iniciar
un tratamiento curativo pertinente.
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Autoexploracion mamaria

Concepto:

Es una valoracion fisica que la persona se realiza en las mamas para localizar
alguna alteracion.

Objetivo:

Ensedar a la paciente la técnica de la autoexploracién mamaria

Material y Equipo:

e Espejo

¢ Almohada

e (Cama o alfombra
Técnica:

1.- Colocarse delante del espejo. Observar ambas mamas para detectar cualquier
alteracidon como secreciones por los pezones, presencia de arrugas, retracciones o
descamacion de la piel, etc.
0
(7
/ \
AT

2 .- Para detectar cambios en las formas de las mamas, llevar a cabo los siguientes
pasos:

- Observar las mamas en el espejo mientras se levantan las manos por encima
de la cabeza
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- Colocar las manos sobre la cadera e inclinarse ligeramente hacia el espejo,
cuando hombros y codos de desplazan anteriormente

3.- Levantar el brazo derecho hacia la nuca y utilizar tres o cuatro dedos de la
mano izquierda para explorar cuidadosamente la mama.

Empezar con el borde mas externo, presionando las yemas de los dedos en forma
de pequefios circulos, que se desplazaran concentricamente alrededor de la
mama, en direccién al pezén. Presentar especialmente atenciéon a la zona entre
la mama y la axila y detectar la presencia de adenopatias 0 masas inusuales.
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5.- Palpar con suavidad ambos pezones, detectar la presencia de secrecién, no
pellizcarse el pezon.

6.- Repetir el tercer y cuarto pasé en decubito supino, colocar el brazo derecho
detras de la cabeza y una almohada delgada debajo del brazo derecho. Palpar
la mama derecha. Repetir el proceso con la mama izquierda.

7.- Informar al medico si detecta algan nédulo

Sugerencias:
- Todas las mujeres a partir de 20 afios deben llevar a cabo esta

autoexploracién mensuaimente.

- Es mejor realizar la autoexploracion mamaria en los primeros dias que siguen
a la menstruacion.

- La mayor parte de los tumores mamarios en una poblaciéon son descubiertos
por las pacientes.

Lactancia Materna

Concepto:

Periodo durante el cual el nifio se nutre del seno materno
Objetivo:

Es una forma natural de nutrir al lactante estableciendo una relacién intima de
madre- hijo.
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5.- Palpar con suavidad ambos pezones, detectar la presencia de secrecién, no
pellizcarse el pezon.

6.- Repetir el tercer y cuarto pasé en decubito supino, colocar el brazo derecho
detras de la cabeza y una almohada delgada debajo del brazo derecho. Palpar
la mama derecha. Repetir el proceso con la mama izquierda.

7.- Informar al medico si detecta algun nédulo

Sugerencias:

- Todas las mujeres a partir de 20 afios deben llevar a cabo esta
autoexploracion mensualmente.

- Es mejor realizar la autoexploracion mamaria en los primeros dias que siguen
a la menstruacion.

- La mayor parte de los tumores mamarios en una poblacion son descubiertos
por las pacientes.

Lactancia Materna

Concepto:

Periodo durante el cual el nifo se nutre del seno materno
Objetivo:

Es una forma natural de nutrir al lactante estableciendo una relacion intima de
madre- hijo.
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Material y equipo:
o Habitacién
e Silla
e Almohada
e Banco
e Sabana
Técnica:
1.- Verificar que el nifo este con el panal limpio.

2.- Lavarse las manos con agua limpia y jabon.

3.- Adoptar la posicion que mas le acomode (madona, decubito lateral izquierdo o
derecho, de sandia, etc.)

4 - Descubrir el pecho con el que va a alimentar al bebé

La arcola es el
gran circulo oscuro
que rodea el pezdn
v Y que el bebd emba-
\ durna dg leche
cuando succiona

5.- El bebé posee un reflejo instintivo que lo hace buscar tu pezén para encontrar
comida y se llama reflejo del “hociqueo”. Hasta aproximadamente el décimo dia
de vida estimula este reflejo golpeando su mejilla mas cercana a ti: el nifio se
volvera hacia tu pecho buscando el pezén.
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6.- Si él bebé no voltea al acercarle tu pecho, exprime con suavidad bajo la areola
hasta que aparezcan unas gotitas de leche en el pezén y moja sus labios, esto lo
animara a abrir la boca

7.- Levanta la cabeza del bebé aproximandola a tu pecho, su barbilla chocando y
su lengua bajo el pezén; guia la introduccién de este.

8.- Una vez agarrado el bebé, no solo succiona sino que “ordefia” la mama con su
mandibula, exprimiendo los reservorios lacteos de la base de la areola.  Si
Unicamente chupa el pezén, tu estards molesta y el no obtendra leche. Si
adviertes un dolor penetrante inspira profundamente para relajarte.
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9.- Desde donde tu lo ves, él bebé bien agarrado tiene su mandibula muy abierta y
su boca ocupada por completo por la mama. Para saber si esta comiendo
adecuadamente, fijate en el movimiento de sus sienes y orejas, que demuestran el
esfuerzo de sus muasculos maxilares.

10.- La propia succion estimula la liberacion mamaria de la leche acumulada. El
reflejo de subida o reflujo tibio de la leche suele experimentare como una
sensacién de hormigueo inmediatamente después de agarrarse él bebé.  Sin
embargo no todas las mujeres lo sienten; si el reflejo hace rezumbar leche de la
otra mama sujeta una compresa sobre ese pez6n para recoger el charro.

11.-Déjalo en la primera mama hasta vaciarla, cuando haya salido toda la leche
notaras ese pecho mas pequedo y ligero. A menudo él bebé hace una pausa
durante la toma y después succiona solo un momento; tras unos minutos sin
extraer nada, retiralo para que eructe, no tires del pezén porque te hara dafio.
Desliza el dedo meiique entre sus labios para interrumpir la succién.
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12.-Después de un eructo o dos y tal vez una cabeceada breve, ofrécele el otro
pecho. Si tiene bastante hambre vaciara también este o bien succionara solo por
placer, que es tan necesario como la leche.

13.- Cuando el nifio este satisfecho se queda dormido en tus brazos y se le
escapara el pezon de su boca. No te preocupes si crees que no ha tomado

bastante leche; confia en su eleccion de lo que quiere y necesita en cada
momento.

Criterios de interpretacion:

En los primeros dias después del nacimiento las mamas producen
calostro, un alimento rico en proteinas que proporcionan al bebé
anticuerpos valiosos contra la infeccion. Cuando empieces a producir leche
alrededor del cuarto dia, tu hijo estimulara a tu organismo de forma natural
para obtener un aporte suficiente

Es muy importante que la madre le de su primer leche al recién nacido ya
que este es el calostro, y este es rico en anticuerpos y actia como laxante
natural ayudando al paso del meconio

La clave para una buena produccion lactea es amamantar al bebé siempre
que lo pida; en los primeros dias esto significa cada dos o tres horas. La
secrecion lactea funciona segiin un esquema de oferta y demanda: cuanto
mas a menudo tome el niflo y cuanto mas saque, mas se producira la leche
La leche no es igual a lo largo de toda la toma; al principio es mas acuosa y
alivia la sed del niflo; después se hace mas espesa, rica en calorias y le
proporciona una sensacion de plenitud.
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Por ello es tan importante dejarlo de10 a 15 min. en uno de los pechos en
cada toma; de lo contrario, volvera a tener hambre en seguida

Las glandulas de Montgomery lubrican el pezdn y proporciona un sabor y
olor que permite al bebé encontrar al pezén

La cantidad de leche que se produzca, nada tiene que ver con el tamano de
los senos; cada seno tiene de 15 a 20 I6bulos de tejido glandular que es el
que produce leche, lo demas es tejido adiposo (graso) depositado en esta
zona, lo que lo hace parecer mas grande o mas chico, segun la cantidad de
grasa depositada

Con frecuencia los entuertos también se producen al alimentar al seno, ya
que la pituitaria posterior libera oxitocina como consecuencia de la succién
del nino.

La oxitocina produce contraccién de los conductos lacteos de los senos,
los cuales expulsan calostro o leche y también ocasionan que los musculos
uterinos se contraigan
E! descolgamiento de una mama lactante, abandonada a su propio peso,
padece: estiramiento de los tejidos y dolor, por un lado y distensiones de los
sistemas de supresion (sobre todo del ligamento de Cooper) con evidentes
consecuencias estéticas adversas
Para evitar el estiramiento de los tejidos en la mama, se debe de utilizar un
sistema de sujecion sélido, bien ajustado que soporte a toda la mama
durante las 24 horas del dia en el periodo inicial de la lactancia
Los bebés de bajo peso al nacimiento, por lo general con edades
gestacionales de menos de 34 semanas, no debe intentarse de inmediato la
lactancia matema. E| esfuerzo en si consume muchas calorias y los
lactantes de esta edad tienen un escaso control de su temperatura, ya que
casi siempre deben permanecer en una incubadora
Las madres con bebés de menos de 34 semanas de gestacion que estan
convencidas de amamantar a su hijo deben estimularse para que bombeen
o expriman manualmente cada mama por 5 o 10 minutos cada 2 o 3 horas
durante el dia, y probablemente una vez por la noche. La idea es llevar
ventaja a las necesidades del lactante, ya que es mas facil disminuir con
rapidez la provision de leche que aumentaria
El goteo de la mama es un fenébmeno comun, sobre todo durante las
primeras semanas de lactancia.  El llanto de un nifio puede inducir el
reflejo lactogeno, con goteo subsecuente. El goteo también puede ocurrir
durante la actividad sexual, sobre todo al paso del orgasmo. Debe
infformarse a la madre que esto es normal, y que puede disminuir
alimentando al lactante antes del coito
Cuando hay goteo en la mama que no esta alimentando al lactante un cojin
o un pafiuelo doblado dentro del sostén ayudara a la absorcién de la leche;
muchas veces la madre puede preferir que el goteo cese inmediatamente,
esto se puede hacer presionando con un dedo o con la palma de la mano
contra el pezén o la mama, no ocupados durante los primeros minutos de la
alimentacién
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Sugerencias:

- Orientar a la madre sobre la manera correcta de tomar el seno, la importancia
de lavarse las manos antes de lactar al nifio, ya que de esta manera se
reduciran las enfermedades gastrointestinales del recién nacido

- Evitar el aseo constante de los senos, ya que se puede producir resequedad
en la piel o grietas en los pezones

- Con el bafio diario es suficiente para el aseo de las mamas

- Ofrecer un espacio de tranquilidad durante la alimentacién materna, ya que la
madre debe encontrarse tranquila y comoda

- La alimentacion debe ser a libre demanda

- Al termino de la alimentacién , sacarse una gota de leche y untarsela
alrededor del pezén y la areola para ayudar a la lubricacion

- Alternar los senos durante la alimentacion para evitar congestion mamario

- Explicar a la madre todos los beneficios que le ofrece la lactancia materna
exclusiva tanto a ella como al bebé

- Habla con el bebé mientras lo amamantas

Posiciones de amamantamiento

Concepto:

Actitud de todo el cuerpo o parte de este en forma precisa para lactar

Objetivo:

Dar mayor comodidad al binomio madre-hijo durante la lactancia materna
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Material y equipo:

Silla o Cama
Almohada o Cojin
Sabana
Habitacién

Banco

Técnica:
¢ Posicion de madona o sentada

1.- Sentarse en una silla con la espalda totalmente recta; colocarse un banco
debajo de los pies, para levantarlos y facilitar la posicion

2.- Acercarse al pecho al bebé, colocando una almohada o cobija debajo de el,
para acercarselo mas al pecho

3.-Colocar al nifio con la siguiente posicién: abdomen de la madre con el
abdomen del bebé de manera que la mano que lo sostenga toque las nalgas del
bebé

4 -Verifique que la cara del nifio este frente al seno

5.-Con la otra mano sostener el seno en forma de “C”, es decir, el dedo pulgar
arriba de la areola y los cuatro dedos debajo de la areola

_—

¢ Posicion de decubito lateral izquierdo o derecho
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o Posicién de decubito lateral izquierdo o derecho
1.- Acostar a la madre en decubito lateral izquierdo o derecho

2.- Acercar al bebé al cuerpo de la madre, que el abdomen de ambos queden
juntos

3.- Con la mano sobre la que esta acostada abrazar al nifio
4 .- Con la otra mano tomar el seno del lado del que esta acostada en forma de
HCH

e Posicion de sandia o pelota de futbol americano
1.- Una vez de tener el cuerpo del nifio sobre el regazo, se le acomoda a lo largo
del costado de la madre con sus piecitos apuntando hacia la espalda, de
cualquiera de los dos lados y sosteniéndolo muy cerca de si con el brazo del

mismo lado, tal como los jugadores sostienen la pelota oval

2.-Colocar un cojin debajo del nifio para que este no jale o cuelgue del seno
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o Posiciéon de pie

1.- La madre esta de pie con el niflo colocado a lo largo del cuerpo de la madre y
es sostenido por sus brazos

Criterios de interpretacion:

e En la posicion de decubito lateral hay menor contacto visual, por lo que no
es aconsejable, excepto para la alimentacién nocturna

* La posicion de sandia es magnifica para estar sentada en la cama o en un
sofa grande asi como en caso de cesarea

Sugerencias:

- En la posicion de madona se sugiere usar una silla con una base o brazo de
apoyo, ya que en esta descansara su brazo cuando sostenga al nifio

- Se puede evitar o aminorar mucho dolor adoptando diferentes posiciones para
el amamantamiento, ya que de este modo la presion y el roce de la lengua del
lactante rotara en diferentes areas del pezén, disminuyendo la posibilidad de
que se agriete

- Una vez que los dos son expertos, descubriras que cualquier postura relajada
es buena. La posicidn de sentada en la cama o en el suelo con las piernas
cruzadas es excelente, sobre todo si puedes descansar tu espalda sobre una
almohada o mueble.

Procura quc ¢
bebd tenga una
mano hbre parn
tocar y acariciar

Formacion del pezon
Concepto:

Es la preparacion del pezén para una feliz lactancia materna, mediante la
realizacion de ejercicios manuales.
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Objetivo:

e Obtener un pezén util para la lactancia
e Facilitar la succion del recién nacido

e Disminuir la presencia de pezones irritados y dolorosos durante la lactancia
materna

¢ Corregir anormalidades como pez6n plano, invertido, etc.

Material y equipo:

e Dos jeringas con embolo de 20ml

e Agua limpia

o Jabén

e Toalla

e Un tubo de polietileno de 4mm de ancho por 30 cm. de largo

Técnica:

1.- Lavarse las manos con agua limpia y jabdn, secarselas con una toalla limpia
2.- Realizar la prueba del pellizco:

Con el dedo indice y pulgar, se toma el pezdn por la base, se unen los dedos

indice y pulgar varias veces alrededor de la base del pezén, las respuestas
pueden ser:

e Reaccion normal: Al estimularlo el 60% o mas del pezon debe mantenerse
erecto o proyectarse mas aun

e Plano: El pezén se mantiene plano o parcialmente retraido al estimulario
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e Pseudo invertido: Alrededor del 30% del pezén parece invertido pero se
yergue con la prueba del pellizco

o Invertido: El 1% del pezdén se retrae o si esta invertido se mantiene asi
cuando se estimula

D

3.- Una vez identificado el tipo de pezén realizar los siguientes ejercicios de
Hoffman:

o Con los dedos pulgar e indice, jalar con suavidad el pezén hacia delante

o Colocar los dedos indice de ambas manos a los lados del pezon y estirar
hacia a fuera la piel de la areola
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o Repetir estos ejercicios varias veces al dia durante 10 minutos

4 .- Para los pezones planos e invertidos se realizan los siguientes ejercicios:

¢ A una de las jeringas se les quita el embolo y se une a la jeringa por medio

del tubo

¢ La jeringa que no tiene el embolo se pone encima del pezon, mientras que
con la otra se succiona lentamente, para que por medio de la succion se

erecte el pezdbn

e Para desprender el pezdn de la jeringa, se introduce el dedo mefique y

poco a poco se va retirando
¢ Repetir el ejercicio cuantas veces sea necesario

Criterios de Interpretacion:

o El tamafio, la forma del pezdn varian considerablemente de una mujer a

otra, y esto puede afectar la lactancia materna.

o El uso de técnicas apropiadas para preparar el pezdn ayudara a estimular
el flujo sanguineo, distribuir la lubricacion de las glandulas de Montgomery,

crear la capa de queratina y desarrollar un pezén que pueda asirse.

» Silos pezones se lavan con otra sustancia que no sea agua su lubricacion

natural puede desaparecer

Sugerencias:

- A veces los pezones son muy grandes. Si el pezdn es tan largo que
sobrepasa el paladar duro y llega a tocar el paladar blando, le dara nauseas al
bebé o parecerd que lo atraganta. Su manera de reaccionar puede ser
luchando: al llevarlo al pecho voltea la cabeza, llora y mueve brazos y piernas.

Esto se puede corregir alejando al nifio un poco del pecho

- Las compresas con hielo aplicadas al pezon exactamente antes de iniciar |a

alimentacién, puede aumentar la contractilidad

- El uso de la técnica de Hoffman, y utilizar un protector para las mamas entre

una alimentacién y otra, ayuda a la contractilidad posparto
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Pezones irritados

Concepto:

Son fisuras dolorosas en el pezén que pueden culminar en mastitis.

Criterios de interpretacién:

¢ Si la irritacién de pezones persiste puede deberse a una infeccién por
Candida Albicans en la boca del bebé; siempre que una mujer tenga dolor
en los pezones revise la boca del nifio

* Un nifio con algodoncillo tienen la lengua cubierta de leciones blancas que
se asemeja a la leche coagulada en los carrillos.  Si no esta seguro de que
si es leche o es infeccién trate de quitarlos. Si lo logra hacer faciimente,
entonces es leche; en caso contrario muy probablemente se trata de
algodoncillo.

Sugerencias:

En caso de que aparezca hipersensibilidad o irritacion de los pezones, es
necesario tratarlos adecuadamente antes de que ocurran abrasiones o
ulceraciones

Evitar el jabdn, alcohol y tintura de benzoina al hacer la limpieza de las mamas
Usar el protector del pezén

Exponer las mamas al aire tanto sea posible, y tomar en cuenta exposiciones
breves a la luz solar

Aseglrese de que el nifio succione la areola completa y no solo la punta del
pezén

Al lactante debe de amamantar primero del lado menos irritado

Amamantar al nifio con mas frecuencia. Esto es util porque las mamas no se
llenan en exceso y porque el lactante menos hambriento succiona con menos
vigor

Cambiar la posicién de lactancia en cada alimentacion. Esto ayuda a que la
presidon maxima sea en areas distintas cada vez

Cerciorarse de que el nifio no tenga aftas, ya que esta situacion puede agravar
la irritacién de los pezones maternos

Hacer esfuerzos consientes para relajarse antes de cada alimentacion, ya que
los pezones hipersensibles pueden causar suficiente aprensién y tension
como para que se inhiba el reflejo lactégeno

Si se sigue la mayoria de los pasos delineados con anterioridad se lograra un
alivio considerable; la irritacion desaparecera en varios dias y no progresara.
Si los pezones se irritan tanto como para hacer que el amamantamiento sea
imposible, debe sugerirse que la madre se exprima manualmente su leche
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- Una interrupcién breve de la alimentacidon materna resolvera el problema la
mayoria de las veces

Extraccion manual de leche materna

Concepto:

Son las maniobras que se realizan para la extraccion de leche a través de la
manipulacion externa de las mamas.

Objetivo:

e Proporcionar alimentos al lactante cuando por alguna razén no pueda ser
alimentado al seno matemo
e Evitar congestion mamaria

Material y equipo:

Agua tibia y limpia

Toalla

Vaso (recipiente) esteril y/o limpio
Cinta adhesiva para etiquetar

Técnica:
1.- Lavarse las manos con agua y jabon
2.- Séquese las manos con una toalla o trapo limpio
3.- Etapa de estimulacion:
¢ Iniciar el masaje en la parte superior del seno, oprimiendo firmemente hacia

la caja toracica y realice movimientos circulares con los dedos en los
mismos puntos y en direccion a las manecillas del reloj

N

N

N
< §$\
°/
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* Despues de unos cuantos segundos proceda a otra area del seno

Emploa toda lo
mano para dar
masay al pecho

o Forme un espiral alrededor del seno con el masaje hasta llegar a la areola

¢ El movimiento es similar al que se usa en el autoexamen del seno
» Se sacude suavemente ambos senos, inclinandose hacia delante, la fuerza
de gravedad ayuda al descenso de la leche

4 .- Etapa de extraccion:
e Cologue el pulgar y los dedos indice y medio aproximadamente de 3 a 4

cm. detras del pezén

o Coloque el pulgar por encima y los dedos debajo del pezén formando una
letra “C” con la mano

e Coloque los dedos de manera que los depositos de leche queden debajo de
ellos
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e Empuje los dedos hacia la caja toracica

o Gire con los 4 dedos en oposicion al pulgar como imprimid las huellas
digitales en una hoja de papel

o Con movimientos giratorios oprima y vacié los depésitos de leche sin
maltratar los tejidos del pecho que son muy sensibles

e De masaje, frotamiento y sacuda suavemente los senos

5.-Etapa de Recoleccién:

+ Coloque el recipiente de plastico en una superficie firme y por debajo del
pecho

o Presione con ambos dedos indices, la areola y el pez6n de manera cordial
directamente hacia el frente

e Tape el recipiente una vez extraida la leche y etiquetarla con la fecha.
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Criterios de interpretacion:

o La acumulacion residual de leche en los sistemas conductores provoca
congestionamiento en los tejidos mamarios

e Las mamas siempre deben ser suaves, mas que duras e irregulares.
Algunas veces las madres notan la presencia de una bola dolorosa o un
punto hipersensible en su mama, que a menudo se acompafia de
enrojecimiento. Por lo general esto indica que uno o mas de los conductos
se ha bloqueado por la secrecion lactea trasvasada. Sitambién hay fiebre,
el diagnostico probable es una infeccion temprana de la mama. El
tratamiento consiste en la continuacion de la lactancia, permitiendo que el
lactante succione primero del lado afectado para asegurar un buen drenaje
y evitar el llenado excesivo

» La leche recolectada en el refrigerador dura 24 horas y en el congelador
dura hasta 3 meses

Sugerencias:

- Lavar bien las manos con agua y jabén, asi como el vaso donde se va a
depositar la leche

- Tapar el vaso para que no entren agentes patdégenos y provoquen
enfermedades gastrointestinales

- Retirar el sostén del seno para evitar que se contamine la leche

- Durante los ejercicios para la extraccion, evitar jalar el pezon con fuerza, ya
que puede provocar daifios a la piel

- Recordar a la madre que no debe olvidar etiquetar el recipiente donde
deposito la leche

- Para calentar la leche nunca use microondas, siempre hagalo en bafio Maria
para que no se destruyan los nutrientes

- Ensenar a la madre la técnica del vasito para ofrecer la leche al nifio

Como uno de los objetivos es evitar la congestion mamaria podemos decir que:

- Muchas mujeres utilizan, como alternativa el vendaje compresivo de las
mamas con la técnica en forma de 8, bastante apretado y que deja al
descubierto el pezédn y la areola (en aquellos casos de gran ingurgitacion ya
que disminuye notablemente las molestias)

- La aplicacion de calor local, se trata de otro remedio clasico, pero siempre
efectivo, en forma de duchas o compresas calientes

- La restriccion de la ingesta de liquidos (incluso la administracion de un
diurético suave puede ser una medida eficaz)

- Este problema es mas frecuente en mujeres blancas y de piel rosada que en
las mujeres de piel negra, en las que el epitelio, sobre todo la epidermis es de
mayor grosor. Asi mismo incide mas en mujeres primiparas que sobre las
mulitiparas, debido a la mayor rigidez del epitelio de las primeras
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Para evitar la congestion mamaria se debe alimentar al bebé frecuentemente
para promover el drenaje y disminuir la tensién lactea. También puede usarse
el masaje de mamas y la expresién manual, sobre todo cuando él bebe esta
somnoliento, o cuando no succiona vigorosamente

La aplicacién de compresas himedas calientes proporciona alivio, a pesar de
que muchas madres prefieren compresas frias despues de amamantar
Cuando la madre tiene demasiada leche y de esta mana demasiado aprisa
debido a un fuerte reflejo de eyeccion, la leche llena la boca del bebé muy
rapido y lo atraganta; En este caso, la madre debe sacarse un poco antes de
alimentario todo esto puede parecer como que €l bebé rechaza el pecho, y sin
embargo en la mayoria de los casos, la madre tiene mucha leche.
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA VALORACION
DEL UTERO EN PACIENTES PUERPERAS

Valoracion del fondo uterino

Concepto:
Es la valoracién del encogimiento normal del utero, después de llevar a cabo su

propésito funcional; o es el propésito por medio del cual se contrae el Utero
disminuyendo su tamario y peso.

Objetivo:

Determinar la ubicacién y firmeza del Gtero

Material y equipo:
¢ Cama
¢ Sabana
¢ Guantes
Técnica:
1.- Explicar el procedimiento a la madre
2.-Solicitar a la paciente que vacié la vejiga si no lo ha hecho recientemente
3.- Colocarla en posiciéon supina con las rodillas ligeramente flexionadas (para

relajar los musculos abdominales)

4.- Ponerse los guantes, quitar el apésito perineal y observar los loquios mientras
se palpa el fondo del utero

5.- Para determinar la firmeza del atero. Colocar una mano sobre el segmento
uterino inferior y, con la otra, palpar el abdomen hasta ubicar el fondo uterino.
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Determinar si esta firme (de lo contrario dar un ligero masaje hasta que se sienta
firme)

6.- Determinar la altura del fondo, medir su altura en dedos, arriba, abajo o en el

ombligo
- QmblDD L
\ o

AL
=N

8.- Registrar consistencia y ubicacién. La consistencia se registra como fondo
firme con masaje o fondo blando; se anota la altura del fondo como sigue O-2 u
0O+2, es decir dos dedos por debajo o arriba del ombligo
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Criterios de interpretacion:

e Los cambios en la posicion del fondo uterino-son:

1-2 hrs. Entre el ombligo y la sinfisis del pubis

12 hrs. En el ombligo o 1 cm. por encima de él

3 dias 3 cm. por debajo del ombligo (el descenso continua a 1 cm. por dia)
9 dias No es palpable por encima de la sinfisis

e Los loquios se evaluan en cuanto a su cantidad y su aspecto, asi como su
olor en busca de fétidez propias de las infecciones por gérmenes
anaerobios:

Loquios hematicos 1-3 dia Rojo brillante, moderados

Loquios serohematicos 4 —9 dia Pardo rosados, ligeros

Loquios serosos 10-21dia  Blanco cremoso, escasos




e la consistencia del cuerpo del utero ha de ir percibiéndose
progresivamente mas dura

o El utero puerperal sano no debe de doler a la presion, solo se percibira una
molestia con la palpacion profunda

¢ El utero grande y blando indica la presencia de coagulos en su interior

¢ El atero se aproxima al tamafio que tenia antes del embarazo en un plazo
de 5 a 6 semanas. Posterior al parto el utero pesa 1000gr. a 1200gr., su
peso disminuye a 500gr. a la semana, a 300gr. a las dos semanas y a
100gr. después de la tercera semana. Esta disminucion de peso no es
causada por la disminucién del nimero de células musculares, sino porque
estas se vuelven mas delgadas, al disminuir los estrégenos y progesterona
después del desprendimiento de la placenta, las células uterinas se atrofian
y empieza a corregirse la hiperplasia del embarazo

e Algunos factores que fomentan la involucion son el trabajo de parto y parto
no cornplicados, expulsién completa de los productos de la concepcion,
alimentacion al pecho y la deambulacién temprana

e La sensacion de entuertos puede producirse durante las contracciones
uterinas cuando se expulsan los coagulos de la cavidad uterina

e Las multiparas o primiparas que tuvieron gran distensién uterina, su fibra
miometrial es menos capaz de mantener un tono muscular uniforme, por lo
que se hacen mas frecuentes las contracciones reactivas a una relajacion.

e La retencion de retos uterinos provocan también estas contracciones , a
través de una accion irritativa de los productos de degradacién organica
sobre la pared uterina

e La recurrencia de sangrado a los 10 dias del parto sugiere hemorragia del
sitio placentario; después de 3 o 4 semanas, podria ser causado por
infeccion subinvolucion

e Los loquios serosos continuos, acompariados de fiebre, dolor o gensibilidad
abdominal ademas de mal olor sugieren endometritis

Sugerencias:

- Si a la mujer se le explica el procedimiento y el porque se lleva a cabo, la
paciente va a cooperar mejor y su ansiedad se reduce

- Se debe de observar el color y olor de los loquios, ya que esto nos indica si
hay alguna infeccién

- Se debe de tomar en cuenta la cantidad de sangrado para evitar hemorragias

- La paciente debe deambular, ya que si no camina, la sangre se va
acumulando y cuando la paciente se levante, siente el escurrimiento de la
sangre acumulada y le produce ansiedad, pero no debe de confundirse con
hemorragia posparto

- La primera vez que la paciente se levante, es conveniente que cuelgue las
piernas sobre un lado de la cama durante algunos minutos. La enfermera
valora su estado y verifica si esta mareado o débil.
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- Después procede a ayudarla a pararse y a caminar algunos pasos, para
determinar si tiene equilibrio, la acomparia al bafio o a la silla y permanece
cerca de ella para ayudarla de inmediato en caso de que se sienta débil o se
vaya a desmayar

- Puede localizarse el fondo del utero mediante la palpacién aproximadamente a
la mitad de distancia entre la sinfisis del pubis y el ombligo a nivel de la linea
media

Masaje al fondo uterino

Concepto:
Es el frotamiento del Gtero para que se contraiga
Objetivo:

Contraer el fondo del utero

Material y equipo:

e Cama
e Sabanas
e Guantes

Técnica:

1.- Explicar el procedimiento y por que se lleva a cabo; informar a la paciente que
puede causarle molestias; darle apoyo

2.- Recostar a la paciente de espaldas corn los pies juntos y las rodillas separadas
3.- Dar apoyo a la parte inferior del fondo con una mano, colocar la otra mano
sobre el fondo y hacerla girar o dar masaje con suavidad hasta que el fondo se

sienta firme

4 - Cuando el fondo se sienta firme, se aprieta con suavidad con ambas manos
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5.-Observar si hay hemorragias o coagulos en la vagina, estimar la cantidad

6.- Continuar el masaje intermitente y la observacién de la hemorragia si el fondo
no se contre de inmediato

7.- Notificar al medico si el fondo no permanece firme o continua la hemorragia
abundante

Criterios de interpretacion:

¢ El masaje uterino estimula la contraccion del masculo uterino y disminuye la
hemorragia; la expresion de los coagulos permite que la contraccion uterina
sea mas enérgica

¢ |a presencia de loquios excesivos, coagulos y entuertos intensivos, hablan
de hemorragia posparto

e El vaciamiento de la vejiga permite la contraccién uterina

» Se tendrd cuidado de no aplicar masaje en exceso, pues fatigarias al
musculo y daria por resultado atonia.

e Si se sospecha la presencia de coagulos, una vez que el fondo esta firme
se puede tomar suavemente y colocarlo a la mitad del abdomen, se ejerce
luego presién hacia el canal pélvico para expulsar los coagulos que fueron
vaciados del utero al segmento uterino inferior a la vagina durante el
masaje

Sugerencias:

- Se instruye a la mujer y se le anima para que se aplique masaje suave al Gtero
a intervalos con objeto refomentar la contraccién uterina

- En el masaje uterino se debe de poner una de las manos que se sostenga
contra la parte superior del hueso pubico para prevenir que el Gtero se invierta
o sufra prolapso
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LAVALORACION
DE LA ELIMINACION URINARIA

Miccion

Concepto:

Es el proceso de vaciado de la vejiga urinaria

Objetivo:

Evitar la distension abdominal

Material y equipo:

Agua tibia
Cdédmodo
Guantes
Recipiente

Técnica:

1.- La enfermera debera preguntar a la paciente diariamente si ya orino, o si
presenta disuria, polaquiuria o sensacion de escozor al orinar

2.- Explique a la paciente lo que se le va realizar y el porque se lleva a cabo

3.- Colocar a la paciente en decubito dorsal, asegurandose de que este comoda
4.- Valorar la vejiga con frecuencia con el fin de determinar si esta llena y esto lo
podemos comprobar observando por encima de la sinfisis del pubis un
abultamiento en la parte frontal del (tero o palpando la regién hipogastrica por
arriba de la sinfisis del pubis, tocando un (tero desplazado y palpando la vejiga
5.-En caso de que la paciente no haya miccionado durante las primeras horas
siguientes al parto y/o que la enfermera haya palpado que la vejiga este llena
ayudar a miccionar a la paciente por medio de técnicas que faciliten el vaciado de
la vejiga

6.- Tener el equipo a la mano
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7.- Ponerse guantes

8.- Retirar la toalla del perineo

9.- Colocar el comodo debajo de los glateos de la paciente

10.- Medir el agua tibia que vamos a utilizar

11.- Vaciar el agua tibia sobre el perineo

12.- Medir la cantidad de orina, restandole el liquido de agua que vaciamos sobre
el perineo

13.- Valorar nuevamente la vejiga para cerciorarse si quedo vacia, y esto lo
podemos saber percutiendo el area suprapubica y si se escucha un ruido mate
quiere decir que la vejiga sigue llena o que no esta vacia completamente

14.- Vigilar cuidadosamente la ingesta y excreta de liquidos

15.- En caso de que la paciente no haya podido miccionar se procede al sondeo
vesical

Criterios de interpretacion:

El flujo plasmatico y el filtrado glomerular regresan a los valores
pregestacionales en las primeras 6 semanas

Existe poliuria durante las primeros 10 a 14 dias puerperales, mas intensa
en los dias del puerperio precoz, donde alcanza los 4 litros diarios

En ocasiones ocurre hematuria resultante del traumatismo vesical después
del parto. Si sobreviene durante la tercera o cuarta semana después del
parto podria haber infeccién vesical

El tejido vesical esta edematoso, congestionado e hipoténico
inmediatamente después del parto, lo que puede ocasionar
sobredistencion, vaciamiento incompleto y estasis de orina, muchos de
estos efectos disminuye a las 24 hrs.

Se debe evitar la distension de la vejiga porque pone en peligro el tono
vesical normal y puede conducir el desarmollo de orina residual, una
cantidad que normalmente se queda en la vejiga sin expulsarse. La orina
residual puede convertirse en un excelente medio para la multiplicacion
bacteriana. Una vejiga distendida también puede interferir con la
contraccion normal del Gtero y predisponer a la paciente a una hemorragia
El vaciamiento correcto de la vejiga se recupera en 5 — 7 dias después de
que desaparezca la hinchazén y la tumefaccion de los tejidos.

De 1500ml de orina aumenta a 3000 ml mas.
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» Esta diuresis aumentada en los primeros dias del puerperio favorece a la

eliminacion del exceso de agua retenida durante la prefiez y contribuye a
disminuir el peso de la puérpera

» Durante el puerperio la vejiga desciende a su posicion normal
o La mucosa de la vejiga después del parto muestra grado variable de

edema e hiperemia con reduccién de tono; esto produce percepcion ante el
aumento de presion, aumento de capacidad, scbredistencion con
incontinencia por retencién excesiva y vaciamiento incompleto de la vejiga

e Al llenarse la vejiga de orina en forma gradual sobresale por encima de la

sinfisis de pubis y se observa como un abultamiento en la parte frontal del
utero

e Cuando hay distensién vesical incluye una miccion inicial de 300 mi,

aumento de flujo de loquios y un ruido mate en vez de timpanito al percutir
el area suprapubica

e La diuresis y diaforesis ayudan al cuerpo a eliminar la cantidad afiadida de

liquidos que se acumulan en los tejidos

e E| edema general se resuelve en las primeras semanas, asl como el

equilibrio de electrolitos y liquidos

¢ La vejiga de la mujer en el puerperio tiene mayor capacidad y pierde el tono

muscular; ademas durante el parto podria producirse edema y traumatismo
en la uretra, la vejiga y el tejido que rodea el meato urinario

o La anestesia de conduccion del parto, también podria impedir [a miccion
e |La vejiga de la paciente se llena con rapidez por la administracion de

liquidos intravencsos administrados durante el parto

Sugerencias:

En caso de que no se produzca la miccion con los procedimientos antes
mencionados se espera hasta 24 hrs. antes de sondear a la paciente

Otras opciones para hacer que la mujer micciones son:

Ruido de agua con la llave abierta

Calor hamedo en el hipogastrio

Pequefio enema con agua tibia

Registrar la cantidad urinaria y su frecuencia

Cuando la vejiga se distiende excesivamente la paciente no puede orinar o
solamente emite pequenas cantidades de orina
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LAVALORACION
VULVOPERINEAL

Aseo Vulvo-perineal

Concepto:

Son maniobras que se realizan para mantener limpia la vulva y la region perineal
durante el puerperio.

Objetivo:

Proporcionar las condiciones propicias para una cicatrizacion apropiada de la
regién perineal

Disminuir la irritacidén y el olor desagradable del perineo

Favorecer |a resolucion y evitar infecciones

Material y equipo:

Jabonera con gasas y jabén
Toallas de baro

Sabanas

Guantes

Frasco de agua tibia

Papel de bafio

Apésitos perineales
Recipiente para material sucio
Palangana

Técnica:
1.- Explicar el procedimiento a la paciente
2.- Correr la cortina alrededor de la cama del usuario o cierre la puerta de la

habitacién
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3.- Levante la cama para tener una posicién de trabajo cémoda. Baje la
barandilla y ayude al paciente a ponerse de lado, colocando una toalla a lo largo
del costado del paciente y manteniéndolo cubierto con la sabana de bario

4.- Ponerse los guantes desechables y quitar la toalla sanitaria de adelante hacia
atras

5.- Si hay materia fecal, recdjala con un paiiuelo de papel o un pafal y depositela
en el recipiente de material sucio. Lave las nalgas y el ano, desde el ano hacia
fuera. Lave, aclare y seque completamente el area. Si es necesario cologue un
pano absorbente bajo las nalgas del paciente, al terminar de lavar quite el pano
absorbente y sustitlyalo por uno limpio

6.- Cambiese los guantes en caso de estar muy sucios

7.- Doble la sabana de encima hacia los pies de la cama y levante la bata del
paciente por encima del area genital

8.- Ponga la sabana de bafio en forma de rombo con un vertice entre las piernas
del paciente, dos hacia ambos lados de la cama y el tercero sobre el térax del
paciente. Coloque los vértices laterales alrededor de las piernas del paciente y
bajo las caderas

9.- Ayude a la paciente a colocarse en dectbito dorsal, baje la barandilla y ayude a
flexionar las rodillas y separar las piernas. Tenga en cuenta las restricciones o
limitaciones de movilidad

10.- Levante el angulo inferior de la sabana de bafio que esta entre las piernas del
paciente y déblelas sobre el abdomen. Lave con gasas jabonosas y seque la
parte superior de los muslos, deseche las gasas sucias

11- Lave los labios mayores. Utilice la mano no dominante para separar con
cuidado los labios; y con la mano dominante lave con cuidado los pliegues
cutaneos con gasas con jabén. Lave desde el perine hasta el recto (de adelante
hacia atras), posteriormente enjuague y seque

12- Separe los labios con la mano no dominante para exponer el meato urinario y
el orificio vaginal, con la mano dominante lave hacia abajo desde el area pubica al
recto con un movimiento uniforme

13-Lave alrededor de los labios menores, clitoris y orificio vaginal

14- Si la paciente utiliza un empapador, vierta agua caliente sobre el area perineal.
Séquela completamente utilizando el método de adelante hacia atras

15- Vuelva a poner la punta de la sabana de bafio sobre el perine, entre las
piernas de la paciente, indique que baje las piemnas y que adopte una posicion
comoda
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16- Se le proporciona una toalla sanitaria limpia para que se la ponga

Criterios de interpretacion:

e Las secreciones que se acumulan en la superficie de la piel que rodea los
genitales actua como un reservorio para las infecciones

¢ La zona que se encuentra por arriba del perineo se considera limpia y la
zona inferior contaminada

Sugerencias:

- El agua debe estar caliente pero no tanto ya que puede danar los tejidos
perineales delicados

- Los procedimientos en relacién con los 6érganos de reproduccion pueden producir
verglienza; es por eso que debe cubrirse con una sabana doblada en triangulo
para evitar la exposicidn inmediata

- El lavado vulvo-perineal es importante para la paciente, ya que se va a sentir
mas coOmoda y disminuye el riesgo de infeccion

- El lavado vulvo-perineal debe comprender un lavado completo de genitales
externos y de la piel que le rodea

- Debe secar el ano y las nalgas con una toalla, ya que la humedad causa
irritacién y proliferaciéon de bacterias

- Lave de adelante hacia atras, o sea desde la sinfisis del pubis hasta el area
anal

- Decir a la paciente que lave bien las manos antes y después de ponerse su
toalla sanitaria
- Valore la cantidad y el color de loquios can cada cambio de toalla sanitaria

Valoracién del perineo

Concepto:

Es la valoracién de la regién tisular entre el ano y la vagina

Objetivo:

Observar el traumatismo del perineo y el avance de la resolucion
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Material:

e Sabana
e Guantes
¢ Aposito perineal
Técnica:
1.- Proporcionar privacidad, explicar el objetivo del procedimiento
2.- Ponerse guantes para protegerse de los liquidos corporales
3.- Pedir a la paciente que gire sobre un lado y flexione las piernas de encima;

bajar el aposito perineal, ievantar el gliteo que se encuentra en la parte superior,;
de ser necesario utilizar una lampara para inspeccionar el perineo

4 - Observar si hay edema o hematomas

5.- Examinar si se ha producido REESA (enrojecimiento, equimosis, edema,
secrecion y aproximacion) en la episiotomia o en la laceracion

6.- Observar si hay hemorroides por extension del edema (podria interferir con la
defecacion)

7.- Aplicar un aposito limpio

8.- Desechar el material sucio y lavarse las manos

Criterios de interpretacion:

e Generalmente la vagina se ve edematosa y lastimada, la abertura se
separa cuando aumenta la presion intraabdominal por ejemplo al toser.
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e A |a tercera semana del puerperio la vagina retoma su apariencia previa al
embarazo, aunque con cierta relajacion de los tejidos

« E| aspecto amoratado de la vagina se debe a la congestién pélvica; los
bordes desgarrados del himen no se vuelven a unir, sino que mas bien se
conservan separados y cicatrizan. Hacia la tercera semana del puerperio,
el tamano de la vagina disminuye y empiezan a repararse las arrugas de la
misma, asi como mejorar el tono y contractibilidad del orificio vaginal

» La lubricacion de la vagina se recupera de la sexta a la décima semana

» El perineo se distiende y adelgaza para amoldarse al tamaiio del nifio. Los
musculos del suelo pélvico se distienden en exceso y se debilitan

« El observar las suturas perineales ayuda a la deteccidn precoz de
infecciones locales como la de problemas no infecciosos de las suturas
(hematoma, dehiscencias, etc.)

¢ Debido a la episiorrafia, la paciente presenta dificultad en Ja de ambulacion,
en el asiento e incluso interfiere en la eliminacién, fundamentalmente en la
defecacioén

e |as hemorroides son otra fuente de dolor perineal, asi como también los
hematomas

e |los hematomas son causados por alteraciones en el mecanismo de
alumbramiento o lesiones en las partes blandas

Sugerencias:

- Durante el puerperio inmediato realizar un lavado perineal, vertiendo
agua tibia sobre el perineo, haciéndola fluir desde arriba hacia
abajo(es mejor con un producto antiséptico muy diluido)

- Cuando menos una vez cada tumo se debe revisar el perineo, ya
que se puede desarrollar lentamente un hematoma en el area

- Existen varias posturas para evitar la compresién directa sobre el
perineo

a) apretar las masa gliteas, juntandolas antes de sentarse

b) Utilizar posturas de asiento lateral, evitando apoyarse en la parte
mas afectada

c) Utilizar asientos especiales, al modo de las tapaderas de los
inodoros, o bien ruedas de corcho, espuma o naumaticas, instaladas
sobre el asiento

- Los ejercicios de kegel ayudan a aumentar el tono vaginal, ya que
esta queda flacida y distendida después del parto. Dichos ejercicios
consisten en contraer los muscules del perineo con suficiente fuerza
para detener el chorro de orina. Las contracciones se mantienen
durante algunos segundos y después se efecta la relajacion. El
ejercicio se repite varias veces entre las micciones, en dos a cuatro
series diarias

- Los ejercicios de Kegel facilitan la cicatrizacion del perineo y ayudan
a restaurar el tono muscular al aumentar la circulacién y la actividad
muscular isométrica.
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Se refuerza el musculo pubococcigeo, lo que ayuda a evitar la
incontinencia urinaria por tension y la relajacion pélvica, esto
favorece la capacidad para alcanzar el orgasmo

Se indica un laxante suave o supositorios de glicerina a las 36 o 48
horas posparto en caso de que haya hemorroides

Se aplica calor para reducir las molestias de la madre ya que
aumenta la circulacion de sangre en el area del perineo y se relajan
los tejido

También se puede aplicar una un paquete de hielo sobre el area
perineal cubierta con una toalla para evitar quemaduras, esto se
hace durante las dos horas posteriores al parto para disminuir la
formacién de edema y ayudar ala comodidad; después de las 2
horas es para proporcionar un efecto anestésico. Se puede hacer
una bolsa de hielo poco costosa, llenando un guante de latex
desechable con hielo y cerrando la parte de la mufieca.

El tratamiento con fri6 en forma inmediata después del parto, alivia
de manera eficaz el dolor y favorece la vasoconstriccion para reducir
la hemorragia y el edema, limitando asl la gravedad de los
traumatismos a los tejidos. El tratamiento de las bolsas de hielo son
durante 30 minutos, dejando transcurrir de 30 a 60 minutos, la
exposicion al frié por lapsos mayores de una hora desencadenan un
efecto secundario v

Para mitigar las molestias en el pasado se usaba el calor seco de
una lampara para secar el perineoc y aumentar la circulacion
sangulnea, a manera de favorecer la resolucién y la comodidad de la
paciente: Hoy en dia su uso es poco frecuents por el riesgo de
quemaduras; en caso de utilizar la [Ampara de calor seco se debe de
revisar la lampara en busca de defectos, luego colocaria a 50 cm. del
perineo, usarse tres veces al dia durante periodos de 20 minutos,
cubrir a la mujer con una sabana '

Observar el estado de las suturas perineales ya que este indicador
clinico se refiere a la episiorrafia como a las suturas de desgarros
perineales

Baios de asiento

Objetivo:

Favorecer la resolucion de la episiotomia mediante la aplicaron de calor himedo

Material y Equipo:

o Dispositivos para bafo de asiento
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e Toalla limpia
e Aposito perineal limpio

Técnica:
1.- Lavarse las manos, explicar el procedimiento y proporcionar privacidad
2.- Valorar el estado de la paciente. Analizar si el procedimiento es adecuado

3.- Colocar el dispositivo en el asiento del inodoro; llenar la bolsa con agua tibia;
colocarla de forma que el agua fluya por los tubos constantemente

4.- Ayudar a la paciente a dirigirse al bafio; ayudarla a quitarse el aposito y
sentarse en la tina. Indicarle que abra la pinza del tubo para pemmitir que el agua
siga fluyendo en la tina. Una abertura de escape permmite que el agua se derrame
dentro del inodoro. Permanecer en el baino durante 20 minutos.

5.- Al terminar, ayudar al paciente a secarse el perineo con toque ligeros, aplicar
un aposito perineal limpio (del frente hacia atras)

6.- Auxiliar al paciente a regresar a su habitacion (de alli a una silla o a la cama)

7.- Registrar en el expediente que se ha dado un bafo de asiento, el estado de la
paciente, y el estado del perineo

Criterios de interpretacion:

e Los bafos de asiento constituyen un meétodo efectivo para aplicar calor
hiamedo al perineo
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a)
b)
c)

d)
e)

Los bafios de asiento deben prepararse con agua clara, o en todo caso con
algun antiséptico general muy diluido, con temperatura tibia e incluso
caliente, si es que se busca un efecto local antiinflamatorio y relajante. Sin
embargo, en el supuesto de que existan hemorroides, se recurre a los
bafios de asiento frios, que alivian el dolor al reducir la congestién
sanguinea por una accidén vasoconstrictora tras el bafio de asiento, se
recomienda la aplicacion de pomadas o unglientos antihemorroidales, que
suelen estar compuestos de sustancias anestésicas, estan combinadas con
otros antiinflamatorios, siempre de efecto local

Los signos y sintomas clinicos de un hematoma en el perineo son los
siguientes:

Dolor punzante espontéaneo y pulsatil en el punto de Ia infeccion. También
dolor intenso a la presién

Enrojecimiento de los bordes de la herida, con frecuentes apariciones de
equimosis

Edema en la zona afectada

Emision a través de los bordes decientes, de un liquido serosos o purulento
Febricula y malestar generalizados
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA VALORACION
DE LOS FACTORES EMOCIONALES DURANTE EL
PUERPERIO FISIOLOGICO.

Ademas de la multitud de cambios fisioldgicos que se producen durante el periodo
posparto, es frecuente que la madre, su pareja y los miembros de la familia se
vean desbordados por una serie de cambios psicosociales.

Es frecuente que la mujer esté tan cansada por el trabajo de parto y parto que
todo puede parecerle insuperable. Para evitar clasificar de manera inadvertida a la
madre muy cansada como una mujer que podria tener un problema con el
establecimiento de lazos, la enfermera debe efectuar la valoracién psicolégica de
ésta durante mas de una ocasion. Después de una siesta la nueva madre suele
encontrarse bastante mas receptiva para su lactante y el medio que la rodea.

Algunas nuevas madres tienen poca experiencia o ninguna con los lactantes, y
pueden sentirse totalmente abrumadas.

Adaptaciones a los papeles de madre

Las nuevas madres que carecen de experiencia, quizd encuentren ciertas
dificuitades al cuidar del nifio debido a falta de conocimientos y experiencia.

Con la practica, esta capacidad aumenta al igual que la autoestima, lo cual
favorece una respuesta emocional positiva hacia el nifio.

Es probable que los padres que tienen tensiones de vida significativa, dificultades
socioecondmicas, problemas de salud y complicaciones relacionadas con el
embarazo, no se adapten con tanta eficacia a su nusvo papel.

La mala adaptacién se debe a que ambos padres responden de manera ineficaz o
inadecuada a las necesidades del nifio. Las personas que no desarrollaron una
sensacién de competencia personal y tienen poco conirol de sus vidas, con
frecuencia presentan dificultades de adaptacion de este tipo.

Ante la paternidad, el padre también presenta respuestas positivas 0 negativas de
adaptacién.

La adaptacién matermna ha sido descrita por Rubin como una fase de dependencia
y otra de autosuficiencia:
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» La primera se inicia inmediatamente después del parto y dura de pocas
horas hasta dos dias. Se caracteriza por un comportamiento pasivo y
dependiente.

La madre se concentra en sus propias necesidades y sélo le preocupa la salud

general de su hijo; a menudo repasa constantemente su experiencia del parto y el
nacimiento.

» [asegunda fase es la de autosuficiencia. La madre esta lista para afirmar
su independencia, toma la iniciativa y esta lista para participar en los
cuidados del pequefio, con frecuencia su nuevo papel la agota y expresara
su ansiedad por ello.

o La tercera etapa es la de independencia. La mujer asume su posicion en
casa y su papel de madre. En ocasiones lo que se le exige conduce a una
depresidn leve.

Adaptacion de los hermanos. La respuesta de los hermanos ante el recien
nacido depende de la edad y el desarrollo de aquéllos. Los menores podrian
considerarlo como un competidor y temer ser reemplazados en el afecto de sus
padres. Se supone que es beneficioso.

Se cree que la participacion temprana reduce la ansiedad, los celos y la rivalidad
del nific hacia su nuevo hermano. La conducta negativa que con frecuencia se
observa es la regresion a comportamientos mas infantiles, como chuparse el dedo
o mojar la cama. Algunos muestran celos y frustracién cuando ven a su madre
abrazando y alimentando al recién nacido. Tanto ambos padres como los
abuelos deben tener especial cuidado en prestar atencion a los hermanos
mayores.

Unidén entre padres y recién nacido.

Inmediatamente después del nacimiento, los padres y el recién nacido comienzan
a "unirse”.  La union se consigue a través del contacto visual, del tacto y del
reconocimiento de la voz y del olfato.

El recién nacido puede provocar una intensa respuesta positiva de la madre al
miraria a los ojes. El tacto es un contacto importante que provoca una respuesta
positiva de la madre y estimula al nifio. Se ha observado que las madres usan
un timbre de voz alto para consolar a sus hijos que los pone alerta y hace que se
vuelvan hacia ellas. El proceso de vinculacion crece con el tiempo.

Los padres suelen hablar en un tono suave y musical para llamar la atencion del
recién nacido durante los momentos en que se encuentra despierto y alerta.
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Para sentirse unidos a sus padres los recién nacidos necesitan ser cogidos en
brazos y acariciados por ellos.

En cuestién de dias un recién nacido es capaz de identificar a su madre por la voz,
el tacto y el olfato, y responde volviendo su cabeza hacia la madre.

El logro del papel de madre es el proceso por el cual la mujer aprende los
comportamientos maternales y se siente a gusto con su identidad de madre.
Conforme se desarrolla el vinculo entre el hijo y su madre, ambos aprenden a
conocerse.

Complicaciones psicoldgicas

Existe una gran variedad de cambios de humor durante el posparto, desde la
euforia tras el parto a la depresion o a psicosis grave e invalidante. La mayoria de
las mujeres (50-75%), especialmente las primerizas, experimenta una depresion
transitoria a los 3-4 dia del parto. Probablemente esté relacionada con diversos
factores como los cambios hormonales, el cansancio, el dolor y el reconocimiento
del cambio de vida y de las responsabilidades. Los sintomas referidos por la
madre son un sentimiento de melancolia, llanto facil ya menudo sin razén
aparente, dificultad para concentrarse y sentimientos de ira o de irritabilidad hacia
su marido o compafiero. Estos sintomas se denominan a menudo como
"melancolia maternal” y se resuelven sin tratamiento en uno o dos dias.

Los indicios de problemas podrian consistir en fatiga excesiva continua, depresion
notable, demasiada preocupacién por el estado fisico o las molestias, pruebas de
poco amor propio, falta de sistemas de apoyo, problemas matrimoniales,
incapacidad para atender o criar al neonato y crisis familiares actuales (como
enfermedad, falta de empleo, etc.). Estas caracteristicas indican a menudo el
peligro de paternidad maladaptativa, que puede culminar en abuso o descuido del
nifio (fisico, emocional, intelectual).

La depresion puede comenzar el primer dia del posparto, aunque puede que no
aparezca hasta pasados 2-3 meses, y puede prolongarse hasta un ano. Se
caracteriza por una tristeza profunda y persistente, falta de energia, trastornos del
suefio, pérdida de apetito, sentimientos de inutilidad, hipocondria (exageracién de
sintomas fisicos normales), culpabilidad y ansiedad. Puede producirse un
abandono o un abuso del lactante y el suicidio.

Ensefiando a la madre y a los miembros de la familia los sintomas y la
probabilidad de la "melancolia materna” podemos ayudar considerablemente a
disminuir el impacto de esta situacién cuando aparezca, El asesoramiento debe
incluir la identificacion de los sintomas que deben notificarse al médico.
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Costumbres

Las mujeres requieren un periodo largo de reposc en el posparto evitando la
actividad fisica y el sexo, limitando su contactc con otras personas. Las
responsabilidades del cuidado del hogar y del recién nacido son realizadas por
parientes del sexo | femenino.

La nueva madre se conserva en cama durante tres dias, empieza a caminar por el
hogar cerca del octavo dia, y puede salir al exterior después de 15 dias. Los
miembros de la familia le ayudan en el hogar. Evita bafarse durante 15 dias y se
cubre cuidadosamente la cabeza, el cuerpo y los pies para evitar el aire frio,
porque cree que puede producirle mastitis, infeccién stbita (pasmo), distension del
abdomen, frigidez y esterilidad.

Se coloca una faja sobre el abdomen y el perineo para proteger al cuerpo contra el
frio (Clark, 1978).

La dieta del mexicano refleja esta preocupacion sobre el equilibrio entre lo caliente
y lo frio. Se ofrecen a la mujer infusién de manzanilla, caldo de pollo y papillas de
maiz (atoles) durante los primeros dias. Se evita ofrecerle frutas y otros vegetales,
carne de cerdo, picante, ajo, frijoles y chocolate
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GLOSARIO

Atonia: Falta de tono muscular normal.

Abduccion: Movimiento por el cual un miembro u érgano se aleja del plano
medio del cuerpo del brazo.

Adyacente: Inmediato o préximo.

Bradicardia: Frecuencia cardiaca lenta.

Calostro: Secrecion mamaria antes que se inicie la lactancia verdadera y
contiene sobre todo suero y leucocitos; su contenido de proteinas es rico y
brinda ciertas propiedades inmunitarias y hace que el intestino del neonato
quede libre de moco y meconio.

Candida Albicans: Hongo que produce infecciones como moniliasis 0
candidiasis y muget o algodoncillo.

Caseosa: Cuajada
Cervix: Extremo inferior y angosto del utero.

Conductos Galactéferos: Tubos minusculos dentro de la mama que conducen
la leche desde las células hacinares hasta el pezon.

Deambulacion: Acto de caminar

Decidua: Endometrio en el Gtero gestante, el cual se cae durante el nacimiento,
excepto la capa mas profunda.

Defecacion: Es la expulsion de heces del ano y recto. Vaciamiento intermitente
voluntario de heces por el ano, anteriormente almacenados por el recto, hay
suficiente cantidad como para producir un estimulo sensorial que tiene como
consecuencia la relajacion del esfinter anal.

Depresion posparto: Son términos utilizados para describir los sentimientos de
tristeza de la mujer que puede incluir llanto, cambios de humos, sensibilidad
exagerada, etc.

Desgarro: Herida desgarrante de perineo, vagina o cuelio uterino como
resultado de estiramiento de los tejidos durante el parto.

Diaforesis: Es la eliminacién del exceso de liquido y productos de desecho por
la piel durante el puerperio.

Dolores posparto: Contracciones uterinas dolorosas que se producen de uno a
tres dias después del parto o mas adelante.



Eliminacion: Paso de productos de desecho del organismo normalmente por
orina o heces.

Entuertos: Son contracciones uterinas intermitentes después del parto que
presentan intensidad variable. Son os dolores después del parto debido a las
contracciones y retracciones de las fibras musculares del utero.

Episiotomia: Incisién perineal durante el parto, cuando el orificio vaginal no se
distiende lo suficiente.

Escalofrios: Estremecimiento y temblor del cuerpo con contracciones
involuntarias de los musculos.

Esmegma: Secrecion espesa, caseosa y fétida de las glandulas sebaceas en la
regién perineal.

Estrias: Lineas que aparecen en el abdomen por la distension de la piel
durante el embarazo, se debe a la rotura de las capas inferiores de la dermis,
en un principio son rojas y después forman un blanco plateado

Flacidez. Relajado o suave que se caracteriza por disminucion del tono
muscular.

Hematoma Puerperal: Es la acumulacién de sangre en los tejidos blandos de la
pelvis. Puede producirse por arriba o por debajo del elevador del ano, por
debajo de la mucosa vaginal o de bajo de la piel de los genitales externos.

Hemorragia: Escape de sangre de un vaso.

Hemorroides: Venas distendidas en el recto.

Ingurgitacion mamarna: Es un estado inflamatorio temporaneo causado por
aumento del flujo sanguineo que precede a la formacion de la leche.  Se
caracteriza por plenitud, enrojecimiento y dureza de la mama.

Involucion: Reduccion de tamafio.

Laceracion: Herida con bordes rotos y desgarros.

Linea Morena: Linea pigmentada del ombligo al pubis que aparece en el
embarazo.

Loquios. Es la secrecion vaginal que ocurre durante el puerperio. Es la
liberacién de desechos sanguineos, particulas de desidia y moco que tiene en
su interior el Utero y es secretado por la vagina.

Loquios blancos: Descarga vaginal blanca que aparece después de los loquios
serosos y dura aproximadamente entre el décimo y vigésimo primer dia
después del parto.



Loquios rojos: Descarga vaginal roja, tefiida de sangre que se produce después
del parto y dura de 2 a 4 dias.

Loquios serosos: Dicese de la descarga vaginal sonrosada y serosa o tefiida
con sangre que sigue a los loquios rojos y dura del 7 al 10 dia despues del
parto.

Miccién: Es el proceso de vaciado de la vejiga urinaria.

Neuromuscular. Perteneciente a los nervios y musculos.

Parestesias: Sensacién de hormigueo.

Perineo. Region tisular entre el ano y el escroto en el varén; entre el ano y la
vagina en la mujer.

Prolactina: Hormona secretada por el I6bulo anterior de la Hip6fisis que se
encarga de la lactancia y reproduccion.

Posparto: Que ocurre despues del nacimiento o el parto.

Puérpera: Mujer que ha dado a luz a un feto durante lo 42 dias anteriores.
Puerperio: Periodo de 42 dias siguientes al nacimiento del feto y a la expulsién
o0 extraccion de la placenta y membranas. Durante este periodo los érganos de

la reproduccién vuelven a su estado normal

Retencion Urinaria: Es la acumulacion de la orina en la vejiga y la incorporacion
de esta para vaciarse por la misma.

Oxitocicos: Farmacos que aceleran el parto y disminuyen la hemorragia
postnatal al estimular las contracciones uterinas.

Oxitocina: Hormona producida normalmente por la hipéfisis posterior, que se
encarga de estimular las contracciones uterinas y la liberacion de leche hacia
los conductos galactéferos.
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