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TITULO: “Formacion sobre la pérdida perinatal: percepcion de los profesionales

sanitarios”.
RESUMEN

Introduccion: Informe final desarrollado durante el méaster en Enfermeria en Salud
Materno-Obstétrica que permite obtener el titulo de enfermero especialista y maestria,
tras adquirir competencias para el acompafar y cuidar de la mujer desde la menarquia a
la menopausia.

Objetivo: Exposicion reflexiva de las actividades desarrolladas durante la préctica clinica
con una base tedrica y profundizando en un tema de interés. Metodologia: Desarrollo de
actividades bajo supervision clinica y conocimiento sobre la formacion para
acompariamiento del duelo gestacional y perinatal del personal sanitario a través de
conversaciones informales, observacion y una revision de la literatura. Resultados:
Obtencidn de conocimientos para el desarrollo de la practica profesional, consecucion de
las competencias necesarias para tal fin y confirmacion sobre la importancia de una mayor
inversion en formacion sobre acompafiamiento ante las peérdidas. Conclusiones:
Finalizacién del periodo de practicas de manera positiva con la consecucion de las

herramientas necesarias para ser especialista.

Descriptores: perdida perinatal; formacion; profesionales; duelo; matronas.
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TITLE: “Training on perinatal losses: perception of health professionals”.

ABSTRACT

Introduction: Final report developed during the master's degree in Maternal-Obstetric
Health Nursing that allows obtaining the title of specialist nurse and master’s degree after
acquiring skills to accompany and care for women from menarche to menopause. Objective:
Exhibition of the activities developed during clinical practice with a theoretical basis and
deepening in a topic of interest. Methodology: Development of activities under clinical
supervision and knowledge about training to monitor the gestational and perinatal grief of health
personnel through informal conversations, observation, and a review of the literature. Results:
Obtaining knowledge for the development of professional practice, attaining the necessary
competencies for this purpose and confirmation of the importance of a greater investment in
training on accompaniment to losses. Conclusions: Completion of the internship period in a
positive way with the achievement of the necessary tools to be a specialist.

Descriptors: perinatal loss; training; professionals; duel; midwives.
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TITULO: “Capacitagio sobre perdas perinatais: percepcdo de profissionais de satide”.
RESUMO

Introducdo: Relatério final desenvolvido durante o mestrado em Enfermagem em Saude

Materno-Obstétrica que permite obter o titulo de enfermeira especialista e mestre, apds adquirir
competéncias para acompanhar e cuidar de mulheres da menarca a menopausa.
Objetivo: Exposicdo reflexiva das atividades desenvolvidas durante a préatica clinica com
embasamento tedrico e aprofundando um tema de interesse. Metodologia: Desenvolvimento de
atividades sob superviséo clinica e conhecimento sobre capacitagdo para acompanhamento do
luto gestacional e perinatal de profissionais de salide por meio de conversas informais, observacao
e revisdo de literatura. Resultados: Obtencdo de conhecimentos para o desenvolvimento da prética
profissional, conquista das competéncias necessarias para o efeito e confirmacdo da importancia
de um maior investimento na formacdo em acompanhamento perante as perdas. Concluses:
Concluséo do periodo de estagio de forma positiva com a conquista das ferramentas necessarias
para ser especialista.

Descritores: perda perinatal; Treinamento; profissionais; duelo; parteiras.
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1. Introduccidn
El presente documento se encuadra en la unidad curricular de practicas de

naturaleza profesional con informe final del curso de Master en Salud Materna y
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Obstétrica de la “Escola Superior de Enfermagem S&o Jo&o de Deus ” de la Universidad
de Evora (ESESJD), con publicacion en el Diario da Republica el 7 de octubre;
Convocatoria n® 15812/2019 e inscrita en la Direccion General de Educacion Superior (R
| A - EF 1783/2011 / AL03), el cual, presenta una equivalencia de 60 European Credit
Transfer System (ECTS) y permite la obtencidn del titulo tras discusion publica del
informe final mediante el reconocimiento del titulo de Enfermero Especialista en Salud
Materna (EESMO) segun lo recogido por las directrices europeas, concretamente la
Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005,
transpuesta en la ley Portuguesa segin Ley n°9/2009 de 4 de marzo, con varias

actualizaciones y relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales.

La experiencia clinica de caracter profesional tuvo lugar en diferentes
instituciones y servicios, en el primer semestre en el Centro de Salud de Villa Real de San
Antonio (VRSA) en la Unidad de Salud Familiar de Levante (USF Levante), Hospital
Particular del Algarve (HPA) en Faro, concretamente en el servicio de embarazadas y
encaminada a la atencion principalmente de embarazos de riesgo, y Centro Hospitalario

Medio Tejo (CHMT) en el hospital de Abrantes en su servicio de paritorio.

El segundo semestre se desarroll6 por completo en el Hospital Garcia de Orta
(HGO) en los servicios de bloque de partos y puerperio, incluyendo una semana de
observacién en el servicio de neonatologia. Todo este proceso de précticas brinda varias
oportunidades tanto para aprender como para consolidar los diferentes conocimientos
adquiridos durante el primer afio teorico, favoreciendo la ampliacion y profundizacion de
estos mediante el desarrollo de actividades practicas de las funciones del enfermero

especialista y su justificacion basada siempre en la evidencia cientifica mas actual.

Segun la Ordem dos Enfermeiros (OE), una EESMO asume intervenciones
autonomas en todas las situaciones de bajo riesgo en su practica profesional, involucradas
en procesos fisiologicos y procesos de vida del ciclo reproductivo de la mujer, y

actividades interdependientes en situaciones de medio y alto riesgo.

El periodo clinico tuvo como inicio el 15 de septiembre de 2020 y fecha de fin el

30 de junio 2021, contemplando un tiempo de pausa desde el 25 de enero hasta el 14 de

12
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marzo por la situacion de pandemia mundial en la que nos encontrabamos en ese momento
y que dificultaba el acceso a los servicios por motivos de seguridad sanitaria, realizando
finalmente un total de unas 1010 horas presenciales.

Los objetivos generales de las practicas clinicas son:
¢+ Adquirir competencias especificas en el area de la salud materna y obstétrica que
permitan cuidar a la mujer/pareja inserta en la familia y la comunidad:
e Dentro del periodo prenatal.
e Enlas diversas etapas del trabajo de parto en situacién de salud/desviacion
de salud.
e En el periodo puerperal en situacion de salud/desviacion de salud.
e Durante el periodo postnatal en situacion de salud/enfermedad.
e Seguimiento de los procesos de salud/desviacion de salud ginecoldgica.
++ Demostrar una adquisicién de conocimientos, teniendo en cuenta los aspectos
tedrico-précticos y la practica basada en la evidencia.
+ Desarrollar competencias que permitan contribuir a la mejora de la atencion en
Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica.
¢ Defender a través de un Informe presentado en defensa publica el desempefio en

la Préctica Profesional.

El objetivo principal se centra en llevar a cabo experiencias diversas en los distintos
escenarios clinicos, con el fin de adquirir y desarrollar competencias especificas del
EESMO, seguir las recomendaciones de la Direccién Europea, recogidas en Portugal
segun la ley n.° 9/2009 del 4 de marzo, y contribuir a la mejora de la prestacion de
cuidados obteniendo datos que permitan ampliar los conocimientos durante todo el
periodo de aprendizaje. La metodologia se centra en el desarrollo de actividades bajo
supervision clinica con diferentes orientadores clinicos pertenecientes a cada uno de los
servicios y una orientadora pedagégica encargada de coordinar y dirigir todo el proceso
de forma global.

Toda esta informacion se recoge a modo de analisis critico y reflexivo describiendo
las diferentes situaciones y experiencias vividas en el ambito clinico y como permiten
desarrollar y movilizar competencias adecuadas y necesarias para un 6ptimo desarrollo

como futura EESMO a través de intervenciones que buscan promover una mejora de los
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cuidados prestados a las mujeres y sus familias a lo largo de toda su vida fértil desde el
inicio al fin, incluyendo el periodo preconceptivo, embarazo, trabajo de parto, parto y
posparto, cuidados al recién nacido y atencion a mujeres con afecciones ginecoldgicas. A
modo de trabajo complementario en cada uno de los campos practicos se realizé una
reflexion critica y estructurada, solicitada por mi orientadora pedagdgica, donde se refleja
al detalle el proceso de aprendizaje, con una guia de objetivos a conseguir en base a la
movilizacién de competencias del especialista, establecidas segun el Reglamento de
Competencias de la OE (Reglamento n.° 140/2019, 2019).

La otra parte importante de todo este aprendizaje, se centr6 en recopilar
informacion sobre un tema especifico dentro del mundo de la salud materna y obstétrica
que resulte de interés y sea relevante para la profesion, buscando ahondar més en este
tema intentando también mejorar y ampliar los conocimientos al respecto, y que en este
caso se centraba en conocer de primera mano que tipo o nivel de formacion considera el
personal sanitario que tenemos para acompafiar situaciones de duelo gestacional y
perinatal. Toda la informacion al respecto era adquirida a través de conversaciones
informales con las diversas EESMO con las que iba trabajando, junto a una revision de la
literatura. Estd comprobado que la mayoria de los profesionales de salud no cuentan con
instrumentos para monitorear este tipo de situaciones y evitan, en la medida de lo posible,
el contacto con estas familias, reduciendo la calidad de la atencion brindada en este tipo

de circunstancias en las que la salud mental también esta en riesgo.

En este apartado el enfoque de mi bisqueda de informacién tenia como referente
a una de nuestras tedricas de enfermeria sobre las que se sustentan nuestros
conocimientos, usando como guia el modelo de Kristen Swanson quien, a modo de
resumen, determiné con sus estudios que el tipo de cuidados que estas familias reciben
tiene un impacto positivo directo, si son de calidad y adecuados, sobre la reduccion de la
alteracion del estado de animo, del enfado y el nivel de depresion.

Segun la OMS (2006) el periodo perinatal se extiende desde las 22 semanas de
gestacion hasta la semana de vida independiente. En la préctica clinica y literatura
publicada (Kowalski 1987; Wallerstedt y Higgins, 1994), el periodo va desde la

concepcién hasta primer afio de vida, incluyendo como pérdidas perinatales, ectopicos,
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abortos, muertes intrauterinas o intraparto y la muerte de prematuros y neonatos. La
perinatalidad se define por caracteristicas bioldgicas, pero la realidad evidencia que estas
medidas no determinan el grado de apego o duelo.

Desde el siglo pasado, numerosos autores como Hugues (2003), Turton (2002) o
Hagman (2001) entre otros, se han interesado por el duelo, siendo este una forma de
adaptarse a un cambio significativo en la vida que origina la pérdida. El duelo es un
acontecimiento vital estresante, aungque no patologico y la mayoria de las personas lo
viven sin necesidad de recurrir al personal sanitario. En el caso de la muerte perinatal, los
estudios encuentran (Alvarado,2019; Chung,2007; Jind,2003; Ridaura, 2017,) que entre
el 10% y 30% de mujeres padecen sintomas de ansiedad, depresion, estrés y duelo
complicado, meses y afios después de la muerte, la mayoria se recupera en un periodo de

2 afios, pero algunos se ven afectados de manera problematica mas tiempo.

La pérdida gestacional sin duda es una de las caras menos amables de la vida de
una mujer o familia y no es la parte més atractiva del trabajo como EESMO, por ello,
estas situaciones requieren una atencion atin mas especial si cabe, centrada en el respeto,
la empatia y el acompafiamiento del proceso. El objetivo general se centra en determinar
la necesidad de formacién por parte de los EESMO, asi como enfermeros generalistas,
que trabajan atendiendo a parejas en fase de duelo en los servicios de paritorio y
hospitalizacién con el fin de detectar posibles obstaculos y dificultades en el desempefio
de su rol, aspectos apreciados tras perder tres hijos por muerte fetal, acompafiar a muchas
familias en este proceso de pérdida y posterior duelo, tanto en la planta de maternidad
como de encargada de un grupo de acompafiamiento al duelo, teniendo como objetivos
especificos intentar conocer la formacion que presentan estos profesionales e identificar

la motivacion que presentan para mejorar los cuidados ofrecidos a este tipo de mujeres.

En lo referente a la estructura del presente documento, estd basada en el
Regulamento do Relatério Final do Estdgio de Natureza Profissional, Trabalho de
Projeto e Dissertacdo de Natureza Cientifica do Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica (Despacho n® 90/2018) y tiene 6 bloques principales. En primer
lugar, una introduccion general del contenido, a continuacion, se expone una

contextualizacion del desarrollo de la practica clinica segln los distintos centros y

15



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

situaciones, incluyendo como tercer apartado una contribucion a la mejora de la asistencia
centrada en un tema de interés personal y profesional: formacion sobre la pérdida
perinatal: percepcion de los profesionales sanitarios. El cuarto bloque recoge un anélisis
reflexivo sobre la movilizacién de competencias a lo largo de la préctica clinica,
reflejando las distintas actividades llevadas a cabo para la consecucion de tal fin y a todo
esto le sigue un apartado de cierre con las consideraciones o conclusiones finales y un
sexto y ultimo bloque en el que se presentan las referencias bibliogréaficas registradas
segun la normativa de la American Psycological Association (APA, 2019), afiadiéndose

los anexos y apéndices oportunos para completar el trabajo.

2. Contexto de las Précticas Clinicas.
Este informe refleja el desarrollo de la practica clinica llevada a cabo para la

adquisicion de las competencias de especialista reconocidas en la OE siendo estos items
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referidos en el Diario de la Republica, 1.2 serie, N.° 84, 2 de maio de 2014, de caracter
orientativo para cumplir todos los requisitos previstos a lo largo de la préctica clinica y
dar respuesta a lo establecido en la Directiva Europea, transpuesta para la Ley Portuguesa

por medio de la Ley n°® 9/2009 del 4 de marzo, con varias actualizaciones (Anexo I).

2.1 Caracterizacion del contexto

La préctica clinica se desarrollo de forma integra en Portugal durante todo el
segundo afio de formacion, correspondiente al curso 2020/2021. El desarrollo de mis
précticas se complementaba con la realizacion semanal de una recogida de informacion y
redaccion de todas las actividades realizadas, asi como el aprendizaje que obtenia de cada
una de ellas y las diversas situaciones que vivia en cada uno de los servicios, buscando
siempre evidencia cientifica actual de la forma de proceder en distintos casos a fin de
entender las diversas formas de actuar y trabajar que variaban mucho entre centros e

incluso entre servicios.

Estas reflexiones eran enviadas a mi orientadora pedagogica sirviendo de diario
del desarrollo de la préactica clinica y recogidas al final de este informe y de las que
hablaremos mas en profundidad en el apartado de metodologia de aprendizaje.

El primer semestre las précticas se desarrollaron en la zona del Algarve, mas
concretamente en el centro de salud de VRSA durante 6 semanas y el HPA en Faro otras
6 semanas, para acabar el semestre en el CHMT en Abrantes en el blogue de partos 6
semanas mas, el segundo semestre en el HGO en Almada, donde realicé las practicas de
observacién en el servicio de neonatologia 1 semana y continué mi practica clinica en
blogue de partos durante dos periodos de 4 y 8 semanas y una ultima rotacion en el

servicio de puerperio 5 semanas mas.
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2.1.1 Centro de Salud de Villa Real de San Antonio (USF levante)

Mis practicas en el centro de salud comenzaron el 15/09/2020 con una duracion
de seis semanas hasta el 25/10/2020 pero debido a la situacion de pandemia que se vivia
con la Covid-19, tuvimos que hacer un ajuste de horas para terminar antes, el 16/10/202,
ya que el centro de salud estaba en tramite de cierre como USF. El &rea de operacion de
la USF Levante es el municipio de VRSA y Monte Gordo en su totalidad. EI municipio
tiene una superficie de 61,25Km? divididos en tres partes, es uno de los pocos municipios
territorialmente discontinuos, dividiéndose en una parte occidental, la parroquia de Vila
Nova de Gacela, y una parte oriental donde se encuentran Monte Gordo y VRSA.

VILA REAL DE
SANTO ANTONIO

Ilustracion 1 Centro de Salud Ilustracion 2 - Mapa municipio VRSA y Montegordo

Fuente: Centro de Saude de Vila Real de Santo Antonio - centrosdesaude.pt

Foto: Archivo: Vila Real de Santo Antdnio freguesias.svg - Wikimedia Commons

El equipo humano esta formado por 6 médicos, 6 enfermeros y 5 administrativos,
con 4 médicos, 4 enfermeros y 4 administrativos en VRSA 'y 2 médicos y 2 enfermeros y
1 administrativo en Monte Gordo, siendo planificada una distribucién rotatoria en cada
uno de los puestos, pudiendo ser atendidos por cualquiera de los profesionales del equipo,
cada uno en su categoria profesional, si fuera necesario. EI USF Levante ofrece atencién
médica todos los dias laborables de 8 a 20 horas, ofreciendo consultas programadas y no
programadas, de medicina familiar y de enfermeria durante todo este periodo. En esta
zona geografica no hay poblacién sin médico de familia asignado.
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En este centro no sélo se trabaja como “matrona”, denominacion que usamos en
Espafia para referirnos a los EESMO y que utilizaré a lo largo de este documento en
distintas ocasiones, sino también como enfermero generalista ya que el cupo de pacientes
asignado incluye tanto una parte especifica como una consulta de enfermeria familiar y

esto permite, en muchas ocasiones, tener una vision mas amplia de todo el &mbito socio-

economico y familiar, Ilegando a identificar problemas que sélo con una atencion en el
embarazo no seria posible.

Dentro de la cartera basica de servicios estan muy bien definidos todos los
programas de salud en el “Plano de Acgéo 2016-2018 USF LEVANTE "y entre ellos los

dos que son los mas importantes para una futura EESMO:

"Programa de Salud de la Mujer*

La salud de la mujer es considerada un area importante que concierne a la pareja
y mas ampliamente a la familia, motivo por el que la poblacion diana son las mujeres en
edad fértil entre 15 y 49 afios, inscritas en el USF Levante, asi como la pareja, y donde el

mantenimiento de la salud individual y familiar esta estrechamente relacionado con:

¢+ Una experiencia saludable y segura de sexualidad;

+ Planificacion familiar de acuerdo con los deseos y posibilidades de la pareja;

¢+ Preparacion para la maternidad y la paternidad responsables;

¢ Reduccion de la mortalidad y morbilidad materna, perinatal e infantil;

¢ Reducir la incidencia de infecciones de transmisidn sexual y sus consecuencias,
en particular la infertilidad;

¢+ Atencidn preconcepcional y posparto;

¢+ Prevencidn del tabaquismo y uso de drogas ilicitas.

“Programa de Planificacion Familiar”

Programa relacionado con el control de la fertilidad, la sexualidad responsable y
las relaciones entre la pareja. La consulta de planificacion familiar debe garantizar
informacion sobre los métodos anticonceptivos disponibles, asi como informacion sexual
y asesoramiento, prevencion y diagnostico precoz de enfermedades de transmision sexual

(ETS), cancer de cuello uterino y de mama, y atencién preconcepcional y posparto. La
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poblacién diana son mujeres en edad fértil entre 15y 49 afos, inscritas en la USF Levante,

asi como la pareja, y tiene como objetivos:

<+ Aumentar la tasa de cobertura;
¢+ Optimizar la salud y el bienestar de la familia;

+* Regular la fertilidad de acuerdo con los deseos de las parejas;

>

< Disminuir el nUmero de embarazos no deseados.

L)

Todo esto referente a ambos programas trata de conseguirse, cumpliendo las
normas de la direccion general de salud (DGS) y los protocolos especificos del hospital
de referencia, mediante la informacion y educacion para la salud adecuada en materia de
planificacion de embarazos y sexualidad responsable, anticoncepcion e importancia de
estrategias de deteccion precoz del cancer, realizandose la captacion de todas las mujeres
que se encuentran en la poblacion diana y no hayan asistido a consulta en los dos Gltimos

anos.

Dentro de la cartera especifica de servicios se engloba el principal en

competencias del EESMO:

"Programa de Salud Materna**

El embarazo es un periodo especial en la vida de una mujer, asi como de toda su
familia, la naturaleza de la atencion prestada a las mujeres embarazadas es esencialmente
preventiva y de promocion de la salud, en un periodo de especial sensibilidad para toda
la familia, todo esto hace del programa de Salud Materna un conjunto privilegiado de
actividades desarrolladas por el equipo de atencion familiar con sus usuarios; de sus
resultados, asi como de la satisfaccion de sus usuarios, dependera en gran medida el éxito
del programa de Salud Infantil y el seguimiento del nifio en el primer afio de vida. Por lo
tanto, es esencial que los profesionales desarrollen un programa especifico de vigilancia,
para promover el asesoramiento, la informacién y el apoyo a las mujeres embarazadas y
las familias, con el fin de garantizar el curso normal del embarazo, o para detectar los
factores de riesgo a tiempo proporcionando efectivamente una remision de

complicaciones materno-fetales.

20



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

La consulta de revision posparto incluye el examen clinico, el examen
ginecoldgico, la citologia y la informacién y aportacion de métodos anticonceptivos. La
poblacion diana son las embarazadas y las mujeres posparto inscritas en la USF Levante

y las actividades a incluidas son:

% Establecer sisteméaticamente el riesgo gestacional y derivar a las mujeres
embarazadas en riesgo a la atencion sanitaria secundaria;

¢+ Predecir los posibles efectos del embarazo en las condiciones médicas
existentes;

% Aumentar el numero de primeras consultas en el primer trimestre del embarazo;

% Aumentar el nimero de consultas hasta las 38 semanas de embarazo;

s Aumentar el ndmero de consultas posparto de mujeres embarazadas

supervisadas en el USF.

Incluidos en ambos programas y combinados con consultas para adultos, se

incluyen dos analisis de deteccion del cancer:

+ Examen de deteccion del cancer de cuello uterino con poblacion diana las
mujeres de 25 a 64 afios inscritas en el USF Levante.
¢+ Examen de deteccion del cancer de mama con poblacién diana las mujeres de

50 a 69 anos inscritas en la USF Levante.

El objetivo principal de ambos es disminuir la morbi-mortalidad relaciona con
estos tipos de cancer, mostrar la existencia de estos programas y mejorar la adhesion a los
mismos. En el cancer de cuello uterino se pretende un seguimiento citologico trianual
(Ascunce, 2015; Cabrera, 2020; Lugones 2018).

Durante este periodo practico, tuve la oportunidad de prestar cuidados y realizar
examenes prenatales a 78 embarazadas (4 de ellas de riesgo), de éstas 70 participaron en
aulas online de preparacion al parto y 10 puérperas se unieron a dichas aulas en las
referentes a cuidados del recién nacido, atendiendo asi las necesidades de un total 19
puerperas saludables y 19 recién nacidos. Dentro del programa de rastreo de cancer de
cuello uterino, realice 9 citologias y pude identificar a 1 mujer con afeccion ginecologica

que preciso ser derivada a los servicios de atencion hospitalaria.
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2.1.2 HPA Gambelas (Faro).

Mi periodo de préacticas en embarazadas de alto riesgo se desarroll6 en el Hospital
Particular del Algarve (HPA) en Faro y tuvo una duracion de 6 semanas desde el
26/10/2020 hasta el 06/11/2020. Este hospital se encuentra acreditado por la entidad de
mayor reconocimiento y prestigio mundial en el area de acreditacion clinica, la Joint
Commission Internacional (Anexo I1). Esta acreditacion internacional ahora atribuida a
todos los servicios clinicos y no clinicos de los Hospitales Alvor y Gambelas, reconoce
que los profesionales y estas unidades se guian por los mas altos estdndares de seguridad
y calidad en areas como el control de infecciones, la seguridad de los medicamentos, la

atencion médica y quirurgica, pero también el liderazgo y la gestidn organizacional.

Construido desde cero e inaugurado en 2009, el HPA Gambelas, se incluye en la
red HPA que cuenta con un total de 5 hospitales y 12 clinicas situados entre las regiones
del Algarve, Alentejo y Madeira. Se encuentra situado en el distrito de Montenegro,
concretamente en la ciudad de Faro, abarcando a toda la poblacién de ésta junto con la

procedente de la region del Algarve y la parte sur del Alentejo.

Alentejo

Rl

Ilustracion 3 Fotografia del HPA Ilustracion 4 Mapa del Algarve

Fuente: Hospital Particular Gambelas, Algarve | Grupo HPA Saude
Mapa: Ruta en coche de 3 dias por el Alentejo portugués | My Guia de Viajes

Las préacticas clinicas se centraron en el servicio de hospitalizacion, ya que estaban
enfocadas a la atencidn y seguimiento de embarazadas de alto riesgo o embarazadas con
patologia asociada y debido a la situacion de pandemia a nivel mundial en la que nos
encontrabamos y mi procedencia diariamente desde otro pais, Espafia, no se recomendaba
demasiada movilidad fuera del servicio. Esta unidad de embarazadas de riesgo se
compone de 4 habitaciones individuales, una sala de partos, una sala de consultas con un
puesto para la matrona y dos puestos para la realizacion de examenes necesarios, dotados

de dispositivos para poder realizar los registros cardiotocograficos (RCTG) si son
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precisos, una sala para valorar las urgencias y la sala de enfermeria desde donde, de modo

centralizado, se podian controlar los RCTG de todas las habitaciones.

El equipo de profesionales que acomparfia a las mujeres durante el ingreso en alto
riesgo en cada turno sera de 1 ginecélogo, 3 EESMO, 1 enfermero generalista'y 1 auxiliar.
Los EESMO se reparten el trabajo de la siguiente manera: uno se encarga de cuestiones
asistenciales y organizativas (supervisora), otro se ocupa de las mujeres que acuden a
consultas medicas marcadas realizando las valoraciones y la educacién para la salud
precisa segun en el momento del embarazo en el que se encuentren y el tercero, junto al
enfermero generalista, se encarga de las urgencias que llegan y la recepcion de mujeres
para ingresos programados.

Recordar que el distrito de Faro tiene una poblacion de 438.864 segun Eurostat
(2019) y dispone de una ratio 63,7 enfermeras por cada 10000 por encima de Espafia con
55,3 enfermeras por cada 10.000 habitantes, segtn el informe ‘World Health Stadistics
de 2019°.

En este servicio se reciben todas las mujeres con alguna patologia asociada propia
del embarazo, patologias previas de la madre o cualquier tipo de patologia o alteracion
que presente el bebé intradtero, que supongan un riesgo en el aumento de la
morbimortalidad materna y fetal y que precisen algun tipo de control o seguimiento. Por
otra parte, en este servicio se recibe a todas las mujeres cuyos partos van a ser inducidos,
las cuales quedan en sus habitaciones durante todo el trabajo de parto hasta casi el
momento del expulsivo, siendo trasladadas a la sala de partos para el nacimiento del bebé,
y posteriormente vuelven a sus habitaciones para valoracion del posparto inmediato. Una
vez madre y bebé estan tranquilos y estables y se ha instaurado la lactancia materna, si
asi lo quieren, las familias son trasladadas al area de maternidad donde ya permanecen en

la habitacion asignada hasta el dia del alta.

La recepcion de mujeres que vienen para una cesarea programada, también se
realiza en esta planta donde al llegar son evaluadas y preparadas por una matrona, que se
encarga de la realizacion del RCTG y la comprobacion de que las pruebas analiticas y

documentacién propias de las embarazadas en el tercer trimestre sean afiadidas en la
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historia, y un enfermero generalista que prepara todo el resto del papeleo necesario,
realiza las pruebas complementarias pautadas, canaliza la via periférica y evalua si todos
los documentos aportados estan bien cumplimentados

En las cesareas se permite, una vez instaurado todo el protocolo de “parto seguro”,
con la presentacién de todo el equipo presente y la mujer ya prepara para el inicio de la
cirugia, el paso del acompafiante que permanecera junto a la madre en todo momento y

ambos podran conocer al recién nacido justo en el momento de su nacimiento.

Partos y Cesareas
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Ilustracion 5 Gréfico. Partos y Cesareas HPA (2019)

Fuente: Relatorio interno HPA

El indice de cesareas en este centro es bastante elevado como se observa en sus
gréaficos estadisticos extraidos de “relatorio HPA 2019” teniendo en cuenta que la
Organizacién Mundial de la Salud (2014) recomienda una tasa de cesareas del 10-15%.
Pues como muestra sus Gltimos estudios una tasa superior al 15% de cesareas no consigue

disminuir la mortalidad materno-fetal.

La sala de partos estd completamente equipada para la atencion tanto de la madre
en el momento del parto como del bebé justo en el momento del nacimiento y primeros
minutos de vida, incluso si resulta preciso la realizacion de técnicas de reanimacion ya
que en todos los partos se encuentra presente siempre un ginec6logo, que es quien se

encarga del parto, una matrona, un enfermero generalista, un pediatra y un auxiliar.
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Ilustracion 8& Zona reanimacion neonatal Ilustracion 9 Zona aseo R

Fuente: Fotografias propias de la sala de partos

Las habitaciones se encuentran equipadas cada una con su propio dispositivo para
el RCTG y evaluacion del bienestar materno fetal, una cama para la madre, una cuna para
el recién nacido en caso de que tengan que permanecer en la unidad después del
nacimiento, un pequefio sofa-cama individual para el acompafiante y un bafio de uso
exclusivo para cada habitacion. Esta posibilidad que ofrece de habitaciones individuales
permite que las familias perciban una mayor sensacion de intimidad y seguridad durante
todo el ingreso, buscando mejorar la experiencia del trabajo de parto de aquellas familias
que acuden a este centro para el nacimiento de sus hijos.

Durante este periodo practico, tuve la oportunidad de prestar cuidados y realizar
test prenatales a 110 embarazadas (58 de ellas embarazadas de riesgo), acompafar 3
trabajos de parto, 12 partos distocicos (10 cesareas, 2 por presentacion pélvica, y 2
instrumentales) y 10 puérperas de riesgo con sus 10 recién nacidos de riesgo por patologia

materna asociada.

2.1.3 Centro Hospitalario Medio Tejo (Abrantes).

El periodo de practicas en el Hospital de Abrantes se desarrollé en el servicio de
paritorio desde el 03/01/2021 hasta el 31/01/2021 y la formacion estuvo a cargo de una
matrona como referencia principal, fue preciso realizar turnos con varias especialistas
para poder cumplir las horas que estaban estipuladas para 6 semanas en un plazo menor
de 4 semanas, ya que debido al aislamiento domiciliario por ser positiva en Covid-19 en

el mes de diciembre, el inicio de practicas fue mas tardio.
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Este hospital integra 3 unidades hospitalarias de caracter general, localizadas en
Abrantes, Tomar y Torres Novas, con un area de influencia que engloba 15 concejos de
3 distritos diferentes. Los centros mantienen la autonomia administrativa y financiera con
coordinacion central comun, formando el grupo hospitalario de Medio Tejo, que sirve a
una poblacion de cerca de 265000 habitantes. Su historia es reciente pero las unidades
hospitalarias que lo componen son las mas antiguas del pais.

La unidad de Abrantes fue fundada en 1483 por el Conde de Abrantes, Don Lopo
de Almeida, y su esposa dofia Brites da Silva. D.Joao I, en 1488, ordend que todos los
hospitales de Abrantes se uniesen para formar un Gnico hospital, lo cual ocurrié en 1530,

que dependia de la Misericordia hasta 1975, momento en que paso a la tutela del Estado.

En 1979 el Ministerio de salud mandé construir el edificio actual, el cual fue inaugurado
el 25 de octubre de 1985.

— =i o
Ilustracion 10 Fotografia CHMT Abrantes

I lustracion 12 Fotografia CHMT Torres Novas

Fuente: CH | Médlio Tejo (min-saude.pt)
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El CHMT te tiene un area de influencia en 15 consejos la unidad de Abrantes

comprende los concejos de Abrantes, Constancia, Sardoal y Magao.
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Ilustracion 13 Mapa drea de atencion del CHMT

Fuente: http://www.chmt.min-saude.pt/

El CHMT ofrece servicios de:

¢+ Urgencia obstétrica;

% Equipo multidisciplinar de servicioo 24h/dia;

 Bloque de partos /quirdrgico con circuitos definidos para una atencién segura,
incluso en el contexto actual de pandemia.

¢+ Analgesia epidural disponible 24h/dia;

% Sala de reanimacion de recién-nacidos.

El bloque de partos tiene 5 salas de partos, 2 salas de observacion, 1 sala de
ecografias, 1 sala de RCTG, 1 sala de tratamientos, 1 sala de reanimacion de recién
nacidos, 1 sala de trabajo, 1 salita de enfermeria, 1 sala de espera, 1 sala polivalente, 2
vestuarios para acompafiantes, 3 bafios para personal y 4 bafios para pacientes. La
dotacion de personal sanitario en presencia fisica serd por lo menos de 2 médicos
especialistas en Ginecologia y Obstetricia, 1 anestesista en disponibilidad permanente y
1 neonat6logo o pediatra por la mafiana y por la tarde 3 EESMO y en el turno de noche
2, asi como 2 auxiliares de enfermeria en turno de mafiana, 1 de tarde y 1 de noche.
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Las salas de partos se destinan a la prestacion de cuidados de las embarazadas en
inicio de trabajo de parto o en evolucion, asi como a embarazadas que necesiten cuidados
asociados por un aborto o complicaciones derivadas del mismo. Las puertas de estas salas
se abren solo desde dentro promoviendo la privacidad del cliente y su acompafiante y el
control del numero de personas en la sala, algo realmente importante en plena pandemia

por la seguridad de todos.

Ilustracion 14 Foto sala de parto

Fuente: Fotografias propias de una sala de parto

La sala de reanimacion de recién nacidos dispone del material y farmacos
necesarios, es un espacio destinado no sélo a la reanimacién neonatal sino también a la
prestacion de cuidados inmediatos al recién nacido. Se encuentra totalmente equipada y

se mantiene en un control constante de temperatura y humedad.

-

Ilustracion 15 Zona reanimacion neonatal. Ilustracion 16 Zona de incubadora

Fuente. Fotografias propias de la sala de reanimacion neonatal.

La decision de admitir a una embarazada en el bloque de partos es competencia
del equipo de especialistas en Ginecologia y Obstetricia pudiendo ser admitidas desde la
consulta de urgencias o desde consultas externas. Los criterios para la admision son:
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%+ Embarazada con RPM

« Embarazada con hemorragia activa

« Embarazada con APP

+ Embarazada con patologia en fase aguda

++ Embarazada con indicacion para induccion del TP

%+ Embarazada con indicacién para induccién de aborto

¢+ Puérpera con parto extrahospitalario

Las embarazadas y sus acompafantes se realizan prueba de proteina C reactiva
(PCR) antes de entrar al servicio si llegan por urgencias o deben traerla ya hecha, con
menos de 36h, en caso de tener una induccién o cesarea programada. Los acompafiantes
entran siempre equipados adecuadamente con bata, calzas y gorro, y una vez entran no
pueden salir y volver a entrar. Una vez se realiza la transferencia a puerperio, no se

permite el paso de los acompafiantes que se despiden hasta el momento del alta.

La filosofia de trabajo del equipo de EESMO va muy dirigida hacia el respeto por
el parto de la forma mas natural posible, siempre dentro de los deseos y situaciones de
cada mujer, intentando ser lo menos interventivos posible, y en el siguiente grafico queda

reflejado el indice de partos frente al de cesareas a lo largo de los ultimos 4 afios.

Partos y Cesareas

1000
792 790 826

217 226 223 267
. 27% . 28% . 30% 79 30%
i —— e e

2018 2019 2020 2021

800
600
400
200

B PARTOS M CESAREAS M % cesareas

Ilustracion 17 - Grdfico: Partos y Cesareas CHMT (2018 a mayo 2021%)

Fuente: htips.//transparencia.sns.gov.pt/explore/embed/dataset/partos-e-cesarianas/

Durante este periodo practico, tuve la oportunidad de prestar cuidados y realizar
tests prenatales a 23 embarazadas (16 de ellas embarazadas de riesgo), acompariar 18

trabajos de parto (4 de riesgo), 8 partos eutocicos (1 preciséd sutura perineal) y 3 partos
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distdcicos, presté cuidados a 26 puérperas (11 puéerperas de riesgo) y un total de 17 recién

nacidos (2 de ellos recién nacidos de riesgo por patologia materna asociada).

2.1.4 HGO (Almada).

Mi periodo de préacticas en el Hospital Garcia de Orta alberg6 3 periodos practicos
que se desarrollaron en los servicios de neonatologia del 15/03/2021 al 21/03/2021 con
una semana de observacion que formaba parte del periodo de puerperio, el bloque de
partos desde el 22/03/2021 hasta el 30/05/2021, ajustando nuevamente los turnos a
realizar en 12 semanas para hacerlo en 10 ya que por la situacién pandémica resultd dificil
conseguir plaza y el inicio de las mismas se retrasé dos meses, y en el servicio de
puerperio desde el 31/05/2021 hasta el 30/06/2021. Mi formacion siempre estuvo a cargo
de una EESMO de referencia y una segunda especialista con la que pasaba algunos turnos

en ambos servicios.

El HGO, cuyo nombre hace referencia a un médico del siglo XVI, inicié su
actividad en septiembre de 1991, sustituyendo al antiguo “Hospital da Misericordia de
Almada/Hospital Distrital de Almada” que s6lo proporcionaba atencidon hospitalaria
béasica. En 2003, fue clasificado como hospital central, primero como sociedad anénima
de capital exclusivamente publico (SA) y posteriormente, a partir de 2006, como entidad
publica empresarial (EPE) hasta el dia de hoy, contado con una capacidad de 545 camas

y mas de 2.900 empleados.

El HGO atiende a una poblacién de unos 350.000 habitantes en los municipios de
Almada y Seixal y algunos de sus servicios responden a poblaciones de toda la Peninsula

de Setubal, particularmente en las areas de neonatologia y neurocirugia.

%

/A

Ilustracion 18 - otograﬁé' HGO

| iz 4

Ilustracion 19 - Mapa zona de atencion

Fuente: Instituicdo Categoria - Hospital Garcia de Orta (min-saude.pt)
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En este hospital, todo lo relacionado con la maternidad se encuentra dividido entre
la primera planta, donde se encuentra el bloque de paritorio y las urgencias de obstetricia
y ginecologia que son gestionadas por enfermeros especialistas, y la quinta planta donde
se encuentran el servicio de internamiento de embarazadas y puérperas en un ala y el
servicio de neonatologia y pediatria en el ala opuesta. Las consultas de ginecologia se

ubican separadas del area de internamiento, en el bloque de consultas externas.

El servicio de Maternidad del HGO realiza unos 3000 mil partos al afio y esta
certificado como Hospital Amigo de los nifios desde 2005 por UNICEF, habiendo sido

reevaluado posteriormente manteniendo dicha acreditacion y siendo asi el primer hospital

nacional con esta certificacion.

Tlustracion 20 Insignias Hospital amigos de los nifios Ilustracion 21 Reconocimiento
Hospital Amigo de los nifios

Fuente: Fotografias propias de las placas de reconocimiento como hospital amigo de los nifios.

La maternidad cuenta con personal clinico como obstetras, neonatélogos y
anestesiélogos muy reconocidos y con mucha experiencia, un cuerpo de enfermeria
especializado en el cuidado de mujeres, embarazadas y recién nacidos, servicio de
emergencia obstétrica y ginecoldgica disponible las 24 horas del dia durante todo el afio
tanto presencial como para consulta telefénica y siempre con triage por un EESMO,
paritorio dotado de recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos suficientes para una atencién
integral, unidad de cuidados neonatales y sistema de seguridad para recién nacidos, a
través del sistema de pulsera electronica. Todos los registros en el hospital se realizan con
el programa S-Clinico y la metodologia de trabajo se basa en la humanizacion y

satisfaccion de los usuarios/familia.

El servicio de Obstetricia y Ginecologia se compone por distintos estamentos:

+ Internamiento de Ginecologia.
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% Internamiento de medicina materno-fetal.
+* Internamiento de puerperio.
% Consulta Externa.
= Consulta Ginecoldgica General;
= Consulta de Uroginecologia;
= Consulta de anticoncepcion;
= Consulta de Senologia;
= Consulta de menopausia;
= Consultas obstétricas diferenciadas para embarazadas en la fase periparto;
= Preparacion para el nacimiento y la paternidad;
= Diagnostico Prenatal de Referencia, con la colaboracion de un genetista;
= Reproduccion Médicamente Asistida - CIRMA,;
= Consulta Especial puerperio;
= Consulta de Interrupcion Voluntaria del Embarazo.
¢ Paritorio

¢+ Urgencia obstétrica y ginecoldgica.

Los periodos practicos en el HGO se centraron en dos grandes bloques, en primer
lugar, paritorio, donde tuve la oportunidad de conocer el servicio de urgencias obstétricas
y ginecoldgicas, en segundo lugar, puerperio, donde también pude conocer muy de cerca
la forma de trabajar en las consultas de diagnostico prenatal y de interrupcion voluntaria

del embarazo y del servicio de neonatologia y por Gltimo una semana en neonatologia

Paritorio
En el bloque de partos o paritorio, el equipo de enfermeria se compone de la
supervisora y una especialista fija en los turnos de mafiana y normalmente 3 EESMOS, 2
generalistas y 2 auxiliares de enfermeria por turno repartidos en turnos de mafiana, tarde
0 noche. En cada turno que no sean mafianas de lunes a viernes, siempre hay una EESMO

que realiza la funcion de “jefa de equipo”.

En lo referente a distribucion y recursos materiales, el paritorio se compone de 1
despacho para la supervisora, 2 salas de estar una de ellas con bafio propio, 1 bafio

independiente para el personal y otro para las embarazadas, 7 salas individuales para la
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dilatacion y el parto totalmente equipadas, 1 sala con tres camas que es utilizada tanto
para control de bienestar materno-fetal como para dilatacion e incluso parto si el resto del
servicio esta lleno, 2 quirdfanos, 1 sala de recuperacion con dos camas para el puerperio
inmediato, una sala especificamente equipada para los cuidados al recién nacido y una
parte de “sucios” donde se almacena todo lo relativo a limpieza y se realiza la

desinfeccion de materiales.

Las salas de parto tienen toda la equipacion necesaria para el control de bienestar
materno-fetal y la atencidn al parto, incluso en caso de precisar instrumentalizacion del
mismo, la cama se sitla en el centro pero se desplaza permitiendo la total libertad de
movimiento donde puede utilizarse la bola suiza, la musicoterapia gracias a equipos
musicales en cada sala, disponen de silla de partos y cada sala presenta la instalacion en
el techo para poder colocar una sabana para ayudar en la verticalidad si asi se desea y
tienen en una de las salas todo el material para una dilatacién, e incluso parto dentro del
agua y el equipo recibid la formacién para tal fin sélo que, nuevamente por causas de la

pandemia, todavia no es una opcion real.

Ilustracion 22 Sala de parto I Ilustracion 23 Sala de parto IT

Fuente: Fotografias propias de una sala de partos

Las embarazadas se realizan la PCR antes de entrar al servicio si llegan por
urgencias o deben traerla ya hecha, con menos de 36h, en caso de ser programado y una
vez en el hospital se realiza un esquema de repeticién de PCR a las 24h, 3° y 5° dia y
posteriormente en caso de que el ingreso se prolongue, se realiza semanalmente, si por el
contrario la embarazada llega en fase activa casi en expulsivo, son aisladas y tratadas
como positivas en Covid-19. En el caso de los acompafiantes, deben realizarse una PCR
en el momento de la entrada al servicio y sélo pueden acceder al mismo, siempre
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equipados adecuadamente con bata, calzas y gorro, una vez que el resultado de la prueba
sea negativo o en su defecto, pueden acceder al servicio sin tener el resultado so6lo en el
momento del expulsivo. Los resultados tardan unas 4-6h por lo que en muchas ocasiones

no estan disponibles a tiempo cuando las mujeres llegan en fase de trabajo de parto activo.

Durante este periodo préctico, presté cuidados realizando test prenatales para
control de bienestar materno-fetal a 158 embarazadas (46 de ellas embarazadas de
riesgo), acompafiar trabajos de parto (40 de riesgo), 32 partos eutocicos (realizando 24
perineorrafias) y 10 partos distdcicos, acompafé en el puerperio inmediato a 105
puérperas (34 puérperas de riesgo) y un total de 92 recién nacidos (12 de ellos recién
nacidos de riesgo tanto por patologia materna asociada como por alteraciones propias del
bebé).

Dentro del bloque de partos se realiza el reparto de asignaciones entre las salas de
partos, el bloque quirdrgico y las urgencias obstétricas, siendo este Ultimo donde se realiza
gran parte de la practica clinica. El equipo de enfermeria en este servicio habitualmente
habrda 1 EESMO, 1 enfermeray 1 auxiliar en cada uno de los turnos y yo realicé dos tunos
en el servicio para conocer como funcionaba y como eran valoradas y evaluadas muchas

de las embarazadas que posteriormente quedaban internadas en el bloque de partos.

El servicio de urgencia obstétrica y ginecoldgica presta cuidados a embarazadas,
puérperas y mujeres con cualquier tipo de problema ginecolégico, con un equipo de
ginecologos/obstetras, pediatras/neonat6logos, anestesidlogos y personal de enfermeria
disponibles las 24 horas del dia, capaces de proporcionar una experiencia positiva de parto

y crianza.

Se encuentra en el primer piso y tiene una sala de triage y tres salas médicas
totalmente equipados, anteriormente contaba con una sala con tres puestos para
realizacion de registros cardiotocograficos que, en la actualidad, por la situacion de
pandemia, solo permite realizar estos registros individualmente. En el fondo del servicio
presenta una sala quirdrgica y una sala de recuperacion con dos camas que debido a las

modificaciones por la Covid-19 ha pasado a ser el “covidario” y es el lugar donde son
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tratadas y atendidas las mujeres con test positivo o sintomas susceptibles de COVID-19
hasta que las pruebas confirman la situacion, en esta pequefia sala quirdrgica son

realizadas las cirugias menores ambulatorias y las cesareas de embarazadas positivas.

Partos y Cesareas
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Ilustracion 24 - Gréfico: Partos y Cesareas HGO, EPE (2018 a mayo 2021%)

Fuente:https.//transparencia.sns.gov. pt/explore/embed/dataset/partosecesarian,

Puerperio.

El servicio de puerperio se situa en la 52 planta, en el misma ala que internamiento
de embarazadas, tiene un total de 22 camas distribuidas en 10 habitaciones dobles y 2
individuales, antes de la pandemia las habitaciones dobles eran triples y en ocasiones,
cuando el servicio esta lleno, existe la posibilidad de utilizar 4 camas extra de estas camas
centrales que aun estan fisicamente en el servicio, siempre prestando especial cuidado e
intentando ubicar a las puérperas en funcion de si tienen con ellas a sus bebés o por el
contrario estan en el servicio de neonatologia. Para evitar el colapso del servicio y el tener
que utilizar estas camas, con el aumento de riesgo que esto conlleva en la situacion de
pandemia, se han empezado a realizar las denominadas “altas precoces” siendo a las 24h
en partos vaginales y a las 36h en partos por cesarea siempre que no existan factores de

riesgo y que el equipo de pediatria y obstetricia estén de acuerdo en cada caso.

En cada turno el personal de enfermeria se compone de 3 enfermeras generalistas
y 2 auxiliares de enfermeriay en los turnos de mafiana también se encuentra en el servicio
2 EESMO, una de ellas realiza el papel de supervisoray la otra realiza un trabajo bastante
novedoso en Portugal, centrdndose en un proyecto que tiene como fin establecer un
protocolo “preparacion del alta en puérpera de bajo riesgo”, mediante el cual se pretende

gue sea un EESMO quien se encargue de este tipo de altas de manera auténoma. A lo
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largo del turno de mafana realizan visita tanto los pediatras como los obstetras y se

articulan dentro de esta iniciativa.

Durante este periodo practico, tuve la oportunidad de prestar cuidados a puérperas
de bajo riesgo, ya que debido a los criterios de inclusion del protocolo mencionado, la
EESMO se centraba en este tipo de mujeres, asi que fueron un total de 28 puérperas de
bajo riesgo, 4 embarazadas de alto riesgo en la consulta de amniocentesis y 20 mujeres
incluidas en el grupo de “afecciones ginecoldgicas” dentro de la consulta de interrupcion
voluntaria del embarazo, entre mujeres que acudieron para tal fin, revisiones y colocacién

de dispositivos de anticoncepcion.

Existen varias consultas relacionadas con el ambito de la ginecologia y obstetricia,
pero dentro del periodo préctico en puerperio, parte de la practica se desarroll6 en dos de

ellas:

» Consulta de Diagnostico Prenatal.

En esta consulta son realizadas las pruebas necesarias para un diagnostico
prenatal mas especifico cuando ya se ha visualizado algun tipo de alteracion o
malformacion en el feto y se necesita conocer si hay algun tipo de problema
cromosémico o congénito o cuando se retnen una serie de factores de riesgo que

pudieran dar origen a algun tipo de problema.

Las dos pruebas por realizar especificamente seran la amniocentesis, en la
que se extrae liquido amniédtico por medio de puncion guiada ecograficamente o
la biopsia de vellosidades coridnicas, en la que por el mismo medio se obtiene un
trozo de tejido, la realizacién de una u otra técnica depende de la semana de
embarazo en la que se encuentre la mujer siendo la biopsia en semanas mas

precoces.

En la sala se encuentra 1 administrativa que va realizando los registros
pertinentes, 1 enfermera que prepara el material necesario para la técnicay 1 0 2
obstetras que realizan la técnica. En esta consulta s6lo pasé un unico turno y tuve

la oportunidad de ver y colaborar en la realizacidon de 4 amniocentesis.
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= Consulta de Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

Esta consulta es dirigida de manera autonoma por una EESMO que posee
una gran formacién en este campo tanto a nivel de conocimiento como a nivel
técnico, en esta consulta hay dos momentos bien diferenciados en el trato a las
mujeres, uno es la propia interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), que en
Portugal solo es permitida hasta las 10 semanas de embarazo, desde el inicio y
toma de decision consciente por parte de la embarazada hasta la revision posterior
de confirmacion de finalizacion del proceso y la segunda parte es la referente a
planificacion familiar con el asesoramiento sobre los distintos métodos

anticonceptivos y la colocacion del mismo en caso de ser preciso.

La especialista en esta consulta se encarga de administrar la medicacién
adecuada para la IVE y explica el procedimiento habitual, asi como sefiales de
alarma, realiza la ecografia de revision, capta a las mujeres para el programa de
deteccion de cancer de cuello de Utero, en caso de no tener citologias actualizadas
y las realiza, y por ultimo coloca los dispositivos anticonceptivos que precisan ser

colocados por un profesional sanitario.

En lo referente a la IVE, en los dos turnos que pasé en esta consulta,
atendimos a 10 mujeres que habian decidido iniciar el proceso y 10 mujeres para
revisiones posteriores, de estas 10 Gltimas, 2 fueron citadas para nueva revision
por restos, a 2 de ellas se les realizo citologia de control y colocamos 3 dispositivos

intrauterinos (DIU) hormonales “Kyleena”.

Neonatologia
El servicio de Neonatologia se situa en la 52 planta dentro del servicio de pediatria,
en el area opuesta a internamiento de embarazadas y puerperio, y pasé alli una semana
como parte del total de la formacion en puerperio. El equipo de enfermeria en este servicio
se compone de 2 enfermeras y 1 auxiliar en intensivos y 2 enfermeras y 1 auxiliar en
cuidados intermedios en cada uno de los turnos encontrando a la enfermera supervisora 'y

un enfermero extra en los turnos de mafiana.
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En cuidados intensivos hay 6 puestos con incubadora o cuna térmica segun
necesidades y en intermedios hay un total de 10 puestos en los que se encuentran
igualmente cunas térmicas o cunas normales segun la situacion de cada recién nacido. En
la semana que pase en el servicio, pude prestar cuidados basicos a unos 30 recién nacidos

de riesgo, la mayoria de ellos prematuros por gemelaridad.

2.2 Metodologia.

A lo largo de la practica clinica se buscara la articulacion e integracion de los
contenidos de las diferentes unidades curriculares desarrolladas en el primer afio de
formacion realizando actividades a lo largo de las distintas experiencias précticas que
permitan adquirir y desarrollar competencias especificas del area de la especialidad y
competencias comunes de todo enfermero especialista. Todo esto siempre en régimen de
supervisioén clinica implicando un alto grado de responsabilidad como alumna a fin de
demostrar al acabar el proceso, conocimientos, capacidades y competencias propias de
un buen profesional sanitario, siendo esencial saber evidenciar conocimiento en las
vertientes de cuidados especializados y de investigacion y mostrando:

e Capacidad de reflexion critica sobre las practicas

e Fundamentacion de decisiones en base a la teoria

e Capacidad para utilizar investigacion y evidencia cientifica en la mejora de la
prestacion de cuidados

e Capacidad de comunicar conclusiones, conocimientos y raciocinio propios de

especialistas, y no especialistas, de forma clara.

2.2.1 Objetivos
Los objetivos de aprendizaje segun el plan de estudios se concentran en 3
apartados:
1. Cuidar de la mujer, y su pareja si la hubiera, dentro de la familia y en la
comunidad:
a. Enlo referente a planificacion familiar y periodo preconceptivo;
b. En el embarazo;
c. En el ambito de la salud sexual y reproductiva;
d. En las diferentes fases del trabajo de parto tanto en situacion de salud como

en desvio de esta;
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En el periodo puerperal tanto en situacion de salud como en desvio de esta;
En el posparto;

En los procesos de salud o patologia ginecoldgica;

o @ o

Demostrando responsabilidad ético-deontoldgica y empefio en la mejora de la

calidad y gestion de los cuidados y desarrollando la formacion profesional.

2. Demostrar la adquisicion de conocimientos que permita conducir una propuesta de
mejora en los cuidados, siempre basado en la evidencia cientifica mas actual.
3. Defender por medio de “Relatorio” o Informe presentado y defendido en pruebas

publicas, la adquisicién individual de competencias a lo largo de toda la formacién.

2.2.2 Poblacion diana.

A lo largo de todo el periodo de préactica clinica en los diferentes servicios por los
que fui rotando, presté cuidados a mujeres en edad fértil en las diferentes fases desde el
inicio con la menarquia y hasta el fin de esta con la menopausia ambas incluidas,
atendiendo tanto embarazadas como puérperas incluyendo en los cuidados a sus parejas
0 acompafantes y a sus recién nacidos y acompafiando también a mujeres con patologia

ginecoldgica

2.2.3 Método de aprendizaje

La metodologia de aprendizaje a lo largo de las diferentes rotaciones por los
servicios venia sustentada por la supervision de una matrona que realizaba las funciones
de orientador clinico y que actuaba como responsable principal de mi aprendizaje durante
el tiempo que durasen mis practicas en el servicio, encargandose personalmente de
delegar el acompafiamiento de mi formacion en otra EESMO en caso de ausencia. Hay
que destacar la supervision clinica en las practicas de enfermeria como herramienta para
la seguridad y el éxito en la ensefianza, ya que fomenta la relacion maestro-alumno,
contribuye al desarrollo de habilidades y competencias de los estudiantes de enfermeria
(Ferreira,2020), posibilita la consecucion de los objetivos generales y especificos, asi
como la respuesta a la pregunta orientadora, pudiéndose concluir que el rol del supervisor
es fundamental, ya que pone al alumno en contacto con diversas situaciones cotidianas
(Pascoal, 2021) ademas, las percepciones y opiniones de los estudiantes sobre el tutelaje

de précticas resulta ser bastante positivas, mostrando un alto grado de satisfaccion como
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recoge Borrallo (2020).

El aprendizaje era continuo y dinamico, siempre enriquecido por busquedas de
contenidos tedricos para ampliar o esclarecer la parte practica y teniendo la suerte, en casi
todos los servicios, de encontrar una gran disposicion por parte del equipo para la
resolucion de dudas o el establecimiento de debates reflexivos que resultaban realmente
interesantes. A lo largo de cada periodo se establecian dos evaluaciones, una intermedia
para resolver dudas, habitualmente realizada online, encaminada a conocer como iba la
integracion en el servicio y el equipo y como se iban desarrollando las practicas, en la que
se establecia una valoracion cualitativa en referencia a la adquisicion y movilizacion de
competencias, y una evaluacion final habitualmente presencial, donde se realizaba una
valoracion general de todo el proceso de aprendizaje, con la asignacion de un valor
numérico determinado por una autoevaluacién que posteriormente era comentada y
consensuada con el orientador para determinar el nivel en el que el orientador clinico

situaba mi aprendizaje y desarrollo a lo largo del proceso.

Las evaluaciones eran realizadas siguiendo un guién proporcionado por la escuela
y en el que venian registradas por bloques las diferentes competencias incluyendo
distintos items, los bloques hacen referencia a competencias de diagnéstico/apreciacion,
planeamiento, ejecucién, evaluacion, gestion de cuidados y por dltimo de responsabilidad

profesional y practica segun la ética.

En otro punto tenia a mi orientadora pedagdgica que se encargaba de conducir y
dirigir la composicion del presente informe. El seguimiento y orientacion durante toda la
practica clinica era continuo y dindmico por parte de la orientadora pedagodgica asignada
y siempre adaptado a la situacion de imposibilidad de reuniones presenciales frecuentes
por motivos tanto de restricciones por pandemia como de disponibilidad por la dispersion
geografica de los distintos alumnos que eran seguidos por una misma orientadora asi que,
aprovechando que vivimos en la era digital, se establecian reuniones de seguimiento
haciendo uso de la plataforma zoom en la que se realizan reuniones virtuales por

videoconferencia siendo lo més parecido posible a una reunién presencial.
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Las reuniones online podian ser solicitadas tanto por la orientadora como por el
alumno y podian ser Utiles tanto para esclarecer informacion para la realizacion del
presente informe, como para hablar de la evolucion de las practicas y la adaptacion en el
servicio o incluso para informar de algun tipo de problema que pudiera estar sucediendo,

tratando siempre de conseguir una buena dindmica en el trabajo clinico y teorico.

En cada uno de los campos clinicos y de manera complementaria al aprendizaje
y la evaluacion, realizaba una reflexion estructurada de cada uno de los servicios
recogiendo todos los datos tanto de aprendizaje como de vivencias durante el proceso.
Estas reflexiones tal como indica Olive (2014) y Tenorio (2015), y teniendo de base las
teorias de Schon, (1992) sobre la formacion de profesionales reflexivos, ofrecen una
medida valida para el didlogo y la evaluacién, muestran la vivencia en las practicas,
permite detectar y solucionar situaciones de riesgo, favorece el auto aprendizaje y mejora

la reflexién sobre el mismo.

El estudio y la investigacion de las narrativas aportan una informacion privilegiada
que hace posible una mejora constante en el aprendizaje practico. Estas reflexiones
trataban de recoger lo qué sucedia en determinadas situaciones dentro de las practicas,
cémo actué y cdbmo me senti, como indica Schon (1992): “La accion paso a ser, de este
modo, el objeto de reflexion”. Todas estas reflexiones realizadas a lo largo de todo el

curso escolar quedan recogidas al final del informe en el apartado de apéndices (Apéndice

).
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3. Contributos para la mejora de la asistencia en Enfermeria de
Salud Materna y Obstétrica

En la busqueda de profundizar en un tema de interés como parte del programa de
contenido de este informe me centré en un tema que para mi tiene un interés especial a
nivel personal y sobre el que intento estar formada e informada para ofrecer lo mejor de
mi en mis cuidados (Anexo I11). Este tema hace referencia a la parte opuesta del fin
principal de nuestra profesion que es ayudar a traer vida, pero en ocasiones esa vida acaba
antes de tiempo, a veces incluso antes de que los padres tengan la oportunidad de conocer
y abrazar a sus bebés y sin duda esta parte es dura para las familias, pero también lo es
para el personal sanitario. El tema por desarrollar fue comunicado en tiempo y forma
dentro del documento “proposta de projeto de tese / dissertacdo / estagio / trabalho de

projeto” (Apéndice I1).

Como ya se menciona anteriormente, la experiencia en el desarrollo de la
profesién muestra lo poco formado que esta el personal en acompafiamiento ante este tipo
de pérdidas y la falta de herramientas y un abordaje inadecuado de la situacion, puede
empeorar ain mas cOmo esa mujer y su pareja se sienten o asentar mal las bases para un
proceso normal de formacién de duelo, durante mis practicas intenté conocer si realmente
esto era una percepcion mia o algo que solo ocurria en el hospital en el que trabajaba, asi
que quise conocer de primera mano que es lo que las EESMO y enfermeras generalistas
con las que fui coincidiendo, sienten respecto a esto y que opinan en referencia a la
formacion que tienen sobre acompafiamiento ante una pérdida y la importancia que creen
que tiene el saber como manejar estas situaciones, ya que los cuidados, acciones y
comportamientos que adoptan en estos casos dependen mucho de esas herramientas

previas.

A lo largo de mis rotaciones por distintos servicios, buscaba la oportunidad de
establecer conversaciones referentes al tema con las diversas matronas con las que iba
coincidiendo, en ocasiones encontre cierto rechazo y evitacion de hablar sobre esto, bien
porque habian sufrido alguna pérdida y les resultaba duro o bien porque son situaciones
de las que acostumbran a huir o pedir a otra compafiera que se encargue, pero esto sélo

me paso en 3 ocasiones.
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En total mantuve conversaciones con 19 EESMO durante las que tomaba algunas
anotaciones de palabras clave que pueden consultarse al final de este documento
(Apéndice I11) y escribi un relato de experiencia sobre una de las situaciones que vivi en
este contexto de duelo y muerte fetal que refleja una situacién real de pérdida con las
distintas partes implicadas (padres, médicos, enfermeros...) y como influyen maltiples
factores en los cuidados prestados en estos casos (Apéndice 1V) pero al ser un tema que
realmente me toca de cerca, no queria que esto quedase guardado en este informe como
un documento extra mas, asi que a través del programa IRaMuTeQ (Interfaz de R para el
analisis multidimensional de los textos y cuestionarios) obtuve una imagen que muestra

a golpe de vista un resumen de lo que las matronas piensan sobre esto.

dificultad
cuidado 83UIPO

- embarazo
pareja Caconocer

profesional :_?érdi$a

H amiiia
mujer 8vjvir dar
ayudar gsituacion

acompafar
apoyo L perder

madre2experiencia
herramienta 'diar

Ilustracion 25 - Nube de palabras obtenidas con el programa IRaMuTeQ en base a las conversaciones con
las enfermeras.

Fuente: Programa IRaMuTeQ

Para el desarrollo del marco conceptual, decidimos fundamentar los cuidados en
el modelo del cuidado de Kristen Swanson, ya que sin duda como profesionales de
enfermeria la mejor forma de sustentar nuestros conocimientos es a través de teorias que
intentan explicar y definir diversos fendmenos relacionados con la disciplina. Swanson
determind con sus estudios que, aunque el paso del tiempo tiene efectos positivos sobre
la curacion de la mujer tras el aborto, los cuidados recibidos tienen un impacto positivo
sobre la reduccion global de la alteracion del estado de &nimo, del enfadado y del nivel

de depresion.
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Se eligid una teoria de rango medio pues, aunque son mucho mas limitadas en
amplitud, y menos abstractas, reflejan de mejor manera los componentes de la practica y
son una herramienta apropiada que sirven de base para las intervenciones del cuidado
enfermero generando explicaciones acerca de las acciones relacionadas al cuidado de

enfermeria (Mogollon, 2019)

Hay que recordar que la Dra. Swanson formula su teoria de los cuidados de
manera inductiva como resultado de varias investigaciones donde analizé los datos
obtenidos con entrevistas en profundidad a 20 mujeres que habian abortado hace poco,
para posteriormente definir los cuidados y mejorar la comprension de los procesos,
identificando lo que habia sido para las madres recibir una intensa intervencion de

enfermeria a largo plazo (Alligood, 2018).

Si aplicamos a la préctica su teoria en las familias que han experimentado una
perdida gestacional debemos considerar que la meta de la enfermeria es brindar cuidado
a la mujer y su nucleo familiar, de manera significativa, para ayudarla en la aceptacion de
la muerte de un ser querido. El apoyo que el personal de salud brinda a los padres y la
familia, es significativa en la aceptacion de la pérdida y la elaboracion del duelo
(Hernandez, 2019). Por lo anterior, el significado para la enfermera de cuidar a la mujer
en duelo perinatal segun la experiencia permitira establecer una relacion de cuidado
integral entre la enfermera y la mujer en duelo perinatal con la aplicacion del modelo de
cuidado (Nifio, 2018).

Como se cit6 en Tovar (2021), La teoria de los Cuidados (Swanson, 1991), parte
del reconocimiento del cuidado como centro de la enfermeria, en ella se describen cinco
conceptos clave: conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias.
En ella la doctora la doctora Swanson (Swanson, 1993) argumenta que los cuidados se
dan como un conjunto de procesos secuenciales creados por la propia actitud filosofica
de la enfermera (mantener las creencias), la comprension (conocimiento), los mensajes
verbales y no verbales transmitidos al cliente (estar con) y las acciones terapéuticas (hacer
por y posibilitar) y las consecuencias de los cuidados (desenlace deseado por el cliente).
Por lo tanto, los cuidados se basan en el mantenimiento de una creencia bésica de los

seres humanos, apoyada por el conocimiento de la realidad del cliente, expresada por estar
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fisica y emocionalmente presente y representada por hacer y posibilitar al cliente”

(Wojnar, 2007)

3.1 Conceptualizacion

Formacion sobre la pérdida perinatal: Percepcion de los profesionales
sanitarios.

A fin de entender los cuidados necesarios en el duelo, precisamos contextualizar
el momento en el que se produce la perdida, entendiendo que el periodo perinatal se define
segun distintas variables incluyendo las semanas de gestacion, el peso y la longitud del
nacido. Aunque inicialmente se establecieron las 28 semanas como el punto de comienzo
del periodo perinatal, hoy en dia se reconoce que un bebé nacido prematuro puede ser
viable desde alrededor de las 22 semanas, lo cual ha sido establecido por la OMS como
el principio del periodo perinatal contemporaneo y ya aceptado por el mundo cientifico
(Cassidy,2018). En trabajos de analisis comparativo entre paises, como el proyecto euro-
Peristat 2010, utilizan el periodo >28 semanas porque en los paises europeos existe mucha

variabilidad en la integridad y la calidad de los datos entre 22-27 semanas.

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) en su guia
practica de asistencia actualizada en 2010, podemos decir que el periodo perinatal se
divide en 2: por un lado, Periodo perinatal I (mortalidad perinatal basica) que abarca desde
que el feto alcanza un peso de 1.000 g (aproximadamente equivalente a 28 semanas de
gestacion) hasta que el recién nacido alcanza los siete dias completos de vida (168 horas).
En ausencia de peso conocido se estima gque una longitud de 35 cm equivale a 1.000 g y
a falta de ambos, se considera periodo perinatal I, a partir de las 28 semanas completas
de edad gestacional. Este es el periodo considerado para calcular la mortalidad perinatal
basica (estandar o internacional). En segundo lugar, el Periodo perinatal 11 (mortalidad
perinatal ampliada): en el que se incluyen a los fetos de >500 g de peso, nacidos desde la
22 semana de la gestacion y que alcanza hasta el final de las cuatro primeras semanas de
vida postnatal. Estos fetos no se consideran para las tasas de mortalidad perinatal basica,

pero si se incluyen por la OMS en la denominada tasa de mortalidad perinatal ampliada.

En el mundo, anualmente se producen alrededor de cinco millones de muertes

perinatales. En Espafia, a lo largo del afio 2016, se produjeron 2.300 muertes, situandose
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la tasa de mortalidad perinatal entre un 4,5 y 5 cada mil nacimientos (del Rio, 2018) y la
tasa en Portugal seria Muertes fetales >22 semanas de gestacion 3 y Muertes neonatales
< 7 dias 1,1 segun Informe Peristat (2015). Todo ello sin tener en cuenta la
infradeclaracion existente en el tema debido a dos hechos principalmente, cuando son
casos >180 dias que existe una obligacion legal de inscripcion, una parte importante de
los progenitores nunca llegan a hacer la inscripcion por no entender su obligacion o por
otros motivos Yy, por otro lado, la obligacion legal de solo inscribir los casos >180 dias
significa que existe una gran carencia en los datos menores de esa edad gestacional
(Cassidy, 2018).
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Ilustracion 26 - Tasa de mortalidad. Muertes fetales >22 semanas de gestacion entre 2010 y 2015

Fuente: Informe Europeristat 2015
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Las causas mas frecuentes de perdidas gestacionales son: anomalias genéticas,
uterinas, inmunoldgicas, infecciosas y endocrinas, ademas de estilo de vida, exposicion a
sustancias toxicas, factor masculino y aspectos psicolégicos. Cada vez son méas los
autores (Kolte, 2015) que contemplan la edad avanzada de los padres como factor de
riesgo de alteraciones cromosomicas, que explicarian gran parte de las pérdidas

recurrentes del embarazo idiopaticas.

Se han desarrollado hasta 35 sistemas de clasificacion para definir la
mortinatalidad y no existe un consenso internacional sobre cual debe utilizarse. Ademas,
la definicion de mortinato varia entre los investigadores (Nappi, 2015) y se desarrollan
muchos sistemas que incluyen tanto la mortinatalidad como la mortalidad neonatal
perinatal, incluidos todos los casos de muerte perinatal, lo que aumenta la variabilidad en
los resultados de la literatura.

El duelo:

En nuestra sociedad se mide el duelo por el tamafio del ataud (Sherokee llsee, Brazos
Vacios, 1999).

El concepto duelo ha pasado por numerosas clasificaciones y ha sido objeto de
multitud de estudios. EI méas extendido fue establecido por Borgeois, (1996), definiendo
Duelo como "la pérdida de un familiar y/o un ser querido con sus consecuencias psico-
afectivas, sus manifestaciones exteriores y rituales y el proceso psicoldgico evolutivo
consecutivo a la pérdida”. En el duelo se pueden diferenciar distintas etapas, aunque no
hay un acuerdo entre los autores respecto al numero de ellas, pero si todas tienen aspectos
en comun. ElI modelo explicativo de la psiquiatra Kibler-Ross en “On death and dying”
(1969), es el més utilizado en la practica clinica actual, en el podemos diferenciar 5 etapas:

negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion.

La muerte de un hijo es un proceso que va contra natura, es por ello por lo que las
madres y padres nunca estaran preparados, pero sin embargo ocurre y evidentemente
dificulta el duelo. La atencion que reciben los padres en el momento de una pérdida tiene
un impacto enorme en la evolucion del duelo. Citando a Martos-Lopez (2016) “el duelo

perinatal tiene unas caracteristicas que lo diferencian de duelos de otros tipos: la
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proximidad entre el nacimiento y la muerte, la juventud de los progenitores para los que
supone su primer contacto con la muerte y lo inesperado del suceso”. Las pérdidas
perinatales son en la actualidad un tema tabu. Se trata de una pérdida que no es reconocida
ni validada socialmente, ni expresada por la persona de forma abierta, ni apoyada por el
entorno, lo que obliga a los padres que han sufrido este tipo de pérdida a transitar un duro

camino cargado de silencio, soledad e incomprension (Gémez, 2020).

Vivencias y emociones de las familias que sufren una pérdida.

En general, la opinién de los padres con respecto a la atencion recibida es bien
valorada y estd asociada al buen trato, pero sefialan aspectos a mejorar sobre todo en

habilidades de comunicacion y en la atencién emocional (Pastor Montero, 2016).

El anélisis bibliografico previo al trabajo actual refleja algunas dificultades para
acompariar a las parejas, algunas de las cuales serian las que provocan sentimientos de
falta de confianza, compromiso y motivacion. La mayoria de los estudios analizan la
satisfaccion de las parejas con el acompafiamiento al duelo que han recibido, como
ejemplo el realizado por Ridaura (2015), el cual recoge que la mayoria de las mujeres
estan satisfechas con la asistencia meédica, pero no sabemos como fue ese
acompariamiento ni como se comportaban los profesionales que les atendian. A modo de
conclusion general se ha de destacar que el duelo perinatal es un constructo complejo,

con multiples variables implicadas, que comporta malestar significativo.

Para hacernos una idea de la dimension de las demandas, podemos leer en el
periddico el Pais como en el mes de mayo del 2018, tras una campafa de Change.org con
230000 firmas, se hizo llegar al Congreso de los Diputados en Espafia, una recaudacion
de firmas organizada por una madre para solicitar la implantacion de un protocolo para la

muerte y el duelo perinatal en el &mbito nacional.

A grandes rasgos recobran vital importancia aspectos como:

- El vinculo establecido con el equipo de salud: se debe facilitar una buena
comunicacion entre padres y equipo de salud, expresion emocional, respaldo

familiar y adecuada elaboracion de la memoria del nifio fallecido; acompariar en
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los trdmites con una oOptima informacion sobre los procedimientos y mantener
contacto para conversaciones posteriores, al igual que referir al equipo de salud
mental cuando se requiera (Cordero, 2004).

- La disponibilidad de informacién: citando a Camacho (2020), la falta de
informacion sobre el proceso a llevar a cabo tanto en el caso de muerte fetal en el
utero como tras el nacimiento aumentaba el dolor y la angustia de los padres. Los
padres comprenden que en ocasiones es complicado para los profesionales
sanitarios dar una respuesta concreta e inmediata sobre la causa del fallecimiento
de su hijo, pero consideran que esta ausencia de respuestas deberia ser
reemplazada por una mayor empatia en la comunicacion de la noticia. Los padres
que recibieron una informacién adecuada durante el proceso percibieron que

tenian un mayor control de la situacion.

- El espacio fisico para el duelo: destacar la importancia de la gestion del espacio
de duelo. Se necesitan habitaciones individuales, separadas de las zonas de
maternidad y paritorio, donde las familias que asi lo deseen puedan despedirse de
sus bebes en soledad o acompafiados de los familiares cercanos que ellos necesiten
en ese momento, que puedan vestirlos o bafarlos si asi lo quieren, tocarlos y
sentirlos, despedirse. En Espafia existen ejemplos de maternidades nuevas,
construidas e inauguradas hace pocos afios, donde se sigue ignorando esa
necesidad. Como expresa Alvarez (2009) llevar a cabo un ritual de despedida
puede ser muy significativo y supone un reconocimiento de la pérdida, ayudando

a encaminar a la persona a la aceptacion.

- Trato proporcionado al bebé: las familias informan sobre la variabilidad de las
practicas en el cuidado del bebé y los padres, la falta de pautas de continuidad de
la atencion y la importancia del apoyo de un equipo de atencién médica

coordinado (Fernandez-Alcantara, 2020).

- Acompafiamiento integral y flexible: Fernandez-Alcantara (2020), sefiala la
necesidad de realizar una labor que tenga en cuenta los aspectos idiosincrasicos y

propios de cada familia y cada pareja, sin que las guias de tratamiento se
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conviertan en algo rigido, que se utilice para evitar tener que enfrentarse con la
singularidad de cada pérdiday el dolor propio de cada familia. En cambio, dichos
protocolos o guias deberian ser utilizados de una manera orientativa, y no como
normas fijas o estrictas. Teniendo en cuenta las reacciones a la pérdida, la
diferencia entre hombres y mujeres, las intervenciones mas adecuadas por parte
del personal sanitario, asi como los principales problemas que presenta la practica

para ellos.

- Se concluye (Melo, 2020) que los padres distinguen cinco momentos de la
experiencia de atencion, de los cuales el desenlace y quiebre aparecen como

especialmente importantes y significativos.

Vivencias y emociones de los profesionales que atienden a las familias que sufren

una pérdida.

El mayor miedo de las matronas es la muerte del bebe (Dahlen, 2014)

En Portugal al igual que en Espafia, la sanidad tiene que dar un giro al tipo de
atencion que se presta a estas familias, ya sea en las pérdidas gestacionales, aquellas que
ocurren con pocas semanas y apenas son reconocidas por la sociedad o las que se

producen dentro de las semanas reconocidas como muerte perinatal.

Hay que cambiar a nivel organizacion, necesitamos una atencion diferencial e
integral, protocolos actualizados y unificados, formacion en materia de duelo y
acompariamiento a los sanitarios que van a estar en contacto con estas familias a todos
los niveles, médicos, enfermeros, matronas y auxiliares. Citando a Cala (2019) el duelo
perinatal debe recibir una atencién especifica, con protocolos que orienten la intervencion
clinica, sin olvidar la relevancia del vinculo que establecen las familias con la perdida y

la especificidad de cada familia que se cuida.

No es visibilizado con acciones especificas el duelo ante la pérdida reproductiva,
quedando la atencion al azar del prestador. Se requieren estructuras organizacionales que

provean cuidado a las familias afectadas y a los prestadores (Castillo, 2020)
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El sentimiento mayoritario tal como describe Elorz, (2016), es que la atencion
hospitalaria es muy limitada en estos casos, que el personal sanitario dispone de poco
tiempo, aunque si reconoce que, a pesar de ello, se puede prestar unos primeros cuidados

que, aunque no eliminen el dolor, si facilitasen el comienzo del proceso.

La literatura cientifica pone de manifiesto el impacto emocional adverso que
genera en los profesionales la pérdida perinatal, pese a que el interés de los profesionales
es brindar atencion personalizada de calidad a los padres. Sin embargo, es innegable la
falta de formacidn en esta area, lo que se traduce en comportamientos desadaptativos que

dificultan la relacion que se establece entre ambas partes (Valenzuela, 2020).

Necesidad de formacion de los profesionales sanitarios para realizar un

manejo oportuno e inteqral del duelo perinatal.

La OMS, ICM, UNFPA y UNICEF declaran que, existiendo evidencia que
demuestra el excelente impacto social bajo los cuidados de una matroneria con una
educacion de calidad, ahora es el momento para impulsar la accién colectiva e invertir en

formacion (Helena Eiyimi, 2020).

La salud mental de las familias que pasan por este tipo de duelo es importante y
hay que cuidarla desde el primer minuto, esto a veces se convierte en una situacion dificil
para el personal sanitario. EI mejor tratamiento siempre es la prevenciéon y la mejor
manera de prevenir es formar e informar, por esta razon es vital educar a los profesionales
sobre qué herramientas pueden utilizar para acompafar a las familias y darles respaldo y
soporte en caso de que asi lo necesiten porque siempre “para cuidar hay que cuidarse”.
Sin embargo, los profesionales concuerdan en un innegable déficit de formacidn, falta de
apoyo institucional y desarrollo de competencias interpersonales que faciliten el manejo
de situaciones de duelo perinatal (Valenzuela, 2020). El personal de salud debe poseer
conocimientos basicos para orientarlos; al no estar preparados para dar noticias como la
muerte de un bebé, puede dar la sensacion de ser personas frias y poco sensibles (Cala,
2019).
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En la revision realizada por Sanchez en 2017 que lleva por titulo “Revision
sistematica de la formacion acerca del duelo en los planes de estudios de enfermeria en
Espafia” observamos que de las 46 universidades, facultades o escuelas de enfermeria
actuales, el 62% (n=26), ofrecen asignaturas especificas donde los cuidados paliativos se
encuentran organizados en asignaturas especificas, mientras que el 26% (n=11), los
cuidados paliativos se incluyen en los programas de otras materias de caracter obligatorio
0 bésico. El 12% restante (n=5), los cuidados paliativos y el duelo, no disponen de una
clasificacion clara dentro del programa formativo universitario de enfermeria. Por el
contrario, no se ha encontrado ningun articulo especifico que hable de la formacion en

duelo prenatal en las Universidades.

Existe la necesidad de ofertar una formacién especializada al personal obstétrico
que le permita adquirir la suficiente confianza en su capacidad para proporcionar atencién
adecuada y apropiada. Los programas de formacion en obstetricia deben mejorar el
abordaje de las necesidades de los padres en duelo y se necesita mayor investigacion para
determinar qué intervenciones son mas eficaces (Lopez, 2016), e igualmente, es preciso
disponer de protocolos de actuacion en Atencién Primaria y Especializada para cubrir las
necesidades fisicas, emocionales, espirituales y administrativas de las familias afectadas
por una muerte perinatal. El personal de enfermeria demanda que las instituciones
reconozcan la importancia del duelo perinatal, sus cuidados y los efectos adversos en el

personal, y que se fomente la formacién en los mismos.

Se espera visibilizar la importancia de estos cuidados y la necesidad de formacién
a las enfermeras para que la atencion prestada sea adecuada, de calidad y con las minimas
repercusiones en el estado fisico y emocional (Tardon, 2018). Esta formacién especifica,
ademas de disminuir su propio malestar subjetivo, evita que el cuidado se refiera sélo a

aspectos fisicos y que contemple tambien los emocionales (Fuentetaja, 2018).

La atencion intrahospitalaria debe visibilizar esta pérdida y promover el proceso
de elaboracion del duelo. Pastor Montero (2016) plantea que en la evolucion de la perdida
perinatal incide negativamente la tendencia del equipo de salud a minimizarla, dadas sus
limitaciones para comprenderla y la tendencia a no brindar apoyo emocional. Insiste en

la importancia de una atencion interdisciplinaria y el realizar rituales de despedida.
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Algunos servicios de salud del estado espafiol como el Servicio Extremefio de Salud u
Osakidetza conscientes de la necesidad han creado documentos para la formacion de los
profesionales en diferentes aspectos de la muerte perinatal y neonatal. Podemos destacar
algunos hospitales pioneros en esta area como el Hospital Donostia, San Sebastian que
ha implantado cursos sobre duelo perinatal dirigidos a profesionales, desde del 2007 sigue
un protocolo de actuacion con el objetivo de gestionar ese duelo y ha habilitado una
habitacion para que los padres den rienda suelta a sus sentimientos y puedan estar con su

bebé fallecido, si asi lo desean (Elorz, 2016)

Tal como indica el Informe Umamanita (Cassidy et al., 2018), la humanizacion
de la atencion es incipiente y aunque aun esta bastante lejos de alcanzar el estandar de las
buenas practicas, es evidente que los esfuerzos por humanizarla mediante formacion vy el
desarrollo de protocolos de actuacion parecen haber impulsado mejoras significativas
durante los ultimos afios. Para concluir podemos decir que, basdndonos en la literatura
cientifica, estamos en un periodo importante de cambio, donde se visualiza las perdidas,
donde los profesionales se preocupan de ellas y donde abandonamos modelos de
afrontamiento basados en distancia, silencio y evitacion, para dejar su lugar a otros donde
se premia la empatia, la verbalizacion de la perdida, asi como darle la importancia que

esa pérdida tiene para la familia y sus consecuencias.

3.2 Metodologia
Se realizd una buasqueda bibliogréafica (revision narrativa) de los articulos

publicados en las siguientes bases de datos secundarias: PubMed, Cochrane, Google
Académico y Uptodate. En primer lugar, se realizé una basqueda con los descriptores
clave DECS “muerte perinatal”, “duelo”, “profesionales”, “padres”, ademas de en inglés:
“grief”,” nursing”, “perinatal loss AND perinatal death”. Como criterio de inclusion,
aquellos articulos publicados entre 2015 y 2021, en inglés y espafiol a titulo completo
donde se analizase, como objetivo principal, las areas tematicas siguientes: Conceptos y
situacion actual, experiencias de padres, experiencias de profesionales sanitarios y
formacion especifica del tema, y se aportasen resultados concluyentes. Se excluyeron
todos los articulos que no cumplian alguno de los criterios anteriormente expuesto. Se
encontraron 173 articulos de los cuales se realizé un cribado tras la lectura de los

resumenes quedando reducido a 37, tras revisar estos a texto completo se seleccionaron
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10 para el cuerpo principal.

3.3 Resultados y discusion.

En Portugal al igual que en Esparia, la sanidad tiene que darle un giro al tipo de
atencion que se presta a estas familias que pierden a su bebé, ya sea en las pérdidas
gestacionales, aquellas que ocurren con pocas semanas y apenas son reconocidas por la
sociedad o las que se producen dentro de las semanas reconocidas como muerte perinatal,
asi como las muertes neonatales. A nivel de espacios fisicos, es inhumano que una madre
cuyo bebé ha muerto tenga que confirmar el diagnostico cerca de la zona de monitores
oyendo latir otros corazones, que el parto transcurra en silencio y en la sala de al lado el
Ilanto de un nuevo bebé que acaba de nacer sea el que lo rompa, que una vez el bebé nazca
la mujer sea internada en la planta de maternidad y se cruce por el pasillo con mujeres
con sus bebés en brazos... son cuestiones que cada vez son mas cuidadas pero que aun

suceden y que tienen una facil solucion.

A nivel organizacion, necesitamos protocolos actualizados y unificados que
ayuden a que la forma de trabajar con estas familias sea siempre respetuosa, que faciliten
mas que entorpezcan el inicio de un duelo sano, formacion en materia de duelo y
acompariamiento a los sanitarios que van a estar en contacto con estas familias a todos
los niveles, médicos, enfermeros, matronas y auxiliares, porque el personal sanitario
también sufre con estas situaciones y procesos y es fundamental cuidar a los que cuidan
para que la atencion prestada sea de calidad.

La salud mental de las familias que pasan por este tipo de duelo es importante y
hay que cuidarla desde el primer minuto y también es una situacion dificil para el personal
sanitario. EI mejor tratamiento siempre es la prevencion y la mejor manera de prevenir es
formar e informar, por esta razon es vital educar a los profesionales sobre qué
herramientas pueden utilizar para acompaniar a las familias y darles respaldo y soporte en

caso de que asi lo necesiten porque siempre “para cuidar hay que cuidarse” (Sordo, 2019).

La muerte de un hijo/a es inesperada y culturalmente “antinatural” y por este
motivo, a nivel profesional, provoca sentimientos negativos (Walter, 2007). El

conocimiento acerca de la practica asistencial, unas adecuadas estrategias de

54



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

afrontamiento y una red de soporte institucional, es esencial para una adecuada atencién
sanitaria, por ello, es vital la realizacion y actualizacion de protocolos y guias, basados en
evidencia cientifica. EI papel del profesional sanitario que atiende a estas familias en el
proceso es fundamental (Downe, 2013), aportando apoyo emocional y escucha activa en
el embarazo (Simwaka, 2014), al ingreso el profesional debe asegurarse de intentar
procurar a la mujer una habitacion intima sin contacto con otros bebés y quizés identificar
la habitacién con alguna insignia que el resto del personal conozca para evitar preguntas
incémodas (Kingdon, 2015).

En el puerperio, la educacion sanitaria facilitaré el proceso, asi como la inclusion
en grupos de apoyo, soporte y seguimiento tras el alta hospitalaria (Ryninks, 2014; Roose
& Blanford, 2011). Por todo esto, la presencia del EESMO como agente de cuidados a
estas familias y encargado de la mejora de los conocimientos y herramientas sobre este
acompafiamiento en el duelo gestacional y perinatal es vital y asi queda recogido por la
orden de los enfermeros en las competencias asignadas a estos profesionales,
concretamente en la competencia nimero 2 que recoge especificamente los cuidados a la

mujer durante el periodo prenatal o en situacion de aborto.

A modo resumen de la bibliografia consultada al respecto de esta informacion y
para mostrarla de una forma mas visual para el lector, se recoge en el siguiente cuadro
una muestra de hacia dénde se dirige la necesidad de cambio recogida por algunos autores

con su objetivo principal y conclusiones:

N° | Autor/Afo/Ti | Tipo de Metodologia Obijetivo Conclusiones e

tulo Estudio implicaciones para
la practica

1 Cala, M. L. P., | Articulo Revisién El propdsito es Evidencia la necesidad
& Hernéndez, | investigativo | documental, profundizar en de implementar
L.F. A desde una contrastados con | el impacto que protocolos
(2019). Duelo | perspectiva | unaentrevistaa | generala muerte | diferenciados que
por muerte cualitativa. profundidad con | perinatal en una | respondan de manera
perinatal. los padres de un | pareja de adecuada a las
Necesidad de bebe fallecido padres, y la necesidades
una atencion en etapa asistencia particulares de estas
diferencial e perinatal profesional familias.
integral. Archi brindada
vos de
Medicina.

55




Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales

sanitarios.

2 Camacho Estudio Se realizaron Explorar, El duelo perinatal es
Avila, M. cualitativo entrevistas en describir y una experiencia
(2020). basado enla | profundidad y comprender las | devastadora, es
Estudio fenomenolog | se hizo un experiencias de | necesaria alta calidad
fenomenoldgic | ia analisis familias que han | en la atencion de la
o0 sobre la hermenéutic | inductivo para vivido un duelo | salud, con unificacién
experienciade | a encontrar los perinatal. de criterios y cuidados
las familiasen | de Gadamer | temas basados en la evidencia
el duelo principales. cientifica, asi como en
perinatal. los deseos y

expectativas de los
padres.

3 Cassidy, P. R., | Estudio Una revisién de | Analizar la Las cuatro grandes
Cassidy, J., mixto con la literatura calidad de la dimensiones
Olza, 1., parte académica de atencion interrelacionadas que
Martin, A., cuantitativa, | investigaciony | sanitaria en maés influyen en la
Jort, S., descriptivo guias de casos de muerte | satisfaccion, estas son:
Sanchez, D., estudio no- atencion intrauterina apoyo psicosocial,

... & Martinez, | probabilistic | relacionados durante la coordinacion de la

P. (2018). 0, y otra de con los temas. estancia atencion, informacion y
Informe corte Entrevistas hospitalaria, toma de decisiones. El
Umamanita: fenomenoldg | cualitativas atendiendo a los | proceso de la atencion
Encuesta ico mediante | exploratorias principales es mas importante que
sobre la entrevistas. con expertos. componentes de | el resultado (por
calidad de la Desarroll6 un la atencion. ejemplo, haber
atencion cuestionario. realizado una autopsia
sanitaria en 0 de haber visto al
casos de bebé).

muerte

intrauterina. G

irona:

Umamanita.

4 Elorz Lopez, Busqueday | Se realiza una Humanizar la La falta de protocolos
J. (2016). Guia | revision busqueda asistencia unificados en los
para la bibliografica | mediante las prestada a la hospitales que
atenciénde la | , se proyecté | bases de datos mujer y su establezcan qué debe
muerte elaborar una | cientificas: parejay hacerse en estas
perinatal. propuesta de | Cuiden, elaborar una situaciones provoca

mejora que Biblioteca guia de que los padres no se

pudiese Cochrane Plus, | actuacion. sientan bien atendidos.

resultar de Dialnet, Esta situacion podria

utilidad. Elseiver, Scielo mejorarse con

y Medline. programas de

formacion especificos e
implantacion de
protocolos o guias de
actuacion.

5 Castro Tardon, | Revision Se realiz6 una Analizar, en la El personal de
M. D. D. bibliografica | revision literatura enfermeria demanda
(2018). sistematica en cientifica que las instituciones
Anélisis del las principales reciente, el reconozcan la
impacto de la bases de datos impacto que la importancia del duelo
muerte y la tales como atencion a la perinatal, sus cuidados
atencion al Pubmed, Cuiden | pérdiday el y los efectos adversos
duelo perinatal o Dialnet desde | duelo perinatal en el personal, y que se
en los el afio 2000 produce en los fomente la formacion
profesionales hasta el afio profesionales de | en los mismos. Se

de enfermeria:

2017. Se llevo a
cabo una lectura

enfermeria que

espera visibilizar la
importancia de estos
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una revisién

critica de los

prestan estos

cuidados y la necesidad

sistematica. estudios. cuidados. de formacion a las
enfermeras para que la
atencion prestada sea
adecuada, de calidad y
con las minimas
repercusiones.

6 Pastor Investigacid6 | La metodologia | El objetivo Con este trabajo se
Montero, S. n cualitativa, | Investigacion general del pretende sensibilizar a
(2016). aunque sus accion estudio es quienes no consideran
Abordaje de la | fundamentos | participativa. promover un que se puede y se debe
pérdida tedricos se Los cambio para de modificar nuestra
perinatal. Un aproximan participantes mejorar los préctica para una
enfoque desde | masala profesionales cuidados que se | adecuada atencion a las
la sociologia Area Materno prestan a los pérdidas y el duelo
investigacion | critica. Infantil y padres que han perinatal. El estudio
accion Bloque sufrido una permite reflexionar
participativa. Quirdrgico del pérdida sobre las estrategias

Hospital de perinatal a implantadas, asi como
Montilla. La través de la la necesidad de nuevas
recogida de la investigacién estrategias.
informacion accion

dinamicas de participativa

grupo,

observacion

participante,

entrevistas

individuales...

Para el andlisis

triangulacién de

métodos,

investigadores y

fuentes para

asegurar el rigor

metodoldgico.

7 Valenzuela, Estudio Se realizé una Objetivo: Los profesionales
M. T., cualitativo busqueda Comprender la | desempefian un rol
Bernales, M., bibliograficaen | perspectiva de clave en el apoyo
& Jafia, P. las bases de los integral a los padres,
(2020). Duelo datos CINAHL, | profesionales de | siendo un proceso
perinatal: CUIDEN, la salud con exigente tanto en lo
Perspectivas PsycINFO, relacion al duelo | personal como en lo
de los PubMed y perinatal. profesional. Se sugiere
Profesionales Google formacién fomentando
de la Académico y se el dialogo y apoyo
Salud. Revista realiz6 un entre los equipos.
chilena de analisis tematico Beneficios para padres,
obstetricia y de estos. familia y profesionales,
ginecologia. los cuales podran

otorgar un cuidado
efectivo y de calidad.

8 Kingdon, C., | El disefio del | Utilizando una | Nuestro objetivo | Las guias podrian ser
O’Donnell, E., | estudio fue | estrategia de | es informar el maés especificas en sus
Givens, J., & | una  meta- | bisqueda desarrollo futuro | recomendaciones sobre
Turner, M. | sintesis predeterminada | de laguiaa el contacto con los
(2015).  The | utilizando de PubMed vy | través de una padres. El papel de los
role of | una PsychINFO, sintesis de profesionales sanitarios
healthcare estrategia de | identificamos estudios a la hora de animar a
professionals busqueda estudios cualitativos que | los padres a que veany
in encouraging | predetermina | cualitativos informan datos | carguen a su bebé
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. experiences
and practices
in perinatal
loss in

Spain. Scandin
avian journal
of caring
sciences.

parents to see | da solidos relevantes para | muerto es primordial.
and hold their | desarrollada | Utilizamos la pregunta de La decision de los
stillborn baby: | por todos los | técnicas investigacion; padres de no ver a su
a meta- | autores. metaetnografica | ;Como afecta el | bebé, la aprension o la
synthesis  of s para identificar | enfoque de los incertidumbre deben
qualitative temas clave y | profesionales revisarse
studies. una linea de | paravery continuamente en las
sintesis de | sostener al bebé | horas posteriores al
argumentos. tras la muerte en | nacimiento, ya que la
las experiencias | oportunidad de
de los padres? contacto es fugaz y
definitiva.

9 Castillo Investigacio | El muestreo Explorar en el contexto
Valderrama J, | n cualitativa, | opindtico, se vivencias de intrahospitalario no es
Rey descriptiva, | aplicé entrevista | profesionales visibilizado con
Hermosilla A, | con enfoque | semiestructurad | matrona/matron | acciones especificas el
Cabello- fenomenoldg | a, triangulacién | ante usuarias duelo ante la pérdida
Hidalgo P, ico de datos y de con pérdida reproductiva, quedando
Nufez-Fellay investigadores. reproductiva y la atencion al azar del
C, Villagran- al cuidar recién | prestador.

Becerra M. nacidos que Se requieren

Duelo mueren durante | estructuras

perinatal: la organizacionales que
experiencias hospitalizacion. | provean cuidado a las
de la familias afectadas y a
profesional los prestadores
matrona/matro

n ante la

muerte.

Matronas Hoy

2020; 8(2):37-

45,

10 Fernandez- Disefio Se utiliz6 una Identificar y Los participantes
Alcantara, M., | descriptivo entrevista examinar las informaron la
Schul-Martin, | cualitativo. semiestructurad | experiencias y variabilidad de las
L., Garcia a Los pasos practicas practicas en el cuidado
Caro, M. P., seguidos subjetivas de los | del bebé y los padres,
Montoya- durante el profesionales la falta de pautas de
Juarez, R., anélisis fueron experimentados | continuidad de la
Pérez-Marfil, reportados, y los | que atienden la | atenciony la
M.N., & codigos y temas | pérdida importancia del apoyo
Zech, E. se generaron a perinatal en el de un equipo de
(2020). ‘In the través de la contexto atencion médica
hospital there triangulacién hospitalario en coordinado.
are no care entre los Espafia
guidelines’ investigadores.
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4 Analisis reflexivo sobre el proceso de movilizacion de competencias

A continuacion, se realiza un andlisis reflexivo de la movilizacion de
competencias a lo largo de la practica clinica sustentadas en las actividades llevadas a
cabo para tal fin, esto es lo que se conoce como “practica reflexiva”. En relacion con esto
la literatura revela que los contextos mas favorables para la practica reflexiva y el
desarrollo de habilidades para la promocion de la salud son aquellos que incluyen la
integracion de ensefianza o conocimientos tedricos, servicio, comunidad, alumno y
trabajo en equipo (Netto, 2018) y esta es, sin lugar a duda, la forma de estructurar el

aprendizaje durante la formacion como EESMO en la Universidad de Evora.

Para mi resulta importante destacar en referencia al trabajo en equipo, considerado
como uno de los ejes fundamentales para poder realizar una buena préactica clinica de
caracter reflexivo, que a pesar de las dificultades idiomaticas y culturales que podrian
haber surgido por encontrarme en un pais diferente al de origen, mi integracion con los
equipos en general fue maravillosa, podia sentirme una mas, lo cual hacia que trabajar y
aprender fuera mucho mas facil. Disfrutaba de todo lo que hacia y de la diversidad de
oportunidades que se presentaban, en varias ocasiones, debido en parte a la interrupcién
de mi formacion durante un afio, necesité documentarme y estudiar muchos aspectos
concretos de cuestiones précticas que posteriormente comentaba con mis supervisoras
con las que tenia una relacion de comparierismo basado en el respeto y la admiracion que

siento por su trabajo.

La préactica reflexiva es un modelo de aprendizaje profesional cuyos elementos
principales de partida son las experiencias y la reflexion sobre la propia practica. Se trata
de una opcion formativa que parte de la personay no del saber tedrico, que tiene en cuenta
la experiencia personal y profesional para la actualizacion. (Domingo, 2017). Es una
actividad aprendida que requiere un analisis metodico, regular, instrumentado, sereno y
qué solo se adquiere con un entrenamiento voluntario e intensivo. Mientras la reflexién
ordinariamente es una actividad mental natural y ocasional, la Practica Reflexiva es una
postura intelectual metddica ante la practica que requiere una actitud metodolégica y una
intencionalidad por parte de quien la ejercita (Roget, 2021).

Este tipo de instrumento de aprendizaje fue utilizado en cada uno de los servicios
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por los que fui rotando, recogiendo, analizando y reflexionando sobre las distintas

situaciones que iba viviendo y de las que iba realizando pequefios informes que intentaba

en base al siguiente esquema:

Qué paso.

Como me senti.

Como reaccioné.

Qué hice bien, qué hice mal, qué no hice y como podria mejorar.
e Qué experiencias aprendi y como puedo aplicarlas en el futuro.

Pero en este caso la reflexion se centra en un aspecto concreto de todo el
aprendizaje, el proceso de movilizacion de competencias como enfermero especialista y
en concreto como EESMO, proceso en el que las conversaciones y reuniones tanto con
mis supervisoras clinicas, como las reuniones online con mi orientadora pedagdgica, la
cual iba dirigiendo como debia ir recogiendo y trabajando la informacion para después
desarrollar el informe final del que forma parte este apartado, fueron imprescindibles.

Todo lo referente a las especialidades de enfermeria se encuentran recogidas por
la Ordem dos Enfermeiros (OE) en el Reglamento n® 140/2019 y segun ésta, la OE define
al enfermero especialista como aquel al que se le reconoce competencia cientifica para

prestar cuidados de enfermeria especializados en el area de cuidado especifico.

La movilizacion de competencias en un enfermero especialista se centra en la
utilizacion de todos los conocimientos y habilidades de los que dispone para una
prestacion de cuidados de calidad, siempre acorde a la situacién ante la que se encuentra,
tomando las decisiones responsables oportunas, no faltando nunca a la ética profesional
y priorizando las diversas acciones a desempefiar segun su nivel de relevancia. En este
sentido, los objetivos a conseguir a lo largo del segundo curso son definidos por la
Universidad de Evora teniendo como base las competencias registradas por la OE y que
debemos adquirir y posteriormente desarrollar como estudiantes de la especialidad de
salud materna y obstétrica y futuros especialistas. Dentro de estas competencias se

diferencian dos tipos:

e Competencias comunes para cualquier enfermero especialista, sin importar cual

sea la especialidad
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“son las competencias compartidas por todos los enfermeros especialistas,
independientemente de su especialidad, demostradas por medio de su elevada
capacidad de disefio, gestion y supervision de cuidados, a través de un apoyo eficaz
al ejercicio profesional especializado en el @mbito de la formacion, investigacion y

asesoria” (pag. 4745)

e Competencias especificas para todo EESMO

“son las competencias que se originan de las respuestas humanas a los procesos de
viday a los problemas de salud en el campo de intervencion definido para cada area
de especialidad, demostradas a través de un alto grado de adecuacion de los cuidados

a las necesidades de salud de las personas” (pag. 4745)

Las actividades llevadas a cabo para la consecucion de tal fin y cumplimiento de los
objetivos marcados han sido desarrolladas a lo largo de todo el periodo de préacticas
clinicas en los diferentes centros y servicios asignados, quedando recogidas,
fundamentadas y reflejadas en este informe.

4.1 Competencias comunes de los enfermeros especialistas
Las competencias comunes de los enfermeros especialistas vienen recogidas por
la OE en el Reglamento n.° 140/2019 como:

“Especialista es la enfermera con conocimientos profundos en un dominio especifico
de la enfermeria, teniendo en cuenta las respuestas humanas a los procesos vitales y
problemas de salud, que demuestran altos niveles de juicio clinico y toma de
decisiones, traducidos en un conjunto de habilidades especializadas relacionadas con

un campo de intervencion” (pag. 4746)

Durante todo el periodo practico, mi actuacion se ha centrado en los dominios de

estas competencias comunes del especialista siendo estas:

a) Responsabilidad profesional, ética y legal: todo enfermero especialista debe llevar
a cabo el ejercicio de su labor profesional siempre en base a la normativa legal en

lo referente al area de la especialidad, basado en principios éticos y codigo

61



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.
deontoldgico y garantizar una préactica de cuidados que respeten los derechos
humanos y las responsabilidades profesionales.

b) Mejora continua de la calidad: garantizar un papel dinamico en el desarrollo y
soporte de iniciativas institucionales en el area de gobernanza clinica, desarrollar
practicas de calidad, gestionando y colaborando en programas de mejora continua
y garantizar un ambiente terapéutico seguro.

c) Gestion de los cuidados: gestionar los cuidados de enfermeria, optimizando la
respuesta de su equipo y articulandose con el equipo de salud, adaptando el
liderazgo y la gestidn de los recursos a las situaciones y al contexto, asegurando la
garantia de la calidad de los cuidados.

d) Desarrollo de aprendizaje profesional: desarrollar el autoconocimiento y la

asertividad y basar su practica clinica especializada en la evidencia cientifica

Este periodo préactico para la adquisicion de competencias dentro de los dos afios
de formacion como especialista ha sido una etapa para recordar siempre, siendo un
periodo enriquecedor y duro a partes iguales tanto en lo personal como en lo profesional.
A nivel personal, por segundo afio me encontraba viviendo en otro pais con dos nifios
pequefios que hacian que en ocasiones las horas del dia no fueran suficientes para estudiar
y trabajar en mi formacion a completo pero las ganas de aprender y crecer lo hacian
posible. A nivel profesional, el estar en otro pais con otro idioma y otra cultura, hizo sin
lugar a duda que la experiencia fuera mas enriquecedora de lo que podria haber sido
estando en casa, todos los conocimientos tedricos adquiridos en el primer afio sustentaban
la base para empezar a construir y ampliar los conocimientos necesarios para entrar en

una parte mas especifica de la enfermeria, profesion que desempefio desde 2005.
A lo largo de las practicas pasé por distintos centros ubicados en diversas ciudades
y dentro de estos en ocasiones varios servicios diferenciados, consiguiendo de esta forma

un tipo de formacion muy enriquecedora con influencia de distintas culturas.

Profundizando un poco en la adquisicion de competencias comunes para todo

especialista, hay unos puntos que me gustaria resaltar en algunas de ellas:
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A. Responsabilidad profesional, ética y legal.
Al — Desarrolla una préactica profesional ética y legal, en el area de la
especialidad, de acuerdo con las normas legales, los principios éticos y el

codigo deontoldgico.

Como enfermera, mi trabajo siempre se sustenta en el cumplimiento del cédigo
deontoldgico que rige mi actuacion como profesional sanitario y los cuatro principios de
bioética que son los principios de autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia y
de esta misma forma he continuado durante el desarrollo de mi formacion como
enfermera especialista ya que, desde mi punto de vista, la prestacion de cuidados debe ser
dindmica e individualizada, respetando siempre las condiciones de cada una de las
personas a las que acompafiamos. Por suerte, la corriente de la atencion sanitaria en
enfermeria va dirigida hacia la mejora y los cambios promovidos hasta ahora
encaminados a una mejora de las practicas sanitarias de atencién al parto, teniendo en
cuenta la mejor evidencia cientifica disponible y la promocion de modelos de atencion

respetuosos con la fisiologia del parto (Goberna, 2018).

En base a los principios bioéticos centrandome en el principio de autonomia, todas
mis actuaciones eran comunicadas y explicadas a cada una de las mujeres, solicitando su
consentimiento informado siempre, el consentimiento informado es la maxima expresién
del principio de autonomia (Garrido, 2018), y me preocupaba de leer todos y cada uno de
los planes de partos que presentaban en el servicio de paritorio para tener ya una idea
desde el inicio de los deseos y preferencias de cada embarazada, siempre abierta a
modificaciones segun circunstancias, para ello intentaba establecer una relacion de

confianza en la base fueran la informacion y el dialogo continuo.

Respecto al segundo principio mencionado, el principio de justicia, mi trato
siempre es equitativo para todas las personas a las que presto cuidados, utilizando todos
los recursos a mi alcance por igual para todos. Los principios de beneficencia y no
maleficencia van unidos como si fueran uno solo y en base a ellos mi actuacién siempre
busca dar lo mejor de la mejor forma o al menos la menos perjudicial. EIl principio de
beneficencia nos recuerda la obligacion e importancia de los profesionales de la salud en

proporcionar un beneficio minimizando los actos perjudiciales y el de no maleficencia el
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no perjudicar a la mujer, feto, recién nacido o neonato, cuando no sea posible hacer el
bien. (Garrido, 2018).

B. Mejora continua de la calidad.
B2 — Desarrolla practicas de calidad.
B2.2 — Planea programas de mejora continua
B2.2.1 — Identifica oportunidades de mejora.
B2.2.2 — Establece prioridades de mejora.

B2.2.3 — Selecciona estrategias de mejora.

En lo referente a la mejora en la prestacion de cuidados, creo firmemente que la
prestacion general de unos cuidados de calidad empieza por una mejora continua de los
conocimientos de forma individual, por eso intento siempre estar actualizada y en busca
de formaciones que me ayuden a ampliar mis conocimientos. Nuestra profesion esta en
continuo crecimiento y cambio, asi realicé varias formaciones de forma simulténea al
desarrollo de mi practica clinica sobre aspectos que me parecia importante reforzar como
fueron la sutura perineal (Anexo VI111) y la monitorizacion fetal (Anexo 1X), que sin duda
son cuestiones especificas que no he manejado como enfermera generalista y que son

vitales dentro de la especializacion de cuidados en enfermeria obstétrica.

C. Gestion de los cuidados.

En este sentido para trabajar en equipo y dar lo mejor de mi, aprovechando
siempre todas las oportunidades para aprender al maximo, he hecho un trabajo continuo
de adaptacién sobre todo a nivel cultural ya que me encontraba en un pais diferente con
otro idioma, unas condiciones jerarquicas bien definidas y respetadas. Resultaba muy
importante que todo sirviera como una experiencia ain mas enriquecedora y no una
barrera y realmente en este aspecto el esfuerzo ha valido la pena y me he sentido una méas

del equipo en casi todos servicios.

D. Desarrollo de aprendizaje profesional.
Uno de los puntos mas importantes y que cobran mas sentido en esta fase de mi
carrera profesional como estudiante de la especialidad, es sin duda el referente a esta

competencia concreta:
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D1- Desarrolla el autoconocimiento y la asertividad

En este apartado, el desarrollo de las reflexiones estructuradas ha sido de gran
ayuda ya que en ocasiones, realizamos acciones de forma mecanica o sin prestar especial
atencion porque tenemos automatizada la forma de trabajar, pero al llegar a casa y
sentarme a escribir sobre lo que habia sucedido a lo largo del dia, cual habia sido mi
actuacion en las diversas situaciones y como me habia sentido, me ayudaba a reconocer
y reforzar aquello que habia hecho bien, visualizar lo que estaba mal o debia haber hecho
de otra forma y lo que podia mejorar y todo esto en muchos casos no es posible
reconocerlo al mismo tiempo que se trabaja ya que apenas hay tiempo de pensar y
reflexionar, por lo que valorar mi forma de ser, hacer y actuar como profesional
posteriormente me ayudaba muchisimo a reforzar y ampliar el aprendizaje obtenido de

cada una de las experiencias.

D2- Basa su practica clinica especializada en la evidencia cientifica.
D2.1.5 — Evalla el impacto de la formacion.

En este sentido y buscando dar respuesta a este punto especifico dentro de la
necesidad de actualizacién continua basada en la evidencia mas reciente para una
prestacion de cuidados segura y de calidad, se centra mi busqueda de informacion
referente a la importancia de una formacién adecuada para acompafar a las familias que
pierden a sus bebés y cdmo esto puede afectar de manera positiva 0 negativa en la
evolucion del proceso de duelo y en la forma en la que las familias afronten y transiten

estas situaciones.

D2.3.3 — Rentabiliza las oportunidades de aprendizaje, tomando
la iniciativa en el andlisis de situaciones clinicas.

Como parte importante de todo mi proceso de aprendizaje y englobado en este
punto concreto, se encuadra la realizacion del relato de experiencia de una de las
situaciones vividas en materia de muerte fetal, buscando realizar un analisis de la
situacion para interpretar mejor la forma de actuar del personal en estos procesos y
confirmar las afirmaciones recogidas al respecto en la bibliografia referentes a las
actuaciones del personal sanitario y como sin formaciéon especifica, son las experiencias
previas las que proporcionan las herramientas para afrontar las situaciones pudiendo éstas

ser insuficientes o inadecuadas.
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4.2 Competencias especificas de los EESMO
Durante todo el tiempo que duré esta parte de practica clinica, las experiencias

para el aprendizaje y por tanto para la consecucion de objetivos marcados, asi como la
adquisicién de competencias inherentes al EESMO fueron muchas y de diversas
caracteristicas, recogiéndose de manera cuantitativa segiin un documento preformado,
con unos minimos establecidos, comun para todos los estudiantes que en mi caso quedaria

de la siguiente forma:

1.Vigilancia y prestacion de cuidados a la embarazada

e Examenes prenatales (100) 365
2. Vigilancia y prestacion de cuidados a la parturienta.

e Partos eutdcicos (40) 40

e Participacion en partos pélvicos. 3

e Participacion en partos gemelares. 5

e Participacion en otros partos. 23

e Episiotomias

e Episiorrafias/Perineorrafias 0

22

3. Vigilancia y prestacion de cuidados a mujeres en situacion de riesgo. (40)

e Embarazo 122

e Trabajo de parto 44

e Puerperio 115
4. Vigilancia y prestacion de cuidados a puérperas saludables. (100) 143
5. Vigilancia y prestacion de cuidados a RN saludables. (100) 130
6. Vigilancia y prestacion de cuidados a RN de riesgo. 54
7. Vigilancia y prestacion de cuidados a mujeres con afecciones ginecoldgicas. 1

Este apartado del informe se centra en recoger y documentar la obtencion de
competencias especificas del enfermero especialista a lo largo de la préactica clinica en los
distintos servicios, algo que fue posible en casi todos los servicios gracias a la disposicion
y ganas de ensefiar y acompafiar mi aprendizaje de los que fueron mis orientadores

clinicos, los cuales aumentaron ain mas en mi las ganas de aprender y profundizar mis
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conocimientos en este area especifica de la enfermeria en salud materna y obstétrica.

La OE recoge en su reglamento n°391/2019, que un especialista puede realizar
intervenciones auténomas en situaciones de bajo riesgo, asi como intervenciones
interdependientes en situaciones de medio y alto riesgo, siendo estos procesos patoldgicos

y disfuncionales dentro del ciclo reproductivo de la mujer.

Las competencias especificas de un enfermero especialista vienen definidas por el
tipo de cuidados a prestar en los distintos procesos de vida en situaciones de salud y desvio
de esta dentro de su &rea especifica de actuacion, en nuestro caso en el mundo &mbito de
la salud materna y obstétrica. Las responsabilidades de un EESMO se centran en todos
los procesos relacionados con los acontecimientos ginecologicos y obstétricos de las
mujeres en edad fértil desde la menarquia hasta la menopausia, siendo estas la
planificacién familiar preconcepcional, embarazo, parto, puerperio, climaterio y

seguimiento y control ginecologico.

Las competencias del Enfermero Especialista en Salud Materna y Obstétrica
(EESMO), recogidas en el Regulamento n°. 391/2019 se recogen en el siguiente cuadro a
modo resumen y para facilitar la lectura, junto a los criterios de evaluacién y las
actividades llevadas a cabo por mi a lo largo de mi practica clinica:

Asistencia durante el periodo preconcepcional
Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad en el &ambito de la planificacién
familiar y durante el periodo preconcepcional

Competencia Criterios de evaluacion | Actividades

Especifica
Promueve la salud de | -Informar y asesorar
la mujer en el campo | sobre los recursos

de la salud sexual, disponibles en la -Asesoramiento sobre métodos
planificacion familia | comunidad en el &mbito | anticonceptivos, caracteristicas y
y durante el periodo | de la planificacion recomendaciones segun cada caso.
previo a la familiar y previa a la
concepcion. concepcion.
-Informar y asesorar -Colocacion de diversos dispositivos que
sobre planificacion precisan de personal sanitario adiestrado.
familiar y

preconcepcional.
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- Promover la decision
informada en el
contexto de la
planificacion familiar y
la salud
preconcepcional.

Asistencia al embarazo durante el periodo prenatal

Cuida de la mujer en el &mbito de la familia y la comunidad durante el periodo prenatal,
buscando potenciar su salud y detectar y tratar de forma precoz las complicaciones,
promoviendo el bienestar materno-fetal.

la mujer durante el
periodo prenatal y en
situacion de aborto.

Promueve la salud
de la mujer durante el
periodo prenatal y en
situacion de
enfermedad.

Competencia Criterios de evaluacion | Actividades
Especifica
Promueve la salud de | -Informay orienta a la -Revisiones para informar las

mujer sobre sexualidad
y anticoncepcion tras un
aborto.

-Promueve la decision
informada en el &ambito
de la interrupcién
voluntaria del embarazo
(IVE).

-Identifica y monitoriza
el proceso de
enfermedad.

-Coopera con otros
profesionales en el
tratamiento de la
parturienta con
complicaciones del
embarazo.

posibilidades en anticoncepcion en cada
caso Yy recuperacion de actividad sexual
segln procedimiento.

Explicacion del procedimiento a seguir y
administracion del tratamiento oportuno
en casos de IVE.

Realizacion de citologias para cribado de
enfermedades y rastreo de cancer de cuello
uterino.

-Derivaciones a profesionales especificos
e inter-servicios si resulta preciso.

Asistencia al parto normal o con complicaciones durante el trabajo de parto y el parto.
Cuida a la mujer dentro de la familia y la comunidad durante el trabajo de parto, efectuando
un parto en un ambiente seguro, buscando optimizar la salud de la parturienta.

Competencia
Especifica

Criterios de evaluacion

Actividades

Promueve la salud de
la mujer/feto durante
el trabajo de parto.

-Promocién de un
ambiente seguro durante
el trabajo de parto y el

-Control de caracteristicas del ambiente,
intimidad, tranquilidad, preparacion de
material que pudiera ser necesario.
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Promueve cuidados a
la mujer con
problema con el
embarazo y/o el
trabajo de parto.

Procura cuidados en
situaciones que
puedan afectar
negativamente el
periodo postnatal.

parto.

-Promocion de confort y
bienestar para la mujer y
familiar significativo.

-Promocion de
vinculacion madre/
padre/ recién nacido/
familiares significativos.

-Promocion, prevencion
y control del dolor.
-Promocion de la
adaptacion del recién
nacido a la vida
extrauterina

-Implementacién y
evaluacion de medidas
de soporte psicolégico y
emocional a la
parturientay familiar
significativo

-Asegurar medidas de
soporte emocional y
psicolégico a la
puérpera.

-Planear, implementar y
evaluar intervenciones
de recuperacion
postparto también en
caso de complicaciones

-Integracion de la pareja en el proceso de
parto siendo parte activa del mismo.

-Fomento y promocion del piel con piel y
la lactancia materna respetando los deseos
de los padres.

-Ensefianza y participacion en medidas no
farmacolégicas para control del dolor
-Supervision 'y control del proceso
adaptativo favoreciéndolo con el ambiente
adecuado.

Acompafiamiento  activo durante el
proceso, resolucion de dudas para calmar
miedos y disposicidn para ayudar en lo que
sea necesario.

-Documentacion  sobre la  situacion
familiar y conversaciones previas al alta
sobre cuidados y resolucion de dudas.

-Seguimiento telefénico posparto de
manera periodica durante los primeros
meses para detectar posibles
complicaciones o solventar las que puedan
haber aparecido

Asistencia en procesos de salud/complicaciones durante el periodo posnatal.
Cuida a la mujer dentro de la familia y la comunidad en el periodo postnatal, buscando
potenciar la salud de la puérpera, apoyando el proceso de transicion a la parentalidad

Competencia
Especifica

Criterios de evaluacion

Actividades
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Promueve la salud de
la mujer en el periodo
postnatal.

Diagnostica
precozmente y
previene
complicaciones para
la salud de la mujer
durante el periodo
postnatal

Procura cuidados en
situaciones que
puedan afectar

-Informar y orientar
sobre recursos
disponibles en la
comunidad.

-Informa, orienta y
apoya a la madre en el
autocuidado.
-Implementa y evalla
intervenciones con la
finalidad de potenciar la
salud de la mujer en el
postparto.

-Planear, implementar y
evaluar intervenciones
para la mujer con
complicaciones
postparto.

-Recomendacion e informacion sobre
grupos d apoyo a la lactancia

-Creacion de documentos con informacion
de interés para los primeros meses.
-Informacion sobre cuidados importantes
en el puerperio previo al alta.

-Valoracion en consulta de situacion a los
15 dias posparto.

-Educacidn para la salud en cuanto a:
e cuidados de la herida en cesareas.
e cuidados de las episio o
perineorrafias si las hubiera.
e recomendaciones para
fortalecimiento y mejora de suelo
pélvico

Asistencia durante el periodo postconcepcional.
Cuida a la mujer insertada en la familia y la comunidad durante el periodo del climaterio

proceso de transicion
a la menopausia.

Competencia Criterios de evaluacion | Actividades
Especifica

Promueve la salud de | -ldentificar y monitorear

la mujer en el el estado de salud de las

mujeres en climaterio.

-ldentificar cambios
fisicos, psicoldgicos,
emocionales y sexuales
resultantes del
climaterio.

-Intervenir con mujeres
con cambios asociados
con el climaterio

Este apartado de las competencias fue en
el que se presentaros menos
oportunidades de aprendizaje, algunas en
cuidados primarios y alguna en las
urgencias obstétricas, pero fue un tema
muy comentado con mis orientadores y
sobre el que traté de ampliar
conocimientos leyendo articulos y
estudios que iba encontrando.

Asistencia en procesos de problemas ginecolégicos o de mama.
Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad a vivenciar procesos de
salud/enfermedad ginecol6gica, buscando potenciar su salud.

Competencia
Especifica

Criterios de evaluacion

Actividades

Promover la salud
ginecoldgica de la

-Implementar
programas de
seguimiento y rastreo.

-Captacion de mujeres en las consultas
para realizacién de citologias segln
programa de rastreo.
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mujer mediante

Diagnostica
precozmente y
prevenir
complicaciones
relacionadas con
afecciones del
sistema
genitourinario.

Proporcionar
cuidados a las
mujeres con
afecciones

situacion.

programas y rastreo.

genitourinarias o de
mama Y facilitar su
adaptacion a la nueva

-Concienciar sobre la
importancia de la
prevencion y
diagnosticos precoz.

-Asegurar la adhesion
de las mujeres a los
diversos programas.

-Planear, implementar y
evaluar intervenciones
de educacion para la
salud.

-Asegurar la
continuidad de
cuidados.

-Cooperar con otros
profesionales para un
buen seguimiento y
acompafiamiento en los
diversos procesos.

-Educacion para la salud siempre que
resulta oportuno tanto en consulta como en
urgencias ginecoldgicas.

-Realizacion de exploraciones mamarias
en consultas de planificacion familiar.

-Ensefianza de realizacion de una correcta
autoexploracién mamaria

-Seguimiento 'y contacto telef6nico
(debido a la pandemia) para resolver
posibles dudas y reforzar la informacion.

Asistencia general a la poblacion diana (mujeres en edad fértil)

Todas las actividades realizadas durante todo el periodo préactico han ido dirigidas al cuidado
de la poblacion diana en todas y cada una de las diferentes etapas de su vida fértil, sexual y
reproductiva en la que se encontrasen.

Basa su praxis clinica especializandose en evidencia cientifica
Basa los procesos de toma de decisiones e intervenciones en conocimientos validos, vigentes
y pertinentes, asumiéndose como facilitador en los procesos de aprendizaje.

evidencia cientifica

Competencia Criterios de evaluacion | Actividades

Especifica

Basar la préctica Interpretar y organizar -Realizacién de cursos especificos durante
clinicaen la los resultados de la la formacion:

evidencia cientifica
-Diagnosticar la
necesidad de formacién
por parte de los
enfermeros especialistas
no atendiendo a parejas
gue se encuentran en
fase de duelo perinatal

e Sutura perineal.

e Auscultacion fetal

e Optimizacion  de
fetales (OPF)

posiciones

-Estudio continuo para el desarrollo de
habilidades segun experiencias vividas.
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A lo largo de toda la fase de practica clinica he desarrollado diversas actividades que me
han permitido adquirir las competencias propias de un EESMO trabajando y acompafiando a
mujeres en las diversas fases o etapas de su vida féertil desde en el inicio de esta con la menarquia
hasta el final con la menopausia. De todas y cada una de las mujeres a las que atendia realizaba
un registro en mi cuaderno de campo en el que anotaba las distintas intervenciones y actividades
Ilevadas a cabo segun el grupo al que pertenecieran, anotaciones de interés para mi para realizar
estudios més completos en algunos casos o buscar informacion de situaciones que me

resultaban mas desconocidas o interesantes.

Con respecto al grupo de mujeres embarazadas, que fue el que mas nimero concentraba,
anotaba una serie de datos basicos tales como nombre, edad, indice obstétrico, edad gestacional,
antecedentes personales de interés, patologias asociadas al embarazo y principales cuidados
prestados. Con algunos de estos datos realicé unos graficos para conocer un poco el tipo de

poblacion con la que trabajaba y llegué a la siguientes conclusiones:

La edad materna media de las embarazadas se situaba entre 26-35 afios y de todas las
que pasaron por bloque de partos mas de la mitad, un 79%, lo hizo con inicio de trabajo

de parto de forma espontanea, aunque le fue administrada oxitocina sintética al 30% de

ellas.
EDAD MATERNA INICIO TP EXPONTANEO VS
INDUCCION
21%
79%
H<25 m26-35 m36-45 W>46 M Espontaneo M Induccidn
Ilustracion 27 Grdfico edad materna Ilustracion 28 - Grafico % inducciones.

En las inducciones, siempre valorando Bishop, los métodos utilizados por el equipo
médico fueron, ordenados de mayor a menor prevalencia, los comprimidos de misoprostol

via oral y en alguna ocasion vaginal, seguidos de la oxitocina endovenosa y en ultima
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instancia la aplicacion vaginal de gel con prostaglandinas.

INDUCCIONES

B OXITOCINA mGEL m COMPRIMIDOS

Ilustracion 29 Grafico métodos de induccion.

Del total de mujeres en trabajo de parto, mas del 80% hizo uso de la analgesia
epidural, algo que por suerte en los locales en los que pasé por este servicio, no impedia
la movilidad casi total de la embarazada, siendo las posiciones mas frecuentes la posicion
de litotomia, en la mayoria de casos porque pensaban que era la que tenian que mantener
0 porque tenian miedo de moverse, pero nunca con las perneras colocadas a menos que
las usaramos para posiciones asimétricas, seguida del uso del banco o cuclillas y la
posicion de cuadrupedia.

POSICION EN EL PARTO

EPIDURAL

mLITOTOMIA  ®BANCO

W LATERAL B CUADRUPEDIA
S| mNO W DE PIE
Ilustracion 30 - Grafico uso de epidural. Ilustracion 31 - Grafico posiciones en el parto.

Esta posibilidad de cambiar de posiciones y tener libertad de movimiento, permitida
por el equipo de anestesia, aceptada por el equipo de ginecologia y fomentada por las
EESMO con la que tuve la suerte de aprender, se refleja en el estado del periné tras el

parto ya que la mitad sufrieron desgarros leves de 1° grado que en pocas ocasiones
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precisaron ser suturados, salvo aquellos que sangraban mucho, y casi un 30%

mantuvieron periné integro.

PERINE

8%

54%

B PERINE INTEGRO B DESGARRO 12GR.
DESGARRO 2°2GR. m DESGARRO 32GR.

Ilustracion 32 - Grafico % tjpos de desgarros.

El registro de todas las actividades realizadas al total de las embarazadas con las
que tuve contacto que fueron las 298 muijeres, ird desglosado por competencias.

1. Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad en el ambito de la

planificacion familiar y durante el periodo preconcepcional.

Durante las consultas en atencion primaria, tuve oportunidad de participar de forma
activa en un total de 35 consultas de planificacion familiar, en las cuales se realizaba
educacion para la salud sobre todo a dos tipos de usuarias las que querian evitar el
embarazo porque no querian tener hijos por el motivo que fuera y aquellas que deseaban
comenzar la busqueda del embarazo. De esta forma los cuidados me permitian informar
y orientar sobre los recursos disponibles en la comunidad, hablando sobre los diversos
métodos y ensefiando y supervisando el uso de algunos de ellos, resolviendo posibles
dudas en este ambito y administrando o colocando los que precisan de un profesional

sanitario para ello.

En aquellas mujeres que acudian con intencion de comenzar la bdsqueda de
embarazo, los cuidados se centraban sobre todo en la informacion sobre estilos de vida
saludables, pero también tuve oportunidad de hablar con alguna de ellas sobre la

infertilidad y las opciones disponibles hoy en dia para conseguir un embarazado cuando
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éste no llega de forma natural.

2. Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad durante el periodo
prenatal.

He prestado cuidados a un total de 298 mujeres embarazadas realizando unos 365
examenes prenatales ya que muchas de ellas acudian de forma periddica segln lo
estipulado para los controles oportunos o porque debido a alguna afeccion o patologia

asociada precisaban cuidados con mayor asiduidad.

Dentro del acompafiamiento a mujeres en el periodo prenatal, acompafié a 17 mujeres
que se encontraban transitando la pérdida de su bebé, tema que ya he recalcado en diversas
ocasiones, es muy importante para mi, tuve oportunidad de sentarme con casi todas ellas
y hablar sobre cédmo se sentian, qué necesitaban en ese momento y cémo yo podia
ayudarlas y alguna preferia estar sola asi que me centraba sélo en hacerles saber que
estaba alli si me necesitaban. A veces mis cuidados se basaban en darles un poco de
soporte acompafiando en silencio, a veces simplemente necesitaban entender el
procedimiento y como iba a desarrollarse todo, dolor, sensaciones, sangrado... En
algunos servicios, este acompafiamiento fue un poco mas duro ya que las mujeres pasaban
el proceso en el mismo bloque de partos o eran atendidas en una urgencia obstétrica llena
de embarazadas, pero independientemente de donde estuviéramos, me centraba mucho en
hacer que se sintieran un poco menos solas, ya que las condiciones de pandemia no
permitian acompafiante, y sobre todo ayudar con los miedos dandoles la informacion que

cada una necesitaba de manera individualizada.

Dentro de este apartado relacionado con la pérdida, tuve la oportunidad de pasar
consulta en varias ocasiones con una EESMO maravillosa como profesional y persona,
gue se encargaba de las IVE, atendiendo a un total de 20 embarazadas que no deseaban
continuar con sus embarazos, y aqui el trabajo se centraba en promover la decision
informada por medio de la informacion y resolucion de dudas, siempre desde el respeto
y sin someter a las mujeres a juicios de valor, proporcionando el tratamiento oportuno

para la IVE y realizando los controles oportunos posteriormente.
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parto

El nimero total de partos que tuve la oportunidad de acompariar fueron los 40
minimos solicitados, ya que en el bloque de partos de Abrantes fue una etapa en la que
casi no teniamos partos y en el HGO éramos muchas estudiantes y no resultaba facil
conseguir mas de una oportunidad por turno, ademas de que por mi situacion personal
con dos hijos pequefios viviendo conmigo alli, no realizaba turnos de noche que eran los

turnos mas fructiferos en este sentido.

Ademas de estas 40 mujeres a las que presté cuidados durante el periodo expulsivo
sola, junto a mi orientadora y el acomparfiante al que hacia participe de todo el proceso,
hubo otras 23 en cuyos expulsivos estuve presente pero mis cuidados en esa fase fueron
mas dirigidos hacia el RN puesto que fueron partos instrumentales, siendo un total de 63
mujeres en expulsivo, 67 mujeres en fase latente, 58 mujeres en fase activa de trabajo de

parto.

4. Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad durante el periodo

posnatal

En el periodo posnatal podria separar dos grupos, las mujeres en puerperio inmediato,
las dos horas posparto, que fueron un total de 88 y el resto de las puérperas, englobando
tanto a las que atendia en planta de puerperio como a las que acudian a consultas, siendo

estas un total de 115 puérperas.

En el servicio de puerperio, mi orientadora era una persona que desprendia luz y que
empleaba la mayor parte de su tiempo en informar, asi que esta oportunidad me ayudo
muchisimo a conseguir habilidades para potenciar la salud y la parentalidad responsable.
En este ambito del cuidado mi parte preferida al estar formada como asesora de lactancia
era sin lugar a duda la promocion y el apoyo de la lactancia materna, resolviendo dudas,
realizando valoraciones para prever y corregir posibles alteraciones y hablar sobre
posibles complicaciones que pueden aparecer, sobre la lactancia mixta o en diferido y en

general de todos los posibles temas sobre lactancia que podian aparecer en cada caso.
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Con todas las puérperas en la planta realizabamos unas pequefias charlas de
educacién para la salud de cara al alta en las que hablabamos sobre sexualidad y
anticonceptivos en el posparto, autocuidado y cuidados del bebé, crecimiento y desarrollo
del RN y sobre signos y sintomas de alarma, tema que ya tenia bien desarrollado desde
mi paso por cuidados de atencion primaria donde di un aula online de primeros auxilios
al recién nacido para unas 10 puérperas que acababan de ser dadas de alta. Todos estos
temas eran abordados en las habitaciones de manera individual o en algunas ocasiones en
pequefios grupos de 3 ya que las condiciones no permitian hacer grupos mayores, pero el
hecho de que hubiera mas de una madre en la conversacion, hacia mucho mas
enriquecedora e interactiva la informacion que transmitia ya que entre ellas surgian

nuevas preguntas, dudas de situaciones vividas en puerperios anteriores...

5 Cuida a la mujer durante el periodo de climaterio

Este fue el grupo al que menos acceso tuve y por tanto el nimero de oportunidades
de aprendizaje fue menor, pero en las situaciones en las que me encontré aproveche para
documentarme y hablar con mi orientadora en ese momento sobre aspectos importantes
de esta etapa de la vida de la mujer que sin lugar a duda es una de las mas ignoradas y por
la que menos consultan. Aun asi, tuve pude hablar sobre la importancia de la
autoexploracion mamaria y ensefiar el procedimiento, la importancia de la adhesion al
programa de rastreo del cancer de mama y hablar un poco sobre alimentacion y

suplementacion en esta fase.

6 Cuida de la mujer dentro de la familia y la comunidad a vivenciar procesos de

salud/enfermedad ginecoldgica.

Promocion de la salud ginecoldgica por medio de la educacion para la salud a todas
y cada una de las mujeres con las que he tenido contacto, principalmente en las consultas
de cuidados primarios, exponiendo la importancia de un buen seguimiento para la
prevencion de problemas ginecologicos. Resulta muy importante para ello conseguir una
buena adhesion a los programas de salud como por ejemplo el de rastreo de cancer de
cuello uterino y por ello, a todas las mujeres independientemente del motivo por el que
consultasen, se les revisaba en su historial cuando se habian realizado las Ultimas

citologias y examenes precisos, saliendo de consulta ya con una cita marcada para ello si
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era necesario actualizar. Ademas, conversaba sobre los métodos de proteccion frente a las
ETS y orientaba y facilitaba los métodos anticonceptivos elegidos por las mujeres, algo
que la DGS favorece permitiendo la dispensacion gratuita de casi todos los métodos

disponibles actualmente en el mercado.

Otra de las actividades en este apartado se centraba en el diagnostico precoz de
patologias ginecoldgicas, centrado en la realizacion de citologias, técnica que aprendi
durante mi periodo en centro de salud y que realicé en 11 ocasiones, algo que me permitio
mejorar mis conocimientos sobre caracteristicas normales de la mucosa, apariencia del
cuello uterino y detectar anomalias en algunas ocasiones en cuanto a alteraciones del flujo
vaginal en presencia de candidiasis, visualizacion de polipos, problemas relacionados con
una mala cicatrizacion de desgarros o episiotomias, observacion de lesiones indicativas
de posibles alteraciones celulares... con todo esto podia comenzar a encaminar los
cuidados necesarios o coordinarme con el médico de cabecera para la prescripcion de
algin tratamiento, derivar a cuidados especializados para seguimiento o incluso a
fisioterapeutas para mejora de condiciones de suelo pélvico o tratamiento de cicatrices

dolorosas posparto.

7 Cuida de la poblacion diana (mujeres en edad féertil) dentro de la comunidad.

Todos los cuidados expuestos y detallados en los parrafos anteriores organizados por
competencias, vienen a formar el total de actividades llevadas a cabo para la consecucién
de esta séptima y Gltima competencia recogida en la OE, puesto que todas y cada una de
las acciones y acompafiamientos realizados durante todo el periodo practico en los
distintos centros y servicios por los que he ido pasando, han ido siempre encaminados al
cuidado de la poblacién diana para esta especialidad de enfermeria, las mujeres en edad
fértil, en cada etapa de su vida y en todos y cada uno de los procesos vivenciados dentro

de estas.

5. Consideraciones finales

Al finalizar este segundo afio de la formacion como EESMO en el que se ponen
en préactica los conocimientos adquiridos durante el primer afio tedrico y con resultado

final el presente informe considero haber logrado los objetivos propuestos por medio de
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la adquisicion de las competencias comunes de un enfermero especialista y las especificas
del area de salud materna y obsteétrica. A lo largo de todo este tiempo he tenido el placer
de acompariar a muchas mujeres dentro de la familia y de la propia comunidad, en
distintas fases de su vida relacionadas con la sexualidad, el embarazo, parto y posparto,
transicion y adaptacion a la parentalidad y climaterio y también a mujeres con afecciones
ginecoldgicas o transitando una pérdida gestacional y todo estos cuidados se han
desarrollado tanto en area de cuidados bésicos de salud o primarios, como en cuidados

hospitalarios o especializados.

El inicio en cada nuevo servicio siempre precisaba de un periodo de adaptacion,
los primeros dias se centraban en observar la estructura del servicio a nivel de distribucion
de los espacios, organizacion del trabajo y forma de trabajar principalmente de mi
supervisor clinico. La barrera idiomatica resulté ser menor de lo que pensaba ya que creia
que no me iba a permitir establecer una buena relacién terapéutica con las mujeres, pero
mi capacidad adaptativa y la asertividad mostrada por parte de las mujeres en este sentido
superaron mis expectativas y facilitaron mucho la creacion de un trato cercano y de

confianza.

Llevar a cabo todo este proceso de aprendizaje desde la préactica reflexiva y
realizar este informe final, me ha permitido ir cuestionando mi forma de actuar en las
diversas situaciones y aprender que aspectos debia ir mejorando o modificando, cuando
resultaba necesario ampliar soporte tedrico o realizar una revision de la evidencia méas
actualizada buscando siempre la excelencia en los cuidados, tal como establece el
reglamento n°. 391/2019, e intentando entender las diversas formas de trabajar ya que
segun donde y con qué profesional las cosas se hacian de una u otra forma. Todo esto,
junto a la orientacion de mis supervisores clinicos y mi orientadora pedagogica, ha
contribuido a sentirme mas segura a lo largo del aprendizaje en la ejecucion y realizacion

de las diversas tareas y cuidados de enfermeria requeridos en cada caso.

En lo referente a mi contribucion para la mejora de la profesion centrandome en
un tema de interés que en este caso ha sido “Formacion sobre la pérdida gestacional y
perinatal: percepcion de los profesionales sanitarios”, me ha permitido profundizar en la

adquision de algunas competencias especificas, mejorando mis conocimientos al respecto
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y por tanto garantizando una atencién de calidad en este sentido, y mediante lo cual he
podido sacar en claro, tras las conversaciones con los profesionales con los que he ido

coincidiendo y una revision de la literatura, dos aspectos de gran importancia:

e En primer lugar, existe realmente una necesidad de formacion percibida y
manifestada por los profesionales en este ambito que nos permita poseer
herramientas para saber actuar en estos casos y de esta forma cuidarnos también
a nosotros mismo ya que las situaciones de pérdida siempre provocan un mayor
desgaste psicoldgico sobre todo si no se sabe qué hacer y como.

e En segundo lugar, dentro de la profesion somos muchos los que creemos
firmemente en la necesidad de mejora de las condiciones a nivel espacios fisicos
y ubicacion de estas mujeres durante el proceso y por tanto en la importancia de
la instauracidn de protocolos humanizados, que contemplen las necesidades reales
de estas familias y que nos permitan a los sanitarios saber como dirigir los

cuidados.

El haber realizado las précticas en Portugal, ha sido a partes iguales un reto y una
experiencia maravillosa que me ha permitido un crecimiento tanto profesional como
personal. El encontrarme con aspectos culturales tan diferente y ver distintas formas de
trabajar, me ha ayudado a abrir mas la mente y adquirir mas conocimientos desarrollando
el raciocinio critico y siendo capaz de tomar decisiones sustentadas siempre en un marco

ético, legal y con base a un codigo deontoldgico.

Todo este camino recorrido hasta ahora no es mas que el principio de toda una
vida profesional de crecimiento y aprendizaje al cuidado de las mujeres, familias y sus
bebés seglin en qué momento de su ciclo vital nos encontremos y espero estar siempre a

la altura de lo que yo considero propio de un buen profesional sanitario.

Como futura EESMO pretendo tener en cuenta los Objetivos de desarrollo
Sostenible (ODS), que “constituyen los pilares basicos de una sociedad moderna y
equilibrada, capaz de generar empleo y riqueza, respetando, en simultaneo, la naturaleza
y los derechos humanos” (Conselho Empresarial para o Desenvolvimento Sustentavel,

2020). Resulta fundamental la educacion en esta época de crisis sanitaria, combatir las
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desigualdades sociales y sanitarias en indicadores de salud materna y del nifio, asi como,
educar en alimentacion sostenible. (Rodrigo-Cano, 2019). Es necesario crear conciencia,
primero dentro de la profesidn de enfermeria, acerca de qué son los ODS y su importancia;
igualmente, entre la poblacién, los gobiernos y otros organos de decision, sobre la
contribucion que las enfermeras realizan para el logro de los ODS. (Castafieda-

Hernandez, 2017).
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APENDICES

Apéndice I- Reflexiones estructuradas

REFLEXION ESTRUCTURADA:
CENTRO DE SAUDE DE VILA REAL DE SANTO ANTONIO
(USF LEVANTE)

Reflexion del periodo de 6 semanas de précticas clinicas en cuidados de salud
primarios con inicio el 15 de septiembre y fecha de fin el 25 de octubre de 2020.

La vision externa que tiene la poblacion en la actualidad sobre el trabajo del
enfermero especialista en salud materna y obstétrica (EESMO) es la de un profesional
que se dedica sélo a preparar a las familias para la maternidad y la paternidad a través de
la implementacion de clases de preparacién para el parto y lamentablemente, en este
momento, muchas de las competencias del EESMO en la atencion primaria han sido
delegadas a otros profesionales, a pesar ser el profesional responsable mejor cualificado
para dar un servicio completo e integral a las mujeres desde el momento de la menarquia
hasta la menopausia.

El trabajo de la enfermera especialista en esta region queda bien determinado por
un plan de actuacion que se refleja en un programa de atencion llamado "Ola Familia™ en
el que la poblacion diana va mucho mas alla de las mujeres incluyendo a la familia a
modo de unidad de intervencion. El trabajo de la partera debe incluir educacion prenatal
y preparacion para la paternidad, y también hacerse extensible a la salud sexual o
reproductiva de las mujeres y el cuidado de nifios. (International Mildwives Conferences,
2012)

La peculiaridad de mis précticas vino dada por la situacién de la pandemia que
estaba sucediendo en todo el mundo, razén por la que el trato con las mujeres fue mucho
menos personalizado de lo que me hubiera gustado, pero desde la primera semana, tuve
la oportunidad de preparar mis propias clases de educacién para la salud tanto para
embarazadas como para madres, aungue tuve que adaptar el formato a la situacién
sanitaria que se estaba viviendo.

Semana 1
Durante esta semana ya tuve una primera toma de contacto con los distintos
acompariamientos que se realizan con las mujeres desde el inicio de su vida fértil hasta el

fin de esta.

Planificacion familiar.

Con respecto a las mujeres en edad fértil que junto con sus parejas representan la
poblacién diana en lo referente a la planificacion familiar, el primer tipo de consulta a la
que asisti fue la planificacion familiar, en la que las mujeres acudieron a hablar sobre los
métodos anticonceptivos que utilizaban o pedian informacion para saber cual era mas
adecuado para comenzar, de esta forma encontraba la posibilidad de informar y orientar
sobre los recursos disponibles en la comunidad en el &mbito de la planificacion familiar,
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aportando asi la informacion necesaria para que las mujeres tomen una decision clara
sobre su salud preconcepcional.

En el caso de la anticoncepcion oral (ACO), se les informaba y orientaba en la
consulta a las mujeres cual era el mas apropiado en su situacion personal, ya fueran
madres lactantes, mujeres proximas a la menopausia 0 mujeres con algun tipo de
problema con las pildoras que tomaba en ese momento. Las adolescentes 0 mujeres
jévenes que iniciaban este tipo de anticoncepcidn eran remitidas a la consulta médica para
la receta de estas, si no la tenian ya, y se les facilitaba en la propia consulta, algo que me
resulté curioso a la par que interesante y necesario, que el propio sistema sanitario
facilitase el acceso a ese tipo de tratamientos de larga duracion sin coste adicional.

Me parecié una buena forma de contribuir a la disminucién del nimero de
embarazos no deseados y creo firmemente que es algo que realmente deberia
implementarse en todas partes. En lo referente a las ACO me senti con la necesidad de
ampliar los conocimientos, ya que tenia claro el uso y la pertinencia, pero no tenia
capacidad de discernir qué tipo, en lo que a composicion se refiere, seria mas apropiado
seguin cada caso particular, asi que realicé un pequefio trabajo sobre los diferentes tipos
de ACO para ampliar los conocimientos al respecto y ser capaz de informar y orientar en
materia de planificacion familiar y preconcepcional, de la manera mas acertada y
profesional posible, incluyendo informacion de otros métodos anticonceptivos de caracter
natural o no farmacol6gico, los cuales me parecieron los grandes olvidados en la
informacidn que se daba a las mujeres. De igual forma eché en falta la presencia de las
parejas en las consultas de planificacion, asi como la informacion sobre la anticoncepcion
masculina y considero que proporcionar este tipo de informacion puede ampliar también
las opciones a elegir.

Por lo tanto, la conclusion que obtuve fue que los profesionales deben ser
informados, formados y actualizados sobre los diferentes tipos de métodos
anticonceptivos farmacoldgicos y no farmacol6gicos disponibles para no violar el
derecho de las personas en su libre eleccion. El derecho a la informacion esta consagrado
en la recomendacion de la Conferencia Mundial de la Poblacion celebrada en México en
1984, que decia que los gobiernos deben proporcionar urgentemente informacion,
educacién y medios a todos los sectores de la poblacién, ayudando a parejas e individuos
a tener el nimero deseado de nifios. En la informacion, la ensefianza y los medios de
comunicacion relacionados con la planificacion familiar deben incluir todos los métodos
aprobados y médicamente apropiados, incluida la planificacion familiar natural. (Cordon,
2005).

La actuacion en la consulta consistia en someter a las mujeres a una evaluacion
general con las medidas antropométricas y una anamnesis sobre posibles alteraciones
nivel fisico y fisiologico, se hablaba con las mujeres sobre la préctica necesaria del
autoexamen mamario para el rastreo del cancer de mama, programa en el que la poblacién
diana son las mujeres entre los 50 y 69 afos, y se comprobaba si tenian las citologias al
dia para el rastreo del cancer de cuello uterino. En este sentido, me impresiond
especialmente que no se promueve de la misma forma el autoexamen genital para mejorar
el autoconocimiento de los propios 6rganos sexuales, tanto a nivel externo pcomo a nivel
interno, ya que, si tomamaos por norma observarnos los genitales con un espejo, podemos
revisar el color y el olor de nuestro flujo, asi serd mas facil que notemos los cambios que
se producen, algunos no tendran importancia y otros, sera necesario que los consultemos
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con profesionales e la salud (Junta de Andalucia — Instituto de la Juventud,2015)

Ademas, la autoexploracion por medio de la palpacién del cuello uterino ayuda a
conocer los cambios que sufre a lo largo del ciclo menstrual y los diferentes indicadores
que marcan cada fase del ciclo, mejorando el conocimiento de los momentos mas
adecuados para conseguir un embarazo, siendo estos indicadores parte de los métodos no
farmacoldgicos de anticoncepcion.

La serie de eventos alrededor de la ovulacion sirven para identificar la “ventana de
fertilidad”, asi la mujer tiene posibilidad de buscar el embarazo o posponer el mismo
(Haghenbeck-Altamirano,2012)

El otro tipo de consulta que pude observar, en relacion con la planificacion
familiar, fueron las mujeres que acudian para realizarse una citologia. En este centro, las
mujeres son captadas por teléfono o en persona cuando acuden para cualquier otro
proceso, momento en el cual la EESMO revisa el historial y verifica que las citologias
estan actualizadas. Las mujeres son llamadas cada tres afios, a pesar de la recomendacion
del NHS de llevar a cabo el seguimiento cada cinco, para el desempefio de la citologia
con el fin de asegurar la participacion en el programa de deteccién del cancer de cuello
uterino, en el que la poblacién diana incluye a las mujeres entre 24 y 65 afios inscritas en
el USF Levante. Segln la Direccion General de Salud de Portugal, el cancer de cuello
uterino es el segundo tumor ginecoldégico maligno mas frecuente en mujeres portuguesas
menores de 50 afios, pero es un tipo de cancer que se puede prevenir y la infeccion
persistente por el VPH puede provocar lesiones que, si no se detectan y tratan a tiempo,
pueden progresar al cancer.

En este ambito, me impresiond el grado de implicacion para un correcto
seguimiento de cada una de las mujeres que pasaron por la consulta y me parecié una
practica de gran éxito para asegurar un seguimiento adecuado, no dejando que la
responsabilidad de este recaiga de manera unilateral en las mujeres. Yo no conocia bien
la clasificacion de las diferentes etapas en funcidn los cambios celulares que podemos
encontrar, asi que en busqueda de una mejor adquisicion de conocimientos y de
herramientas de consulta, realicé una pequefia busqueda de la clasificacion Bethesda que
me permitio informar y orientar de mejor manera en materia de planificacién familiar.

Embarazadas.

La actuacion con este grupo, que incluye a todas las mujeres embarazadas de la
zona, me permitio como alumna, concebir, planear, coordinar e implementar el programa
de intervencion de promocion de la salud prenatal, por medio de las aulas de preparacién
para el parto, para ello contacté con las embarazadas por teléfono, para presentarme y
comentar nuestra intencién de ofrecer la formacion y resolucion de dudas por via
telematica , ya que era lo mas seguro para ellas al ser un grupo de riesgo y encontrarse en
aumento en la zona el nimero de positivos por COVID-19, asi que en la bisqueda del
cumplimiento de las directrices sanitarias y para extremar al maximo las precauciones
con este grupo, se convocaron reuniones mediante la plataforma Microsoft Teams,
mediante la cual via correo electronico, se enviaba el link de acceso al aula con el dia 'y
la hora estipulados. Para estas aulas de preparacién al nacimiento y la parentalidad
organice varias aulas:
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+¢+ Primeros auxilios al recién nacido.
+«¢+ Hablamos del embarazo!!

+» Lactancia materna

¢+ Trabajo de parto y parto

+¢ Cuidados basicos del recién nacido.

Tenia un guidn ya establecido para los contenidos de cada una de las aulas, pero
se me permitio bastante libertad en la incorporacion de puntos que consideraba importante
tratar 0 que creia que era necesario que las mujeres conociesen y en este sentido pude
concebir, planear, coordinar, supervisar e implementar en su totalidad este programa de
salud materna promoviendo, ademas de esta preparacion completa al nacimiento,
aspectos de la salud prenatal y de la lactancia materna.

Puérperas con recién nacido.

En este grupo, que incluia a todas las puérperas y sus recién nacidos hasta los 28
dias de vida, pude percibir que por la situacién de riesgo real que acontecia en la region,
la asistencia al centro de salud era minima, asi que de forma presencial coincidi con cinco
mujeres que acudieron para dos tipos de visitas, la de revision inmediata del recién
nacido junto la realizacion de la “prueba del talon” entre el 3-6° dia de vida, para el rastreo
de enfermedades metabolicas, y la revision que se realiza antes de los 15 dias, visita que
solia hacerse de manera domiciliaria pero que ha cambiado de formato por la situacién

de pandemia.

El dia 17 de septiembre, tuve la oportunidad de valorar a una puérpera con su
recién nacido de 21 dias que referia problemas con la lactancia materna. La mujer ya
habia sufrido una mastitis en el pecho izquierdo con anterioridad y ahora presentaba
molestias en el pecho derecho que se asemejaban a las que antecedieron a esta mastitis,
asi que aproveche mi formacion como asesora de lactancia para realizar una valoracién
del agarre, la postura que adoptaba la madre y la posicién en la que colocaba al recién
nacido durante la lactancia para localizar el problema y me encontré con que el problema
principal era un mal agarre debido a unas mamas de gran tamafio que impedian a la
madre ver a su bebé mientras mamaba, esto la hacia estar intranquila de si estaba bien
agarrada a la mama o no y provocaba que estuviese movilizando al bebe continuamente
para que pudiese respirar bien, pues ella creia que podria asfixiarse, y de la otra parte el
bebé no conseguia un buen agarre. Lo primero que rectificamos fue la postura materna,
buscando una en la que se encontrase comoda y sin tensiones y a continuacion le explique
otras posiciones para la colocacion del bebé. Citamos a la mujer en dos semanas para
valoracion dejando clara la necesidad de acudir antes si empeoraba, pero aun asi se derivod
a la consulta del médico de familia para la receta de antibidticos algo que considero no
era necesario ya que no existe evidencia suficiente para confirmar o refutar la efectividad
del tratamiento antibidtico para la mastitis de la lactancia (Jahanfar S, 2013), creo que el
tratamiento oportuno era la modificacion de posturas correccion del agarre,
favorecimiento de un buen vaciado de la mama y valoracion en 10 dias, para poder
realizar una evaluacion continua de la usuaria asegurando asi la continuidad de los
cuidados.
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Semana 2

En esta semana, después de haber observado durante la primera semana la técnica
para la realizacion de las citologias comencé a realizarlas yo siempre con el
consentimiento verbal de las mujeres y la supervision de la matrona. En este aspecto pude
aplicar conocimientos y técnicas de la practica de enfermeria y otros nuevos. Gracias al
estudio previo que realicé sobre el cancer de cuello uterino (Apéndice V) y los
conocimientos tedricos adquiridos al respecto durante mi primer afio de formacién, me
resultd bastante facil la valoracion y deteccidn de alteraciones que encontraba tanto en el
canal vaginal como en el propio cuello uterino a nivel de polipos, erupciones y
alteraciones que podian ser visualizadas, esto me permitié efectuar la articulacion
interinstitucional derivando a estas mujeres a las consultas especificas en el hospital de
referencia.

El dia 23 de octubre me encontré en consulta con una mujer que acudia para la
realizacion de su citologia esta mujer referenciaba qué le resultaba muy violento el
procedimiento ya que después del nacimiento de su hijo habia quedado traumatizada por
los tactos qué se le realizaron durante el trabajo de parto este caso en particular se
presentaba como un reto para mi debido a mi poca experiencia practica en la realizacion
de citologia pero tenia claro que era muy importante en este caso, igual que en todos, la
informacion y explicacion paso a paso de lo que iba realizando para que la mujer se
sintiese parte del proceso y de esta forma aportarle mayor seguridad y tranquilidad.

Semana 3

La primera clase que implementé esta semana fue para madres con recién nacidos
de menos de 6 meses de edad y hablamos en la clase "PRIMEROS AUXILIOS AL
RN™ (Apéndice VI). Tuve la oportunidad de dar informacion y aconsejar a las madres
sobre las medidas béasicas para saber como actuar cuando se produce alguno de los
accidentes mas comunes como son las caidas, las quemaduras y los atragantamientos, asi
como el manejo de la fiebre. Hice una demostracién con un mufieco de como tenian que
hacer las diferentes maniobras de RCP y luego en casa grabé nuevamente la clase para
poder enviarla y las madres la recibieron por email para poder revisar en caso de ser
necesario, recibi una muy buena retroalimentacion positiva por parte de ellas y me senti
muy agradecida. Realmente a pesar de ser la primera clase, me resulté muy facil puesto
que ya doy este tipo de clases, tanto presenciales como online, a familias que inician la
alimentacion complementaria con el método “baby led weaning”

En esta clase tenia diferencias con las recomendaciones en lo referente al
tratamiento de la fiebre con respecto a las recomendaciones dadas a las madres en este
centro y no habia demasiado interés en modificarlas, ya que suponia un “enfrentamiento”
con parte del equipo médico, pero pude explicar a las madres lo que dicen los estudios y
por tanto lo que yo he aprendido en mis estudios y en mi préctica asistencial, pero dejando
claro que las recomendaciones que podrian recibir serian diferentes. Unos dias mas tarde
pude hablar con algunos de los médicos y me di cuenta de que no hay consenso general
al respecto y que las recomendaciones en este sentido dependen en gran medida del
profesional de la salud, ya que en ocasiones me senti apoyada en mi conviccion al respecto
de como actuar segun las recomendaciones, y en otras ocasiones confirmé que no todos
estamos actualizados y abiertos al cambio. Hay que recordar que la fiebre no es una
enfermedad, sino una respuesta defensiva y que el tratamiento de la fiebre esta orientado
a aliviar el malestar. Intentar controlar una fiebre normal con el uso de antipiréticos como
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el ibuprofenoy el paracetamol, no ha demostrado ser eficaz mas alla de reducir el malestar
(Asociacion Esparfiola de Pediatria,2014).

El dia 30 de octubre acudid a la consulta para la realizacion de una citologia
postparto una mujer que referia que desde el nacimiento del bebé tenia molestias en la
zona en la que le realizaron la sutura por una episiotomia y que las molestias Ilegaban a
hacer que las relaciones sexuales fuesen dolorosas, también referia que todavia, 4 meses
después del parto, presentaba incontinencia urinaria de esfuerzo asi que mi primera
actuacion fue aprovechar la oportunidad para informar y orientar sobre los recursos
disponibles en la comunidad con respecto a valoracion del suelo pélvico, un tema muy
importante debido a su impacto en la vida de las mujeres y que no esta incluido en la
mayoria de los cuidados posparto, por otra parte expliqué a la mujer medidas para
favorecer el recuperacion de la zona mediante la realizacion de masajes perineales y
gjercicio a para fortalecimiento del suelo pélvico que podria realizar en el domicilio hasta
ser valorada por un especialista.

La citologia posparto dentro del programa de rastreo del cancer de cuello se realiza
en los 6 primeros meses después del parto, durante la realizacion de esta técnica ademas
de observar los cambios propios del postparto en el cuello uterino en cuanto a coloracién
y caracteristicas, pude observar en la zona de la sutura un pdélipo sugestivo a una
hipergranulacion de la zona de la sutura se tomaron las muestras pertinentes propias de la
citologia y se derivé a la sefiora para el seguimiento en la consulta de ginecologia en su
hospital de referencia

Semana 4

Esta semana tuvimos dos clases con mujeres embarazadas, la primera clase
"HABLAMOS DEL EMBARAZQO" (Apéndice VII)

En esta clase hablamos de la anatomia y fisiologia del embarazo, los cambios
fisioldgicos de las mujeres embarazadas y hablamos un poco sobre la sexualidad en esta
fase y la importancia de tener en cuenta los cambios que se producen en este sentido.
Pude informar y orientar a las embarazadas, asi como a sus parejas sobre los signos y
sintomas de alarma en el embarazo.

Tratamos de aclarar las principales dudas sobre la recoleccién de células madre,
de una forma superficial y orientando a las mujeres donde podrian tener la informacién
correcta, para finalmente terminar con algunas recomendaciones basicas para la
preparacion de la maleta para la maternidad.

La segunda aula de esta semana fue la de LACTANCIA MATERNA (Apéndice
VI11). Siguiendo las directrices de la OMS y UNICEF que recomiendan el desarrollo de
grupos locales de apoyo basados en la asistencia de madre a madre, realmente estan
aumentando los grupos de apoyo a la lactancia entre madres supervisado en la mayoria
de los casos por una matrona o una asesora de lactancia. Esta aula se encontraba segun el
programa como un apartado dentro de una clase méas general sobre el puerperio, pero
después de que las mujeres supieran de mi formacion como asesora por medio de la
matrona y debido a la proximidad de fecha de parto de algunas de ellas, solicitaron una
clase exclusiva al respecto, sin duda alguna fue una de las clases que preparé con mas
conocimiento gracias a mi formacion especifica como asesora de lactancia materna. En
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esta clase siendo un tema que controlo bastante bien, pude observar nuevamente que en
muchas ocasiones la informacion que las mujeres reciben depende mucho de aquello que
los profesionales consideran apropiado que sepan o no. Yo tengo la conviccion de que la
informacion es poder y que las mujeres tienen derecho a conocer la posibilidad y las
opciones que hay cuando ocurre alguna dificultad en el embarazo.

Es fundamental proporcionar informacion sobre la lactancia materna antes del parto
(Martinez-Galan, 2017)

El dia 8 de octubre acudié a la consulta una mujer de unos 20 afios para el cambio
de implante anticonceptivo, la chica parecia bastante distraida y no tenia clara la
colocacidon de un nuevo implante. Pude observar que la matrona hacia especial énfasis en
“convencerla” para colocar el nuevo dispositivo, algo que me parecio6 extrafio tras ver que
siempre eran las mujeres las que manifestaban sus dudas y decidian, sin ningun tipo de
conduccion en sus decisiones, qué método anticonceptivo querian utilizar o si no querian
utilizar ninguno, pero en este caso noté que la situacién en general era diferente. El
médico de familia se acercé a la consulta y se realizé el cambio. Tras la consulta comenté
mi percepcion de la situacion con la matrona y pude conocer que la paciente presenta una
discapacidad intelectual y que también es parte de un grupo de riesgo al vivir

a medias entre un centro de acogida y una familia disfuncional, esto me ayudé a
comprender un poco la orientacion hacia ese tipo de método anticonceptivo bajo el riesgo
de no ser totalmente regular con la anticoncepcion oral, pero me hizo plantearme hasta
qué punto como profesionales sanitarios, si un usuario no tiene un representante que
decida por él o ella debido a su incapacidad, podemos nosotros “guiar” sus decisiones,
pero también nuevamente me hizo ver la importancia de conocer la situacion general y
de la situacion y condiciones de la vida de los usuarios para poder actuar en consecuencia.

Semana 5

Esta semana tuvimos otras dos aulas también, la primera fue "TRABAJO DE
PARTO Y PARTO" (Apéndice IX).

No fue una clase donde tuviéramos mucha diferencia de opiniones ya que los
temas a tratar en general no daban opcion a demasiado debate en lo referente al proceso,
hablamos de los Indicadores de proximidad del parto, de como las mujeres pueden
reconocer si estan perdiendo liquido o no, asi como las diferentes fases que suceden desde
el comienzo del trabajo de parto hasta el alumbramiento de la placenta.

Una vez mas, observeé que la informacion referente a las medidas de alivio del
dolor en el parto, fueron mucho mas dirigidas hacia lo farmacolégico, en este caso a la
epidural, que, hacia los metodos no farmacologicos, realicé un pequefio trabajo sobre
éstos y pude nombrarlos y hablar de ellos, pero sin enfatizar demasiado en el tema. En el
Livro de Bolso Enfermeiros Especialistas em Saude Materna e Obstétrica/Parteiras
podemos leer que a pareja/embarazada debe recibir informacion suficiente y objetiva de
los profesionales y tener la posibilidad de tomar decisiones informadas. En este sentido y
a modo de reflexion, yo considero que no debemos dirigir la informacion mas en uno u
otro asunto ya que, de alguna manera, estamos influyendo indirectamente en las
decisiones de las mujeres. Ademas del efecto analgésico en el dolor de parto algunas
técnicas también aportan otros beneficios como mejor experiencia del parto y descenso

95



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

del nimero de partos instrumentales, ademas son técnicas sin riesgo para la salud materno
fetal (Garcia, 2018)

Y en el desarrollo de esta aula, al hablar sobre las posiciones a adoptar en el
momento del parto en la region del Algarve, las mujeres no tienen la oportunidad de
mantenerse en posiciones verticales y solo se les ofrece la posibilidad de parir
horizontalmente en la cama de parto, no teniendo opcion de aprovechar las ventajas que
las tiene la verticalidad en cuanto a progresion del parto y favorecimiento del movimiento
para poder acomodar los espacios de la pelvis con distintas posturas segun la fase del
parto en la que se encuentren. EIl parto vertical ofrece ventajas significativas frente al
parto horizontal ofreciéndole a la parturienta un expulsivo méas corto menos doloroso mas
coémodo Y satisfactorio. (Rocha, 2020)

La ultima aula que pude dar fue una clase de "CUIDADOS BASICOS AL
RECIEN NACIDO” (Apéndice X).

Hablamos sobre los cuidados iniciales que le son dados a los RN en el hospital por
parte del personal sanitario, de los que sera precisos al llegar a casa por parte de los padres,
cosas importantes a conocer y resolucion de dudas. En este aula hablamos sobre la
importancia del contacto, de la expresion de sensaciones a través del mismo, expliqué en
que consiste la exterogestacion y aproveché la oportunidad para poder aconsejar a las
familias sobre el porteo 0 uso de un portabebés ya que detecté que en esta parte de la
region todavia no hay mucha informacion al respecto y creo que, para las parejas que
tienen interés en el tema, es fundamental tener claros los conceptos basicos como es el de
ergonomia, que muchas veces no son explicados en las tiendas que venden estos articulos
y ocasionan que o se haga un mal uso de estos dispositivos o se adquieran algunos que no
son adecuados. Preparé una breve presentacion sobre los diferentes dispositivos para
portear al recién nacido, sus ventajas y coémo usarlos correctamente y traté de aclarar la
informacidn sobre como saber cuales no son ergondémicos, ya que un mal uso puede tener
un impacto negativo en la salud del bebé. Se ha demostrado que la portabilidad
ergondémica es segura si se realiza correctamente y tiene varios beneficios tanto para el
portador como para el bebé portado, y debe ser conocida por el pediatra y ser capaz de
diferenciar un sistema de portabilidad ergonémico adecuado. Ayuda en el cuidado de
bebés prematuros con secrecién temprana y se debe recomendar como parte del
tratamiento en el caso de plagiocefalia postural, célico infantil y displasia de cadera
(Acuiia, 2014)

El dia 14 de octubre acude a la consulta una mujer que habia sufrido un aborto
retenido en el mes de agosto, pero ya habia tenido otra pérdida gestacional anteriormente,
puedo observar que se encuentra bastante afectada y que necesita expresar como se siente,
pero como siempre ocurre con este tipo de pérdidas, insiste en quitarle importancia a la
situacion y no hablar de como se siente. Le explicamos a la mujer que es muy importante
para el cuidado de su salud mental, dejar salir las emociones y la matrona le dej6 claro
que ella no era la profesional adecuada para ello porque no tenia la formacion suficiente,
pero que podia derivarla a algun profesional sanitario que pudiera hacerlo mejor. La
matrona explico a la mujer mi formacion como acompariante de la maternidad en duelo
por si queria agendar una cita en otro momento que se encontrase mas preparada, pero
volvid a negarse entre lagrimas con un “no merece la pena” Las familias que pierden un
embarazo transitan por un duelo desautorizado, los padres que sienten sintomas intensos
de duelo solicitan atencién integral para poder sobrellevar el dolor que les causa la pérdida

96



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

de su hijo, esta atencién es importante ya que si no se le brinda la atencion oportuna a
estas personas pueden llegar a desarrollar un duelo complicado o patolégico el cual puede
desencadenar un trastornos psicoldgico. (Gomez Suarez, 2020)

Lo mas positivo de este periodo de practicas ha sido tener la posibilidad de ser yo
misma y poder ampliar la vision y conocimientos sobre aspectos de la maternidad y de la
crianza respetuosay como lo viven las mujeres de la zona, ademas de tener la oportunidad
de intentar plantar la semilla en cuanto a la importancia de transmitir toda la informacion
y dejar que sean las mujeres las que decidan, ya que mi propia vivencia de la maternidad
es la que me ha traido a estar formandome como futura EESMO al ver que las madres
necesitan tener informacion para tomar decisiones, conscientes y con conocimiento de
riesgos y beneficios, y ser acompanadas siempre, indistintamente de aquello que elijan y
a buscar tanto a nivel personal como profesional la evidencia sobre la mejor forma de
actuar. La atencion prestada por el EESMO debe incluir la formacion del usuario para la
toma de decisiones posteriores y la actuacion debidamente informadas (Barrada, 2015).

He sentido que el puerperio nuevamente es la parte mas olvidada de la maternidad
y esta practica habitual se ve agravada por la situacion sanitaria que nos esta tocando vivir
a nivel mundial, se reducen los grupos de apoyo a la maternidad, las visitas puerperales
se centran solo en la patologia para minimizar los contactos... y creo que esto hace que
las mujeres se sientan solas en esta fase tan importante de la maternidad. Las mujeres
puerperales tienen la sensacién de volverse locas, de perder todos los lugares conocidos
de identificacion o referencia; los ruidos son inmensos, el deseo de llorar constantemente,
todo les molesta, creen que han perdido sus habilidades intelectuales y racionales. No
estan en posicion de tomar decisiones internas. Viven como fuera del mundo; viven en el
"mundo del bebé. (Gutman, 2014).
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REFLEXION ESTRUCTURADA:
HOSPITAL PARTICULAR DEL ALGARVE
(HPA GAMBELAS)

Reflexidn del periodo de 6 semanas de practicas clinicas en embarazadas de riesgo
con inicio el 26 de octubre y fecha de fin el 3 de diciembre de 2020.

El HPA en Faro es un hospital privado donde he podido realizar mi periodo de
practicas en el servicio de embarazadas “patoldgicas” o de alto riesgo y donde la
experiencia vivida no ha sido todo lo enriquecedora a nivel aprendizaje que yo esperaba
que fuera en un servicio de este tipo y desde luego no ha sido un periodo facil. Llegué el
primer dia muy entusiasmada y con muchas ganas de aprender, era un lugar que ya
conocia puesto que habia pasado dos semanas alli el afio anterior, cuando cursaba mi
segundo afio de especialidad, el cual tuve que interrumpir por ser yo una embarazada de
alto riesgo, y mi orientador durante aquellas dos semanas fue una persona alegre con
ganas de ensefiar y con quien podia hablar de temas que me inquietasen, asi como
establecer debate sobre cuestiones en las que teniamos distintos puntos de vista en lo
referente a protocolos y actuaciones en diversas situaciones, pero en esta ocasion no fue
asi, desde el primer momento no encontré esa cercania y esa posibilidad de intercambiar
opiniones por parte de los dos orientadores que en esta ocasion me fueron asignados, las
explicaciones eran escasas y escuetas, presuponiendo que yo tenia que saber realizar todas
las técnicas y tener toda la informacién en cada una de las situaciones que se fueron
planteando.

El primer dia cuando llegué, la jefa de servicio comunic6 a mi orientador que yo
era su alumna asignada y este no pareci6 estar muy agradado con la situacién ya que
segun me explico posteriormente, nadie le habia informado, pero aun asi nos reunimos y
me expuso una larga lista de patologias que debia conocer a la perfeccion, asi como los
protocolos de actuacion que tenian establecidos y que debia manejar en el HPA 'y que fui
revisando a lo largo de todo el periodo. Esta primera toma de contacto provocé en mi un
sentimiento de malestar por la tension que se respiraba, pero intenté que no influyese en
mi aprendizaje y en mi relacion con el resto del equipo formado por auxiliares, enfermeras
generalistas y otros Enfermeros Especialistas en Salud Materna y Obstétrica (EESMO).

En el HPA la carga de trabajo no es elevada la mayoria de dias, el trabajo se
distribuye entre 3 EESMOs y 1 enfermero generalista que se encarga de la realizacion de
realizar la anamnesis y recogida de datos general, asi como todas las técnicas basicas de
enfermeria (toma de constantes vitales, analiticas, canalizacion de via venosa...), uno de
los especialistas atiende a las mujeres que tienen marcada consulta médica con los
diferentes ginecologos y se encarga de realizar la educacion para la salud pertinente en
cada uno de los trimestres y realiza los registros cardiotocograficos (RCTG) si son
pertinentes, asi como los cribados o rastreos que fueran marcados después de pasar por la
consulta. Los otros dos EESMOs quedan a la espera de que llegue alguna usuaria que
precise ser internada, exceptuando los miercoles que es cuando ingresan las embarazadas
gue van a someterse a una induccion o las que tienen prevista una cesarea. Por su parte el
enfermero generalista, en este caso enfermera porque todas eran mujeres, la mayoria de
los dias subia a la planta de internamiento a modo de apoyo debido a la escasez de tareas
a realizar.
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En el tiempo que pasé alli, ninguno de mis orientadores realizaba consultas asi
que en varias ocasiones pasé el turno con quien estuviera ese dia en las consultas para
ampliar la posibilidad de movilizar competencias y conocimientos, ellos se encargaban
del cuidado y supervision de las embarazadas internadas, que podian ser un maximo de 4
ya que esas son las habitaciones disponibles en la unidad, organizaban la parte
administrativa y de gestion y atendian, en caso de que fuera preciso, las urgencias que
pudieran llegar de la calle en cualquier momento o las consultas telefénicas, ya que en el
HPA toda urgencia en una embarazada es triada por orden de prioridad y nivel de
gravedad segun un baremo y valorada por un EESMO. (Anexo IV- Triage)

Semana 1

En esta semana comencé con las evaluaciones de bienestar materno-fetal mediante
la colocacidn de los registros cardiotocograficos 0 monitorizacién fetal continua (RCTG
o0 MEFC) que se realiza mediante el registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal y su
relacion con las contracciones uterinas.

En las primeras ocasiones tuve un poco de dificultad para la colocacion del
transductor externo de dindmica uterina, el “tocograma”, ya que las referencias
bibliogréaficas que tenia sobre su colocacion no resultaban ser tan exactas en la practica
puesto que en funcién del tamafio que presentase el abdomen no era en el fondo uterino
donde debia colocarse y menos aun cuando la posicién no es favorecedora, pero con la
practica me converti en una experta. La presion intrauterina se determina mediante la
aplicacion de un tocodinamoémetro sujetado en el fondo uterino con una goma elastica.
(Thacker 2001)

Aprovechaba toda oportunidad para realizar las maniobras de Leopold y poder
detectar todos los parametros posibles de la estatica fetal y nuevamente comprobé que la
posicién sentada en las embarazadas no es la mas favorecedora y que por debajo de las
35 semanas de gestacion resulta mucho mas dificil determinar bien todas las partes
fetales, asi que intentaba que las mujeres quedasen mas tumbadas en las butacas que eran
reclinables.

En esta semana dediqué mi tiempo a estudiar bien los distintos tipos de RCTG
segun la clasificacion que tenian alli aceptada y visualizaba todos los que se realizaban
alli y los que traian las embarazadas, con la finalidad de detectar los distintos parametros
a evaluar en un registro. (Anexo V- Tipos de RCTG)

La otra parte de mi aprendizaje en esta semana se centro en recibir y atender a las
embarazadas que ingresaban para someterse a una cesarea, junto con una enfermera
generalista. En este caso, recibia a las mujeres y las preparaba para las intervenciones,
realizabamos la anamnesis para cumplimentar la historia clinica y comprobabamos que
toda la documentacion que debia presentar estaba completa, canalizaba la vida periférica
y realizaba los analisis pertinentes, supervisaba la higiene y la preparacion para el acceso
al bloque quirdrgico e intentaba aclarar las dudas que la mujer presentase para disminuir
en lo posible la ansiedad que una intervencion de este tipo genera. Tuve sentimientos
diversos en las primeras ocasiones ya que por una parte me senti muy coémoda en estos
procesos ya que las enfermeras eran unas compafieras maravillosas que no tenian
problema en explicarme el procedimiento habitual y aclararme cualquier duda que me
surgiera y, por otra parte, las mujeres fueron muy comprensivas con mi ‘“barrera
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idiomatica” para expresarme con total fluidez pero siempre consegui hacerme entender y
recibir un feedback de confirmacién de que todas las explicaciones eran entendidas a la
perfeccidn, pero por otra parte me senti bastante perdida puesto que realmente no habia
visto a ningin EESMO recibir a estas mujeres y no tenia demasiado claro cual era el papel
del especialista en estos casos, despues de varias intervenciones en este sentido aprendi
que bésicamente la parte del especialista era rellenar lo referente a historia obstétrica y
colocar el RCTG .

El HPA tiene un alto indice de cesareas como puede verse en uno de sus graficos
estadisticos de 2019 y pude comprobar que la filosofia a nivel actuacién y
acompariamiento de las embarazadas en este tipo de centros privados va encaminada
hacia otro tipo de prioridades.
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Figura 1y 2. “Grdficos estadisticos de cesaréa vs partos vaginales. (Relatorio
2019 HPA)

En varias ocasiones intenté hablar e intercambiar opiniones sobre la pertinencia y
beneficios de un parto vaginal frente a los riesgos de una cesarea con mis tutores, 0 la
importancia de hacer un uso necesario de esas cesareas, sobre todo cuando veia que la
mayoria eran cesareas electivas y teniendo conocimiento de que segln la literatura la
cesarea programada puede aumentar el riesgo de muerte materna (1,6 por 100 000 en el
grupo de prueba de trabajo de parto, en comparacién con 5,6 por 100 000 en el grupo de
cesarea programada (Wen 2004) , pero el establecimiento de esta conversacién siempre
se cerraba con un “no eres tu quien decide, decide el obstetra con la mujer asi que esta
conversacion no tiene sentido”. Realmente comprobé que en los centros privados es el
médico quien decide y convence a la mujer de que una cesarea es lo mas adecuado, mas
ahora en esta situacion de pandemia, ya que la mayoria de las mujeres al ingreso cuando
les preguntaba motivo de la cesarea me respondian “e/ Dr./Dra. dice que es lo mejor”
pero realmente no sabian porque era lo mejor y en algunas ocasiones no era lo que ellas
realmente deseaban.

En 1770 Baudelocque definid la cesarea como una operacion por la cual se abre
una via para el nacimiento del nifio (Takuri 1997). En la actualidad se define como el
“nacimiento del feto a través de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y una
en el utero (histerotomia) (Cunninghan 2006).

Algo que me asombrd positivamente fue el hecho de que las cesareas fueran un
intento de ser 1o mas parecido a una cesarea “humanizada”, entendiendo como cesarea
natural o humanizada segun la bibliografia a aquella que centra sus intervenciones en las
necesidades de la mujer y la familia. A pesar de seguir siendo una intervencién quirurgica,
debe intentar asemejarse a la via vaginal dandole la naturalidad propia del proceso de
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parto. Esta modalidad implica que se lleven a cabo una serie de Intervenciones (Pust
2015).

Realmente lo humanizada que fuera la cesarea dependia mucho del tipo de
“paquete” contratado y lo que incluia cada uno de estos, informacién a la que no tuve
acceso. Las mujeres, una vez preparadas, eran acompafadas por sus maridos durante la
intervencion, en el momento justo de la salida del bebe se las animaba a “pujar” para que
se sintiesen mas participes del proceso y los pafios que separaban la zona estéril de la
zona en la que se encontraban los padres eran transparentes, permitiendo que pudieran
ver salir al bebé si asi lo deseaban, en ese momento se les ensefiaba al bebe un segundo y
la enfermera generalista, o en este caso yo, en la mitad de las cesareas que acomparié,
recibiamos al bebé y lo llevdbamos fuera donde el pediatra lo valoraba y todo estaba
preparado para ser reanimado y atendido en caso de ser necesario segun el algoritmo de
actuacion. (Anexo VI- Reanimacion Neonatal)

Para recibir a los recién nacidos preparabamos el carro de reanimacion neonatal
que era bajado desde la planta al bloque quirtrgico cuando bajaba la mujer para la cesarea,
quedando la planta sin carro disponible en caso de urgencia, y conectabamos la fuente de
calor, el aspirador que se mantenia funcionante desde el inicio y el ambu ligado al
oxigeno, dejanndo todo listo para ser utilizado si resultaba preciso, y se preparaba material
necesario tal como la vitamina K para su administracion inmediata durante la revision.

CARRO DE REANIMACION NEONATAL

\
<<
¢

Pese a la satisfaccion que me produjo encontrarme con esta situacion en las
cesareas, me resultd impactante al mismo nivel el hecho de que acontecieran varias
situaciones que me hicieron reflexionar. En primer lugar el invitar a la mujer a pujar para
sentirse una parte del proceso en una cesarea electiva, decidida la mayoria de las veces
de manera unilateral por el médico que con sutileza convence a la mujer de que es lo mas
adecuado, me hizo sentir que se intentaba ‘“enmascarar” lo que estaba ocurriendo
realmente, se sometia a madres y bebés a una intervencion quirdrgica no exenta de
grandes riesgos como recoge la literatura y por poner un ejemplo la revision realizada
por Lavender 2012 hay pruebas que indican la existencia de mayores riesgos maternos
asociados con la intervencion quirargica (Kelleher 1994), restricciones en las actividades
cotidianas (Chippington 2004), dificultades en la lactancia materna (Francome 1993) y
mayores problemas maternos relacionados con la cicatriz uterina en los embarazos
posteriores (Hemminki 1996). Ademas, siguen informandose nuevos riesgos a largo plazo
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de la cesarea, incluida la placentacion anormal (Serena 2005), el embarazo ectopico, la
hemorragia e histerectomia después de la evacuacion uterina (Bewley 2002).

En lugar de hacer un uso adecuado de esta técnica que fue creada para reducir la
morbimortalidad relacionada con el parto, tanto en las madres como en los bebés en
situaciones concretas, la mayoria de las veces estas cesareas eran programadas en la
semana 38 o incluso antes, aun sabiendo que en esas semanas estamos hablando de un
embarazo que se encuentra en los limites de ser considerarlo a término. La American
College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) propone una nueva clasificacion
del embarazo a término, “los embarazos entre 37 semanas y 38 semanas 6 dias se
denominan embarazos a término temprano; los que tienen entre 39 semanas y 40 semanas
6 dias son embarazos a término; los de 41 semanas y 41 semanas 6 dias, término tardio,
y los de 42 semanas postérmino.

Aun siendo embarazos de bajo riesgo 0 no dandose las condiciones descritas para
una cesérea necesaria, las justificaciones iban desde recomendacion médica por tener
cesarea previa, aunque hubieran transcurrido mas de dos afios, asegurar la presencia del
padre al tener fecha exacta y por tanto tests COVID-19 realizados a ambos progenitores
o0 incluso por primiparidad y llegando a ser una eleccion de la mujer por encontrarse ya
cansada. Es cierto que la evidencia recoge que “tras una cesarea un trabajo de parto se
asocia con un mayor riesgo de rotura uterina 0,65% en comparacion con 0,25% en el
grupo sin trabajo de parto” (Wen 2004) pero la mayoria de sociedades cientificas
recomiendan intentar el trabajo de parto. El sentimiento que me generaba esta situacion
era en primer lugar un sentimiento de frustracion frente al uso indiscriminado de esta
técnica sin una necesidad y una justificacién adecuada y por otro lado referente a la
posibilidad de retrasar las cesareas en embarazos de bajo riesgo, un par de semanas
favoreciendo y asegurando la madurez del bebé.

El inicio espontaneo del parto es el mejor factor prondstico de éxito del parto
vaginal y no existe contraindicacién para la induccion del parto vaginal, aunque esta debe
estar bien justificada y realizada con oxitocina. No se deben emplear prostaglandinas
vaginales, especialmente misoprostol. “La mayoria de las pacientes con una cesarea en
partos anteriores deben intentar un parto por via vaginal” (SEGO 2010, ACOG 1992).

Por otra parte, el hecho de que sea un enfermero generalista y no un especialista
quien atienda a los recién nacidos en estos casos también me resulté impactante, puesto
que dentro de nuestras competencias se encuentra la atencién de los bebés desde el
nacimiento hasta los primeros 28 dias de vida. Segun se recoge en las competencias del
EESMO, éste es el que “promueve la salud de la mujer durante el trabajo de parto y
optimiza la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina: Asegura la reanimacion
de los recién nacidos en situaciones de emergencia” (Diario da Republica, 2019).

Otra de las cuestiones que me preocuparon o0 cuanto menos me sorprendieron, fue
comprobar que si podian esperar para ensefiar al bebé a los padres y dejarlos realizar
algunas fotos en el momento del nacimiento y justo antes de iniciar el “cierre” de la
incision, pero no esperaban para un corte tardio del cordon como recomienda la evidencia
ya que, “el pinzamiento tardio del cordon, en comparacion con el pinzamiento temprano,
dio como resultado un mejor nivel de hierro y una menor prevalencia de deficiencia de
hierro a los 4 meses de edad, y una menor prevalencia de anemia neonatal, sin efectos
adversos demostrables.” (Domell6f,2011)

103



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

El tiempo que el bebé permanecia en manos de los ginecologos sobre la barriga
de la madre mientras era fotografiado por el padre, que era animado a hacerlo si asi lo
queria, era tiempo mas que suficiente para que dejase de latir pero en lugar de esto el
cordon era ordefiado y cortado de manera precoz, con los consiguientes riesgos que esto
puede originar y que se encuentran descritos en los manuales .Para beneficiar el paso de
sangre de la placenta al recién nacido, en algunos centros se utiliza la técnica de ordefio,
es decir, exprimir la sangre del cordon al recién nacido en el momento del nacimiento,
antes de cortar el cordon umbilical y segun el tltimo congreso Hot Topics en neonatologia
celebrado en 2020: Esta practica se debe abandonar en la asistencia clinica, al menos en
los grandes prematuros y esperar a un futuro el resultado de los estudios que se estan
realizando en los nacidos a término pues puede incrementar el riesgo de hemorragia
intracraneal y fallecimiento.

Semana 2

Tuve la oportunidad de acompafiar en esta semana a la primera embarazada de
riesgo con una amenaza de parto rematuro (APP) de 28 semanas de gestacion,
entendiendo por amenaza de parto pretérmino en definicién de a ACOG la presencia de
dindmica uterina regular con frecuencia de 1/10 minutos, de 30 segundos de duracion
palpatoria, por un lapso no menor de 60 minutos asociada a modificaciones cervicales
como borramiento cervical del 50% o menos y dilatacion igual o menor a 3 cm
progresivas desde las 22.0 hasta las 36.6 semanas de gestacion.

Realicé una toma de datos y un pequefio plan de cuidados en mi cuaderno que me
servia de guia y me encargaba de administrar el tratamiento pautado segun las
indicaciones médicas, me encontraba con una gestante que tenia un hijo vivo nacido por
cesarea en 2013 y desde entonces en situaciones de estrés, sufria crisis convulsivas por
una epilepsia mioclénica diagnosticada. La mujer ya tenia medicacion domiciliaria y dias
previos al ingreso se inici6 el protocolo de maduracion pulmonar, pero en una de las
consultas la cervicometria ecografica mostraba un cuello de 17mm por lo que fué preciso
su ingreso para el tratamiento pertinente con Atosiban ya que presentaba dinamica uterina
y esa medicidn del cuello no daba opcién a demasiada maniobra.

Uno de los aprendizajes de este tipo de acompafiamiento fué el protocolo de
maduracion pulmonar y el tipo de cuidados que necesitan estas embarazadas. Para esta
sefiora, el reposo absoluto era igual de importante que evitar elementos de estrés asi que
el hecho de permanecer sola por el “protocolo COVID-19” no ayudaba mucho a
mantenerla relajada, maxime cuando sufria esas crisis convulsivas a las que no siempre
conseguia anticiparse para poder avisar, asi que para tranquilizarla de que todo estaria
bien, pacté con ella que me pasaria a verla cada media hora y eso la hizo sentirse un poco
mas segura y menos sola y a mi me hizo reafirmarme nuevamente en la conviccion de
que el embarazo es una etapa muy sensible y que a veces necesitamos algo mas que un
tratamiento médico cuando algo no va todo lo bien que nos gustaria.

Otras dos embarazadas acudieron al HPA para la induccion del parto segln su
protocolo entendiendo por induccion ambas en la semana 39 de gestacion y sin patologias
de riesgo previas ni asociadas al embarazo.

Una induccion es la induccion del trabajo de parto se refiere al uso de medicamentos
u otros métodos para inducir, o causar, el parto. Esta practica se utiliza provocar el inicio de
las contracciones, de modo que pueda ocurrir el parto. (ACOG, 2017)
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Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia 2016, las inducciones
también son tratadas como embarazos de riesgo y por ese motivo quedan ingresadas en
la planta hasta que son derivadas al bloque quirargico para cesarea si resulta necesario o
hasta que se produce el nacimiento del bebé tras el cual, con las valoraciones oportunas
del posparto inmediato por parte de un EESMO, tanto de la madre como del bebé, son
trasladados a la planta de maternidad. (Anexo VI1- Criterios De Induccion Y Protocolo
P.O)

Al respecto de las inducciones nuevamente quedé impactada del “poco respeto”
por lo natural, por el proceso evolutivo de un embarazo y reafirmandome una vez mas en
que tipo de EESMO quiero ser y lo mucho que dista de lo que veia alli cada dia y me hizo
reflexionar sobre la importancia de cambiar esa tendencia en un futuro préximo en todos
los centros . Segun habia estudiado durante mi primer curso del mestrado la forma de
inducir también depende de las condiciones en las que se encuentre el cuello uterino y la
puntuacion obtenida segun el indice de Bishop, para valorar el estado de madurez del
cervix, Edward Bishop ide6 en 1964 un indice (BS) formado por la suma de cinco
parametros a los que se asigna una puntuacion, pero en muchoas casos se obviaban las
recomendaciones oficiales y se iniciaban inducciones con oxitocina con un bishop
desfavorable con el consiguiente fallo en la induccién en muchas ocasiones y el desenlace
final de una cesarea de urgencias. Puntuaciones de Bishop por encima de 6 orientan hacia
un cérvix favorable para la induccion y por debajo de 6 sera preciso “madurar” el cérvix
con la ayuda de prostaglandinas sintéticas, como recomiendan el Colegio Americano de
Ginecdlogos y Obstetras (ACOG 2017).

Clasificacion de Bishop

Exploracion Puntos
0 1 2 3

Dilatacion cervical (cm) | Cerrado | 1a2 3a4 5a6

Boramiento cervical | 0-30 | 40-50 | 60-70 | 80
(%)

Altura de la parte de 3 | 12| o .42
presentacion
Consistencia del cuello | Firme [ Media [ Blanda
uterino
Posicion del cuello Posterior | Media | Anterior
uterino

Figura 3. Indice Bishop (

Los EESMO se encargaban de controlar la dosis correspondiente en la perfusién
de oxitocina segun el protocolo y la observacion de los RCTG, pero la valoracion en la
progresion con los tactos vaginales era realizado casi siempre por el médico y solo tuve
ocasion de realizar un par de tactos en las dos Unicas ocasiones que uno de mis tutores
observo a las mujeres.

Tuve la suerte de que una de las mujeres a las que se les realizd la induccion
consiguio tener un parto vaginal en el que pude participar, aunque no de forma demasiado
activa ya que los pocos partos que se producen en el HPA son “realizados” por los
ginecdlogos. La mujer pasé toda la mafiana acompafiada de su pareja y yo estuve
acompariandolos la mayor parte del tiempo, le expliqué las medidas de alivio del dolor
mediante movimientos pélvicos, masajes y acupresion que realizaba yo misma o la pareja,
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a la que le fui explicando cdmo podia aliviarla, hablamos de la importancia de la
verticalidad y del movimiento libre y hasta que lleg6 el anestesista para la colocacion del
catéter epidural, la mujer pas6é un buen rato en la ducha donde me quedé con ella'y su
pareja para ir evaluando esporadicamente la FCF durante las contracciones con un
monitor inalambrico para poder permitir realmente que la mujer continuase adoptando las
posiciones més adecuadas y confortables para aliviar las contracciones, tal y como
recomienda la OMS en sus recomendaciones de Atencion al Parto Normal 2019, destaca
la importancia de la pelvis libre en el proceso de parto, mejorando asi la tolerancia al
dolor y el parto eutdcico, por lo que las mujeres de parto no deberian ser colocadas en
posicion de litotomia durante la dilatacion o expulsivo, sino que habria que estimularlas
a que se movieran y permitirles la eleccion de la postura para la expulsion.

Una vez el anestesista llego lo asisti en el procedimiento y la mujer quedd con
su catéter colocado, a través del cual, cuando era preciso, se administraba una dosis
minima de analgesia con Ropivacaina, la dosis justa para aliviar la intensidad de las
contracciones pero permitir el movimiento.

La parte positiva de acompaiiar las inducciones fue la de mejorar mi destreza en
el monitoreo y la supervision de la evolucion de las mismas, siendo capaz de reconocer
con maés facilidad los posibles efectos secundarios que pueden aparecer durante el
proceso. También confirmé la afirmacion de que el efecto de las hormonas sintéticas es
muy distinto al de las hormonas naturales generadas cuando el proceso se desencadena
por si solo sin ser forzado y cémo la percepcion del dolor, aun siendo muy distinta en
cada una de las mujeres, aumenta mucho en el caso de las inducciones como se recoge en
la bibliografia consultada refleja que la oxitocina sintética provoca unas contracciones
mas fuertes y por tanto dolorosas que las originadas por la oxitocina endégena. Esto suele
llevar a la mujer a solicitar la epidural como medio mas efectivo para paliar el dolor. La
epidural a su vez ralentiza el parto, lo que obliga a aumentar la dosis de oxitocina, de
manera que se entra en una espiral peligrosa, tanto para la madre como para el bebé. Este
ultimo puede terminar teniendo sufrimiento fetal, por no poder soportar el ritmo y la
intensidad de estas contracciones provocadas artificialmente. (Olza 2011)

Efectos colaterales de la oxitocina sintética
Incremento de la necesidad de analgesia por el aumento de dolor.
Mayor frecuencia de taquisistolia (mas de seis contracciones en diez minutos).
Mayor frecuencia de hipertonia del utero.
Mayor riesgo de rotura de utero (especialmente en mujeres con cesarea previa).
Mayor riesgo de sufrimiento fetal.
Mayor riesgo de hemorragia posparto.
Mayor tasa de partos instrumentales o cesareas.

AN NN

Uno de los aspectos que en este caso me impacto, en el caso de las inducciones,
fué la forma rutinaria con la que se realiza una maniobra de Hamilton sin el
consentimiento de las embarazadas. La maniobra Hamilton consiste en el
desprendimiento de membranas que puede ser efectivo para lograr el inicio espontaneo
del parto, pero la evidencia en cuanto a este procedimiento fue de certeza baja. El
ginecdlogo las informaba de que iba a realizar un “tacto exploratorio” y yo veia como se
retorcian de dolor y sélo tras la realizacion de la técnica es que las mujeres eran
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informadas de lo que acababa de realizar. La organizacion Mundial de la Salud publicd
una declaracién en 2015 en la que condenaba, entre otras cosas referentes a lo que a dia
de hoy se considera violencia obstétrica, los procedimientos medicos coercitivos 0 no
consentidos y el hecho de no obtener el consentimiento plenamente informado (OMS
2014, ONU 2015, NU 2019)

La otra cuestion sobre las inducciones que me parecio innecesaria, fué la rotura
de bolsa artificial para acelerar aun mas un proceso que, desde mi punto de vista, ya esta
siendo acelerado al no dejar que el parto se desencadene de manera natural y forzarlo
farmacologicamente, me resulta muy triste que prime mas el “dejar el trabajo hecho”
antes de que acabe el turno que el bienestar y la experiencia positiva que debe vivir una
familia en un momento tan importante, maxime cuando todo est4 transcurriendo con
normalidad. «Estimular» con oxitocina la dindmica uterina, o romper la bolsa antes de
que se haya iniciado de forma activa el parto, lleva consigo méas intervenciones que, en
muchas ocasiones, aceleran el expulsivo y aumentan el dolor, y en otras muchas,
desencadena alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal que precisardn de otras
intervenciones (epidural, partos instrumentales, cesareas, etc.). Algunos estudios han
mostrado que la conducta activa frente al parto (rotura artificial de membranas y
«conduccidn-estimulacion con oxitocina») no disminuye la tasa de cesareas, ni mejora
los resultados obstétricos (Herruzo 1997).

SALA DE PARTO

Durante el parto se encuentra en la sala el ginecélogo, un EESMO, un enfermero
generalista y un auxiliar y en este caso yo como alumna de la especialidad, el ginecélogo
que atendid el parto era un sefior joven que durante todo el proceso se detuvo a explicarme
todo lo que estaba aconteciendo, desde el inicio del expulsivo hasta que acabé de suturar
la episiotomia que realizd de manera rutinaria, sin embargo, la evidencia realiza una
recomendacion de no realizar de rutina, para las mujeres que se someten a un parto
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vaginal, no recomendamos la episiotomia de rutina (Grado 1B). La episiotomia de rutina
se asocia con tasas mas altas de traumatismo perineal grave y complicaciones de la herida
en comparacion con el uso restringido de la episiotomia, la decision de realizar una
episiotomia se toma caso por caso, o restringida, en lugar de realizar el procedimiento de
forma rutinaria (Jian 2017).

Pensaba que al ser un medico joven estaria mucho mas actualizado en cuanto al
uso de las episiotomias pero en cuanto le pregunté porque habia decidido realizarla y le
referencié lo que habia leido sobre las recomendaciones oficiales de la no realizacion de
episiotomias de rutina y la preferencia del desgarro frente a esta técnica, esperando tener
un argumento que justificase la accion ya que era muy probable que, por mi falta de
experiencia yo no habia sido capaz de realizar una buena valoracién, me dijo que en su
practica clinica le habia ido bien con esa forma de proceder y eran mas faciles de suturar,
justificaciones que no me parecieron las méas validas para poner en riesgo de esa forma el
futuro de la salud sexual de la mujer. La episiotomia no protege contra la incontinencia
urinaria y anal y el prolapso genital y se asocia con una menor fuerza muscular del suelo
pélvico en comparacion con las laceraciones perineales espontaneas y con mas
dispareuniay dolor perineal (Klein, 1994). Las complicaciones comunes de la episiotomia
incluyen extension de la incision hacia el perineo o el complejo del esfinter anal,
infeccion, dolor posparto y dispareunia” y ademas “el uso de una episiotomia en el
momento del primer parto vaginal parece aumentar el riesgo de una laceracion obstétrica
grave en un parto vaginal posterior. (Lund, 2016)

La otra embarazada que se sometid a una induccion no corrio la misma suerte y
acabd en una cesarea de urgencias, al inicio de la induccion se produjo una taquisistolia
a los 10 minutos del inicio de la induccién y hubo que parar la perfusion de oxitocina en
varias ocasiones, huevamente me encontraba ante una induccién con oxitotocicos sin un
cuello favorable para ello y la induccién fué un fracaso a pesar de recomendar a la mujer
la colocacion de la analgesia epidural para intentar relajar la musculatura y conseguir
evolucionar y también se le administré una medicacion extra con el fin de mejorar las
condiciones del cuello uterino y disminuir la rigidez que presentaba, esa medicacion que
vi usar en varias ocasiones, fu¢ el “Buscopan” o Butilbrometo de escopolamina. Qu es un
medicamento antiespasmadico.

Segun me explicaron su efecto se relaciona con la relajacion de la musculatura,
ayudando a la progresion en el trabajo de parto y se administraba en relacion 2:1, dos
ampollas intravenosas y una ampolla intramuscular. Hay evidencia de baja calidad de que
los antiespasmaodicos reducen la duracion de periodo de dilatacion y aumentan la tasa de
dilatacion cervical y hay evidencia de muy baja calidad de que los antiespasmaddicos
reducen la duracion total del trabajo de parto (Rohwer 2013).

Semana 3

En esta semana nuevamente tuve oportunidad de acompafiar a otras embarazadas
de riesgo, en este caso una hiperemesis gravidica de primer trimestre con un componente
ansioso bastante marcado relacionado con el embarazo, siendo esta una de las causas
reconocidas de la presentacion de esta patologia. Esta gestante se mantuvo cumpliendo
medidas higiénico dietéticas segun tolerancia con la ayuda del tratamiento farmacoldgico
pautado. Intenté en varias ocasiones mantener una conversacion con la mujer para
favorecer que se sintiera mas relajada y la verdad es que resulté una mujer muy agradable
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con una experiencia previa del nacimiento de su primera hija un tanto traumatica y que
tenia especial miedo al parto y por ese motivo se encontraba muy ansiosa desde que sabia
que estaba embarazada. Nuevamente realicé una toma de datos y un pequefio plan de
cuidados y me encargaba de administrar el tratamiento pautado segun las indicaciones
médica y el tratamiento se cumplimentd con la derivacion al servicio de psicologia.

Esta semana una de las cesareas programadas fue una mujer embarazada de 37+3
semanas que habia sufrido una preclampsia en el embarazo anterior y presentaba una
hipertension gestacional (HTG) en éste. Se encontraba muy ansiosa ya que la situacion
vivida en el nacimiento de su anterior hija fue muy traumatica y estaba deseando que este
embarazo acabase y todo evolucionase bien, intenté animarla y tranquilizarla durante el
tiempo que estuvo en la planta, ya que en esta ocasion al tratarse de una cesarea por un
embarazo de alto riesgo, la mujer se mantuvo ingresada en la planta de “embarazadas
patoldgicas” hasta que fué trasladada al bloque quirtrgico. Las tensiones se mantuvieron
estables durante el ingreso.

Al dia siguiente me encontré ingresada otra gestante con 32+6 semanas de
gestacion y con HTG, era un primer embarazo de caracter gemelar monocorial y
biamniotico y las tensiones rondaban los valores superiores a 150mmHg de tension
sistélica y 90mmHg de diastélica. Se aplico el protocolo de maduracion pulmonar y se
mantenia con una perfusion de Labetalol. Yo me encargaba de realizar el control de
constantes vitales y de la monitorizacion del bienestar fetal realizando los RCTG de
manera intermitente y debo reconocer que cada registro era para mi todo un reto al tratarse
de un embarazo gemelar ya que en ocasiones parecia que sélo estaba monitorizando a uno
de los gemelos y precisaba de ayuda para confirmar o corregir la colocacion de los
transductores.

Semana 4

La cuarta semana de mis practicas me encontré con varias patologias que fue
repasando a medida que aparecian, fue la semana de la diabetes gestacional asi que parte
de mi estudio esta semana se centr6 en estudiar los procedimientos para su deteccion, cual
es el tratamiento y todo lo relacionado con esta patologia.

Esta semana una de las mujeres que ingresaron para una cesarea electiva en la
semana 38, fué una mujer que vivia su segundo embarazo y que el primero habia acabado
en un aborto tardio en la semana 21+5 por una insuficiencia cervical, el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) propuso eliminar el término
incompetencia y sustituirlo por insuficiencia cervical (IC). La insuficiencia cervical
consiste en la alteracion estructural o funcional del cuello uterino o cérvix, con la
consecuente incapacidad para retener al producto de la gestacion hasta el término de la
misma o la viabilidad del feto.

La evidencia disponible, y el uso clinico habitual sugiere que aquellas pacientes
con historia clinica caracteristica de insuficiencia cervical, se beneficiarian del cerclaje
cervical en forma electiva entre las 12-14 semanas de gestacion, sin embargo, no permite
concluir cual es la mejor opcion terapéutica para el manejo de las pacientes en "riesgo de
insuficiencia cervical™, es decir pacientes con historia dudosa, o aquellas con antecedentes
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de partos prematuros, o aquellas en gque se evidencia acortamiento cervical mediante el
ultrasonido.(Miranda 2003)

La otra induccidn que presencié esta semana acab6 con un parto vaginal que, para
mi, englobd todo aquello que creo que no debe hacerse y resultd un aprendizaje muy duro
de como una mujer es sometida a “violencia obstétrica” sin darse cuenta, sin poder
defenderse y totalmente indefensa. La mujer presentaba un Bishop favorable para la
induccion y todo parecia ir bien, se movia con libertad y tenia colocado el catéter epidural
pero no habia solicitado analgesia, en uno de los tactos al encontrarse ya en dilatacion
completa, pero con el bebé aun bastante alto, pudimos apreciar un par de bradicardias de
recuperacion lenta relacionadas con las contracciones y de repente todo se convirtio en
un momento de verdadero estrés. La mujer fue trasladada a la sala de partos, caminando,
y se coloco en la cama de partos donde pasados unos minutos llegd el ginecdlogo de
guardia para atender el parto. La embarazada no sentia las contracciones asi que 0s pujos
eran totalmente dirigidos pero con una “exigencia” que hizo que en un momento la mujer
entrase en un verdadero estado de panico pidiendo por favor que la dejasen descansar,
gue necesitaba un momento y que no podia hacerlo pero nadie parecia oirla, se la instaba
a pujar bajo la presion de un “tiene que nacer ya o vamos a cesarea”, a pesar del llanto y
los gritos de la mujer, nadie intent6 tranquilizarla y en un momento concreto observé
como la ginecologa realizaba una episiotomia cuando adn la cabeza estaba a un par de
centimetros de coronar, volviendo a repetir y ampliar la episiotomia cuando lleg6 ese
momento, ambas veces sin comunicar a la mujer la practica que se estaba realizando.

Como alumna no podia intervenir de ninguna manera asi que me dedicaba a
animarla en voz bajay acariciarle la pierna para intentar relajarla, pero cuando el bebé ya
estaba coronando vi como mi orientadora subi6 a una banqueta y colocé su brazo sobre
el fondo uterino para realizar una maniobra Kristeller en la siguiente contraccién ante mi
mirada atonita y la de la pareja de la mujer e ignorando nuevamente los gritos de la muijer.
Para mi ese parto fue un parto bastante traumatico a nivel aprendizaje y de una violencia
obstétrica que no quisiera tener que volver a presenciar. La Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) refiere en sus Recomendaciones sobre atencion al
parto normal (2007) que la presién sobre el fondo uterino podra ser utilizada sélo con la
intencion de ayudar al desprendimiento de la cabeza, pero en ningln caso para facilitar el
descenso de la presentacion.

Es una de las posibles causas de desgarro cervical y del sindrome doloroso
abdominopelviano en el puerperio, por lo cual “la maniobra de Kristeller y la dilatacion
digital deberian estar proscritas en la actualidad”. Beverly Beech, presidenta honoraria de
la Association for Improvements in the Maternity Services comentd: jCada persona que
la practica deberia ser demandada por negligencia. Esta practica, esta desaconsejada tanto
por la OMS como por el Ministerio de Sanidad y la SEGO.

En lo referente a la violencia obstétrica, un informe de la ONU alerta sobre el
fendmeno generalizado y sistematico de esta forma de violencia contra la mujer e insta a
los responsables de cada pais a cumplir con sus obligaciones en materia de derechos
humanos y a encarar los problemas estructurales y las causas profundas de la violencia
contra la mujer en los servicios de salud reproductiva. La organizacion Mundial de la
Salud (OMS) respondio a los temores de las mujeres en relacion con la atencion del parto
publicando una declaracion en 2015 en la que condenaba, rotundamente, el maltrato
fisico, la humillacién y la agresion verbal, los procedimientos médicos coercitivos 0 no
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consentidos, la falta de confidencialidad, el hecho de no obtener el consentimiento
plenamente informado...

Posteriormente tras el nacimiento del bebé la ginec6loga se marchd para atender
las cesareas programadas dejando a mi orientadora la sutura de esa doble episiotomia que
habia realizado y que mi orientadora declaré a una de las compafieras que no sabia como
suturar ya que hacia mas de 10 afios que no suturaba. Considero que una laceracién de
ese tipo deberia ser suturada por un médico o por un EESMO muy experimentado dada
las repercusiones que puede tener un dafio de este tipo en el suelo pélvico y la implicacion
en el futuro de la salud sexual de la mujer.

Semana 5

En esta semana y en vista de que se acababa mi periodo préctico y no conseguia
conectar con mis orientadores, aproveché para pasar consulta con las especialistas
asignadas y poder visionar como se organizaban y saqué bastantes aprendizajes de estas
consultas. En primer lugar pude afianzar la educacién para la salud necesaria en cada uno
de los trimestres del embarazo y conocer las dudas méas habituales de las embarazadas en
cada uno de ellos, algo que a pesar de ser parte del aprendizaje del primer periodo en el
centro de salud, debido a la situacién de pandemia que hizo muchos mas restrictivas las
consultas con las embarazadas, no tuve demasiada oportunidad de ver y realicé los
cribados y test prenatales que iban siendo solicitados después de la consulta.

En esta semana durante las consultas, coincidieron varias embarazadas sometidas
a una FIV y alguna de ellas acudian por primera vez tras la transferencia y confirmacion
del embarazo pero no tenian clara la fecha establecida para realizar el contaje de las
semanas de gestacion ya que no habia una fecha ficticia de ultima regla (FUR) y alin no
tenian marcada la fecha probable de parto (FPP) y realmente fue algo que me Ilamé la
atencion, la forma como se establecen las fechas en estas ocasiones, asi que hice una
basqueda al respecto con los datos de una de las embarazadas y me resultd bastante
curioso ver como se determinan las fechas en funcion de la fecha de puncion o fecha de
transferencia de embrion y como esta varia segun los dias que tenga el mismo en el
momento de transferirlo, me parecid un aprendizaje importante ya que hoy en dia el
porcentaje de embarazos derivados de reproduccion asistida es muy elevado.

Otro aprendizaje de las consultas fue la importancia de prestar atencién a los
movimientos fetales como factores indicadores de bienestar fetal y aunque en el centro
de salud en la cartilla del embarazo habia visto un tipo de recomendacion, en el HPA era
diferente. En el centro de salud se instaba a realizar un control de los mismos a partir de
la semana 35 con un contaje a lo largo del dia desde el inicio de la actividad materna y
durante 12h, hasta el momento en que se hubieran detectado unos 10 movimientos con el
fin de establecer un patron de movimientos, pero en el HPA la recomendacion era la de
realizar un contaje durante dos horas, que debian ser diferentes cada dia y asegurar que el
bebé realizaba esos 10 movimientos en esas dos horas.

Semana 6

En esta ultima semana sélo tuve dos turnos con poca carga de trabajo por dias
festivos en Portugal, asi que sélo coincidi con 3 embarazadas que nuevamente en su
semana 39 iban a ser sometidas a una induccién y ju coincidi la atencion y control de
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bienestar materno-fetal mediante la realizacion de RCTG de dos embarazadas con
embarazo gemelar, fue todo un reto conseguir captar la FCF de ambos bebés y en
ocasiones dudaba si estaba monitorizando al mismo gemelo y tenia que rectificar la
colocacion de los transductores.

Durante este periodo he podido refrescar, renovar y adquirir conocimientos
importantes sobre las patologias mas frecuentes o de mayor prevalencia durante el
embarazo, sus factores causales y sus diversos tratamientos o planes de actuacion. He
podido acompariar a mujeres en un momento de gran vulnerabilidad y sensibilidad como
es el embarazo, mucho més cuando aparece algun tipo de complicacion que provoca
mayor sensacion de pérdida de control del propio cuerpo y de la situacion en general y he
intentado dar lo mejor de mi a nivel profesional y a nivel humano. Me hubiera gustado
tener un aprendizaje mas en equipo y no tan individual ya que los dias se basaban en una
evaluacion continua de mis conocimientos teoricos, con preguntas que no admitian
opcidn al debate y con la Unica resolucion de estudiar por mi cuenta todas y cada una de
las cuestiones que me surgian.

Ciertamente parte de mis conocimientos tedricos no eran lo mas exhaustivos
posibles puesto que entre el periodo tedrico y el practico transcurrio un afio y mi situacion
personal con un recién nacido “pluripatolégico” no me dejé demasiado margen de estudio
durante ese tiempo, situacion por la que me senti “juzgada” en varias ocasiones cuando
necesitaba que me aclarasen alguna duda, que ellos consideraban que no debia tener, con
frases como “probablemente este no es tu momento”. Sin duda esta situacion provoco que
mis respuestas ante sus preguntas no fueran en ocasiones tan explicitas como esperaban,
algunas veces debido también a que en ocasiones el idioma, por una mala interpretacion
que podia producirse tanto al entender la pregunta como al expresar la respuesta, motivo
por el cual con las contestaciones que recibia cuando dudaba en alguna cuestion, llegué a
sentirme humillada.

Inverti casi todo mi tiempo libre en este periodo practico dedicAndome a estudiar
cada una de las patologias que iba viendo asi como las intervenciones que se realizaban
en diferentes situaciones y que, desde mi punto de vista y con el refuerzo de la evidencia
cientifica, en muchas ocasiones llegaban a estar desactualizadas como ya he ido
reflejando y argumentando a lo largo de mis reflexiones e incluso rozar como ya he
expuesto con anterioridad lo que actualmente se denomina “violencia obstétrica”, pero no
tenia mucha posibilidad de reflexionar sobre esto con mis orientadores, por suerte, las
enfermeras generalistas con las que coincidi durante las précticas, estaban siempre
abiertas a explicarme alguna duda y a ayudarme a encontrar cosas que necesitaba, asi
como varias de las especialistas con las que tuve la suerte de trabajar algunos dias, siempre
abiertas a explicar dudas, a dejarme hacer y a debatir temas que surgian en el momento y
en los que yo tenia una vision diferente o directamente desconocia, momento en el que
aprovechaba para documentarme y compartirlo con ellas a fin de fijar conceptos.

El HPA del Algarve se rige por unos estandares de calidad que orienta la forma
de actuar de los profesionales y que son de nominados como “the Gold Estandar in Global
Health Care” y tienen de base seis puntos principales (Anexo Il- Estandares de
Calidad):

1. Identificacion segura de los usuarios
2. Mejora de la comunicacion efectiva.
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3. Mejora de la seguridad de medicamentos de alta vigilancia.
4. Asegurar local, procedimiento y paciente.

5. Disminuir el riesgo de infecciones asociadas.

6. Disminuir el riesgo de lesiones o caidas.

Para mi sin duda la seguridad y una atencion de calidad en cuanto a servicios se
refiere es importante pero es mucho mas importante algo que no vi en mis orientadores y
es el trato cercano con las embarazadas, la consulta y consenso de las actuaciones a llevar
a cabo teniendo en cuenta las opiniones y preferencias de las embarazadas en
determinados momentos que a mi parecer son importantes y el trato desde el amor y el
respeto mas que desde la calidad y la atencion basada en la excelencia a nivel servicios
disponibles, méas que en el acompafiamiento de uno de los procesos y momentos mas
importantes de la vida de una familia.

Para cambiar el mundo es preciso cambiar la forma de nacer (Michel Odent)
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REFLEXION ESTRUCTURADA:
CENTRO HOSPITALARIO MEDIO TEJO
HOSPITAL DE ABRANTES
(CHMT)

Reflexién del periodo de 6 semanas de practicas clinicas en bloque de paritorio
con inicio el 4 de enero y fecha de fin el 31 de enero de 2021.

El Hospital de Abrantes forma parte de un completo formado por otros dos
hospitales, uno ubicado en Torres Novas y el otro en Tomar, denominado Complejo
Hospitalario Medio Tejo (CHMT). En este hospital, todo lo relacionado con la maternidad
se ubica en la quinta planta: servicio de internamiento de embarazadas y puérperas,
servicio de neonatologia, consultas de ginecologia, consulta de interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE), pediatria y el bloque de paritorio.

Al finalizar este periodo volvi a sentir las ganas y la ilusion que me llevaron a
emprender este camino y convertirme en EESMO, reconozco que llegué bastante
abrumada al servicio puesto que considero que en el paritorio es donde tenemos mayor
responsabilidad, en base a las repercusiones que pueden tener nuestras acciones sobre la
mujer y sobre el proceso de nacimiento. Mi orientadora resultaba ser una persona
agradable, que me daba libertad para actuar y me instaba a aprovechar todas las
oportunidades de aprendizaje que surgian, y esta actitud de confianza me hacia sentirme
segura y con ganas de absorber toda la informacién posible, consiguiendo asi movilizar
las competencias adecuadas y la consecucién de muchos de los objetivos marcados para
este servicio, algo a lo que contribuy6 todo el equipo.

Las embarazadas llegaban al bloque de parto por cuatro vias, desde la consulta de
urgencias en la que eran triadas por una EESMO y valoradas por el ginecélogo de guardia,
podian llegar directamente a través de admisién por tener marcado el ingreso para
induccidn o cesarea o podian ser remitidas desde la consulta de ginecologia o de la planta
de internamiento. Una vez admitidas en el servicio quedaban en una sala de parto
individual donde permanecian hasta el alta o el ingreso en planta y en esta sala tenia lugar
todo el proceso independientemente de cual fuera. En este sentido, el tipo de embarazadas
a las que acompafé podian clasificarse en 5 grupos y en funcién de cada uno, planeaba
los cuidados necesarios junto con el equipo de EESMO con el que me encontrase. Estos
grupos eran:

X/
L X4

Embarazadas con pérdida gestacional o aborto.

Induccién del parto.

Cesarea programada.

Embarazadas con rotura espontanea de bolsa amnidtica (REBA)
Embarazadas en fase activa de trabajo de parto (TP).

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

El procedimiento habitual de recepcion de cualquier mujer que accedia al bloque
de partos, independientemente de la procedencia y del motivo, pasaba por ser registrada
por la EESMO que se encontraba en triage y que realizaba la apertura de la historia
obstétrica sobre serologias, estado de las pruebas COVID-19, antecedentes personales y
obstétricos y pruebas o tratamientos pendientes de realizar y todo esto era transferido al
personal de turno.
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« Embarazadas con pérdida gestacional o aborto.

La Organizacion Mundial de la Salud define el aborto como la interrupcion del

embarazo cuando el feto todavia no es viable fuera del vientre materno. Es la edad
gestacional bajo la cual la vida extrauterina es imposible. (OMS, 1994)

Durante todo el periodo en Abrantes, presté cuidados a 4 mujeres que estaban
viviendo un aborto o pérdida fetal, 3 de ellas con un aborto retenido, entendiendo por
aborto retenido aquel en el que se ha producido la muerte del embrion o feto, pero no se
ha iniciado el proceso de expulsion y solo 1 llegd con aborto en curso. En todos los casos
se trataba de pérdidas de primer trimestre de gestacion y el tratamiento para favorecer la
expulsion de los restos fetales fue siempre Misoprostol, pero me llamo la atencién
especialmente el hecho de que la via de administracion fue diferente, siendo oral s6lo en
el caso de la embarazada con el aborto en curso.

Intenté prestar especial cuidado en mi actuacion con estas mujeres ya que para mi
es un tema de especial interés que requiere de una gran sensibilidad, motivo por el que
conocer la formacion de los profesionales en este sentido es el tema principal de mi
informe final, y observé nuevamente que el personal sanitario evitaba el acceso a estas
habitaciones a menos que fuese requerido por la mujer por presentar dolor o necesitar
ayuda en algun otro sentido. En todas estas situaciones me ofreci si necesitaban algo como
un vaso de agua o que me quedase alli con ellas unos minutos, intenté favorecer la
posibilidad de movilizar inquietudes, dudas o miedos en los que algun tipo de informacion
por mi parte pudiera ayudarlas e intenté mostrar respeto y empatia por su proceso en todo
momento, todas se mostraron muy agradecidas y s6lo una de ellas sinti6é que no precisaba
desahogarse y sentirse mas acompafada, ya que la situacion con el COVID-19 no daba
opcion a tener acompafante durante el proceso algo que sin duda lo hace ain mas duro,
y prefirié mantener el silencio.

¢ Induccion del parto.

La induccidn del trabajo de parto se refiere al uso de medicamentos u otros métodos para
inducir, o causar, el parto. Esta practica se utiliza provocar el inicio de las contracciones, de
modo que pueda ocurrir el parto (ACOG, 2012)

Pude participar en varias inducciones, un total de 6, que tras ser evaluadas por el
ginecologo para determinar el tipo de induccion segun Bishop, pasaban a la sala de partos
que le era asignada, donde permanecian hasta pasar las dos horas de posparto inmediato
y ser trasladadas a internamiento o hasta ser transferidas al bloque quirdrgico para una
cesarea si era preciso. Una vez acomodadas en la sala que les asignaban, se realizaba un
RCTG para evaluar bienestar materno y fetal y se procedia a la canalizacién de via venosa
para sueroterapia y tratamientos pautados. Puntuaciones de Bishop por encima de 6
orientan hacia un cérvix favorable para la induccion y por debajo de 6 sera preciso
“madurar” el cérvix con la ayuda de prostaglandinas sintéticas, como recomiendan el
Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG) 2013.

Los dos tipos de inducciones utilizados eran:

++ Bishop desfavorable :Misoprostol via oral
%+ Bishop favorable: Oxitocina sintética
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Segun la evidencia registrada en lo referente al uso de Misoprostol se necesitan mas
estudios para tener claro su nivel de seguridad pero resulta efectivo para inducir el parto.
(Hofmeyr, 2010). El protocolo de induccidn con Oxitocina en el servicio consistia en la
dilucion de 5Ul en 500ml de suero salino y se iniciaba una perfusion a 12ml/h, la cual se
aumenta cada 30" hasta conseguir una dinamica uterina regular 6 hasta un maximo de
96ml/h. En el periodo expulsivo esa velocidad de infusion podia ser aumentada hasta
120ml/h y tras el alumbramiento de la placenta se afiadian 5UI de Oxitocina intravenosa
directa y otras 5Ul en la perfusion. Durante el acompafiamiento de todo el proceso de
trabajo de parto, me encargaba de monitorizarlo e ir evaluando su progreso y dejar todo
registrado en el partograma, documento que era rellenado a mano y s6lo era abierto una
vez que entrabamos en fase activa del trabajo de parto. Segun la Guia de Practica clinica
de atencién al Parto normal de 2010 la fase activa de la dilatacién es el periodo que
transcurre desde los 4 cm y los 10cm de dilatacion cervical y que se acompafa de
dinamica regular.

Uno de los mayores aprendizajes a nivel practico fué la evaluacion de progreso del
mismo mediante los tactos vaginales, tenia que identificar caracteristicas utilizadas para
establecer el indice de Bishop como son, dilatacion, borrado, consistencia segun grado de
rigidez y posicion desde el estado inicial o posterior hasta el estado ideal para el parto o
anterior, algo que al inicio me result6 bastante complicado ya que para mi era muy dificil
diferenciar todas las estructuras y caracteristicas que debia, o esperaba, saber identificar.
Aprendia a evaluar la integridad de las membranas y caracteristicas del liquido amniotico
en caso de rotura de éstas.

Mi orientadora me guiaba para intentar reconocer todos estos aspectos tan importantes
para una buena evaluacién del cuello uterino, como alumna la realizacién de los tactos
vaginales es basica para mejorar la técnica, pero segun las recomendaciones mas recientes
y directrices internacionales (OMS, 2018) estos exadmenes deben ser los minimos
necesarios y siempre que la mujer esté de acuerdo obteniendo un consentimiento previo
y en base a los protocolos establecidos. En el hospital de Abrantes el protocolo restringe
los tactos a los minimos necesarios para poder evaluar el trabajo de parto y no aumentar
el riesgo de infeccion, esto se traduce en un tacto vaginal maximo cada 4 horas siempre
que la embarazada no manifieste sensacion de presion, ganas de empujar o aumento de la
intensidad de las contracciones, algo que puede indicar una evolucion en el trabajo de
parto.

¢ Ceséarea programada.

En 1770 Baudelocque definid la cesarea como una operacion por la cual se abre
una via para el nacimiento del nifio (Takuri 1997). En la actualidad se define como el
nacimiento del feto a través de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y una en
el utero (histerotomia) (Cunninghan 2006).

En mi estancia en este servicio me encontré con 5 mujeres a las que se les realiz6
una cesarea, 2 programadas, una de ellas por presentacion pélvica y 3 de urgencias en
embarazadas cuyos partos estaban siendo inducidos. Todas fueron recibidas en el servicio
de la misma forma que el resto de embarazadas y en el momento indicado en cada caso,
eran trasladadas al bloque quirargico acompafiadas siempre por una auxiliar, que llevaba
la cuna térmica para traslado del recién nacido (RN), y una EESMO. Una vez alli el
trabajo como especialista se centraba en la recepcion del RN que era mostrado a su madre
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unos segundos antes de su traslado a la sala de reanimacion neonatal, donde era valorado
por el pediatra y una vez valorado y administrada la vitamina K, segln protocolo, era
nuevamente llevado junto a su madre unos minutos para posteriormente subir al blogque
de partos donde podia hacer piel con piel con el padre, si asi lo deseaba. A pesar de esta
posibilidad, la separacion de la madre para mi es algo que debe y puede evitarse incluso
en las ceséareas, siempre que madre y bebé se encuentren bien. El contacto piel con piel
(CPP) entre la madre y el recién nacido tras el nacimiento es considerado como uno de
los indicadores de Buenas Practicas Clinicas, ya que ofrece multiples beneficios para
ambos: reduce el nivel de estrés en la madre, facilita el desarrollo del vinculo afectivo, el
éxito de la lactancia materna y la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina.
(Costa, 2020)

Por el contrario, a lo que habia visto en el HPA donde realicé mis practicas
anteriores y donde el indice de cesareas segun sus estadisticas de 2019 era del 85,7%, en
el CHMT Abrantes este porcentaje en 2019 era inferior al 25% y realmente eran muy
pocas las cesareas programadas que se realizaban a no ser en caso de presentacion pélvica
ya que no se llevaban a cabo partos vaginales en estas situaciones.

« Embarazadas con REBA con o sin TP.

Cuando una embarazada llegaba al bloque de partos refiriendo pérdida de liquido,
se realizaba una valoracion para comprobar si nos encontrabamos ante una REBA y una
vez confirmado quedaban ingresadas para iniciar protocolo antibidtico. En este caso se
administraba Ampicilina 2gr. intravenosa en ese momento y posteriormente Ampicilina
1gr. cada 4 horas hasta el momento del parto, aunque segin la Biblioteca Cochrane 2014
se debe evitar el uso habitual de antibioticos para la RPM a término o cerca del término
si no hay una infeccion materna confirmada.

Fueron 6 las mujeres que llegaron con una REBA y otras 7 a las que se les realiz6
una amniotomia o rotura artificial de la bolsa amnidtica (RABA) y a todas se les aplico
el mismo protocolo. La amniotomia 0 RABA se realiz6 en ocasiones en las que por algin
motivo el bebé permanecia alto en la presentacion, la técnica era explicada verbalmente
a las mujeres, aunque eché en falta la obtencion de su consentimiento verbal, que en casi
ningun caso fue solicitado a pesar de que ya en 1996 en la Convencion sobre los derechos
Humanos y Biomedicina de Oviedo, se proclamd el derecho al consentimiento informado,
acto que fue ratificado por Portugal. En la Guia de Practica Clinica espafiola sobre el parto
normal de 2010 se recomienda no realizar RABA ni perfusién de oxitocina de
forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que las
pruebas muestran que esto no mejora los resultados.

Para realizar la técnica comprobabamos siempre el bienestar materno y fetal en el
RCTG y manteniamos la mano introducida para conseguir un descenso controlado de la
cabeza y evitar riesgos asociados como puede ser el prolapso de cordén. En una de las
situaciones la técnica iba a ser realizada por uno de los ginecélogos de guardia y la mujer
se negd, momento en el que el ginecodlogo utilizo la “técnica del miedo” cuando la
embarazada preguntd si realmente era necesario a lo que contestd que “si no se hacia el
bebé podria morirse” y que si no queria podia pedir el ata voluntaria, asi que tras estas
palabras la mujer pidié unos minutos para hablarlo con su pareja y finalmente accedieron.
Me senti realmente molesta con la situacion ya que era una embarazada joven, que
mantenia el movimiento libre para favorecer el progreso, utilizaba técnicas no
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farmacoldgicas de alivio del dolor y queria una experiencia lo menos intervenida posible,
algo que desde el inicio al médico al cargo no le agradé mucho y parecia sentirse bastante
inquieto con ese intento de control del proceso por parte de la embarazada.

«» Embarazadas en fase activa de TP.

Con estas mujeres me centraba en implementar intervenciones para promaocionar,
prevenir y controlar el dolor, ya fuera mediante respiraciones, masajes e indicando
posiciones para aliviar la sensacion dolorosa. El hecho de no encontrarme con muchas
mujeres a la vez en esta situacion me permitia estar pendiente para monitorizar e
identificar desvios del patron normal en la evolucion del TP para poder actuar en
consecuencia o pedir ayuda si era preciso. A todas las embarazadas se les permitia seguir
bebiendo y comiendo cosas ligeras, favoreciendo de esta forma una buena hidratacion y
evitar de esta forma lo que produce el ayuno, que las mujeres lleguen al momento del
parto sin energia para pujar, la evidencia no muestra justificacion para la restriccion de
liquidos y alimentos durante el trabajo de parto para las mujeres con bajo riesgo de
complicaciones (Singata, 2013).

PARTOS

+» Fase activa

Uno de los aspectos importantes en el aprendizaje en este perodo era la atencion
en el momento del parto, ya fuera en mujeres con partos inducidos, mujeres que
ingresaban en trabajo de parto o mujeres que llegaban en expulsivo. Pude acompafar 8
partos eutdcicos y ayudar en 2 partos distocicos instrumentales en los que fue preciso el
uso de una ventosa. En todos, el RCTG se mantenia de forma continuada hasta que
empezaba el expulsivo, en ese momento retirdbamos el tocograma para liberar un poco a
la mujer y permitirle sentirse mas comoda y una vez que la cabeza coronaba, realizdbamos
un registro de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) de forma intermitente en las
contracciones. EI RCTG continuo se asocia a un aumento de cesareas y de partos
vaginales instrumentados (Alfirevic, 2017)

Desde que se abria el partograma cuando nos encontrabamos en fase activa, hasta
el momento del expulsivo, todos los cuidados iban encaminados a aliviar el dolor con
diferentes técnicas y recursos no farmacologicos, favorecer un ambiente tranquilo y
relajado resolviendo dudas o atendiendo peticiones que las embarazadas pudieran
presentar y en general garantizar y realizar una buena monitorizacion del bienestar
materno y fetal. Las mujeres en esta etapa podia estar acompafiadas de sus parejas, que
debidin tener realidazo el test COVID-19 o se les realizaba alli mismo antes de entrar al
bloque y una vez el resultado negativo era confirmado, quedaban acompafiando a la
embarazada sin poder salir del servicio y justo hasta las dos horas de posparto inmediato,
momento en el que la mujer pasaba al area de maternidad donde ya tenian que despedirse
hasta el momento del alta.

< Expulsivo

En los partos eutdcicos, en el momento en el que la mujer se encontraba en
dilatacion completa y con ganas de pujar, aumentaba la perfusion de Oxitocina hasta el
méaximo recogido en el protocolo y preparaba la mesa de parto con todo el material
necesario, batas y guantes estériles, gasas, material para pinzar y cortar el cordon, asi
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como material para realizar una episiotomia si era preciso, algo que no tuve que hacer, y
suturarla posteriormente al igual que los desgarros que precisaban sutura. En el momento
en el que la mesa de parto estaba lista, las auxiliares preparaban la cama, todas las camas
eran desmontables y articuladas para permitir adoptar posiciones similares a estar sentada
en una silla de parto, en cuclillas o en posicién de litotomia si era necesario.

Referente a la posiciones para mi fue muy gratificante ver como no sélo se
permitia sino que se instaba y se facilitaba a las embarazadas a adoptar diversas posiciones
segun dénde y como se encontraba el bebé colocado, pude intervenir en 1 parto vertical,
1 parto en cuadrupedia, varios en posicion sentada en la cama y alguno que otro en el
que la posicién se iba modificando sobre la marcha para adoptar la més adecuada en cada
caso. Fue todo un aprendizaje ver como gracias a la fuerza de gravedad, en funcion como
estaba colocado el bebé, algo que me resultaba bastante complejo determinar en la
mayoria de casos ya que por falta de experiencia no conseguia diferenciar que fontanela
me encontraba palpando, el colocar a la madre de una u otra forma, junto con las
contracciones y pujos adecuados, ayudaba en la progresion, descenso y salida del bebé.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en sus recomendaciones de
Atencién al Parto Normal 2019, destaca la importancia de la pelvis libre en el proceso de
parto, mejorando asi la tolerancia al dolor y el parto eutdcico, por lo que las mujeres de
parto no deberian ser colocadas en posicion de litotomia durante la dilatacion o expulsivo,
sino que habria que estimularlas a que se movieran y permitirles la eleccién de la postura
para la expulsion. (OMS 2019)

El 75% de las mujeres en el momento del expulsivo tenian analgesia epidural, pero
a unas dosis que en ningn momento les impedia moverse ni dejar de sentir las ganas de
pujar por lo que no interfirid en ese sentido, pero si tuve la sensacién de influir en el
aspecto de que en 7 de los 8 partos fuera preciso la realizacion de la amniotomia por una
falta de progresion o un enlentecimiento notable. A todas era necesario realizarles un
vaciado de vejiga cada cierto tiempo durante el TP puesto que con la epidural no
conseguian sentir la necesidad de orinar y la vejiga llena dificulta el progreso a través del
canal del parto.

La epidural a su vez ralentiza el parto, lo que obliga a aumentar la dosis de
oxitocina, de manera que se entra en una espiral peligrosa, tanto para la madre como para
el bebé. Este ultimo puede terminar teniendo sufrimiento fetal, por no poder soportar el
ritmo y la intensidad de estas contracciones provocadas artificialmente (Olza 2011).
Durante el expulsivo la proteccion del perineo era uno de los factores que mas me
preocupaban para evitar grandes desgarros, la técnica mas utilizada para tal fin era la
técnica Ritgen que consiste en ejercer presion anterograda sobre el menton fetal a través
del periné mientras la otra mano ejerce presion superior contra el occipucio (Sanchez-
Sarabia, 2019), considero que es responsabilidad del EESMO evaluar las caracteristicas
que presenta el perineo y realizar una buena proteccién de este, sabiendo intuir cuando
resulta preciso realizar una episiotomia. La decision de realizar una episiotomia se toma
€aso por caso, o restringida, en lugar de realizar el procedimiento de forma rutinaria (Jian
2017).

En lo referente a la técnica Ritgen, hay autores que defienden que no existe
diferencia entre aplicar la maniobra o no, sin embargo, si se observo un menor nimero de
desgarros con la detencion controlada de cabeza fetal que se consigue colocando la palma
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sobre la cabeza fetal, ejerciendo su detencion moderada para impedir, su extension rapida
y brusca, y cuando el puente nasal este a nivel de la horquilla vulvar realizar el
deslizamiento lento y delicado del periné sobre la cara fetal. (Sanchez-Sarabia, 2019).

Realizar una episiotomia, pese a ser una técnica que realmente puede ser Util y
necesaria cuando hay sufrimiento materno o fetal y es necesario acelerar la salida del
bebé, puede tener muchas repercusiones negativas en el futuro de la salud sexual y
reproductiva de la mujer y tengo claro que es un tipo de intervencion que pretendo evitar
siempre que sea posible, técnica que no realicé en ninguna ocasion, aunque en uno de los
partos me vi sometida a una gran presion por parte del ginecélogo que estaba empezando
a ponerse nervioso porque el bebé, que en todo momento mantenia una buena frecuencia
y en ningun momento presento signos de sufrimiento fetal, estaba avanzando lentamente
y él tenia que marcharse a una cesarea asi que introduje la tijera para realizarla pero no
corté porque estaba segura de que no era necesario. Las complicaciones comunes de la
episiotomia incluyen extension de la incision hacia el perineo o el complejo del esfinter
anal, infeccion, dolor posparto y dispareunia” y ademas “el uso de una episiotomia en el
momento del primer parto vaginal parece aumentar el riesgo de una laceracion obstétrica
grave en un parto vaginal posterior. (Lund, 2016)

Una vez la cabeza fetal estaba fuera, en ninguno de los partos, excepto en el parto
vertical, en el que sélo tuve ocasion de colocar las manos y recibir al bebé, se dio tiempo
a que el bebé realizase las rotaciones fisioldgicas y naturales que se dan para la salida de
los hombros del bebé, algo que nuevamente me hizo pensar y reflexionar sobre el
intervencionismo que rodea al momento parto incluso en lugares en los que se intenta ir
cambiando la forma de actuar de manera progresiva. Una vez los bebés eran “extraidos”,
ese colocaban sobre el vientre materno donde permanecian piel con piel con la madre
hasta que el cordon colapsaba y dejaba de latir, momento en el que se realizaba el corte
tardio del corddn segun indica la evidencia mas actual, ya que la sangre de la placenta y
el corddn es sangre del bebé que debe volver al bebé para aportar todos sus beneficios.
En los casos en los que el grupo ABO era O o presentaban Rh -, antes de que la placenta
fuera expulsada, se tomaba una muestra de sangre de cordén. El pinzamiento tardio del
cordon, en comparacién con el pinzamiento temprano, dio como resultado un mejor nivel
de hierro y una menor prevalencia de deficiencia de hierro a los 4 meses de edad, y una
menor prevalencia de anemia neonatal, sin efectos adversos demostrables.
(Domell6f,2011)

De todo los partos hubo uno de ellos, el parto en el que el médico insistia en que
realizase la episiotomia, que cada vez que realizaba un tacto durante el expulsivo para
valorar la progresion del bebé, tenia la sensacién de que la cabeza fetal impactaba en la
sinfisis pubica y asi se lo transmiti a mi orientadora, asi que en el momento de estrés por
la presion de realizar la episiotomia, se lo comenté al ginec6logo y pregunté si no
podiamos realizar presion suprapibica como se realiza con la tecnica Mazzanti en las
distocias de hombros para ayudar al bebé a descender y cual fue mi sorpresa al comprobar
que solo con esa maniobra la cabeza del bebe salio en el siguiente pujo.

++ Recién Nacidos

Varios de los bebés presentaron vueltas de cordédn cervical pero sélo en una de las
ocasiones vi realizar un corte inmediado del cordon, ya que en todas las demas situaciones
las vueltas de corddn fueron retiradas con calma y solicitando a la mujer que no pujase
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mientras el cordon era liberado. Otras veces las vueltas de cordon fueron abdominales y
observé como el bebé a medida que salia se deslizaba a través de ellas y no provocaban
problemas al bebé ni a la madre. Los bebés pasaban directamente al abdomen de su madre,
pasados unos minutos los recién nacidos eran llevados a la sala de valoracion neonatal o
“bergario” para que el pediatra pudiera valorarlos y para realizar los cuidados necesarios
tales como administrar la vitamina K o proceder a vestirlos, algo que me generaba un
poco de tristeza puesto que creo que, en primer lugar, podian perfectamente ser valorados
y realizados estos cuidados manteniendo el piel con piel con su madre y que no era para
nada necesario vestir a los bebés y envolverlos en mantas inmediatamente despues de
nacer, es algo que realmente puede esperar y fomentar de esta forma un verdadero piel
con piel, ya que la evidencia apoya que el CPP temprano debe ser una practica normal
para los recién nacidos sanos, incluidos los nacidos por cesarea y los recién nacidos
prematuros a las 35 semanas o mas. (Moore, 2016)

Todos los recién nacidos eran vistos por un pediatra que estaba siempre presente
en el parto y se les colocaba una pulsera en la mufieca con los datos de la madre y una
pulsera “antirobo” en el tobillo, era la primera vez que veia este tipo de pulseras y me
explicaron que estaban conectadas a unos sensores en las puertas de la unidad, asi que en
el momento que el bebé pasaba esas puertas con la pulsera, saltaba una alarma como
ocurria en caso de incendio.

< Alumbramiento

Una vez todo en orden y asegurada de que el bebe y su madre se encontraban bien
en pleno momento de “enamoramiento”, siempre con el acompafiamiento del padre,
tocaba centrarme en la expulsion de la pacenta o alumbramiento. En primer lugar
observaba los distintos signos que indican que la placenta se estan desprendiendo tales
como:

X4

Sangrado y reaparicién de la dindmica uterina

Signo de Schroeder: Gtero palpable a 3 cm sobre el ombligo y lateralizado

a la derecha

¢+ Signo del corddn de Kustner: se pinza en cordon y luego se tracciona el
uUtero hacia arriba (a través del abdomen) es positivo si la pinza no sube.

% Signo de Ahfeld: se pinza el corddn, con lo que la pinza desciende
espontaneamente, se considera desprendimiento completo si desciende
més de 10 cm.

%+ Signo de Fabres (pescador): con una mano se palpa el Gtero y con la otra

se tracciona el cordon, si la placenta no esta desprendida aun, se siente la

traccion a traves del abdomen.

L)

3

*¢

A veces, bajo indicacion de mi orientadora, realizaba alguna maniobra para ayudar
de forma activa a que la placenta saliese que consistia en una leve traccién del cordon y
una vez la pacenta comenzaba a salir la giraba sobre si misma para favorecer su expulsion
completa. Una vez la placenta salia la evaluaba para comprobar que se encontraba
totalmente integra, en este sentido no vivi ningin caso de retencion placentaria 'y siempre
pude confirmar que salian completas con todos sus cotiledones y membranas. Tuve la
oportunidad de apreciar dos veces un desprendimiento de tipo Ducan, que inicia en el
borde placentario presentandose la cara materna placentaria en la salida, menos comun
que el de tipo Schultze en el que la parte presentada en la cara fetal.
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Comprobada la placenta me centraba en evaluar los posibles desgarros que se
hubieran producido, de los 8 partos fue preciso suturar 5 desgarros tipo 2 pero yo s6lo me
atrevi en uno de ellos, el ultimo, sentia la necesidad de visualizar bien la técnica y no me
sentia con confianza de realizar una buena sutura, muy probablemente por la experiencia
personal de las secuelas que una mala sutura puede dejar en la mujer. La vez que realicé
mi primera sutura de un desgarro realmente senti que estaba segura de lo que hacia y
como y quedée bastante satisfecha con el resultado. Tras acabar con la sutura realizaba una
valoracion referente a cuantificar las pérdidas sanguineas y a la formacion del globo de
seguridad de Pinard, para ello realizaba un masage uterino hasta palpar ben el fondo
uterino.

% Puerperio inmediato.

“El puerperio inmediato se define como la etapa comprendida desde el final del
alumbramiento hasta el momento en el cual las puérperas reciben el alta hospitalaria
en un parto normal” (Laurrieta-Saiz, 2015), durante este tiempo, realizaba una
evaluacion de las pérdidas sanguineas, la contraccion uterina y el confort de la mujer,
pero me centraba muchisimo en la lactancia materna que todas las mujeres a las que
acompafé querian realizar, asi que aprovechando mi formacion y experiencia en este
campo, junto con el hecho de que el trabajo normalmente no era demasiado, me relajaba
explicando las distintas posturas y posiciones que podian adoptar en funcion del grado de
movilidad materno, de las caracteristicas de la mama... y trataba de aclarar dudas que
pudieran surgir o hacer hincapié en cuestiones que podian aparecer y entraban dentro de
la normalidad

Una vez transcurridas las dos horas de posparto inmediato reevaluaba a la mujer
antes de ser rasladada a la parte de internamiento. Se animaba a la mujer a realizar la
primera miccién espontanea, pero si aln no sentia la necesidad por efecto de la analesia
se realizaba un vaciado vesical para una correcta valoracion, el cateter epidural era
retirado asi como la sueroteparia, evaluaba nuevamente pérdidas vaginales y contraccion
uterina y estado del perineo para valorar la necesidad de colocar frio local por
edematizacion de la zona o no, una vez hecho todo esto, ayudaba a la mujer a vestirse, se
pasaba a la cama de traslado y se despedia de la pareja para quedar sola en su nueva
habitacion junto con su bebé, habiataciones normalmente compartida con otra madre y su
recién nacido.

Nuevamente sufria con el hecho de que se separase a madre y bebé para ser
trasladado ya que a pesar de el bebé encontrarse normalmente dormido en brazos de la
madre, el traslado tenia que ser con el bebé en su cuna y realmente sigo considerando
innecesarios estos momentos de separacion de la diada cuando no es una decision de la
madre.

A modo conclusion me senti muy comoda en este periodo, como si fuera parte del
equipo, aprendi muchisimo y disfrute viendo que en lo posible se promovia el respeto por
la mujer, la pareja y sus deseos por parte del equipo de enfermeria, algo que sigue
pareciéndome que dista de lo deseable en el equipo médico. Creo firmemente que la forma
de trabajar esté en el camino de lo que yo entiendo sobre como debemos tratar o actuar
en un proceso de parto con algunas cosas a modificar sin duda, pero nuevamente a pesar
del respeto, vi que las muertes o pérdidas gestacionales siguen siendo un tema a evitar,
un tema tabd y algo en lo que tenemos que trabajar mas como profesionales sanitarios
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REFLEXION ESTRUCTURADA:
HOSPITAL GARCIA DE ORTA (HGO)
BLOQUE DE PARTOS

Reflexion de los periodos de 4 y 8 semanas de practicas clinicas en bloque de
paritorio con inicio el 22 de marzo y fecha de fin el 30 de mayo de 2021. Estos dos
periodos, habitualmente se realizan en centros diferentes, siendo el periodo de 4 semanas
una oportunidad para realizar practicas fuera del centro de procedenciay asi conocer otras
formas de trabajar, pero en mi caso al no encontrarme trabajando en ningun centro del
pais y la dificultad para conseguir plazas en los hospitales por las medidas propiciadas
por la pandemia, sumado a mi situacion especial en cuanto a logistica familiar al tener
que desplazarme con dos nifios pequerfios, realicé ambos ciclos en el mismo centro, el
Hospital Gracia de Orta (HGO), en el mismo servicio y por tanto con la misma orientadora
de inicio a fin.

El Hospital EPE Garcia de Orta, fue inaugurado en 1991 y esta ubicado en el
municipio de Almada prestando servicio también a los municipios Seixal y Sesimbra,
siendo considerado uno de los hospitales méas grandes de Portugal. En este hospital, todo
lo relacionado con la maternidad se encuentra dividido entre la primera planta, donde se
encuentra el bloque de partos o paritorio que cuenta con su propio bloque quirdrgico para
cirugias de ginecologia y obstetricia y las urgencias de obstetricia y ginecologia que son
gestionadas por enfermeros especialistas, y la quinta planta donde se encuentran el
servicio de internamiento de embarazadas y puérperas en un ala y el servicio de
neonatologia y pediatria en el ala opuesta. Las consultas de ginecologia se ubican
separadas del area de internamiento, en el bloque de consultas externas.

Mi estancia en el servicio de paritorio del HGO ha sido todo un aprendizaje desde
el primer minuto, considero que no he podido tener mas suerte en lo referente a la
orientadora que me asignaron, S.C, y a la otra especialista que quedaba al cargo de mis
practicas cuando ella no estaba, P.A. El acogimiento en el servicio ha sido maravilloso en
general por parte de todo el equipo y el trato recibido por parte de enfermeros, tanto
generalistas como especialistas, auxiliares y parte del equipo médico ha sido de
compafierismo, respeto y disposicion para ensefiar y ayudar, por lo que la experiencia ha
sido agradable al igual que enriquecedora.

Mi orientadora representa todo lo que yo considero que debe ser y tener una
EESMO o al menos aquello que yo quiero ser y aprender para el desempefio de mi labor
profesional, todas las parejas son tratadas con respeto, interesandonos siempre por sus
deseos y sus miedos, favoreciendo la participacion de la pareja, si asi lo desean,
involucrandolos a ambos en el proceso. Desde el principio me senti libre de opinar sobre
las distintas actuaciones a llevar a cabo o preguntar siempre que tenia la minima duda,
por lo que la adquisicién, movilizacion y mejora de las competencias adquiridas, fue
mucho mas facil al sentir que trabajaba en equipo.

Las embarazadas llegan al bloque de paritorio por dos vias, desde la consulta de
urgencias, a la que acceden directamente de la calle por una urgencia o por marcacion
para cesarea electiva o derivadas de consultas, y en la que son triadas por una EESMO y
valoradas por el ginecélogo de guardia, o desde la plata de internamiento de embarazadas.

Una vez admitidas en el servicio y en funcion de la situacion o “fase” en la que se
encuentran, quedan en una sala colectiva con tres camas, destinada principalmente a
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controles de bienestar materno-fetal y fases latentes de trabajo de parto o pasan a una de
las 7 salas de parto individuales donde permanecen hasta el nacimiento del bebé y donde
pasan las 2 horas de posparto inmediato hasta ser transferidas a planta. Las embarazadas
que entran en el blogue de partos para una cesarea electiva pasan su periodo de
recuperacion en una sala con dos camas destinada para este fin. El tipo de embarazadas a
las que acompafié podian clasificarse en 5 grupos y en funcion de cada uno, planeaba los
cuidados necesarios junto con el equipo de EESMO con el que me encontrase. Estos
grupos eran:

X/
L %4

Embarazadas para control de bienestar materno-fetal.
Inducciones del trabajo de parto (TP).

Embarazadas en fase latente y fase activa de TP.
Cuidados dirigidos al recién nacido (RN).

Puérperas.

X/
L %4

X/
L %4

X/
°

X3

*¢

En esta ocasion no he prestado cuidados a ninguna embarazada en proceso de
aborto ya que todas son atendidas en urgencias, donde se les proporciona la medicacién
necesaria si resulta preciso para ayudar en el proceso de expulsion y enviadas a casa con
citacion marcada para revision y en caso de ser preciso un legrado no era realizado en el
blogque de paritorio.

El procedimiento habitual de recepcién de cualquier mujer que accedia al bloque
de partos, independientemente de la procedencia y del motivo, pasaba por ser registrada
por la EESMO que se encontraba en triage y que realizaba la apertura de la historia
obstétrica sobre serologias, estado de las pruebas COVID-19, antecedentes personales y
obstétricos y pruebas o tratamientos pendientes de realizar y todo esto era transferido al
personal de turno.

+ Embarazadas para control de bienestar materno-fetal.

Durante este periodo he prestado cuidados de control de situacion de bienestar
materno fetal a 34 embarazadas, las principales casusas han sido:

- Amenaza de parto pretérmino (APP) = 9 embarazadas.

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de contracciones
uterinas (al menos 4 cada 20-30 minutos u 8 cada hora) acompafiadas de modificaciones
cervicales (dilatacion cervical de al menos 2 cm o borramiento de al menos el 80%) que,
en ausencia de un tratamiento adecuado o cuando este fracasa, puede llevar a un parto
prematuro (Salazar 2016). En estos casos mi trabajo se centraba en evaluar e interpretar
datos de bienestar fetal por medio de la monitorizacion y la observacion directa de las
embarazadas, asi como el control y administracion de medicacion pautada, estableciendo
una relacion terapéutica con la mujer. En estos casos

- Embarazos gemelares = 5 embarazadas.
ElI HGO es el hospital de referencia en lo que a atencion a prematuros se refiere, por este
motivo, eran derivadas muchas gestantes de riesgo por gemelaridad de distintas partes del
pais. Los partos gemelares siempre son atendidos por obstetras y todos los que se
produjeron en mis turnos fueron por medio de cesarea urgente.
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- Registro cardiotocografico (RCTG) no tranquilizador = 20 embarazadas.
Los RCTG eran visualizados de manera continua y por todo el equipo presente en el turno
en una pantalla central, de forma horaria se realizaba un registro de las caracteristicas de
este en la historia de cada una de las embarazadas y se le atribuia una denominacion segun
las clasificaciones vigentes para determinar las actuaciones a llevar a cabo en cada caso.
Para tener mas seguridad en este campo, realicé un curso online de auscultacion fetal
durante mis préacticas (Anexo VII1) para saber interpretar con mas conocimientos lo que
sucedia en el RCTG.

Tabla 5
Clasificacion
de los RCTG
bil Desaceleracion
bals reactividad es
a
RCTG normal |« 110- 150 Ipm  Acceleraciones Aceleraciones
« Variabilidad 5 - 25 tempranas
uniformes
Desaceleraciones
variables no
complicadas de
duracion

< 60s y disminucion
de <60 .

Ipm desde la linea
basal

RCTG
intermedio

Anormal

e 100-110Ipm

e 150-170Ipm

o Desaceleracione
s < 100 Ipm
durante < 3
minutes

> 25 Ipm (Patrén
saltatorio)

< 5lpm > 40
min con
ausencia de
aceleraciones

Desaceleraciones
variables no
complicadas de
<60s de duracion
y disminucion de

>60 Ipm

La combinacion de varias alteraciones intermedias

« 150-170
lpm 'y
variabilidad
reducida

e > 170 Ipm

o Desaceleracio
n prolongada
a <100Ipm
durante >3
minutos

confiere un RCTG anor
< 5 |pm durante >
60min

Patron sinusoidal

Desaceleraciones
variables
complicadas de >
60s de duracion
Desaceleracione
s tardias
uniformes
repetitivas

Pre-terminal

Ausencia total de variabilidad (<2 Ipm) y reactividad con o sin

desaceleraciones

Tabla extraida de Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en fisiopatologia. Publicada en febrero
2018. Creada por el Comité Editorial de www-physiology.com y el Panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de vista fisiopatoldgico. -Traduccién por Anna Gracia Pérez-Bonfils-
https://www.icarectg.com/bibliografia/- consultada el 1 de Junio 2021
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¢+ Inducciones del trabajo de parto.
“La induccion del trabajo de parto se refiere al uso de medicamentos u otros métodos para

inducir, o causar, el parto. Esta practica se utiliza provocar el inicio de las contracciones,
de modo que pueda ocurrir el parto”. (ACOG, 2017)

Durante mi estancia en paritorio he acompafiado a unas 14 mujeres con induccion
del TP, podria decir que todas por edad gestacional avanzada. Los métodos de induccién
varian entre Misoprostol 50mg via oral o vaginal y Postin gel de 1 o 2mg via vaginal,
todo valorado por el obstetra en funcion del indice de Bishop. Segun la evidencia
registrada en lo referente al uso de Misoprostol se necesitan méas estudios para tener claro
su nivel de seguridad, pero resulta efectivo para inducir el parto (Hofmeyr, 2010) y en lo
referente al Prostin gel, segun la bibliografia “las tabletas, geles y pesarios de PGE2
parecen ser igual de efectivos entre si, las diferencias entre las formulaciones son
marginales, pero pueden ser importantes”. (Thomas 2014)

La induccion con estos métodos podia ser repetida en varias ocasiones, siempre
que el bienestar materno fetal esté conservado, llegando a durar en ocasiones la induccién
desde 24 hasta 36 horas maximo, momento en el que si no se consigue un inicio y avance
adecuado del TP se decide la realizacion de una ceséarea.

En el servicio, en contadas ocasiones, se utiliza el Propess para maduracion
cervical y las inducciones habitualmente son iniciadas en la planta de internamiento,
donde se les realiza el RCTG preciso, ya que también hay especialistas en planta para la
valoracion de éstos, y bajan al paritorio cuando las embarazadas se encuentran en fase
activa o no es posible controlarles el dolor y solicitan analgesia epidural.

“Puntuaciones de Bishop por encima de 6 orientan hacia un cérvix favorable para la
induccion y por debajo de 6 serd preciso “madurar” el cérvix con la ayuda de
prostaglandinas sintéticas, como recomiendan el Colegio Americano de Ginec6logos y
Obstetras” (ACOG 2017).

En esta ocasion no vi iniciar la induccion con Oxitocina sintética, seguramente
porque en los casos con los que me encontré el Bishop no era favorable para ello, el
protocolo de induccion con Oxitocina en el servicio consistia en la dilucion de 5Ul en
500ml de suero salino en diabéticas o suero con glucosa en las no diabéticas, iniciandose
la perfusién a 10ml/h y aumentando cada 30" hasta conseguir una dindamica uterina regular
0 hasta un méaximo de 40ml/h.

En este sentido, tenia bastante libertad y confianza por parte de mi orientadora
para las evaluaciones tras comprobar en los primeros dias que identificaba bastante bien
las caracteristicas mencionadas, los tactos vaginales eran bastante “restringidos” en
cuando a frecuencia y siempre con consentimiento previo verbal de la embarazada, asi
como recogen las recomendaciones mas recientes y directrices internacionales (OMS,
2018). En el hospital de HGO, el protocolo restringe los tactos a los minimos necesarios,
méaximo cada 4 horas, siempre que la embarazada no manifieste sensacion de presion,
ganas de empujar o aumento de la intensidad de las contracciones, algo que puede indicar
una evolucion en el trabajo de parto.
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PARTOS

% Fase activa

Uno de los aspectos importantes en el aprendizaje en este perodo era la atencion en el
momento del parto, ya fuera en mujeres con partos inducidos, mujeres que ingresaban en
trabajo de parto o mujeres que llegaban en expulsivo. Pude acompafiar 32 partos
eutocicos, colaborar en 10 partos distocicos instrumentales en los que me encargué de
todo el acompafiamiento en el proceso de dilatacion e inicio de expulsivo pero que
finalmente precisaron de intervencion médica por diversos motivos ya fueran no
colaboracion materna, distocia de progresion por malposicionamiento fetal o situaciones
de RCTG no tranquilizador que hacian sospechar inicio de sufrimiento fetal. En los casos
en los que todo iba bien y podia visualizar mediante observacion directa que todo iba
progresando dentro de lo normal, se intentaba llevar a cabo la monitorizacion
intermitente.

“El RCTG continuo se asocia a un aumento de cesdreas y de partos vaginales
instrumentados” (Alfirevic, 2017)

Nuevamente, en la fase activa del TP, me centraba implementar intervenciones para
promocionar, prevenir y controlar el dolor, ya fuera mediante respiraciones, masajes e
indicando posiciones para aliviar la sensacion dolorosa, el hecho de que mi orientadora
abogase por la libertad de movimiento durante todo el proceso y sus conocimientos en
biomecéanica, me dieron bastantes herramientas para ayudar en este sentido. A nivel
practico consegui identificar en muchas ocasiones en base al tipo de dolor, la posicion
fetal, favoreciendo posiciones que ayudasen en el descenso del bebé por el canal de parto.

La ingesta liquida se permite y fomenta a lo largo de todo el proceso ya que la
evidencia no muestra justificacion para la restriccion de liquidos y alimentos durante el
trabajo de parto para las mujeres con bajo riesgo de complicaciones (Singata, 2013) y las
recomendaciones de la OMS (2018) para promover la calidad del cuidado materno y fetal
en los servicios de salud, refuerza la necesidad de empoderar a las mujeres a adoptar
posiciones de su eleccion, deambular libremente y beber y comer lo suficiente para
asegurar una correcta nutricion e hidratacion. La posicion materna sera preferiblemente,
una posicion vertical.

Desde que se abria el partograma cuando nos encontrabamos en fase activa, hasta
el momento del expulsivo, todos los cuidados iban encaminados a aliviar el dolor con
diferentes técnicas y recursos no farmacoldgicos, favorecer un ambiente tranquilo y
relajado resolviendo dudas o atendiendo peticiones que las embarazadas pudieran
presentar y en general garantizar y realizar una buena monitorizacion del bienestar
materno y fetal. Las mujeres en esta etapa podia estar acompafiadas de sus parejas, que
debidin tener realidazo el test COVID-19 o se les realizaba alli mismo antes de entrar al
bloque y una vez el resultado negativo era confirmado, quedaban acompafiando a la mujer
sin poder entrar y salir del servicio.

Segun el protocolo del HGO en caso de REBA en un embarazo a término con
esteptococo B (SGB) desconocido, se mantiene una actitud expectante iniciando
antibioterapia solo si pasan mas 18h, si hay fiebre intraparto (dos mediciones igual o
superior a 38° con 30 min. de diferencia o una sola toma de temperatura superior a 39°)
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en estos casos se administra Ampicilina 2gr. intravenosa como primera dosis Yy
posteriormente 1gr. cada 4 horas hasta el momento del parto, protocolo que si inicia desde
el comienzo si hay SGB positivo, aunque segun la Biblioteca Cochrane 2014 se debe
evitar el uso habitual de antibidticos para la RPM a término o cerca del término si no hay
una infeccion materna confirmada. En el caso de estreptococo B positivo o sospecha de
infeccion (fiebre intraparto + 1 criterio: leucocitosis materna, leucorrea purulenta o
taquicardia fetal) se inicia antibioterapia terapéutica de amplio espectro con Ampicilina
2gr cada 6h + Gentamicina 320mg al dia.

En contadas ocasiones por parada del progreso de TP se realiza una rotura artificial
de la bolsa amnidtica (RABA) también conocida como amniotomia, con la finalidad de
favorecer la liberacion de prostaglandinas presentes en el liquido amnidtico y contribuir
a que la cabeza fetal apoyase en el cuello uterino, buscando que ambas situaciones de
manera conjunta reactiven el proceso y en caso de no ser suficiente el siguiente paso es
la perfusién con oxitocina sintética. En la Guia de Practica Clinica espafiola sobre el parto
normal de 2010 se recomienda no realizar RABA ni perfusién de oxitocina de
forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que las
pruebas muestran que esto no mejora los resultados.

Habia visto realizar la técnica anteriormente pero nunca lo habia hecho, para
realizar la técnica comprobaba siempre el bienestar materno fetal en el RCTG, realizaba
un tacto vaginal e introducia el “amniotomo”, una pinza de plastico con un pequefio
gancho que se utiliza para este fin, protegiéndolo con mis dedos para no dafiar a la mujer
y en presencia de contraccién rompia las membranas amniéticas, las primeras veces me
resultd una técnica bastante compleja, me preocupaba poder dafar en canal, el cuello
uterino o al bebé y desde luego no pensaba que las membranas pudieran resultar tan
resistentes, pero nuevamente con la practica todo me parecié mucho mas facil y me sentia
con mas confianza y con més destreza. Una vez las membranas se rompen, mantenia la
mano introducida acompafiando el descenso de la presentacién fetal con la finalidad de
evitar riesgos como el prolapso de cordon.

% Expulsivo

Cada uno de los expulsivos era diferente, a la mujer se le permitia total libertad de
movimiento pudiendo hacer uso de cualquiera de los elementos disponibles como la bola
suiza o la silla de partos y por supuesto posiciones verticales o lo més facilitadoras en
cada caso y segun lo que cada mujer precisaba en cada momento para conseguir pujar y
sentirse comodas al mismo tiempo, ensefiaba a los acompafiantes como podian ayudar
para el control del dolor en caso de muejres sin epidural o era yo la que ayudaba en esta
parte sugiriendo posiciones 0 movilizaciones segln la presentacion del bebé intentando
centrarme nuevamente en la biomecanica del nacimiento.

Con la forma de trabajar de mi orientadora, nunca tratabamos un parto como un
momento estéril aunque si lo mas asético posible, preparaba la mesa con todo el material
y solo vestia la bata y los guantes cuando la cabeza empezaba a coronar, pero no colocaba
todo el dipositivo de perneras ya que fueron extrafios los partos en posicion de litotomia,
solo los que finalmente fueron instrumentales y en los que me limité a colaborar y los
campos estériles los reservaba para el momento de realizacion de sutura perineal en caso
de desgarros.
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Pude comprobar como la libertad de movimiento permite una mejor adaptacion
de la cabeza fetal en su salida al exterior y como la resolucion de problemas es mucho
mas sencilla.

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en sus recomendaciones de Atencion
al Parto Normal 2019, destaca la importancia de la pelvis libre en el proceso de parto,
mejorando asi la tolerancia al dolor y el parto eutdcico, por lo que las mujeres de parto
no deberian ser colocadas en posicion de litotomia durante la dilatacion o expulsivo,
sino que habria que estimularlas a que se movieran y permitirles la eleccion de la
postura para la expulsion”. (OMS 2019)

Excepto las que llegaron en pleno expulsivo y fue realmente imposible por falta
de tiempo la colocacion de un catéter epidural y algunas mujeres que por creencias, todas
de raza negra y origen africano, no quisieron hacer uso de ésta, todas las embarazadas
presentaban analgesia epidural, pero a unas dosis que permitian movilidad y colaboracion
en todo momento.

Al igual que en mi anterior periodo practico en paritorio, la proteccion del perineo
para evitar grandes desgarros pero en este periodo aprendi realmente en que momento era
adecuado colocar mi mano y no me apresuraba en este sentido, conseguia tener mas calma
y saber esperar y evaluar, ya que es responsabilidad del EESMO evaluar las
caracteristicas que presenta el perineo y realizar una buena proteccion de este, sabiendo
intuir cuando resulta preciso realizar una episiotomia, algo que no fue necesario en
ninguno de los 32 partos.

“La decision de realizar una episiotomia se toma caso por caso, o restringida, en lugar
de realizar el procedimiento de forma rutinaria” (Jian 2017).

Todos los bebes tenian su tiempo para realizar las rotaciones fisioldgicas y
naturales que se dan para la salida de los hombros y del resto del cuerpo y aprendi a
acompariar esos movimientos en lugar de forzarlos y a actuar sélo en los casos en los que
senti que era necesario, augnue esto fué todo un trabajo de aprendizaje para mi realmente,
el dar tiempo, tocar lo menos posible, saber esperar y evaluar cuando realmente mi
intervencion era necesaria, y una vez fuera, el bebé quedaba en contacto piel con piel con
la madre hasta que el corddn dejaba de latir y se realizaba el corte tardio del mismo, tal
como se recomienda en la actualidad, dejando asi que toda la sangre del bebé vuelva al
bebé desde la placenta por medio del cordén.

“El pinzamiento tardio del corddn, en comparacion con el pinzamiento temprano, dio
como resultado un mejor nivel de hierro y una menor prevalencia de deficiencia de
hierro a los 4 meses de edad, y una menor prevalencia de anemia neonatal, sin efectos
adversos demostrables.” (Domellof,2011)

«» Cuidados al recién nacido.

Durante todo mi periodo de précticas preste cuidados en el servicio a 66 RN
saludables 12 de riesgo, 6 prematuros, 2 por patologia materna que hacia que precisaran
un cuidado mas especifico, como en madres diabéticas, y 4 con que presentaron dificultad
para la adaptacion a la vida extrauterina.
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Los bebés pasaban directamente al abdomen de su madre, pasados unos minutos
los recién nacidos eran llevados a la sala de valoracion neonatal o “bergario” para realizar
los cuidados necesarios tales como administrar la vitamina K o proceder a vestirlos , pero
en este caso a diferencia de lo que habia visto en mis anteriores précticas en paritorio, no
era algo protocolizado y se les preguntaba a los padres si querian permanecer mas tiempo
piel con piel, si el acompafiamte queria vestirlo y se realizaban los cuidados en este caso
junto a sus madres, ademas no era precisa la presencia del pediatra en cada parto a no ser
que algo no estuviese bien y entonces eran llamados para valorar al RN, asi que en este
sentido me senti inmensamente feliz de ver realmente el establecimiento del piel con piel
sin prisas ni protocolos y las pulseras identificativas eran colocadas sobre la madre y una
vez pesados antes de ser vestidos, era colocada nuevamente la pulsera antirobos.

En las cesareas, el RN es mostrado a su madre unos segundos antes de su traslado
a la sala de reanimacion neonatal o “bergario”, donde era valorado por el pediatra y una
vez valorado y administrada la vitamina K, segun protocolo, lo llevaba junto a sus padres,
ya que salvo excepciones el otro progenitor podia asistir a la cesarea, alli si todo estaba
bien se podia realizar la piel con piel hasta ser trasladados conjuntamente a la sala de
recuperacion.

“El contacto piel con piel (CPP) entre la madre y el recién nacido tras el nacimiento es
considerado como uno de los indicadores de Buenas Practicas Clinicas, ya que ofrece
maltiples beneficios para ambos: reduce el nivel de estrés en la madre, facilita el
desarrollo del vinculo afectivo, el éxito de la lactancia materna y la adaptacion del
recién nacido a la vida extrauterina”. (Costa, 2020)

En el caso de las cesareas, como hospital amigo de los bebés, pude ver realmente
lo que se conoce como cesarea respetada o cesarea humanizada y me parece maravilloso
el respeto que se presta en las cesareas al hecho de no separar y sobre todo me alegro6
comprobar que cuando el bebé salia del quir6fano con llanto vigoroso, el tiempo de
separacion de la madre era minimo, casi no llegaba a los 2 minutos, pero aun asi creo que
en este sentido podemos mejorar todavia mucho mas la atencién del pediatra al bebé, y la
satisfaccidn general en cuanto a los cuidados, si en estos casos la valoracién es realizada
junto a la madre evitando la separacion.

Para mi la no separacion de la madre y el bebé es esencial para una experiencia de
parto positiva para la madre y como ayuda bésica y fundamental a la adaptacion al nuevo
medio con el que se encuentra el bebé, todos los mamiferos quedan junto a sus crias
después del nacimiento, para reconocerlos, estimularlos, calentarlos... y asi lo reconocen
todas evidencias revisadas todas apoyan que el contacto piel a piel de la madre y el recién
nacido es eficaz para su adaptacion extrauterina, llegando a la conclusion de que es eficaz
el contacto piel a piel para la adaptacion a la vida extrauterina en el recién nacido
(Anchante 2020).

En el HGO dentro del equipo de paritorio hay enfermeros generalistas que son los
que principalmente se encargan de asistir en las cesareas, pudiendo ser también
especialistas los que realicen este trabajo, pero preferencialmente los especialistas se
encargan de recibir al RN, asi que en varias ocasiones entraba a quiréfano para este fin,
sobre todo cuando se trataba de una cesarea gemelar, lo cual ocurridé en 5 ocasiones,
prestando los cuidados a uno de los dos bebés y en estas situaciones siendo siempre
prematuros, eran derivados tras la valoracion pediatrica al servicio de neonatologia.
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Varios de los bebés presentaron vueltas de cordon cervical todas las situaciones
las vueltas de cordon fueron retiradas con calma y solicitando a la mujer que no pujase
mientras el cordon era liberado. Otras veces las vueltas de cordon fueron abdominales y
observé como el bebé a medida que salia se deslizaba a través de ellas y no provocaban
problemas al bebé ni a la madre y en un par de ocasones tuve oportunidad de realizar la
maniobra de Somersault para la liberacion del corddn sin ser necesario un corte precoz
del mismo.

«+ Alumbramiento

Nuevamente una vez todo en orden y asegurada de que bebe y mama se
encontraban bien, llegaba el momento del tercer estadio o tercera fase del parto. Una parte
importante y tranquila de todo el proceso ya que por suerte no vivi ninguna hemorragia
ni situacion urgente y podia centrarme en observar los distintos

Una vez la placenta salia la evaluaba para asegurarme de que habia salido
completa, la mostraba a las familias que querian verlas y les explicaba como estaba
conectada a sus cuerpos y a los de sus bebes, algo que me parece maravilloso, y hacia una
revision de todo el canal del parto y vulva para evaluar los posibles desgarros que se
hubieran producido, de los 32 partos fue preciso suturar 21 desgarros, s6lo dos de tipo 2
y tras acabar con la sutura realizaba la valoracion oportuna.

El momento de la sutura de los diferentes desgarros es sin duda el mas delicado
desde mi punto de vista, puesto que considero que el futuro de la salud sexual de la mujer
esta muy relacionado con la forma en la que esos desgarros sean “reparados” y pese a mi
destreza con los instrumentos, puesto que a diferencia de en Portugal en Espafia los
enfermeros suturamos y como enfermera de urgencias he suturado muchisimas veces, el
tener tan poco espacio y un tipo de tejidos tan sangrante y tan fragil me creaba cierta
inseguridad, asi que realicé un curso online sobre sutura perineal para estar actualizada
en las mejores técnicas seguin cada caso. (Anexo 1X)

% Puerperio inmediato.

“El puerperio inmediato se define como la etapa comprendida desde el final del
alumbramiento hasta el momento en el cual las puérperas reciben el alta hospitalaria
en un parto normal” (Laurrieta-Saiz, 2015), durante este tiempo, realizaba una
evaluacion de las pérdidas sanguineas, la contraccién uterina y el confort de la mujer,
pero una vez mas mi punto fuerte por mi formacion previa en el tema era la lactancia
materna asi que intentaba ayudar interviniendo lo menos posible y segin cada caso,
tratando de anticiparme a explicar dudas o cuestiones que podian aparecer y entraban
dentro de la normalidad

Una vez transcurridas las dos horas de posparto inmediato reevaluaba asegurando
una evaluacion continua y asegurando la continuidad de cuidados una vez que era
transferida a la planta de internamiento, evaluaba nuevamente pérdidas vaginales,
contraccion uterina y estado del perineo para valorar la necesidad de colocar frio local
por edematizacion de la zona o no, retiraba catéteres epidural y venoso, excepto en
multiparas que mantenian acceso venoso por riesgo incrementado de atonia uterina, y en
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las cesareas que tambien se dirigian a planta con el cateter epidural.

La transferencia a planta se realizaba con el bebé en la cama con la madre y eran

las comparfieras de puerperio las que acudian al servicio a realizan la transferencia
interservicios.

Mi reflexion sobre este periodo de practicas se resume en que me senti como si

fuera parte del equipo, aprendi muchisimo y disfrute viendo que el tipo de trabajo en un
paritorio, realmente puede ser el que yo visualizo, aquel en el que la embarazada y su
bebé son el centro de los cuidados y todo se intenta adaptar en lo posible a los deseos y
expectativas que la mujer tiene sobre su proceso de parto, incluyendo al acompariante
principial ain en la situacion extrafia y compleja que vivimos con la pandemia.
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REFLEXION ESTRUCTURADA
HOSPITAL GARCIA DE ORTA (HGO)
PUERPERIO

Reflexion del periodo de 6 semanas de practicas clinicas en el servicio de
puerperio entre las que se incluye 1 semana de observacion en el servicio de neonatologia
del 15 al 21 de marzo y posteriormente las 5 semanas en puerperio del 31 de mayo al 30
de junio, continuando en el Hospital Gracia de Orta (HGO), donde acababa de terminar
mis préacticas de paritorio

¢+ Puerperio.

Mi paso por puerperio fue una experiencia maravillosa que super6 con creces lo
que yo esperaba, ya habia trabajado como enfermera en una planta de maternidad durante
dos afios y pensaba que no diferiria mucho de aquello, pero para mi asombro, descubri
una forma diferente de cuidar en e puerperio, mucho mas centrado en la diada madre-
bebé y no tanto en la resolucion de complicaciones fisicas de la madre o problemas de
adaptacion del RN. Seguramente este enfoque tan diferente y propio para una EESMO
vino determinado por el tipo de proyecto que se encuentran realizando en la unidad de
puerperio y que es liderado por mi orientadora S.F. una persona que pone todo el amory
la paciencia en el cuidado y que me ensefi0 a observar y saber detectar qué es lo que se
espera de nosotras y qué es lo que una mujer en pleno posparto necesita.

El proyecto que se estd llevando a cabo se denomina “preparacion de alta en
puérpera de bajo riesgo” y es un intento de justificar la instauracion de un protocolo que
permita que sean los EESMO los que se encarguen de este tipo de altas ya que segun el
Regulamento de Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista “el enfermero
especialista de salud materna y obstétrica asume en su ejercicio profesional
intervenciones autbnomas en todas las situaciones de bajo riesgo, entendidas como
aquellas en las que estan envueltos procesos fisioldgicos e procesos de vida normales
en el ciclo reproductivo de la mujer e intervenciones autdnomas e interdependientes en
todas las situaciones de medio y alto riesgo, entendidas como aquellas en las que estan
envueltos procesos patolégicos y procesos de vida disfuncionales en el ciclo
reproductivo de la mujer” (Regulamento n® 391/2019, 2019, pag. 13561). No obstante,
pese a que el tipo de mujeres que acompafiaba eran todas las puérperas de bajo riesgo,
también acudia a ayudar a alguna que estuviera fuera de la poblacion diana del proyecto
y que precisara ayuda especifica sobre todo en lo relativo a la lactancia materna.

Los criterios para incluir a una puérpera en el proyecto, y por tanto ser parte de las
mujeres a las que mis cuidados iban dirigidos, eran:

e Mujer sana sin patologia previa o inducida por el embarazo, mayor de edad y sin
comportamientos adictivos (alcohol, drogas).

e Embarazos y partos anteriores vigilados y sin alteraciones o cesareas anteriores con
mas de dos afios.

e Embarazo actual de bajo riesgo y feto Gnico.

e Seguimiento del embarazo en centro de salud o médico privado.

e Parto eutdcico*, a termino y sin desvio de la normalidad.

¢ Puerperio inmediato sin alteraciones.

e puerperio sin alteraciones**
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e Lactancia establecida ***
* Membranas fragmentadas - pode incluirse si cumple protocolo en vigor y el
obstetra realiza y documenta ecografia sin alteraciones.
** Anemia Puerperal -- Hg menor de 10 mg/dl y considerada anemia puerperal.
** Alta Social firmada por asistente social.
*** Inhibicion lactea por opcion y decision materna.

Asi que, al inicio del turno, acudia junto a mi orientadora al cambio de turno y
anotabamos las puérperas susceptibles de ser atendidas por la EESMO, posteriormente
confirmabamos en las historias que no habia ningin indicador contrario y si era asi
quedaban a nuestro cargo y nos encargabamos de sus valoraciones, cuidados y altas.

Al realizar las valoraciones fisicas me centraba en una valoracion integral que
comprendia, entre otras cosas, la revision del estado de las mamas e instauracion de la
lactancia materna. Realizaba una valoracién por medio de exploracion y observacion para
detectar situaciones de ingurgitacion mamaria y realizar los cuidados oportunos para
aliviarla o hablar de en qué consistia y porque se producia, una vez mas mi formacién
previa en lactancia, asi como experiencia personal y profesional, me sirvié de gran ayuda
a la hora de tratar y resolver este tipo de problemas. Me centraba en ensefias a realizar
una extraccion manual para evitar la estimulacién excesiva que provoca el sacaleches y
recomendaba el uso de parches de hidrogel frios o en su defecto, mucho mas econémico
e igual de (til, el uso en casa de hojas de col frias.

“Hay evidencia que sugiere que algunos tratamientos podrian ser prometedores para
el tratamiento de la ingurgitacion mamaria, como las hojas de col, las compresas de
gel frio, las compresas de hierbas y los masajes, pero se necesitan mas estudios para
conocer el verdadero efecto de estas intervenciones”. (Zakarija-Grkovic, 2020)

Otro problema frecuente que aparece en el posparto inmediato y relativo a la
lactancia son las grietas en el pezon, asi que mis cuidados se centraban mucho en su
prevencion mediante la valoracion del agarre y posicion del bebé corrigiendo si era
preciso la postura de la madre o explicando otras que pudieran disminuir el dolor cuando
las grietas ya se habian producido, en el servicio se recomendaba mucho el tratamiento
de las grietas con lanolina o con la aplicacion de la propia leche materna pero mis
cuidados y mi opinién discrepaba en ese sentido ya que la evidencia mas reciente recoge
que No se ha encontrado informacién que demuestre la efectividad del uso de lanolina en
el tratamiento para la curacién y cuidado de las grietas del pezén producidas durante la
lactancia (Denias, 2014) y muestra calidad baja de evidencia sobre el hecho de que aplicar
leche materna extraida reduce el dolor y mejora la curacion de las lesiones del pezon
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad, 2017) por el contrario, los
resultados de los ECAs encontrados sugieren que el uso del aceite de oliva virgen extra
(AOVE) es eficaz en la prevencion de las grietas del pezon (Murciasalud, 2019).

La otra parte de la valoracion se centraba mucho en la involucion uterina, los
loquios y estado del perineo con o sin sutura, nuevamente el suelo pélvico era el centro
de la recuperacién posparto ya que el futuro sexual y reproductivo de una mujer depende
mucho de como éste se recupera y es tratado desde el posparto, gracias a mis
conocimientos en este campo a nivel personal después de haber sido seguida por una
fisioterapeuta especialista en suelo pélvico para mi propia recuperacion, aprovechaba para
dar pequefias nociones de ejercicios que podian ir realizando sin demasiado esfuerzo para
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mejorar y fortalecer toda la musculatura y ayudar a que las visceras y demas 6rganos
vuelvan a su lugar original, trabajo del cual ya se encarga la lactancia en gran parte. En
lo casos en los que habia sido precisa una perineorrafia, dentro de los cuidados intentaba
hablar de como tratar y mejorar la cicatriza para evitar problemas de dolor en el futuro.

Una vez realizada la exploracion general de la mujer y estando todo en orden, nos
centrabamos en los cuidados al alta e intentabamos establecer una conversacion fluida
abordando todos los temas de interés que no hubieran sido ya tratados como podian ser
la alimentacion posparto, relacion con otros hermanos en la vuelta a casa, prevencion de
complicaciones en la lactancia, actividad/reposo, baby-blues, reinicio actividad sexual y
anticonceptivos, rehabilitacion de suelo pélvico, sefiales e alerta y cuidados basicos al
RN. Esta educacion para la salud fue todo un reto para mi, no tanto a nivel conocimientos,
puesto que son temas de los que tengo bastante informacion y conocimientos tedricos,
sino a nivel lenguaje, nunca habia tenido que hablar tanto, durante tanto tiempo y con
especial atencion a que se entendia lo que estaba hablando y al inicio me generd
inseguridad e intentaba resumir la informacion al méximo pero con el refuerzo positivo
de mi orientadora en este sentido y los feedbacks por parte de las mujeres en cuanto a la
facilidad con la que me explicaba y el nivel aceptable de mi portugués, me hicieron ganar
confianza y sentirme mucho maés tranquila y a gusto en este tipo de situaciones llegando
a disfrutar mucho estos momentos. Tras el alta las mujeres seguian siendo acompafadas
ya que se les solicitaba permiso para realizar una consulta de seguimiento via telefonica
a las 24-48h, al mes, tres y seis meses.

Sin lugar a duda la lactancia era el centro de la preocupacion de las madres y el servicio
dispone de varios modelos de tripticos informativos referentes a las distintas cuestiones
que puedan surgir en referencia a la lactancia, sus principales problemas y como
resolverlo...
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A este nivel informativo, realicé a peticion de mi orientadora dos hojas
informativas, una sobre baby-led weaning (BLW) o destete autodirigido por el bebé
(Apéndice N) y el segundo sobre baby wearing o porteo (Apéndice O), y esta
informacidn podia ser entregada a las mujeres que presenten inquietudes al respecto de
estos temas.
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El BLW o destete autodirigido por el bebé “es un término de reciente aparicion
y que esta gozando de gran seguimiento por parte de los padres que intentan educar a
sus hijos a través de una crianza respetuosa, pero con un rigor cientifico detrds” (Pérez
2018). Debido al perfil de familias que acuden al HGO en busca de una experiencia de
parto lo més natural y respetada posible, aparecieron en el servicio situaciones en las que,
a pesar de ser un tema con una perspectivas mas en el futuro y no tan en el presente, las
madres preguntaron qué sabiamos sobre este tipo de alimentacion y como podian
informase, asi que una vez mas aproveche mi formacion y experiencia previa para
explicar un poco en que consiste y ofrecer acceso al grupo de Facebook del que formo
parte y donde hay actualmente unas 20.900 personas que exponen dudas e intercambian
informacion al respecto, siempre gestionado por un grupo de administradoras entre las
gue me encuentro, asi que elaboré el documento con la intencion de abrir una ventana al
conocimiento de otras opciones a tener en cuenta cuando el momento de la alimentacién
complementaria se acerque.

En referencia al porteo, “es un sistema de transporte que asegura un contacto
constante entre el bebé y el adulto o porteador, se realiza con pafiuelos, mochilas u otro
tipo de sujecion, asegurando siempre una posicion adecuada y segura” (Martin, 2019).
Surgieron situaciones en las que las madres se encontraban angustiadas porque los bebés
presentasen en el futuro el temido “célico del lactante” y otras ocasiones en las que los
bebés regurgitaban y hubo una situacion en concreto en la que la madre vio como su hijo
se atragantaba con la leche e incluso presentd dificultad para respirar con normalidad
durante unos segundos, asi que ademas de nociones béasicas de primeros auxilios en para
saber actuar y recomendaciones como elevacién del cabecero, una vez mas aproveché
mis conocimientos como educadora de porteo para hablar sobre los beneficio que el
porteo presenta y mostrar de una forma muy basica como colocar un portabebés y a un
RN y formulé el documento con esta informacion para poder ser entregado al alta y que
también podria ser ofrecido en el servicio de neonatologia ya que, entre otras cuestiones,
“el porteo ayuda al cuidado de bebés prematuros con alta precoz y deberia ser
recomendado como parte del tratamiento en el caso de la plagiocefalia postural, el
colico del lactante y la displasia de cadera” (Acuiia, 2014). Ademas de estas cuestiones
de ayuda en situaciones médicas o de desvio de salud, es importante hablar de la
autonomia que proporcionar el poder portear al bebé y tener las manos libres para realizar
cualquier otra tarea o atender a otros hijos pequefios si los hay y por tanto considero que
es una informacion muy valiosa para las madres.

En definitiva, mi paso por el servicio de puerperio me ayudo a movilizar nuevas
competencias e infinidad de conocimientos tedricos adquiridos durante el primer curso
de mi foraacion, ademas de poner en practica conocimientos especificos que considero
importante difundir y dar a conocer entre las madres, sobre todo en aquellas que, como
Y0, creen en un tipo de crianza natural, respetuosa y con apego.

% Consultas externas.
Dentro del periodo de puerperio, pasé un par de turnos en consultas externas lo
cual me permitié ampliar ain mas los conocimientos y movilizar competencias en otro
tipo de cuidados y atencién a la mujer.

e Consulta de Diagnostico Prenatal.
En esta consulta son realizadas las pruebas necesarias para un diagnéstico
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prenatal mas especifico cuando ya se ha visualizado algun tipo de alteracion o
malformacion en el feto y se necesita conocer si hay algun tipo de problema
cromosOmico o congenito o cuando se retnen una serie de factores de riesgo que
pudieran dar origen a algun tipo de problema.

Las dos pruebas por realizar especificamente seran la amniocentesis, en la
que se extrae liquido amnidtico por medio de puncion guiada ecograficamente o
la biopsia de vellosidades coridnicas, en la que por el mismo medio se obtiene un
trozo de tejido, la realizacién de una u otra técnica depende de la semana de
embarazo en la que se encuentre la mujer siendo la biopsia en semanas mas
precoces.

En la sala se encuentra 1 administrativa que va realizando los registros
pertinentes, 1 enfermera que prepara el material necesario para la técnicay 1 0 2
obstetras que realizan la técnica. En esta consulta s6lo pasé un unico turno y tuve
la oportunidad de ver y colaborar en la realizacion de 4 amniocentesis.

e Consulta de Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

Esta consulta es dirigida de manera autdnoma por una EESMO que posee
una formacién brutal en este campo a nivel conocimiento como a nivel técnico,
en esta consulta hay dos momentos bien diferenciados en el trato a las mujeres,
uno es la propia interrupcién voluntaria del embarazo (IVE), que en Portugal s6lo
es permitida hasta las 10 semanas de embarazo, desde el inicio y toma de decision
consciente por parte de la embarazada hasta la revision posterior de confirmacién
de finalizacion del proceso y la segunda parte es la referente a planificacion
familiar con el asesoramiento sobre los distintos métodos anticonceptivos y la
colocacién del mismo en caso de ser preciso.

La especialista en esta consulta se encarga de administrar la medicacion
adecuada para la IVE y explica el procedimiento habitual, asi como sefiales de
alarma, realiza la ecografia de revision, capta a las mujeres para el programa de
deteccidn de cancer de cuello de Utero en caso de no tener citologias actualizadas
y las realiza y por Gltimo coloca los dispositivos anticonceptivos que precisan ser
colocados por un profesional sanitario.

En lo referente a la IVE, en los dos turnos que pasé en esta consulta,
atendimos a 10 mujeres que habian decidido iniciar el proceso y 10 mujeres para
revisiones posteriores, de estas 10 Gltimas, 2 fueron citadas para nueva revision
por restos, a 2 de ellas se les realizo citologia de control y colocamos 3 dispositivos
intrauterinos (DIU) hormonales “Kyleena”

++ Neonatologia

Dentro del periodo de 6 semanas de practicas en puerperio, se incluye una semana
de observacidn en neonatologia asi que la semana del 15 al 21 de marzo realicé turnos en
dicho servicio también en el HGO. El servicio se encuentra dentro del ala de pediatria 'y
se divide en cuidados intensivos y cuidados intermedios, yo realicé mi campo clinico en
intermedios y solo pasé por intensivos el primer dia para conocer un poco el servicio y
posteriormente en alguna situacién especial como la realizacién de alguna técnica o algun
ingreso. En ambas partes del servicio hay 2 enfermeras y 1 auxiliar por turno y en los
turnos de mafiana un tercer enfermero que realiza las funciones de jefe de equipo y esta
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para el servicio completo mas la supervisora.

Ha sido un periodo corto pero intenso y realmente mantuve las emociones a flor
de piel casi durante toda la semana ya que la experiencia con mi bebé en cuidados
intensivos tras su nacimiento me hacia empatizar, quizas en exceso, con los miedos y
preocupaciones de los padres. La mayor parte de los bebés eran prematuros gemelares y
personalmente ha sido todo un reto tratar con tantos gemelos tras haber perdido a uno de
los mios durante el embarazo, asi que este periodo préctico entre otras cosas me hizo
trabajar mucho en la gestion de mis emociones, el intentar separar ain mas la parte
personal de la profesional y empatizar con las situaciones pero siempre intentando
mantener la distancia justa para dar una atencion humana y de calidad sin que me afecte
demasiado, ha sido una semana de un gran crecimiento personal.

Pese a ser una semana de observacion las compafieras con las que comparti turno
me vieron segura y con conocimientos suficientes como para realizar cuestiones basicas
como el aseo, la administracion de alimentacion por sonda o incluso el “entrenar” a algiin
RN en tomar la leche en vaso, sabia cdmo se realizaba la técnica, como colocar al bebé y
cémo colocar el vaso pero nunca habia tenido la oportunidad de realizarlo y fue increible
ver como una personita tan pequefia y tan indefensa tiene unos instintos tan fuertes y sabe
perfectamente qué es lo que tiene que hacer ain no siendo la forma habitual de
alimentacion. Aprendi un dato interesante, que todos los prematuros precisan de un aporte
extra de hierro y en el HGO esta administracion se inicia al mes de vida extrauterina ya
que hay ciertas bacterias hospitalarias que tienen especial predileccidn por adherirse al
hierro y que sélo la leche materna parece poder inhibir y como la posicion en decubito
lateral derecho favorece la digestion y vaciado de esos pequefios estbmagos con sistemas
digestivos atn inmaduros.

El método canguro era una norma instaurada en el servicio y me parecia maravilloso
por la efectividad que presentan estos cuidados, tal como demuestra la literatura “el
método madre canguro (MMC) posee multitud beneficios para el recién nacido a la
hora de realizar cribados, menor llanto y dolor, fototerapia, mejoria del suefio, alta
precoz, y la madre que lo practique como menor riesgo de depresion postparto, mejoria
de las constantes vitales asi como institucionales con ahorro economico” (Basurto,
2021). En la situacién mundial en la que nos encontrdbamos en ese momento por la
pandemia, ver que el contacto con los padres, asi como el acceso de estos al servicio, era
totalmente libre durante todo el dia todos los dias de la semana, siempre con controles
pautados para deteccién de COVID-19, siendo realizados los test a ambos progenitores
antes del acceso al servicio y semanalmente durante el ingreso del o los RN, fue alentador
saber que a pesar de todo hay sitios que , con las medidas de seguridad necesarias, hacen
balance de riesgo/ beneficio y se adaptan para que dar los mejores cuidados y los méas
necesario, sea posible.

“El papel de enfermeria es clave encargdndose de acompafiar, apoyar y ensefiar el
MMC. La pandemia Sars-Cov2 separo el binomio madre-hijo ante el desconocimiento

de la transmision de la enfermedad perdiéndose los efectos beneficiosos del MMC”
(Basurto, 2021)

El equipo de enfermeria se encontraba siempre muy dispuesto a la atencién y
resolucion de dudas de los padres, ya fuera sobre cuidados realizados en el servicio, sobre
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cuidados basicos en la preparacion para el alta, momento en el que se animaba a que los
padres realizasen todas las actividades, tales como cambio de pafial, aseo, alimentacion...
para poder valorar la autonomia y reforzar las partes que fueran necesarias en vistas al
cuidado en domicilio. Ademas de las explicaciones de los enfermeros y las resoluciones
de dudas, el servicio cuenta con distintos flyers o documentos informativos que son
entregados a los padres para que tengan la informacion siempre por escrito y hubo dos de
estos documentos que me resultaron bastante “curiosos”.

Oxigenoterapia
Preparacao de no Domicilio
Formulas Lacteas

Ouka Infcemative para s Pase

WO pars cu Pt

El primero fue el referente a como preparar leche de férmula, algo que a priori nos parece
sencillo pero que no siempre lo es y que no esta tan presente ni tan en auge como los
cuidados y orientaciones hacia una lactancia materna y no debemos olvidar que hay
madres que no quieren o0 no pueden amamantar a sus bebés y es igual de importante que
tengas todas las herramientas para poder proporcionarles una alimentacion adecuada y de
forma segura, sobre todo en este tipo de bebés prematuros. Y el segundo fue el de
oxigenoterapia en domicilio, algo que para el personal sanitario es tan basico pero que
imagino que no lo es para unos padres que llegan a casa llenos de miedos.

En definitiva, mi paso por neonatologia fue todo un aprendizaje a distintos niveles
y disfrute mucho de la forma en la que se trabaja, la forma en la que son tratadas las
familias y sus bebés y la calidad humana del personal sanitario.
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Apéndice I11- Conversaciones sobre pérdidas

Para obtener informacién util al respecto del tema de interés, Formacion sobre la pérdida
gestacional y perinatal: percepcién de los profesionales sanitarios, intentaba establecer
conversaciones al respecto con las EESMO con las que iba trabajando para conocer su
opinién y procuraba organizarla en 5 bloques:

En primer lugar, me interesaba conocer que opinaban sobre su propia formacién al
respecto en este campo, desde que iniciaron el curso base de enfermeria hasta que
acabaron la formacion como especilistas y en este sentido conclui que las 19 especialistas
manifestaron no tener formacion en este &mbito, aun reconociendo ser una parte de las
competencias del EESMO registradas

En segundo lugar me resultaba interesante saber si habian recibido alguna formacion a lo
largo de su préctica profesional en los centros en los que iban trabajando o si habian
realizado alguna de manera independiente y me quedd claro que la mayoria de las
profesionales refieren interés e intenciones de mejorar su formacién en el area pues dicen
tienen demasiadas carencias al respecto, reconociendo dificultades cada vez que se
enfrentan al duelo pero sélo una minoria refiere tener formacion, aunque sin demasiada
profundidad.

El tercer aspecto de interés para mi era saber qué actitud presentan en estas situaciones
de pérdida, si aprovechan para movilizar competencias y acompafiar o por el contrario
intentan huir y en su mayoria intentan acompafiar y apoyar a las familias dentro de sus
capacidades, aungue estas normalmente son de forma improvisadas sin unas directrices
ni herramientas especificas que ayudaran a prestar unos cuidados de calidad.
Concluyendo que, aunque se encuentran faltas de formacion especifica solo una
reconocio huir siempre de la situacion.

En cuarto punto me centraba en conocer si consideraban tener herramientas para lidiar
con las situaciones y en los casos afirmativos cuales eran estas y en general las
herramientas disponibles van relacionadas con las experiencias personales vy
profesionales que han ido viviendo en su quehacer diario, siendo ésta su fuente de
formacion en el area. Creen tener herramientas para solventar las circunstancias y dar
soporte a las familias, aunque reconocen que pueden mejorar con formacion especifica,
evitarian mucho el azar y tendrian una base de conocimientos solidas que aun sin tener
experiencia pudieran aportar.

Y en quinto lugar y a modo de cierre intentaba saber si creen que la formacion necesaria
par un cuidado de calidad en estas situaciones, debe ser obtenida desde el inicio de la
formacion como sanitarios y las 19 EESMO consideran que es bésica y fundamental la
formacion en este sentido, pues la muerte perinatal desgraciadamente es parte de su
trabajo y ahondar en ella es tarde ardua y complicada en la mayoria de los casos.

Después de la conversacion mas especifica y sabiendo que es un tema que me interesa

mucho, a medida que coincidiamos los turnos siempre hablabamos un poco de algunas
experiencias personales y fui tomando nota de algunas de ellas.
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“Como EESMO que presta cuidados a mujeres embarazadas, en ocasiones con un
desenlace negativo, siento que no disfruté de una forma tan tranquila de mi embarazo,
tenia miedos que muchas de las embarazadas no tienen por desconocimiento de los
riesgos menos frecuentes y a mi formacion y conocimientos en esta area se sumaron dos
pérdidas de embarazos anteriores por lo que vivi, el que quizas sea mi Unico embarazo a
termino, con mucho miedo y algo de angustia”

“Aunque demos apoyo de la mejor forma posible a estas mujeres, no tenemos para
nosotros ninguna forma de lidiar con nuestras dificultades ni una figura de otro
profesional de salud que nos acomparie”

“Para mi lo mas importante ante una muerte fetal es preguntar a la madre y Su pareja s
quieren ver al bebé, si quieren cogerlo, hacer fotos... dar el tiempo necesario para
despedirse. Pero cuando las pérdidas son més tempranas tengo mucha més dificultad de
ayudar a aliviar ese malestar”™

“No estamos preparados para lidiar con la mujer y su pareja que sufren una pérdida,
sea a cualquier edad gestacional .

“La formacion es esencial puesto que es de extrema importancia la forma en la que la
mujer y su pareja son acompafados por el equipo, ya que sera recordado siempre y
quedara marcado en sus corazones como se sintieron de acompariados y respetados”

“Es muy importante tener una red de apoyo para estos padres, preferentemente conocido
por el equipo sanitario, para poder encaminarlos y recibir la ayuda necesaria segin cada
situacion y los potenciales riesgos para la salud mental de la mujer/pareja”

“Es un acontecimiento que marca la vida de la mujer y la nuestra y a mi, que aun no soy
madre, pero me gustaria serlo, es un tema que me remueve mucho y me causa cierto
recelo lidiar con estas situaciones porque me hacen tener presente que son situaciones
que un dia pueden ocurrirme”

“Vivi esa experiencia en primera persona y después de esto cuando tenia una mujer
frente a mi que estaba viviendo una experiencia de este tipo, que para mi fué tan dolorosa,
facilmente no conseguia contener mis propias emociones y lloraba con ellas, a lo largo
de la especialidad pedi a la psicologa que me ayudase”™

“Yo también perdi un bebé y tuve la oportunidad de ser invitada a participar en un
proyecto para ayudar a padres y madres que habian vivido estas situaciones, invitada
por una colega que dirigia el proyecto y que también habia vivido una péerdida. Hoy en
dia creo que fue algo maravilloso para ayudarme a nivel profesional y personal ”
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Apéndice IV- Relato de experienncia

RELATO DE EXPERIENCIA
Aungue la muerte avise, aln no estamos preparados para saber recibirla.

RESUMEN:

Objetivo: Este articulo tiene como finalidad contar una experiencia relacionada con la
muerte gestacional y neonatal vivida en mis practicas clinicas y como fue afrontada por
todo el equipo, siendo este mi tema de estudio principal a lo largo de mi aprendizaje como
futura EESMO. Método: descripcion de la situacion vivida en el bloque de partos desde
un enfoque fenomenoldgico, centrada en la actuacion del personal sanitario y las
caracteristicas del ambiente que nos englobaba. Resultados: existe la necesidad de ofertar
una formacion especializada al personal obstétrico que permita proporcionar atencion
adecuada y apropiada. Consideraciones Finales: queda al descubierto el hecho de que
los profesionales sanitarios no estamos formados para tratar la muerte, ni en casos como
este en los que sabemos que va a producirse, y nuestra actuacion depende mucho mas de
nuestras experiencias que de nuestra formacion académica.

Descriptores: Enfermero especialista; Muerte gestacional; Actitud en situaciones de
muerte; Formacion; Duelo; Interrupcion médica del embarazo.

ABSTRACT:

Objective: This article aims to tell an experience related to gestational and neonatal death
lived in my clinical practices and how it was faced by the entire team, this being my main
study topic throughout my learning as a future EESMO. Method: description of the
situation experienced in the delivery block from a phenomenological approach, focused
on the performance of health personnel and the characteristics of the environment that
encompassed us. Results: there is a need to offer specialized training to obstetric
personnel that allows adequate and appropriate care to be provided. Final
Considerations: the fact that health professionals are not trained to treat death, not even
in cases like this in which we know that it will occur, is revealed, and our performance
depends much more on our experiences than on our academic training.

Descriptors: Specialist nurse; Gestational death; Attitude in death situations; Training;
Duel; Medical termination of pregnancy.
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Apéndice V - Rastreo de cancer de cuello uterino

El cuello uterino es la parte baja del GUtero. Estd localizado en la parte superior de
la vagina. Mide aproximadamente 2.5 a 3.5 cm de largo. El canal cervical atraviesa el
cuello uterino. Esto permite que la sangre de un periodo menstrual y un bebé (feto) pasen
de la matriz hacia la vagina.

El canal cervical también permite que el semen pase de la vagina hacia el ttero®.

Sobre el estroma fibroso del cérvix se encuentra el epitelio cervical, que es de 2 tipos:

-Columnar o glandular (en endocérvix) consiste en una capa de células secretoras de
mucus que se encuentran en criptas.

-Epitelio escamoso estratificado no queratinizado (en exocérvix)

El area entre la UEC original y la UEC activa se llama zona de transicién (TZ

Existe un area en donde estos dos tipos de epitelios se encuentran es llamada la
unién escamo-columnar (UEC). Esta zona es importante clinicamente, ya que es el sitio
en donde aparece el 90% de las neoplasias del tracto genital femenino. Durante la
infancia, la UEC se ubica justo dentro del orificio cervical externo (OCE).

Bajo la influencia de las hormonas y la acidificacién vaginal durante la pubertad,
se estimula la metaplasia de las celulas subcilindricas, la cual hace que la UEC se
“desenrolle” o evierta, desde su posicion original a una posicion en la superficie cervical.
El epitelio columnar también es desenrollado hacia el mismo luga
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Cancer de cuello uterino.

El cancer del cuello uterino es una de las neoplasias malignas de mayor incidencia
y mortalidad entre las mujeres de todas partes del mundo, hallazgo que resulta paraddjico
si se tiene en cuenta que el cuello uterino es de facil acceso y existen estrategias
debidamente probadas que permiten un diagnostico y tratamiento precoz.

Cribado:

Poblacién objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25 y 65 afios.

Prueba de cribado: citologia cervical.

Intervalo entre las exploraciones recomendado: de 3 a 5 afos.

Toma de citologia:

En mujeres sin factores de riesgo:

Citologia anual; tras dos citologias consecutivas normales, continuar con citologias cada
tres afios.

En mujeres mayores de 65 afios, tras dos citologias normales, se puede finalizar el
control citologico.

En mujeres con factores de riesgo: realizacion de citologia anualmente?.

La reduccion de la incidencia y mortalidad por Cancer de Cuello de Utero, s6lo sera
posible através de la adopcion de medidas de prevencion priaria y secundaria® .

Prevencion Primaria.
1. Vacunacion profilactica contra el HPV dentro del Plan Nacional de Vacunacion.

2. Recomendacion de vacucacion profilactica contra el HPV fuera del Plan Nacional de
Vacinacion.

Prevencion Secundaria.
Realizacion de un test de rastreo en el cuello uterino.

Tests de rastreo: Pueden ser utilizados como métodos de rastreo la citologia
convencional, la citologia en medio liquido o test de HPV y/o una asociacion de ambos.

En la actualidad se conoce que la citologia convencional no captura la totalidad de la
muestra y esto se debe a que en los elementos de toma se desecha cerca del 80% de la
muestra, deficiencia que en parte explica la generacion de falsos negativos*®; ademas de
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esta, la fijacion incompleta por causa de extendidos gruesos da lugar a una coloracién
defectuosa.

En las preparaciones de base liquida, la muestra y el dispositivo de recoleccion se
transportan en un recipiente que contiene un liquido conservador. Eso permite la
inmediata fijacion de las células, con lo cual todo el material removido puede usarse. Esa
técnica permite obtener preparaciones con abundancia de células dispersas en una capa
finay homogénea. Sangre, inflamacion y mucus quedan reducidos y distribuidos por toda
la preparacion. El fondo claro que asi se obtiene aumenta la sensibilidad y la calidad >5'.

Comparado con los frotis convencionales, el uso de preparaciones de base liquida ha
permitido reducir considerablemente el numero de preparaciones insatisfactorias o
satisfactorias pero limitadas, debido a las caracteristicas del ejemplar, lo que disminuye
el nimero de resultados falsos negativos®%1°,

El sistema utilizado mas ampliamente para describir los resultados de la prueba de
Papanicolaou es el Sistema Bethesda (TBS, por sus siglas en inglés). Existen tres
categorias principales, algunas de las cuales se dividen en subcategorias:

1) NEGATIVO PARA LESIONES INTRAEPITELIALES O CANCER.

Esta categoria significa que NO se detectaron signos de precancer, cancer, o alguna otra anomalia
significativa. Se pueden detectar hallazgos que no tengan que ver con el cancer de cuello uterino,
como por ejemplo, signos de infecciones por hongos, herpes o Trichomonas vaginalis (un tipo de
enfermedad de transmision sexual). En algunos casos las muestras también pudieran mostrar
“cambios celulares reactivos”, que son la forma en que las células del cuello uterino aparecen
cuando existe infecciones u otras inflamaciones.

2) ANOMALIAS DE LAS CELULAS EPITELIALES

Esto significa que las células que recubren el cuello uterino o la vagina muestran cambios que
pudieran ser indicativos de precancer o cancer. Esta categoria se divide en varios grupos para las
celulas escamosas y las células glandulares.

Células escamosas.

Se indica que hay células escamosas atipicas de importancia incierta (ASC-US) cuando
las células se ven anormales, pero no es posible saber si esto se debe a infeccion, irritacion
0 a un precancer. En la mayoria de los casos, las células identificadas como ASC-US no
son precancerosas, aunque se requiere de mas pruebas, como la prueba de VPH, para
confirmar esto.

Se indica que hay células escamosas atipicas en las que un alto grado de lesion
intraepitelial escamosa (HSIL) no puede ser excluido (ASC-H) cuando las células se ven
anormales, pero causan mas preocupacion porque pudiera tratarse de un posible precancer
que requiera mas pruebas y que podria necesitar tratamiento.

Células escamosas atipicas (ASC) Esta categoria incluye dos tipos de anomalias:
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® | esiones intraepiteliales escamosas (SIL) Estas anomalias se dividen en dos
categorias:

Si los resultados de una prueba de Papanicolaou indican SIL, se requiere de mas pruebas.
Si se requiere tratamiento, este puede curar la mayoria de las SIL y prevenir que se origine
un cancer invasivo.

En las lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL), las células se ven ligeramente
anormales. Esto también podria llamarse displasia leve o neoplasia intraepitelial cervical de grado
1 (CIN1).

En las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL), las células se ven
significativamente anormales y a diferencia de las LSIL, hay poca probabilidad que desaparezcan
sin tratamiento. También son mas propensas a convertirse en cancer con el pasar del tiempo si no
son tratadas. Esto también podria llamarse displasia moderada a grave o neoplasia intraepitelial
cervical de grado 2 0 3 (CIN2 y/o CIN3).

® Carcinoma de células escamosas:

Este resultado significa que la mujer tiene mayores probabilidades de padecer un cancer
invasivo. Se realizaran estudios adicionales para asegurarse del diagndstico antes de que
se pueda planear el tratamiento.

Células glandulares

® Células glandulares atipicas:

Se indica que hay células glandulares atipicas cuando las células glandulares no lucen
normales, pero tienen caracteristicas que causan inquietud sobre la posible presencia de
un cancer. En este caso, la paciente debe someterse a pruebas adicionales.

® Adenocarcinoma:

Los canceres de las células glandulares se Ilaman adenocarcinomas. En algunos casos, el
médico que examina las células puede indicar si el adenocarcinoma comenzé en el
endocérvix, en el Utero (endometrio) o en alguna otra parte del cuerpo.

3) OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS.

Esta categoria es para otros tipos de cancer que casi nunca afectan al cuello uterino,
tales como el melanoma maligno, los sarcomas y los linfomas!**2,
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CLASIFICACION BETHESDA

SISTEMA BETHESDA

J CELULAS ESCAMOSAS CELULAS GLANDULARES
ASC CE atipicas de significado AGC CG atipicas: endocervicales,
indeterminado endometriales ono
identificadas (NOS)
ASC-H CE atipicas sin descartar AGC CG atipicas que sugieren
HSIL necplasia
LSIL Incluye: infeccion por VPH VAI S | Adenocarcinoma in situ
displasia leve, NIC 1 endocervical
HSIL Displasia m_oderag!a Y Aé Adenocarcinoma:
grave, carcinoma in situ endocervical, endometrial
NIC2y 3 extrauterino HPV 18
Cacu Células escamosas
HPV 16
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Apéndice VI- Aula "PRIMEROS AUXILIOS AL RN
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PRIMEIROS SOCORROS AO
RECEM NASCIDO

- OBJETIVOS . o
TRANSMITIR INFORMACAO E DAR ORIENTACOES “ER
SOBRE COMO ATUAR EM CASO DE:

FEBRE ~~—

. FALAMOS DE FEBRE QUANDO A TEMPERATURA E SUPERIOR A 38°C
: UM MECANISMO QUE O CORPO TEM PARA COMBATER
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 PODE SER USADO A PARTIR DE SEIS MESES DE VIDA.

ACIDENTES

ES SAO A PRINCIPAL CAUSA DE MORTE EM CRIANGAS, O PRINCIPAL £ A PREVENGAO E
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JONTACTO COM UMA FONTE DE CALOR INTENSA, PRODUTOS QUIMICOS, ELETRICIDADE OU EXPOSICAO A

PRIMEIRO GRAU AFETAM APENAS A CAMADA EXTERNA

Q_ "/ =" COMO AGIR NUMA QUEIMADURA
3 <
bt

* RETIRE DA FONTE DE CALOR.

CER A QUEIMADURA DESPEJANDO UM JATO SUAVE DE AGUA FRIA NA AREA AFETADA
NTE 10 A 15 MINUTOS, OU MAIS, SE A DOR CONTINUAR.

: >

A QUEIMADURA FOR CAUSADA POR ummmouzrumuoumeumsmow
WAmsmmMmorocosammmpo VOCE TEM QUE EMBRULHA-LO EM UMA
'GRANDE ROUPA QUENTE OU JOGA-LO NO CHAO E CHAFURDAR, Moumocomiwm

OLVE-LO EM UM PANO LARGO E LIMPO (UM LENCOL) E CHAMAR 112. AS ROUPAS QUE
PELE NUNCA DEVEM SER REMOVIDAS.

. FOR CAUSADA POR UM PRODUTO CORROSIVO, RETIRE A ROUPA
PESSOA FERIDA COM MUITA AGUA (NA BANH
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LAVAR CON ABUNDANTE AGUA TAPAR LA ZONA CON PARIO NUNCA REVIENTE LAS
FRESCA LA ZONA QUEMADA LIMPIO HUMEDECIDO AMPOLLAS

NO APLICAR MIBLO NO APLICAR CREMAS, PASTA NO DESPEGAR ROPA O

DENTAL NI NADA QUE NO HAVA ACCESORIOS QUE HAVAN
RECETADO EL

A LA PIEL
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A: Mani frente- on; B: Triple

AR, A CRIANCA DEVE SER COLOCADA DE LADO, CERTIFICANDO-SE DE QUE NAO PARA Q‘
AR ATE QUE OS SERVICOS DE EMERGENCIA CHEGUEM. '
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ERESPIRE AR PARA DENTRO DA CRIANGA, OBSERVANDO QUE O
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- MUITO OBRIGADA PELA

SUA ATENCAO
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& OBJETIVOS
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N (9N (0h) * IMPLANTAGAO E O PROCESSO

* SEMANAT A2

A PRIMEIRA SEMANA DE GRAVIDEZ COMEGA COM O PRIMEIRO DIA DO PERIODO
MENSTRUAL DE UMA MULHER., DURANTE O FINAL DA SEGUNDA SEMANA, UM OVO
£ LUBERTADO DO OVARIO. £ QUANDO E MAIS PROVAVEL CONCEBER.

* SEMANAJ

UM UNICO ESPERMATOZOIDE E O OVULO DA MAE SAQ
TROMPA DE FALOPIO E UM ZIGOTO £ FORMADO QUE PASSA
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* SEMANASG A7 ~
COMECAM A DESENVOLVER-SE ~
BRACOS E PERNAS, OLHOS E ORELHAS, TECIDO A CONVERTER NA ESPINHA £’
OUTROS OSSOS.
© CORAGAO BATE A UM RITMO REGULAR.

* SEMANA S
INICIO DO “PERIODO FETAL” E COMEGAR A DESENVOLVER-SE

* SEMANAS 11 A 14 ~
¥/

Asmramoonaemssommwu,ommou
DEDO NA BOCA (1 1AS) - REFLEXOS DE ENGOLIR, ASPIRAR E RESPIRAR

© ROSTO DO BEBE ESTA BEM FORMADO.
OS MEMBROS SAO LONGOS E FINOS.
OS GENITAIS APARECEM E O BATIMENTO CARDIACO A PODE SER OEDED.

* SEMANASI5A 16
INESTA FASE, A PELE DO BEBE £ QUASE TRANSPARENTE.

o 74
o SEMANAS 19421 \./
O BEBE CONSEGUE OUVIR. o
NO FINAL DESTA FASE, O BEBE PODE ENGOLIR. \e)

PULMOES SEGREGAM SURFACTANTE [DE 20-24 ATE 37)

SURTACIASTT | UMA MIHURA ORI
LGN PRISINTL 44 CAVEMTE AVICUATE €

- PRCTVRIADTS PMGTATIVAS GUE RIDUCT & TIMIAC SUPTATICIAL et SSTIATALE B861E O
A, EATIAND0 O OO TOMAS

o SEMANA 22
© LANUGO COBRE TODO O CORPO DO BEBE.
O MECONIUM, O PRIMEIRO MOVIMENTO INTESTINAL DO BEBE, FORMA-SE

 SOBRANCELHASE PESTANAS APARECEM.
A MAE PODE SENTIR O BEBE A MEXER-SE.
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o+ SEMANA 26
TODAS AS PARTES DOS OLHOS DO BEBE SAO DESENVOLVIDAS. C
PODE AGORA SURPREENDER.SE EM RESPOSTA A RUIDOS ALTOS.

SACOS DE AR FORMAM.SENOS PULMOES DO BEBE, MAS OS PULMOES AINDA NAO
ESTAO PRONTOS PARA TRABALHAR FORA DO UTERO,

* SEMANAS 27 A 30

O SISTEMA NERVOSO DESENVOLVE-SE O SUFICIENTE PARA CONTROLAR ALGUMAS
FUNGOES DO CORPO.
AS PALPEBRAS DO BEBE PODEM SER ABERTAS E FECHADAS.

O SISTEMA RESPIRATORIO, EMBORA IMATURO, PRODUZ TENSOACTIVO,
SUBSTANCIA AJUDA OS ALVEOLOS A ENCHEREM.SEDE AR.

* SEMANAS35 A 37 N
O BEBE PESA CERCA DE 2,5 KG E JA TEM PADROES DE SONO DEFINIDOS. v

O CORAGAO E OS VASOS SANGUINEOS, ASSIM COMO MUSCULOS E OSSOS
ESTAO TOTALMENTE DESENVOLVIDOS,

+ SEMANA 38 440
O LANUGO DESAPARECEU EXCETO NOS BRAGOS E OMBROS SUPERIORES.
PEQUENOS TIROS MAMARIOS OCORREM EM AMBOS OS SEXOS.

O CABELO DA CABEGA £ AGORA MAIS ESPESSO E MAIS DENSO,

u 'ALTERACOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDA
~— DESCONFORTOS NA GRAVIDEZ &

Fiiiaadee |
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_WUMMMFIWWMMEDOR PELVICA E LOMBAR

‘Qe HEMATOLOGICOS E CARDIOVASCULARES

Muclosmm HIPERCOAGULABILIDADE E ALTERAGAO DO METABOLISMO DO FERRO

&2, =
‘s_«/;" METABOLICOS E HORMONAIS @
.ﬁmumouas + | DEPOSITO DE GORDURA -|mmmuomw

. \GOES METABOLICAS NA « I peso .
s +| BxGENCIA DE FERRO, CALCIO €
VITAMINAS. "1

Bago peso (IMC indesor & 185 kg )

Peso normal (IMC de 185 2 M9k )

‘Scbeepesa (IMC 25299 kg )

Obesstat (IMC de 30 & mayor)
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b
MAMAS @)

* ALTERACOES NOS MAMILOS + SECRECAO CALOSTRO
(<205G)

v ¢
g MUSCULO-ESQUELETICO (@)

* VARIACAO DO CENTRO DE GRAVIDADE.

“, b
V DERMATOLOGICOS

Q Mvmwes * ESTRIAS *| CABELO
*| PIGMENTACAO
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(%

RESPIRATORIOS

MUCOSA DE NARIZ E FARINGE  * MODIFICAGAO DO TORAX.
SAS E GENGIVAS.

" DIGESTIVOS o

COMD FICA A PARTEINTERYA 00 CONRO0A LS
DUANTE R GSTAGR?
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*-SINAIS DE ALERTA NA GRAVIDEZ

e

-

(“

u % SEXUALIDADE NA GRAVIDEZ

)

=t + NO INICIO DA GESTAGAO AS MULHERES GERALMENTE SOFREM DE
CANSAGO E DESCONFORTO, O QUE PODE LEVAR A UMA
_.muu;&omwno,mxsuloe&coomroos

NORMAL, A PENETRAGAO NAO £ A CAUSA DO
TO PREMATURO.

‘ ' p -

N A MEDIDA QUE O SEU ABDOMEN AUMENTA, TERADE
_~ PROCURAR NOVAS POSTURAS SEXUAIS ONDE SE SINTA
MAIS CONFORTAVEL.
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% ALGO-CORRER MAL NA GRAVIDEZ#, HA CERTAS CIRCUNSTANCIAS EM QUE
" & GERALMENTE RECOMENDADO NAO TER SEXO DE PENETRAGAO: <

. ; RECOLHA DE CELULAS ESTAMINAIS @)

'~ + O BANCO DE CELULAS DO CORDAO UMBILICAL £ O PROCESSO DE RECOLHA,
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~ ~ MALA PARA A MATERNIDADE
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Apéndice VIII- Aula “LACTANCIA MATERNA”

V SERST,
@D d, ~ l"' ~ i :
© % PROGRAMA DE PREPARACAO *a

PARA O NASCIMENTO E
PARENTALIDADE

AMAMENTACAO

A a0 OBJETIVOS
e’ TRANSMITIR INFORMAGAO SOBRE: @)

Iz, -
u SINAIS DE FOME NA RN &

" SENALES TEMPRANAS - “Tengo hambre™ 3

LYYy

—-dm‘/

ml INTERMEDIAS - "Tengo mucha hambre”™|
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\/ 7

¢ A POSTURA CORRETA DA MAE, A POSICAO DORNE
_ A PEGA SAO FUNDAMENTAIS PARA CONSEGUIR UMA
AMAMENTAGCAO AGRADAVEL E EFICAZ.

\S DIFERENTES E TODAS slovAumssummmrAvu.
moomoaoamosomlummn

u ~  POSTURA DA MAE PARA
< AMAMENTAR

Am "melhor” é a que permite co bebé obter uma boa transferéncia de leite @ amamentar
nte. Deve ser confortavel para @ mae sem tensdes nos ombros ou bragos.

! «a maioria das maes costuma fazer é usar um par ou trés de posturas durante a

~ amamentagdo que sdo combinadas de acordo com as suas necessidades

J, (&
3 * O corpo do bebé passa por baixo do brogo da mae e os pés apontam para \

T A o
@ ) * A mae ficara mais confortavel deitada.
3 ¢§ * Esta posi¢do é muito Util para drenar os ductos dos na face externa das
mamas e, assim, pi ir, ou curar, possiveis bloqueios ou mastite. :

RUGBY . Altmum recomendodo em partos por cesariana, uUma vez que evita o peso na
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v v ) .
"Mﬂmhbhmpnbmaﬁxaghm,n(owtm:g&
inferior curto ou retraido) ou outras causas, Sl
* Ao inserir o peito na boca do bebé, o mamilo deve apontar “para cima” na diregdo
do palato, de modo a que uma boa parte do peito fique apoiada no lébio i

POSICAO DO RN

O corpo do seu bebé tem que fiar
alinhado: linha reta imaginéria da
orelha a possar pelo ombro e a
~atingir a anca.

10 DE PESO DO BEBE DEVIDO A MA TRANSFERENCIA C
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N
SINAIS DE BOA PEGA
20 S X
) 4 4 “
: N A
) R
A
= SINAIS DE MA PEGA o

A=A
V /' QUE FAZER SE NAO FAZ UMA BOA PEGA. &

3 e_

TE DA CINTURA PARA CIMA, SENTA.TE £ DEIXA O CORPO DO TEU BEBE DEITADO N
SE ESTAVEL E SEGURO.
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% =
u TIPOS DE MAMILOS ®)
B _

* OS MAMILOS LISOS OU INVERTIDOS NAO DEVEM SER UM
PROBLEMA PARA AMAMENTAR, UMA VEZ QUE OS BEBES NAO

MAMAM DO MAMILO, MAMAM NA AREOLA.
% ) i + DEPOIS DE ALGUNS DIAS DE LACTAGAO, £ MUITO

QUE FIQUEM PARA FORA MESMO ENTRE MAA

_—
u QUE FAZER QUANDO HA UM MAMILO PLANO OU
INVERTIDO

IFIE NA SUA CAPACIDADE DE ALIMENTAR O SEU FILHO. SUAS MAMAS SAO VALIDAS!
uaomauucw;}ouommmmnspmnsmm
S MAMILOS SAEM COM O FRIO, POR 1SSO MOVA-O COM UM POUCO DE AGUA FRIA ANTES OU

) . ~
~ DOR E FISSURAS
'+ A AMAMENTAGAO NAO CAUSA DOR, QUANDO A DOR MMEWAWQ'
mm MECANICO: AGARRE

mmmaaclomcnosmoumﬁcloumosem
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. s
u MASTITE o)

&y + NODULO DURO E DOLORIDO EM ALGUM QUADRANTE DA MAMA, GERALMENTE NO
WEWGUETOCAAAXIIA.
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~  POSTURAS QUE AJUDAM NA DRENAGEM DA MASTITE QUANDO OCORREM NO QUADRANTE
SUPERIOR

L N,

~—~
g =% COLOSTRO o

ichmo!umumorﬂoommnoummumm

UM BEBE NASCE, O COLOSTRO £ SUFICIENTE.

g_.»/ — REMOGAO MANUAL DO COLOSTRO @)

'~ . ESTA TECNICA DE EXTRACAO MANUAL PERMITENOS EXTRAR LEITE DE FORMA PRATICA £
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> PRIMEIRA FASE: ESTIMULACAO

~r
* COMECE POR MASSAJAR COM MOVIMENTOS CIRCULARES COM OS DEDOS NO MESMO
PONTO SEM OS DESLIZAR SOBRE A PELE, PRESSIONANDO A MAMA EM DIRECAO AS
COSTELAS.

* ESFREGUE SEM PRESSIONAR DE CIMA PARA O MAMILO,

* INCLINE-SE PARA A FRENTE ABANANDO LIGEIRAMENTE O PEITO, A GRAVIDADE E ESTE
MOVIMENTO AJUDARA.
./

(66 MASSAGEM + ESFREGAR + SACUDIR
i - < B\

& SEGUNDA FASE: EXTRACAO

* COLOQUE O POLEGAR E O DEDO INDICADOR CERCA DE 3-4 CM ATRAS DO MAMILO
(NAO TEM DE COINCIDIR COM A EXTREMIDADE DA AREOLA) EM FORMA DE "C" COM
A MAO. TENS DE SENTIR QUE ESTAS A SEGURAR A MAMA COM A MAO.

* EMPURRE O PEITO COM OS DEDOS PARA TRAS, PARA AS COSTELAS. NAO SEPARE OS
DEDOS, NEM OS MOVA NA PELE, MANTENHA A FORMA C COM A MAO.

* COMPRIMA UGERAMENTE O POLEGAR E O DEDO INDICADOR NO MAMILO, SEM
ESCORREGAR SOBRE A PELE. NESSA ALTURA, AS PRIMEIRAS GOTAS DE LEITE DEVEM
APARECER NO MAMILO. . )

@ @TEM QUE SER PACIENTEZ/PRATIGAR.  ~

\-/ i USO DE PEZONERAS 5
i~ ‘ HUMEDECIDO r o"‘ ::gz:f::ucg FUNIL PARA

PUXAR AS ASAS COLOCA

E IMPORTANTE QUE O ’ £
TAMANHO DO PEIXE SEIA O

¥ N bt ).
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DUVIDAS FREQUENTES
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Apéndice IX- Aula "TRABAJO DE PARTO Y PARTO"

; @3 5 3 J *g
Ly PROGRAMA DE PREPARACAO "
PARA O NASCIMENTO E
PARENTALIDADE

0 A ~
\ g OBJETIVOS @)
) El ~

TRANSMITIR INFORMAGAO SOBRE:

IN&CADORES DE PROXIMIDAD DEL PARTO Q
1. A CABECA DO BEBE ENCAIXA 2
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PRODROMOS

184



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales

sanitarios.

) 2.
u COMO SABER SE ESTOU A PERDER FLUIDO

Q. -

ORINA PANO PASEAR
me W Biss & B

braguita

v

AL REGRESAR ...

S el pafo astd hdmado. 51 entd himedo pero ne
Wecing y CEpERD o5 amariliento 3 huele tiene olor v cotar,

i & onna. se trata de perdiendo Liquido amnidtxs
pordids de orina

&7
o QUANDO IR AO HOSPITAL
SINAIS DE ALERTA Q‘
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u TRABALHO DE PARTO E PARTO &

@ O PARTO TERA LUGAR NORMALMENTE ENTRE A SEMANA 37 E A 42.
mmmkmwnooemxoaum '

sanitarios.

v =
u DILATAGAO ©)

@ -Amncxotonocessooewmoooouumooocmoooamom&ss&w
~ PARA QUE O CORPO DO BEBE SAIA ATRAVES DELE. A DILATACAO £ MEDIDA EM CM. ESTE
| O TERMINA QUANDO O COLO ATINGE OS 10 CM. "

eomacloweoumsanmmooMAmM
£ "SUPORTAVEL" PARA AS MULHERES E QUE NAO POE

Cuell det igero yie Cuells del dtern
bormae i Silatar borrado il 50%
y 0 diatade
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\-/ N
g_«/ EXPULSIVO @)

/A 7-8 CM DE DILATAGAO A ATITUDE FiSICA E PSICOLOGICA DA MULHER DO PARTO MUDA. £
'QUANDO A FASE DE EXPULSAO COMENCA .

”"‘mcomauurAcAocommA OU QUANDO A CABEGA DO BEBE £

g_//
COMO EMPURRAR O EXPULSIVO? o)

@ . Mmmun aulas de preparagdo ao parto & espera de serem om-i.

Momammwon[mwodmwmdo !
-espontdneos tém-se moﬂmdomclsoﬂomsdoqmmﬁrl.ﬂu,
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Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
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| v MOVIMENTOS DO BEBE NA EXPULSAO Qy

‘esforgos de pujo, @ cabega do bebé desce pela pélvis da mée, girando e acomodando-se
1 fase é chamada coroagdo

‘momento que as mulheres podem sentir uma sensagBo de queimadura na zona da vulva

s?ﬂ.r'de@ﬂh‘oﬂimdaoomﬂxbmpwc dar lugar ao bebé com o minimo de ferin

i ‘ v DURAGAO DA EXPULSAO
> [ @

@ 'De acordo com o "guia de prética clinica do ministério da saide sobre os cuidados normais de
am',n-dwopbdnoxp&hpodnvwhrmcmﬁnr(nlaonomh.pﬂ;glc
ndo), e se utiliza ou ndo analgesia epidural, como se reflete na tabela seguinte:

o ejegdo é geralmente mais curta nos segundos e subseq
wom

, % A
g_// DEQUITADURA @)
- </

_ * O PARTO NAO TERMINA QUANDO O BEBE NASCE. DEPOIS DA SAIDA, A PLACENTA PRECISA DE
~ SER ILUMINADA. |

188
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/ % A~
ECNICAS DE CONFORTO DURANTE EL TRABALHO DE _

PARTO

TATA ~

u ~
A EPIDURAL

£ A ANESTESIA EPIDURAL ?

epidural 6 uma anestesia local que blogueia a dor numa
fica do corpo. O objetivo da epidural é cliviar a dor, na

1 o3 impulsos nervosos da espinal medula inferior

diminuig@o do sensagdo na parte inferior do corpo.

mouodoql&mdobdudw
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HA MUITAS VECES QUE "MEIORA" A DILATACAO. -
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)2 ~
/ (®)

| PODERA FAZER COM QUE A SUA PRESSAO SANGUINEA DESGA SUBITAMENTE E SERA TRATADA
FLUIDO INTRAVENOSO E MEDICAGAO.
RA EXPERIENCIAR UMA DOR DE CABECA SEVERA DEVIDA A UMA FUGA DO
ADMINISTRADA UMA INJECAO DO SEU SANGUE NO ESP

m'eo.mmummmm
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~ MUITO OBRIG
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Apéndice X — Aula “CUIDADOS BASICOS AL RECIEN NACIDO”

k/v

PROGRAMA DE PREPARAGAO Q
PARA O NASCIMENTO E
PARENTALIDADE

e OBJETIVOS
TRANSMITIR INFORMAGCAOES SOBRE:

* PRIMEIROS CUIDADOS BASICOS AO RN: CONTACTO PELE A PELE

EM CASA: NECESSIDADES FISIOLOGICAS DOS RECEM-NAS

u “ MOMENTO DO NASCIMENTO o
g PRIMEIROS CUIDADOS BASICOS AO RN: =

CONTACTO PELE A PELE

'+ PROPORCIONA UMA SENSACAO DE CALMA E SEGURANGA PARA A MAE E RN
OVE O ESTABELECIMENTO DA LIGAGAO MAE-RN
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1 y u =
u “ CUIDADOS DO RN NO HOSPITAL o

R,
© * PROFILAXIA OFTALMOLOGIA: pomada antibiética para evitar conjuntivite neonatal

) \ K: prevengdo do sangr

NECESSIDADES FISIOLOGICAS DO RECEM-NASCIDO

* O leite materno é alimento idecl para as criangas, D os primeiros 6 meses de vida, uma
1 56 precisa de leite. A partir dessa idade, é aconselhével iniciar @ introdugéo de outros
ntos, continuando com | a dieta e atender |
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| y I =
| / (% FREQUENCIA E QUANTIDADE DE ALIMENTOS

= Lm estd a pedido mas nos primeiros dias £ ario amamentar com frequéncia, cerca de 8 a 12
- vezes em 24 horas.

sinal tardio de fome. Se o bebé estiver com sono, é aconselhével encorc
cada duas ou trés horas.

u 5 ELIMINAGAO DO RN o

M'momdompﬂmlms“hwm
S =]
N> .

- mecdnio

( AT -

SONO E DESCANSO DO RN

 OS RN NORMAUMENTE DORMEM ATE 20 HORAS, EM PERIODOS DE 2 A 3 HORAS.

AIR NA CAMA DOS PAIS

195



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

)& -
/  PREVENGAO DA SINDROME DA MORTE SUBITA INFANTIL o)

HIGIENE DO RN

HIGIENE GERAL

As orelhas limpam apenas por fora.

Olhos, se necessario, usaremos gaze
em soro ou camomila.

~do mar.
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o

~— “ NECESSIDADE AFETIVA DO RN: CONTACTO

®©

MASSAGENS

'AS MASSAGENS RN SAO UMA FORMA MARAVILHOSA DE CONTACTO E LINGUAGEM:

BANHO E MASSAGENS
SHANTALA

DA BANHEIRA SHANTALA PERMITE DAR
POSICAO FETAL, TAL COMO ESTAVA NO

./ NECESSIDADE DE SEGURANGA DO RN )
— TRANSPORTE ERGONOMICO OU BABY WEARING
VANTAGENS PARA O BEBE: VANTAGENS PARA OS PAIS:
. FORNECE DO SEGURANGA 1. MELHORA A SUA QUALIDADE DE VIDA

2.0 CONTACTO FISICO REFORCA OS LACOS
3. AUMENTO DA AUTONOMIA E DA MOBILIDADE
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~

O BEBE NA POSTURA + ABDOMEN DO BEBE EM CONTACTO COM O @
CORPO DO ADULTO.

* ROSTO DE BEBE SEMPRE VISIVEL.

COSTAS CRIANDO UMA "C" E PERNAS UM "M

v
Portabebés ergonémicos &

CARACTERISTICAS QUE UM PORTADOR DE BEBES ERGONOMICO REAL DEVE TER
@ owmmuut,oommsms,ouorouAmtomumnAmswmum
O CONTRARIO. ISTO RESULTA EM:
* O bebé vai em uma posigdo de rd, como se sentado em uma rede
‘peso do bebé repousa sobre o porteiro, néo sobre o préprio bebé
pescogo do bebd que ndo tem controlo postural
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- -
\_/ > Tipos de porta bebés
g "
~ + FULAR TECIDO: PODE SER USADO DESDE O NASCIMENTO, E A TECNICA MAIS VERSATIL MAS
PRECISA.

+ FULAR ELASTICO: PODE SER USADO DESDE O NASCIMENTO, PERMITE O NO ANTES DE
COLOCAR O BEBE, MAS TEM UM LIMITE DE PESO ENTRE 9 E 15 KG,

* BANDOLERA: USE DESDE O NASCIMENTO, RAPIDO A COLOCAR, SIMPLES MUDANGA DE
POSTURA E FACIL DE LACTAGAO. CARREGUE O PESO NUM OMBRO.

* MEI TAL: USO DESDE QUE O BEBE ESTA SOZINHO. SAO CONFORTAVEIS, SIMPLES POR E
RAPIDO

'MOCHILA: TECIDO FIRME COM CINTO E ALCAS DE OMBRO CONFORTAVEIS E ACOLCHOADAS
DE CLIQUE. USE DESDE QUE O BEBE COMEGA A SENTAR-SE.
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| "o/ —
\/ i MEI TAI
~

Em relag@o ao Mel Tai @ um ponto medio entre um wrap
tecido e uma mochila.

Tem como ponto positivo @ melhor distribuigdo do peso do
bebé, visto que o mesmo é amarrado nos ombros e na
cintura dos cuidadores, coisa que ndo acontece com a
bandolera.

Demanda tempo pora ser colocado @ requer certa
habilidade e pratica de quem o utiliza.

A grande diferenga dele para o Wrap tecido é que o Mei
Tai apresenta uma base mals largo, que é melhor paro o
opoeio da crianga e que ficard na mesma posigéo citada

anteriormente.

Mei Tai ¢ indicado para cos de & meses em
diante,

Mei Tai Evolutive pode ser usado desde o RN, dependendo
do fabricante.

aoNe e )

MOCHILA

\/ ~“NECESSIDADE DE SEGURANCA DO RN
SEGURANCA NO CARRO ~/

As estatisticas mostram que viojar de costas para o
marcha & cinco vezes mais seguro do que de frente.

Os paises que adotaram esta importante medida
[paises escandinavos) apresentam as menores taxas
de mortalidade infantil rodovidria do mundo.

Qualquer crionga deve andar de costas para a
marcha pelo menos até os 4 anos de idade.

Com uma cadeira instalada ao contrério a cabega,
pescogo e costas estdo alinhados no encosto e a

forga de impacto é absorvida pela prépria

Q, p o oo i as zonas mais )]
wineréveis  da  crianga e reduzindo \ /
comsideravelmente o presséo em seu forax e 5} 7 -\
~ abdémen. ~ A\ ,:9
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fr e causando uma "asfixia postural®.
de uso, sempre depende do fomanho do bebé, pode ser usado até que o

)~ =
g/ CHORO NO RN c

o

T+ CHORAR £ A LINGUAGEM DO RECEM-NASCIDO, EXPRESSAM DOR, FOME, NECESSIDADE DE
AFETO, CALOR, ESTIMULOS EM EXCESSO... UM BEBE NAO CHORA PORQUE SIM, CHORA
'PORQUE PRECISA DE ALGUMA COISA E PODE SER O NOSSO CONTACTO.

NAO DEIXE SEU BEBE CHORAR PORQUE ELE SENTIRA QUE ESTA SOZINHO E
NINGUEM ATENDE A SUA CHAMADA

MUITO OBRIGADA PELA

SUA ATENCAO
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Apéndice XI- Baby Led Weaning (BLW)

O que é Baby-Led Weaning
(BW)

Pode ser ententido como
"alimentacdo complementar
liderada por be

Os cuidadores deverdo comprar 0s
alimentos, confecciona-los, prepara
los de acordo com a fase de
desenvolvimento e disponibiliza-los

Trabalham-se as areas da
confianga, autonomia e respeito

Implicarespeitar e confiarna
Evolu¢do do bebé

O bebé aumentara
progressivamente a ingestdode
alimentos sélidos, ao mesmo
tempo que 0s consumos de leite
diminuirao, de acordo com as
suas necessidades.

O principal objetivo do
método € incentivar a
liberdade do bebé durante
as refeigGes, estimulando o
seu desenvolvimento e

autonomia.

BLW peso a paso.Baby led weaning
Esparia

;Quando comeg¢amos?

IMPORTANTE QU Eso BEBE CUMPRA
REQUISITOS BASICOS (seja para
BIW ou para papas)

TER 6 MESES DE IDADE.

@ SENTAR-SE SEM APOIO.

O bebé senta-se sem suportee

sem cair ao mover-se.
NAO MANTEM
REFLEXO DE EXTRUCAO

E um mecanismode
segurancaque protege ao bebé

do engasgamento.

INTERESSE PELA
COMIDA.

O

O bebé mostra interesse pela

comida e estica a mao a procura

Promove a mastigacao,
motricidade finae
coordenacdo motora.

Aprendem a comer co

_seguranca, apreciandoo

processo.

O bebé faz parte
refeicbes em familia.

DESVANTAGENS

dela.
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Apéndice XII- Porteo

Este sistema de transporte
il e L
assegura um contacto
constante, de forma segura e
respeitosa e o bebé adquire
uma postura corretae
adequada ao longo do seu

crescimento.
Maria Alefandra Delgedo Delgado, Danny Yiseth
Lmares Harmnandez, Dians Alsjandra Mueses Lipez,
Wullmer Alexander Pantoja Caicedo, & Mg Diana

Gracwla Lagos Salas. (2020). Porteo: una alternativa o3
transportar para tus hips. Bolatin Informative CEI, 742),

Verénica Lépez Orta
(estudante do Mestrado em
Enfermagem de Salde
Materna e Obstétrica da
ESESJD da Universidade de
Evora)

Sonia Marina Domingos
Correia Fonseca EESMO HGO
Orientadora pedagégica
Professora M® da Luz Barros

BENEFICIOS PARA O BEBE E
PARA A MAE/PAI

Da seguranga atraves do calor,
do cheiro e dos batimentos
cardiacos do adulto.

O babywearing é uma excelente
Favorece o aleitamento materno forma de fazer uma passagem
' delicada entre a vida intra-
uterina e a vida extra-uterina

Favorece e melhoraa
qualidade do sono.

Recomendado para bebés
com refluxo, célicas ou com
plagiocefalia

| [

Aumenta 0 apego seguro

Ha um porta-bebés adequado
a cada familia.
Procuremo vosso!!!

Otimiza o desenvolvimento

do sistema nervoso.

Baby Wearing
G ( / ’
[ fia \ I

Previne a plagiocefalia postural.

Protege o desenvolvimento dos
quadris.

h

Aumenta a autonomiae a
mobilidade.

Higiene postural para o adulto.
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Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

ANEXOS

Anexo |- Registro total de las experiencias referidas a lo establecido en la
Directiva Europea
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Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

Anexo I1- Estandares Calidad

HOSPITAIS DE EXCELENCIA
NA SEGURANCA DO PACIENTE
E QUALIDADE DOS CUIDADOS
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sanitarios.
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Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

Anexo 1V- Hoja De Triage

AD AQ RADO QUALIDAD AMB QA
® ¢ Hospital .
) ( ::rAtllsc;!va: Sk Codigo Revisdo Data
g d e Ob PQ-DCL-076 00 05-03-2018
GRUPOHPASAUDE AP Elaboragdo Validagdo Aprovagdo
2 Enf:;::;gc'a Dral.ol;/:ne Dire¢3o Clinica ;
-
Triagem Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Obstétrica (Ressuscitativa) | (Emergente) (Urgente) (Menos N&o urgente)
Urgente)
Tempo de : Bl it
Espera S )
Critérios Parto iminente Suspeita de | Sinais de
Parto parto pré- | trabalho de | de trabalho de | da gravidez
termo/ RPM | parto acimaz de | parto/  REBA
abaixo das 37 | 37 semanas acima das 37
semanas semanas
Critérios Hemorragia Hemorragia Hemorragia Spotting
Hemorragia vaginal ativa associada com | associada com
dor abaixo das | dor acima das 37
37 semanas semanas
Critérios ConvulsGes Hipertensdo Hipertensdo
Hipertensdo (160/110) e ou | (140/90) com ou
Arterial cefaleias, sem
alteragdo sintomatologia
visual; dor no
hipocéndrio
direito
Critérios CTG tipo 3 CTG tipo 2,
Estado Fetal Auséncia de | Perfil biofisico
Movimentos alterado
fetais Diminuicdo de
movimentos
fetais
Critérios Dor abdominal | Trauma major | Dor abdominal | Vigildncia  de | Qualquer coisa
Outros de inicio sibito | Alteragdo da | ou de costas | ambulatério que ndo
Nivel de | respiragdo maior que o | Trauma minor coloque em
consciéncia parto ndo | esperado na | Nduseas/ risco a mde e o
alterado planeado  ou | gravidez vomitos e ou | feto
Prolapso do | ndo assistido Dor no | diarreia
corddo flanco/hematdria | Sinais de
SDR Néuseas/ infecdo
Suspeita de vémitos e ou | (disdria, tosse,
Sepsis diarreia com | febre)
suspeita de
desidratacdo
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Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

Anexo V- Tipos De RCTG

D
ADO QUA DAD A

)'( EP&?!HL Cédigo Re:/tsso ' Dat.a |

do Algarve DC-DCL-91 01 19-05-2017
: ACAO Elaboragdo Aprovacio
GRUPOHPASAUDE Alexandre G. Diregdo Clinica

Dra. Ivone Lobo

Para uma actuagdo segura importa classificar os CTG de acordo com os critérios e respectivas
categorias incluidas nesta Instrugdo de Trabalho.

2. RESPONSABILIDADES

Médico Obstetra — O médico deve classificar a tipologia do CTG em processo Clinico.
3. CLASSIFICAGOES CTG POR CATEGORIA

CATEGORIA |

FCF basal: 110 - 160 bpm

Variabilidade: Moderada

Aceleragdes: Presentes ou ausentes

Desaceleracdes: Sem desaceleragdes tardias varidveis ou prolongadas

CATEGORIA II]

Auséncia de variabilidade e qualquer um dos seguintes:
- Desacelerages tardias recorrentes;

- Desaceleracdes varidveis recorrentes;
- Bradicardia.

Padrdo sinusoidal

Fortemente preditivo de status acido-base anormal do feto na altura da
observagdo, talvez ndo 100% preditivo, mas o suficiente para requerer
intervencdo imediata.

| | CATEGORIA Il

' | Inclui todos os tragados ndo categorizados como | ou lll.
| Sdo considerados indeterminados porque ndo conseguem determinar a
presenca de um status dcido-base fetal anormal.

Se as acelerag@es ou variabilidade moderada estdo presentes, o tragado categoria
Il é preditivo de ausencia de acidemia fetal na altura da observacéo.
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Anexo VI- Reanimacion Neonatal

209



Formacion sobre la pérdida gestacional y perinatal: percepcion de los profesionales
sanitarios.

Anexo VII- Criterios De Induccion Y Protocolo P.O

Las razones para la induccién del trabajo de parto incluyen las siguientes:

« Embarazo prolongado. Ya pasaron casi dos semanas de la fecha prevista de parto,
y el trabajo de parto no comenzo en forma natural.

« Rotura de las membranas antes del parto. Rompiste bolsa pero el trabajo de parto
no ha comenzado.

o Corioamnionitis. Tienes una infeccion en el Utero.

e Restriccion del crecimiento fetal. EI peso estimado de tu bebé es inferior al
décimo percentil para la edad gestacional.

« Oligohidramnios. No hay suficiente liquido amni6tico alrededor del bebé.

o Diabetes gestacional. Tienes diabetes que aparece durante el embarazo.

o Trastornos de presion arterial alta durante el embarazo. Tienes una complicacion
del embarazo caracterizada por presion arterial alta y signos de dafios en otro
sistema de dérganos (preeclampsia), presion arterial alta que estaba presente antes
del embarazo o que se presenta antes de las 20 semanas de embarazo (presion
arterial alta cronica) o presion arterial alta que se presenta después de las
20 semanas de embarazo (hipertension gestacional).

« Desprendimiento de placenta. La placenta se despega de la pared interna del Utero
antes del parto, ya sea en forma parcial o completa.

o Ciertas enfermedades. Tienes una afeccion medica como enfermedad renal u
obesidad.

X711 A
SSTEMA DE GESTAQ INTEGRADO QUALIDADE £ AMBIENTE (SG1A]
PP AT o r—— : SISTEMA DE GESTA INTEGRADO QUALIDADE E AMBIENTE (SGIQA)

ariturizsgio extems continia e sempre ue nacassinia de scordo

spente/ dhers o de dose adminiatrads ca perfasio

et 0o tratelhe de parte

90 1.60M ruturs expontiees & boss de Sguas

5. ISQUEMA 0 PERFUSAD COM OCITGONA

= | Heavalacdo Oatétrics exigid
tes de eeceder 20 mils

= ——s 7. REFERENCIAS BIELIOGRAFICAS

an Amacican Congresso of Qlstetsitiars and Gynecologsts (2011} Optimizing Protacols in Oletotrics, serie 1
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Anexo VIII- Certificado curso Auscultacion Fetal
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Anexo IX- Certificado curso Sutura Perineal.
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