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1.-lNTRODUCClON 

El parto como proceso final del curso de une 

gaetaci6n eieepre ha ocupado un lugar importante den-­

tro de la din6mica da todo grupo humano. Y ya desda 6-

poca• reeotae en nuestra cultura, obaerva11De que la -

aaiatancla ob1t6trica como fen6m1no natural ara 1t1ndi 

do dentro de 111 comunidades por gente con loe m!nimoe 

r1cur1oa y conoci•lentoe pera ello. Ae! qua an b11a a 

pensamiento m6gico y 1up1retici6n implementaron 1u er• 

mamento pera la re1oluci6n de 101 probl1m11 intercu- • 

rrentee que durente el proc110 •• presenteben; existen 

VHtigioe en h• culture• deearrolladas a lo largo del 

mundo de que le po1ici6n materna durante el nacimiento 

era variada pero aieepre con tendencia a la natural en 

vertical (eantada, de pie, en cuclillae, etc,) y en •• 

for•a infrecuente la poaici6n supina (5, 11, 17,). 

Con el incremento del conocimiento humeno y 

de1arrollo de tecnolog!a, obvia•1nt1 el manejo obt•tri 

co tuvo variante• iaportantes •uchaa de ella• a1joran­

do eata, coao eeria la adopci6n de t6cnica ae•ptica -

(19,23) 1 ates tambien encontra110s retroceeo• i•portan­

tee ~oeo el iaplementado el •iglo peeado por lorieeau 

determinendo la po•icidn de decubito dor1al por la • 
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parturienta durante el trabajo de parto y na­

cialento del producto (21,23), aaniobra que al paso del 

tiempo y al aetudio de loe efecto• que tiene sobre la ! 

voluci6n del trabaje de parto, comprobendoae que el ma• 

ycr beneficio •• para 11 obat6tra que con ello tiene -­

una peclanta eatltica y flcll de vig1larJ pero en con-­

treparte ancontra1111a que loe af1cto1 que tiene sobre la 

contrectilidad uterina ea i•pcrtante ya que con variar 

eimpleaanta a dacubito laterlll o eamifowler laa contras 

cionea uterina• aon ••• intanaa1 y aenoe frecuentes (9, 

26, 21), favcraciendo al intercambio da ga••• a nivel -

placentario pueato que evita dieminuc16n da la perfu- -

ci6n eenguinaa, fan6aeno bien documentado ( efecto Po-­

••iro ) (25,26). Celdayro, m6ndaz e, mcNaeu• y otros ·~ 

tora• reporten incremente en la eficacia de laa contra¡, 

clone• uterina• en poaici6n erecta, aa! como mayor coa¡, 

dldad y d••1P•rici6n del doler luaboaacrc en la mujer -

aabarazeda en trabajo da parte ( 3,6,7,10,15,24,26,27). 

ton el perfaccionaaiento de l•• t6cnlc•• da -

aetudio y la aaparlencia acut1111leda ee han podido eeta-­

blecar difarantaa medio• para calificar al riesgo duraa 

ta al eabarezo (4,14,21,22), pare no eolc en basa a pa-
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tolog{a •eterna, eino tambien con1ideranda • 

el rieago que 11gnif1ca al parto para el feto y en b••• 

a ello aatablecar la ••jor vía de nacimiento para cada 

produéto, pudiando1a aetablecar qua da la poblaci6n 9•! 

tanta eproxi•adament• al 75% correepond• a bajo rieego, 

al 15' a •adiano y al 1~ a alto rie•go, ••Í al1tn0 du-­

ranta la wigilancia y a•i•tencia obatltrica la• nacaei­

dadaa da cada embarazo dependan diract .. anta da aata va 
loraci6n del rieago,,ya qua con ella•• factible detec­

tar coapllcacionaa. durante •l trabajo da parto, naci- -

Mianto r periodo puarparel y neonatal. 

Exlaten reportea provenientaa da pal••• d••a­

rrolladoa coao aon Holanda y USA an loa cual•• en b••• 

a una.adecuad• c1llfic1c16n del rl••go perlnatal y trlJl 

parto, eate a• pueda ••i•tlr con lo• m!nirnoa 1111pl•••n-­

toa paro en condicionaa adecuad•• para resolver compli• 

cacionaa no aaparadaa, creando centro• da atenci6n de -

parto• axtraho•pitalario• con apoyo en ho•pitalea da -­

tercer nivel, ad coao la i11pl1Hntac16n da parto• in·­

tradoaiciliarioa por p1r1onal adiaatrado en foraa ad•·· 

cuada (aedicoe, enfermara•, partera•, ate.), reportando 

aorbllldld •l•llar o ••nor de la ob••rvada an atanci6n 

tradicional (1,2,&,a,12,13,16,18,20). Exiaten r•portaa 
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que demuestran diferencies no eignificativaa 

en le concantraci6n de ox!geno da cord6n umbilical da 

raci6n nacidos atendidos en su domicilio 1n relaci6n -

con r•ci6n nacido• atendidos en hospital(2). 

Actual••nte 1n m6xico no contamos con un~ •! 

ted{1tica fiel reapacto a la asistencia de parto en dt 

micilio, paro •• aapliamente conocido que 1n la zona -

rural •• una alternativa frecuent1mente utilizada. 

La aaturaci6n constante d• nuestra• aalaa da 

cirugia y parto• ea la ~ayor part1 del tiempo ocupada 

por paciantaa da bajo riesgo, consecuentemente con fr~ 

cuencia ancontraaoa bloquao de recursos f iaicoa y hu•a 

no• an la aaiatancia da pacientes de riesgo bajo con -

la di••1nuci6n en la vigilancia y atenci6n de la pe- -

cianta de riesgo alto. 

A•f en baaa a aatoa conocimientos tenemo1 •­

videncia de qua la po1lci6n erecta f1vorac1 an forma -

importante la evoluci6n del trabajo de parto, as! •1•­

llO an la po1ici6n racoatada con samifowl•r 11 •vita la 

di••1nuci6n da le parfuai6n placentaria y favorece al 

intarcaablo a nivel da la vallocidad corial y por lo -

tanto •n for•a directa major astado del eeto, y mayor 

co~odidad da la •adra. 
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No 1i111pr1 l• l•pl111ntac16n co!lplicada y an 

1xc1ao t1cnlflcada brinda g.rantia de •ejor11 r11ulta­

da1 al nac1•1•nto da un nuevo 11r, con•id1r .. 01 m'• •­

dacuad• l• optimiz•ci6n d• r1cura101 y j1rarquizac16n 

di lo• •1•101 1n b111 • un• •l•Pl• califlcacl6n indl• 

vidual da1 rlaago par• cada g11t•cl6n. 



- ó -

11.• JUSTlílCACION 

Con el advenimiento de la tecnolog!a moderna 

y los adelanto• que i~plica su aplicaci6n en el saber 

humano, ae iepreaionant• el auge que dentro de la gins 

coob1tetr!cia ha tenido la creaci6n de centros especis 

lizadoa pera el cuidado y atenci6n da la mujer gestan­

te. A la par 11 demanda de etenci6n obat6trica y eobr~ 

todo en el medio institucional ha sufrido un incremen­

to importente, lo que acaciana saturaci6n de aetoe sa¡ 

vicio• con la consecuenta d11minuci6n de la calidad de 

atenci6n y todo co•o efecto directo de la cantidad de 

trabajo. 

Actualmente este es un problema importante -

en todo al pa!s y sobra todo a nivel central (araa·ma­

tropolitana), ya que teniendo como antecedente el 1at1 

do pol!tico-econ6mico que atraviesa nuestro país, las 

poeiblea eolucionel al problema de falta de recurso• -

f!eico1 y humano• implicaria inveraionee 1con6mica1 -

iapreeionantae pero eup1rflue1, tanto que seria ut6pi­

co el plantear una aoluci6n en ba11 a incrementar araa 

f!eica y recuraoa humano• (14 128)¡ por lo que en ba111 

lo expueeto proponemos obtener une posible aoluci6n que 

ee encuentra al alcance de nuestra actual economía pe-
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ro •l •1••o tiempo 1ln disminuir l• c•lld•d 

de •t•ncidn ob1t1tr!ce por 11 cantidad d• trebejo, •! 

dlant1 la opti•izaci6n de 101 recur101 •Xi•tentea. 
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111.-00JETIVOS 

ODJETI VO PF:In'.ARIO: 

1.-Demoatrar que la discriminaci6n de la asi! 

tencia de pacientes embarazadas durante el trabajo de -

parto mediante la claeificaci6n de riesgo ea útil para 

mejorar le eficacia de le utilizaci6n de loa recursos -

(cantidad). 

2.-Demostrar que este tipo de m1nejo mejora • 

la eficiencia de nuestro• recurso• (calidad). 

DBJETIVD SECUNOARIC1 

l.-oesaturaci6n de las arcas de cirug!a y P•I 

toa de pacientes de bajo riesgo y destinar estae e la -

vigilancia y atenci6n da pacientes de mediano y alto -­

riesgo. 

2.-LLevar a cabo la aaistoncia del parto da -

bajo riesgo en cama y sin accione• agresivas por el ob! 

t6tra aai1t1nte, en una ar11 intraho1pitalari1, con el 

ainimo de impl1m1nto1 nac1sarlo1, evitando la •ala y •! 

1a obat6trlca da 1xpul116n. 

3.-Dar fluid1z al flujo madre hijo hacia el • 

aanejo en alojamiento conjunto. 

4.-Establecar una 11t1dl•tica fiel y r11l •o-

bre la Htodologla del parto en ca111 en baH a calific,1 
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ci6n del riesgo p1rin1tal e intr1p1rto. 

s.-E1t1bl1c1r un pr1c1d1nt1 1obr1 la posibi• 

lidad d1 a1i1t1ncia ob1t6trica del amb1razo da b1jo -­

ri11go a1f como del parto en forma extr1ho1pital1ria ' 

1n 11 do•icilio. 
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IV.- mATERIAL y mETODD 

En el lapso comprendido entra el 1 de julio 

d1 1984 y 11 15 d1 1n1ro d1 1985 se eatudiaron B7 1111-

ber1z1d11 d1 bajo ri1190 y aua reci~n nacido1, todas 

111 •1dr11 m1nif11t1ron eceptaci6n voluntarie del pr2 

gr•••· 

Loa criterio• da inclu1i6n fu1ron1 

1.- Cursar 1111b1razo de t6rmino. 

2.- Evaluacidn d1 bajo rieago pr.rinetel s1-

g~n hoja ev1luatori• No. l. 

3.- Encontrara• 1n 1 periodo de trebejo de 

parto. 

4.- Evaluacidn pron6atica de parto d1 bajo -

r1e190 ••g~n hoja evaluatorie No. 2. 

El aria fi11ca de1tin1da pere la 1tenci6n -

del perto di bejo rie1go se localiza In el 5D pilo da 

le unidad. Cl aria 11 reetringe por areaa d1 contaminA 

ci6n (negra¡ gr11 y blanca)¡ area negra a vaatidor y -

cuarto a6;tico, ar•• gria daatinada al trebejo da par­

to ••bulatorlo y cunero tran1icional, area blenca daa­

tinada al p1rto 1n caea. 

Dentro del araa contamoa con 2 c1111H c••Ula 

para al aa11t1ncia del parto,una camilla d1 tra1l1do 1~ 



HOJA EVALUATORIA DEL RIESGO 

PF.R:.ClfATAL N o , 1 

F,\CTOR Di RlEtlGO, 

l DATOS GENERALES 

lo• EMD (ai1oa) ::o a .:;11 

2 •• PESO (al iniclo) ID&\J, +,• 10~ 

3,. mTA'J'IJ'RA (en cm) l'.iO o + 

I, ,. ·:ne:. SOCIOEx:ONO:UCO AL'l'O 

~ ,. F8l'ADO CIVIL 

1 :· , - ACTI'ruD 

CllSA!lA o en 
:11ION LltlílE 

15 a 19 

+,· u Q 2of, 

MEDIO llAJO • 

Slll COIIYUGUE 

PARCIAU~TE 

II A:•!l'I:;·~EllENTES 

~1,. PA!fro AJ:TBHJ0!1 ~l\CIL 

in •• ammoLOG1cos (pd:io) 110 

11.- C&'ll\IW\ Pllh'VIA 

];! , • CIIlUGIA PREVIA 

110 

NO 

- 14 o ::;5 + 

+,- 21 a 3()';t 

MUY BAJO 

IllADEC\J,\~ 

G n 9 

DOS 

Pf:OLONQJ\!JO 

U!IA CESAflEA 

üDIECOLOGICA 

+,_ 31'1. 

10 o'"'"º' 

'!'RES C MAS 

~·Mt'l-:.uxco 

ml'fUX:I !r.?., 1U.IOR 

nos o ~:AS 

IJTEllINA 



13,. lllllml maMttJ.11 IO UIA 11111 o MAi 

ii.~- maAlftrA IO ..... --15o•NllO RWWUIO IO UllO 11111 O IMI 

16.. llL10 Ollf BAJO l'EllO 10 Ul'IO ~OMAS 

17 ,. 111.JO IM~Oo IO m 
m llllAIAZO ACTUAL 

1A,.:. mamum1 CllllJOA IO m 
1'·· CAllDIOfAm .. m 
200• 1118.Am 1'0 m 
210• DWllrl'm llO m 
22 •• ~ m AI01'1'0 110 MmW. 

23 •• lllll)RRAGIA 2a IClTAD 10 m 
21+ •• AM!llA1A. 1.AR'm 'Pilma 10 ~ 

25,. 110M1A M911RWI 10 m 
26 •• BJ1mrmm"' 11CBAMZO 10 m 
27 o• fAC'1Q\ Rh lal1TlVO 1'DTIVO llO ID'l'lVO 

DlllllIWll IIDmllmMl. 



28.- AlOMIA Hb ll ro+ l0.9-10 9,9.a 8 o ..io1 

29 •• TABAQUlfH) NO SI 

30.- 'l'OXIC<»IANW NO II 
31.- .AWOll>LilllO NO OClf.l'H)LABLIJ llXAGllWIO 

Jlcmma.ABLE' 
32.- OI'Nl8 

llOJA DE EVALUACION DEL 

R1EsaO PERIÑATAL. 

ll>JA NUMERO 1, 
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1.- al94 aterm mitre 20 y 3i. ai\oa. 

2 •• hrida4·. entre I '1 V • 

3 •• lf.D datoe de alto rieep per:taa'31 (boJ" lo. 1). 

i. •• l!.llta4o noc1oaal adec\woio. 

'~- Dlnobolab1eute dal f.Dñ1tuto. 

6~- Marazo aetm.l de tG'ld.ao ( 37 a i.1 1-...i). 

7 •• 9o ..r...a.a o ~~ uoeilAG al ......... 

8 •• ~ ea I 1'1riol9 da uuaJO da 'part.o, 0111 nolll 
.· o~ favorable, 41latac~ da 3 • 1 •· -

9 •• ......... llltqru o Ne~ Ntu (-.. de 6 111'1). 

10 •• ~ e.,...ao CICID r-o M41o (2600-3500 a), rula de ,,.,__'!OMCL 
Uo• A11tortr.aetfé o ....nSaStDto de la .ellñt. 
12 •• l1D nUIMta aot1&l o wáxm da tsatocsa o ClllDllcaciáD 

Mo ·•tema. 

IOJA IYALVAtOIIA 

1 o. 2 • 
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ffOJA Ro. 3 

VALORACIOI DR RIESGO 

1. - lll!ADO AC'l'1VIlllD 
U!IMllA 

• Freeuncla en 10 11ln, 3. 5 me- de 3 6 o •• 
• Int.eetW loral IAJA ILIVADl 
• llul'91lldn ( Hl\llldClll) li0-6o (i().90 +de 90 
• !bao ...i Rlpoto'nteo 111~too 

2.- 'l8'!lDO DB DIL\'fl\CICI 
• Progredn l •/• + 1 m/br - 1 m/br 
.... toaar1a 

3 •• ma!IOrmt. .,..._ta 121 • 150 un -120 - lQI} o+ 160 
• llltllo l'MftiYO DD' 'IVilible DD' II 
• ....,., ..... H\lmloe lorml. 8111 n-•· ln.dloardta 

"'· 
~ ·- llWIO 9l)CitlMr. 11!. 

!1111() • 
• 'fluqutla SI "º ... ,, .. 10 SI 
• CaoltN4ora SI NO 
• 1aetotlda a4opt9da 

5 •• T.ALlllACICll nLVICA U'1'IL LDll'l'! D.C.P. 

6.- llWIO DI W -.. 
BlWIA8 

•. Jnttiirtdad nmmA8 +de6hr + de l2 hr 
o reciente de rotura de rotura 
rotura - de 
6 ..... 

1 •• mrmw F.l?AL 
• r.f~tdo amnt&tteo Claro verde,&!11&1'1• 

1~-~~~1-
8 •• llADUJllZ L. A. GilJlll80 wamos Cll/ - LE!l>llO ··-9 •• CU'1'DIAD DI T,.A;, NORMAL AUMll:lrADO o 

10 •• IVID9C1A DI D~ 
CIA 10 ll 
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una cama para recuperaci6n, una cuna térmica 

con equipo para reanimación del recién nacido, un lav~ 

bo para a110 quirúrgico. El cunero de tranaici6n cuen4 

ta con cuatro cunea t6rmicaa para la estancia temporal 

del raci6n nacido an au flujo hacia el alojamiento CD!!, 

junto o algún cunaro.(plano anexo Ne. I.) 

Lo1 recureoa humano• ccnaistan en una enfer-

llHa encargada del eervicio, un residente de I al'lo da 

ginecoobatetr!cia, un raaidanta de I al'lo de pediatria, 

doe pasante• de anfermaria (licenciatura en obatatr!-• 

cia), un empleado da intendencia; aiempre ae encuentra 

localizable un raaidente da II 6 III al'lo'aa! como un -

adscrito de ginecoobatatr!cia para conaultaa raqueri-· 

daa en el area de caaoe con problema o futuro problema. 

El flujo y •anejo •• inicia en el area de u~ 

gencias da ginacoobstetr!cia, toda paciente que aolic! 

ta atenci6n obat6trica •• candidata al programa, en •! 

te moaanto ••valora por un raaidanta de grado (I,II o 

111) de ginacoobetetr!cia da cuaplirsa criterio• da i!!. 
''+ ; cluci6n (hoja 3), riaego bajo perinatal ( varda). según 

,} hoja 1, H obtiana aceptaci6n de la paciente y ea vari, , 

fice vigencia del derecho a la at1nci6n, al lo anterior 

•• aftr11ativo •• incluye en progr .. a y pasara al s0 Pi. 
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10, previamente se efactua en misma area r~ 

tina obst1trica (ba~o gral, tricotomie vulvar, enema A 

v1cu1nta, tome d1 constante• vit1l1s y elaboraci6n de 

nota de ingra10), seguidamente 1e tra1lad1 al area de 

parto de bajo ri11go en •illa de rueda• en compania d1 

••dico r11idente y enf1ra1ra. 

A 1u ingr110 al ar11 11 proporciona botas Pl 

u a•bulaci6n y se efectua r1valoraci6n integral de -

condiciones de ingr110, 1e ev1lua e1gún hoja No. 2 11 

ri11go intraparto y 11 •labora anotaci6n en 1xp1diant1 

d1 no d1tectar11 co11plicacione1 o ri11go 1l1vado se •­

c1pt1 definitivamente en 11 progr•••• Se p1r11abiliza 

v1na, se indica ambular en aria o adoptar poeici6n m61 

coaoda para 11 paci1nte unicam1nta r11tringinedo la pg 

ci1i6n de decubito dorsal. Las 1valuacione1 de la fre­

cuencia cardiac1 fetal son rutinarias y a consid1ra• -

ci6n d1l madico a c1rgo, laa valoracione1 genital11 11 

ef1ctuan aolo 1n caso nec11ario para comodidad d1 la -

paciente y evitando aaniota•i• hasta 11 periodo 1xpul­

aiva •alva qu1 sa pr1aant1 en forea axpontan1a antea. 

En 11 p1rioda 1xpulaivo 11 coloca en cama c1 

•illa para at1nci6n d1l parta, la paaici6n adoptada 1a 

d1cubito dorsal con 1111ifo1l1r y flexi6n d1 e1tremida-
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dea inferiores • nivel da rodillas y aepara­

ci6n forzada d1 ellas para una ad1cuada presantaci6n -

da gani tales. 

Una v1z preparada el medico se efectua lava­

do quirúrgico y colocaci6n de ropas eaterilaa, efectua 

a16peie y anti••paia de regi6n vulvoperinaal (aoluci6n 

1ntiaéptica), ae colocan campos eatarilea y d1 ser n1-

c11erio 11 efectua cateterismo vesical. 

Se procede a la aplicaci6n de anestesia para 

efecto de epiaiotom!a ( infiltraci6n local o bloqueo -

de nervio• pudendos), con maniobras permitidas y ain -

ser intervencionista ae a1iat1 el nacimiento del pro-­

dueto colocandoae sobre la cama en area e1teril, 1e e­

fectua por el obstAtra aspiraci6n de secreciones buco­

f•r ingeas con perilla, ae pinza y corta cord6n umbili­

cal a loa 20 segundo• o primer llanto energice del pr~ 

dueto, pisando el producto • manos del pediatra para -

1u aai1t1ncia (liberaci6n de via1 a1r1a1 1uperioraa 

con perilla,1omatometr!a,calificaci6n da APGAR al l y 

5 minuto da vida,ligadura da cord6n uabilical,a110 co1 

peral, aant1nlaiento de t1mp1ratura), durante esta la~ 

10 11 ob1t6tra ••i•t• el alumbramiento procurando 1e1 

an forma 11pontan1a pero sin obj1cl6n para que sea di-
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rigido y 1olo en c1101 indicados manual, poJ. 

t1rior al alu•bra•i1nto y 1incr6nico con la estancia -

d1l r1c16n nacido en br1zo1 d• la madr1 11 ef1ct~a 9•.!!. 

t11 rev1ai6n y li11pi1za da cevidad ut1rin1, da no tol!! 

rara• al proc1dimi1nto por la medre 11 o•1tirl si no -

hay duda 1n la integridad da e1cundina1, pero d1 con•i. 

d1rar11 nec11aria ae podra efectuar bajo 1ne1t6eia 9a­

n1ral. 

Se af1ct~1 1utur1 da •Pi•iorr&fia an la for­

•• habitull. 

Se paaa la ~adra al area d1 racuperaci6n en 

dond1 H ob11rva 11 1voluc16n y 11 dentro de 101 prim1 

roa 60 minuto• la avoluci6n •• satiaf actor11 y sin CD! 

plicac1on11 peaa al aria da alajam11nto conjunto, sal­

vo an aquello• casoa 1n qu1 par 1ndicaci6n del p1dia-­

tra 11 producto no e1t1 en condician11 de paao 1 aeta 

••rvicio, 1n dicho casa la paci1nt1 paear• al pu1rpa-­

rlo fiaial6gico tradicional. 

El raci6n nacida pasa da manos d1l pediatra 

a bmazoa d1 la madre y pa1tariarm1nta a cun1ro an1xo -

al 11rvicio 1 tr1n1ici6n en donde en cuna térmica per­

aanace 1proximadement1 l.p10 entra 3 y 4 hra para poa• 

t1riorm1nta pasar al alojamiento conjunto. 
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El d!a aiguianta se valora el estado del bi­

n6•io y da ser 1at11factorio se egresan; an este mo11•.!! 

to •• afactGa ancuaata a la madre 1obra opini6n con -­

raapacto al •anejo y atenci6n (hoja 4). 

Poateriormanta •• ef actuara valoraci6n tar-~ 

dia a la madre, citando•• a los 30 d!a1 una paciente -

por cada 10 atendidas afactuandoaa mis•• valoraci6n -­

qua a su agraao (hoja 4.). 

Si durante la avoluci6n da 11 paciente en el 

trabajo da parto o parto ea detecta poaibilidad o pre­

aancia da diatocia o complicaci6n, en for•a inmediata 

y oportuna aa traslada al araa da cirug{a y partos pa­

ra su •anejo adecuado. 

En libreta aapecial se recolectan par6matroa 

aatabl•cido• para avaluaci6n (hoja s.). 



- 22 -

ENCUESTA POSTPARTD 

l.-¿U1t1d habia t1nido at1nci6n 1n cama de un parto? 

51_ ND_ 

2.-¿ Sinti6 ud mayor confianza 1n •u atenci6n ? 

s1_ 
3.-¿ Porqu• ? 

1'11_ 

••·l Con1id1ra ud ~'ª ad1cuad1 11t1 for•a da at1nci6n? 

s1_ 
s •• ¿ Porque? 

& •• ¿ Durante au at1nci6n 1inti6 algún temor ? 

51_ ND_ 

1.-¿ Cual ? 

e •• ¿ CollCI aintid el apoyo dal paraonal an eu atanci6n? 

Adecuado_ Regular_ lalo~ 

t.-¿ Cual coneidara Ud 11 po1ici6n m'• adecuada duran­

te 11 trabajo da parto ? 

Recoat1d1.;.,.__ 

10o•i tn foraa br1ve coa1nte 1obr1 eu at1nci6n, recal­

cando lo bueno y lo aalo ob11rvado 1n 1111. 

Hoja No. •· 
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PARAm(TROS 0( VALORACION (N PARTO 0( BAJO 
RIESGO • 

1.- recha y hora de ingreso. 
2.- Nú~ero progresivo. 
3.- Nombre y c6dula. 
4.- Edad materna. 
s.- Procedencia. 
6.- Edad gestecional. 
7.- Geataa. 
B.- Dilataci6n al ingreso. 
9.- Riesgo perinatal a intreparto. 
10.~Clava de diagn6sticos. 
ll.-Poeiei6n durante el trabajo de parto. 
12.- Po1ici6n durante el parto. 
13.-Pro.cedimientos efectuados. 
14.-fecha y hora da nacimiento. 
15 •• Cal1ficeci6n da APGAR al 1° y 5° minutos. 
16 •• Calificaci6n de Silvermann al lº y sº minutos. 
17.-Paso del recién nacido. 
lB.-Tipo de alumbramiento. 
19.-Saxo del producto. 
20.-Tipo da anestesie uti.lizada. 
21.-Tiempo de estancia en trebejo de parto. 
22 •• Deatino da la madre. 
23.-Daatino del recién nacido. 
24.-Nombre del obst•tra, 
25.-Nombre de la enfermera. 
26.-0barevacionss y comentarios. 

H O 'J A N o • 5 



- 24 -

V0 -RESULTADOS 

Durante el lapso establecido para el estudio 

se brindo asistencia de parto de bajo riesgo a 87 pa-­

cientea. 

Debemoe hacer menci6n que el programa ae li­

mi t6 al turno matutino ( 7:00 a 14:00 hra ) y de lunes 

a viernes, 

De estas pacientes la calificaci6n da riesgo 

perinetal fu6 bajo para 73 (83,9%), mediano 10 (11,4~) 

y alto 4 (4,5%). Cl riesgo mediano se baso en medio sa 

cioecon6mico y paridad, el alto riesgo basado en edad 

materna y nefropat!a actualmente inactiva, incluidas -

por au buena evoluci6n ( Tabla No, l ). 

la calificaci6n del riesgo intraparto fu6 bJ 

ja para 77 (88.5%), mediano para 10 (11.4%). El incre­

mento en el riesgo a mediano fu4 en basa a: 5 produc-­

ta1 eeperadoa con pe10 superior a 4000 ga, 4 con l!qui 

da .. niatico maconial y doa con detenci6n de la progr,1 

ci6n del trshajo da parta. 

la edad gastacional de las embarazos fu6 en 

au totalidad de término, tenl..i;1Jo la siguiente distri­

buci6n1 



• o • 

1 B B B T 1 • llll!P1'rAL mlllAL l<llACIO WV.OOfA 

MIDICJIA PllltDIA!AL 

Rlll!IOO PIRllATAL 

IAJO MIDIAIO ALTO 

73 10 .. 

(8).") (11.4~) (4.5~) 

!AllLA lo. 1 
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37-38 semenes 32 pacientes (36.7%) 

39-40 semane1 40 pacientes (45.9%) 

41 samanes 15 pacientes (17.2%) 

No 58 incluyeron pacientes con embarazos de 

pretbmino o post6rmino. (table No, 2). 
La distribuci6n según paridad fuA 2 e 3 pe,¡ 

tos previos 55 (63,2:(), 4 a 5 partos previoe 24(27.5%) 

6 a 7 partos previos B (9.1%), no se incluyeron nulip~ 

ras o con m6s de 7 partos previos (tabla No. 3,), 

Le edad materna tuv6 un renga entre 20 y 38 

años diatribuyendose da la siguiente manera: 

20 afias 7 pacientes (8 .n%). 

21-25 años 27 pacienta11(31.0%) 

26-30 añae 35 pacientae(40.2%) 

36-38 años 6 pecientes(6.B%) 

Las datos anteriores se encuentran en 111 ta-

bla No. 4. 

La dilateci6n al ingresa fu6 superior e 3 cm 

pera nunca mayar de 9 cm, dilataci6n da 3 cm 5 pacien­

tes (5.7%), 4 a 6 cm 45 pacientss (51.7%) y 7 6 m&s cm 

37 pacientes (42.5%), table No. s. 
La avoluci6n del trabaja de perta de•d• el i~ 

greeo haeta el periodo expulsiva se valoro mediante la 



11 o • 

I S S S T ! - HOSPITAL o•lllAL IGIACIO l'AllA001A 

M!DICillA l'!IIllA!AL 

!DAD OISTACIO"AL 

37 - 38 39 - 40 lil 
HMMI H.-na1 1eaa1 

32 40 15 

( 36, 71> ) ( -5.~) ( 17.~ ) 

TA!ILA 'o. 2 
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J S 8 S 'l' ! - DllTfAL OlllllAL IlllACJO WIAOO!'A 

M!DICDA Pmlll!AL 

PARIDAD PíllVIA 

2 - 3 4 - 5 6 - 7 

55 24 8 

(63.~) (27.5~) (9.1~) 

TABLA N o • 3 

DISTRIBUCION SDJUN PARIDAD 

N 
Ol 
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l 11 S B '1' 1 • ROSPI'1'AL OllDML IOMCIO ZARAGOZA 

MIDICDA PIRIIATAL 

IDAD MA'l'!RIA 

20 21 a 25 26 a 30 3111 35 36 8 40 

1 27 35 12 6 

( a.~ l ( 31.~ ) ( 40.2• ) ( 13.~ ) ( 6.8' ) ..... ___ 

'l'ABLA lo, 4 

N 
IO 
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I S S S T E - HOSPITAL GDfERAL IGNACIO ZARAGOZA 

MEDICINA PERDATAL 

DILATACION E 1' CENTIMETROS 

o - 3 4 - 6 7 o + 

5 45 37 

(5.~) (51.~) (42.5~) 

TABLA No, 5 

DIS'l'RIBUCION SrotJN DILATACICll mORESO 

w o 
1 

' 
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elaboraci6n da curvas de rriedman, encontraa 

· dese la siguiente 1voluci6n1 una hora o menos 9 pacia~ 

tas (l0.3%), 2 - 3 ha 11 pacientes (Bl.5%)y 4 o m~s ha 

rae 7 pacientes (B.2%), tabla No. 6. 

Cl an6liai1 de la curva de rriedman indica -

dilataci6n de 0.5 cm por hora 9 (10.~), 1 a 1.5 cm -­

por hora 35 (40.2%), 1.6 a 2.D cm por hora 36 (41.3%), 

2.5 ca por hora 2 (2J~), 3 cm por hora 2 (2.2%) y 4 -

cm por hora 3 (3.4%)1 el promedio de dilataci6n fu• PA 

ra el grupo de 1.2 cm par hora, ninguna paciente con • 

dilataci6n menor de 0.5 cm por hora ni mayor de 4 cm -

por hora, el tiempo promedio en trabaja da parto fu6 -

de 2.45 he para cada paciente (tabla rio. 7). 

La paeicidn adoptada par las pacientes dura.!J 

te el trabajo de parto fu' en 73~ de ellas de m6s da 

une poetci6n y el 27.0% 1010 una poeici6n, la distrib.i¿ 

ci6n ea-la eiguiente: ambulando-recostada 28 (32.0%), 

recostada 23 (27.°"), 111bulando-1entada 20 (23.0%), -­

aentada-racoetada 12 (14.°") y ambulanda-1antada-reca,1 

tada 4 (4.0%), tabla Na. a. 
La poeici6n durante al parto fu• decubitodo.[" 

eal con semifo•ler con flexi6n:,de extr1111idadee inferia, 

rea a nivel de rodilla• y separaci6n forzada se ample6 



• ci • 

I 11 S S T ! · llOSPl'fAL OlllML Im!ACIO WIAOOU 

MllllCDA PllIIATAL 

DJllACIOI DEL I PIRIODO DIL fltAIAJO D! PAMO 

o • 1 2 • 3 .. o + 

hora1 hora1 ho:rll 

9 71 7 

(10.~) (81.~) (8.~) 

TABLA 11 o. 6 

DIS'mIBUCIQK Sl!Xlllll IMWIIOK DEL I PIRIODO DE T P 

~ 
1 . 
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TA 11 LA 1' o. 7 

VILOCJllAI) DI lllllllO DI 
DIL\TACICll , PACil!!ftllB , 

0.5 c11 por bon 9 

1.0 C11 por llon 14 

1,2 Clll JIO!' bon 1 

1,3 e• por bon 9 

1,5 e• por bon 11 

1,6 cm por hon 12 

l. 7 e• por bon 6 

2,0 Clll por bon 18 

2.5 Cll por bon 2 

3,0 e• JIO!' bon 2 

k .o Cll por bon 3 

• 
1; 

l'l.3 °'~ 

16,o 

1.1 -"'~ ..... ... 
10.3 .# ....., 

12.6 

13.7 

-6.8 ~~ ... 
.# 
~ 

20.6 

2.2 

--~ .; 
2.2 

....., 

3,k 
,,.. 

.... ~ .... 



1111111!1 - ...mr.cmar.JmACm IAllMIOM 

r o 11 1 e I o 1 1 o • 

18 

A1m.A1110 I - (32.1•> 

A111UW1DO I mtlM 20 
(22.~) 

lmADl / llDlfADl 
12 

(13.~) 1 . 

MmA1DO / immlll / lllDOlllUll ·~ 

( ... ,., ~ 
1 . 

23 
lllDllJ'fAlll (26.~) 

!O!AL 87 
fAILA lo. 8 
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en 85 pacientes (97,9%) y decubito dorsal en 

2 pacientes (2,z¡I:), ya que estas últimas se obtuvieron 

por operaci6n cessrea, tabla No, 9. 

El parto se considero eutocia en 83 (95,4%), 

diatocico 2 (2.~) por di1tocia de hombros en produc-­

tos mecros6micoe, 

El peso de los productos fué del rango d1 -

2300 a 4600 ge, la dietribuci6n fu6 de le siguiente m.1 

nerai 

3001 a 3500 gs 30 recién nacidos (34,0%) 

2501 a 3000 gl 26 recién nacidos (29,5~) 

3501 a 4000 gs 23 recién nacidos (26.1%) 

4001 o m6s ge 6 recién nacidos ( 6,8%) 

2001 a 2500 gs 3 recién nacidos ( 3.4%) 

Le distribuci6n sa detalle en table No. 10. 

El tipo de alumbramiento tuvo 3 modalidades 

eepontáneo en 45 (51.~), dirigido 38 (43,6~), manuel 

en 4 (4.~). de ••ta a1tima1 dos corresponden e lea 2 

peracionea cesereaa, uno al embarazo gemelar y otra a 

retardo en al alumbramiento e1pontan10, tabla No. 11. 

El uso de aneste1ia durante el parto sole•.­

mente •• efectu6 1n 48 pacientes (56,5~),aiando infi! 

traci6n local y bloqueo da pudendoa, 37 pacientes.no 



I 1 S 1 T 1 • llJllPI!AL Oll!llAL IORACIO WIAOO?A 

MIDICDIA • PIRDIATAL 

POIICICll OOIWft'!! IL PARTO " o • 

e; 
BBMISBITADA 

(97.~) 

• OTRA 
(2.~) 

TABLA 1' o • 9 

DISTRil!UCIOI S!XD POSICI!JI l!ft D. PARTO 

~ 
1 . 



1 1 1 8 f 1 • llllP1'llL ..U. :mlAC'IO 1AIAOOrA 

PISO 11 GRAMO& 

2001 3110l 2501 3501 ~ 

• • • • • 
2500 3500 3000 ltOoo •• 

3 30 26 23 6 

••• 
(3.") (3i..~) (29,5•> (26.1•> (6 •• ) 

tAILA lt o SO 
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I 8 S S 'l' ! · llOSPI'l'AL GBU21AL IGKACIO Z\RAGOZA 

M!ll2CillA P!llJJllTAL 

TIPO D! ALUMBRAMIERTO 

D I 11 I O I D O P.SPClllTAR!Xl MANUAL 

3~ 1¡5 I¡ 

(43.~) ( 51, 71>) (4.~) 

T A !! L A 1' o • ll 

DISTRmUCION SEGUN TIPO. DE AWMBRAMlatTO 

~ 
• • 
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recibieron anestesie, table No.12. 

La calificaci6n de APGAR obtenida por loa rt 

ci6n nacido• al minuto y 5° minuto·_ fueron para el 100% 

de ellos superior a 7 (incluidos los obtenidos por ce­

sereee), tabla No. 13. 

Le estancia de la madre en recuperacidn fu6 

dentro del rengo de 45 e 70 minutos, durante su estan­

cia no ae presento complicaci6n alguna. 

El destino de la madre al egreso de recupers 

ci6n fu' alojamiento conjunto 77 (eB.5%), puerperio fi 

eiol6gico B (9.1%) y el aree de cirug!a y partos 2 pa­

cient11 (2.~), table No. 14. 

El destino final de 101 reci6n nacidos fu' • 

1lojeMiento conjunto 77 (87.5%) y al cunero fiaiol6gi­

co 11 (12.S~), ningún producto al cunero patoldgico, • 

t1bl1 No. 15. Los productos que pasaron 11 cunero fi-­

elol6gico fueron 6 (6.61~) por macrosom.h, 3 (3.4%) por 

hlpotr6fia y 2 (2.~) productoa de ceaer1e, 

Loa procedimientos afactuadoa en el servicio 

fueron baaicament1 etanci6n di parto eut6cico, epiaio­

toe!1, epiaiorráfia, amniotom!a, revi•i6n de cavidad -

uterln1, reparaci6n de lesiones genitalea y conducci6n 

del trabajo de parto, ae anúmeran progreaivcmenta en -
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I S S S T E - HOSPITAL GENOIAL IGNACIO ZARAGOZA 

MEDICINA PDIINATAL 

TIPO DI ARALGISIA 

IllFIL'l'RACICB !LOIJJPX) DE 
11 I N G U 1 A 

UlCAL PUDDCDOS 

i.5 3 37 

(53.~) (3.5~) (i.3.5~) 

TABLA lo, 12 

DIS'l'RillUCICB SIXRllt TIPO DE ANALGESIA UTILIZADA 



I 8 8 8 T E • ll)SPJ.TAL G•lllAL I<llACIO WlAOOfA 

Mll>ICDIA PlllI!IATAL 

CALIPICACilll D! Al'GAll i.r mln. 5• •in. 

o o 
M ! W O R DI 7 

(o.~) (o.~) 

88 88 
ICAYOlt DI 7 

(100 J) (100 J) 

TA 11 LA 1 o • 13 

DIS'l'RDIUCIOll 811Mf CALD'ICACilll DI Al'QAlt AL llACllt 

"" ... 
1 . 



I S S S T E • HOSPITAL Gl!JWEllAL IGKACIO UP.AGOU. 

MEDICIIA PElliftATAL 

DESTillO DB LA MADRB 

ALCJA.\II!M'O 1'1.!mP!P.IO 
TOCO 

CatJUll'l'O FISIOLOGIOO 

77 8 2 

"o. 
(88.5j) (9.1~) (2.2j) 

'1' A B LA " o • lit 

DIS!RIBUCICJI BmU11 D!S'l'IIO DI LA MDRI 

.. 
N 
1 . 

1 

1 

! 
l 
¡ 
1 

1 

\ 
t 
\ 
l 
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t 8 s s 'l' E • llOSPl'l'AL O!IDIAL t<lRACIO WIA001A 

M!llICJJA P!'RIHA'l'AL 

DISTIIO DIL RICill IACIDO 

ALOJAMil!m> CUllRO CUlllO 

C(lfJUlft'O FISiormICO PA'l'C!DOICO 

78 10 o 

(f!c}.~) (10.~) (o.~) 

TABLA 1 o. 15 

.. 
"' • • 
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11 liata No, 16, 

Loa di1gn6stico1 finales 11 concluir el m1n1 

jo de 111 p1cient11 se enli•tan en 11 tabla No, 18, 

Lae complicacionee observadas durante el ma­

nejo de la• pecientea fueron deag1rro1 perineales de -

11 grado en 6 paciente•, 4 da ello• en paciente• en -

las que ae afectu6 episiotom!a y 2 en paciente• en las 

que no •• efactu6 episioto1!1, 

La encueata realizada seg~n hoja establecida 

(Hoja No, 4), efectuada al egreao da las pacientes re-

velo: 

Antecedente de parto en cama 16 (18,3'C), •in 

antecedente 71 (81.1'(), tabla No. 19,J •e refirieron -

con mayor confianza 81 (93.0~), igual para aiatema tr1 

dicional y el actual 4 (4.~) y manoa 2 (2,2'C), cabe -

mencionar que eatae dos ~ltimaa terminaro• en operaci6n 

ce11r1a, tabla No, 20.1 raepacto a 11 coaodidad fu6 m1 

yor pera 82 (94.2'C), igual 5 (s • .,,C), tabla No. 21.J la 

po1ici6n con1id1rada 161.adecuada para el trabajo da -

parto fu6 aantada 40 (45.9'(), racoetada 30 (34 .•• ) y • 

ambulando.17 (19,.,,C), 
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I B S S 'l' E - lllSPITAL GlliERAL IGNACIO lA!lACO:.A 

ATlllCIOll DE PAllTO 

Dllrl'OCICO 

MEDICINA PEIUNATAL 

2 

llD'ARACI<ll D& DC!CARRO ú 

EPISIOl'QMIA Y ~lSIOIUW'IA 41'. 

REl/ISION o¡¡ CAVIWI 78 

AlllioroMIA m Pi.lUODO EAPIJLSIVO ao 

A'l'i!ICIOI 111 PAR'l'O &UTOCICO* 

PllOCEDIMIEll'l'OS 

l parto ge11el&r, 

'fABLA 11 o • 16 

86 

11 o • 
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I S S S T E • lllBPITAL GiJIEllAL IQIACIO ;?/IRl\OOü\ 

MEDICillA PDUKATAL 

DIS'l'OCIA DE lllMIUIOS ?. 

D!;SGARRO PllJUIF.AL Dt; II CllAOO 6 

PlllIODO EXPULSIVO PROLONGADO 6 

CIRalLAR DE CORDOll 12 

TRAIAJO DE PAll'l'O RfDIWI 

EMBARAZO DE TERMIRO 

DIAGIOSTICOS • o. 

TABLA • o • 18 



I S S 8 'f E • llOSPITAL GDUML IGllACIO 7.uAGOl!A 

lm>ICDA PPJIDA!AL 

1 o • 

16 
POSI'fIVO 

(18.~) 

71 
llOATIVO 

(81.~) 

TABLA lo, 19 

DilllRDUCiat !!llllf All'l's:IDllft'! DE PAll'l'O PJI CAMA. 

~ 

' 
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l S S S 'I' 1 • lllllPl'l'AL Ol!lll!RAL lGRACIO 2AM001A 

M!DlCillA PDIIllATAL 

COIPIAllZA 

MAYOR IGUAL M I! 1 O R 

81 .. 2 

(93.0~) (4.~) (2.~) 

TABLA 1 o • 20 

JllSPl1ll'D' A U PRmlll'J'A: L Sil'l'IO UD MAYOR cafPIAI· 
1A T 

1 . 



I 1 S S '!' 1 - llOSPl'llL G!DftAL IGMCIO WIAOOZA 

M!DICDIA PDIIA'!'AL 

MAYOR COMODIDAD • o. 

82 
P O S I '!' I V O 

(!)11.~) 

llGA'!'IVO 5 
(M~) 

'l' A B LA • o • 21 

R!SPUl!8'1'A A L\ PRnJll'rA 1 4 1'llE MAS COMODO PARA · UD 1 

' . ,.. 
ID 
1 . 
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I S S S T E • l!OSPI'l'AL G!1f!RAL IGNACIO 7ARAOOZA 

M!DICIIA mmATAL 

P O 8 I C I O 1' "o . 

SllfADA llCOSTADA AMBULANDO 

I¡() 30 17 

(45.~) (31¡,1¡.) (19.~) 

'l' A B LA N o , 22 

DIPUE'1'A A I.\ PRSIUllTA 1 ¡CUAL COISJDERO UD I.\ POBICIOI 
MU· ADDADl IMWft'I IL 'l'IWIAJO DI PAlft'O T 

U1 
e; 
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Con respecto a temores durante su atenci6n so­

lo la falta da informaci6n del programa se manifesto c~ 

mo temor y todo al no brindarse al inicio de su asia~­

tencia, pero conforme se platicaba en el aree desapare­

cian aua dudas y temora1, lo que se optimizaba con el -

incremento de la relaci6n medico-paciente, aceberacidn -

que se confirmo en el 90% de las pacientes. 

Le avaluaci6n tardia al mea da postparta en -

las B pacientes nos brindo respuestas posi~ivas ya qua 

en 1u totalidad anta .la alteranativa de un nuevo parto 

expresaron preferencia por este tipo de atanci6n, as! -

misma las pecientBI recordaban el nombre del medico y -

la enfermara que las atendieran, todas contestaron afi~ 

mativamante anta al cueationamiento si recomendarian •! 

ta tipo de atenci6n. 
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VI •• DISCUSION 

El problema que motivo la implementaci6n da 

Hta tesia ea una situaci6n que sa viva cada dh an • 

nuestras hospitales y en forma general para todas las 

inatitucionet encargadas da la talud del paia, can -­

loa raaultadaa qua •• presentan co•o ••• ostensibles 

des 

1.- Falta da capacidad para cubrir la asis­

tencia da le poblaci6n bajo au rasponaebilidad. 

2.- Consecuente falta da recursos humanas, 

tfcnicat y •atarialas pera mejorar le calidad da loa 

servicios preatsdaa. 

La finalidad da atta aatudia fuf probar un 

1ist1ma de manejo da pacientes embarazadas alternati­

va qua tienda a raaalvar 101 problamas planteados. 

La• r11ultada1 da asta sistematizaci6n noa 

muaatran y 1irv1n para1 

¡ •. Evaluar rieaga perinatal. 

ll.-Evaluaci6n d•l riesgo al parto. 

111.•Evaluar requiaitos de incluai6n. 

IV.- Evaluar 1valuci6n del trabajo de parto y pe¡ 

to. 

v •• Evaluar las candicionea del recifn nacido. 
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VI.- Evaluar las condiciones en recuperaci6n. 

VII.- evaluar el material utilizado. 

VIII.- [valuar ventajas y desventajas. 

IX.- Evaluar proyecci6n a futuro. 

1.- CVALUACION OC RIESGO PERllJATAL 1 

Al aplicar nuestra hoja evaluatoria del ria! 

go perinatal na detectamos complicaciones asociadas o 

detectable• di acuerda a la calificaci6n del riesgo o~ 

tenida, en nuaetro grupo no se present6 complicaci6n -

que dependiera de inadecuada calificaci6n da riesgo p~ 

rinatal (proeclam,aia, infecci6n, S.f.A., etc.), lea -

pacient11 an las que se fundamento incremento del riea 

go a renglones de mediano y alto fu6.en base a edad m• 

terna pero al no taner otro parámetro da riaago perin.1 

tal incrementado, obtuvimos une evoluci6n satisfacto-­

ria identica a la esperada, por lo tanto consideramos 

congruente la hoja evaluatoria del riesgo perinatal -

de acuarda e loa resultados obtenidos dependientes de 

eata calificaci6n de riaaga otorgada a cada una de -­

la• pacientes incluidas en el estudio. 
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II.- EVALUACION DEL RIESGO AL PARTO: 

Laa coaplicecionea qua aa presentaron al pe,¡ 

to principalmente •• refieran a mal c6lculo de peso y/ 

o temafto dal fato, lo cual originó 2 di1tocie1 da ho•­

braa el nacimiento en productos cuyo parto sa etandi6 

an al araa ain mayor•• problemas y un ceso da de1armo­

ni1 fetopalvica a expenaae de producto a1cros6mico qua 

•• reaalvi6 por cesar•• en el erea da cirugía y partos 

ea! coma un caso da DCP adquirida a expen111 de defle. 

xi6n da 11 pr111ntaci6n. 

Tambien 11 notable que no se detectó un embJ 

raza gaaelar, qua gracia• 1 que los doa productos t1-­

ni1n pre11ntaci6n cefálica y no habia ninguna otra com 

plicaci6n, se pudo resolver al problema 1n al aria, ya 

que al diagn6atico ea hizo daapuea del prim1r nacimien 

to. 

Cl c6lculo da paao fatal •• hac1 en al aarv1 

cia da urganciaa al hacar la evaluaci6n da riaago en -

al parta por aedio del indica de John1on-To1ach, paro 

1ncantraao1 qui al 1rror da aprac1aci6n pued1 debar11 

a daa condicione• principalmante: 

l.~ Qua al mAtodo de aadici6n dal fondo uta­

rina na ••• llevado a cabo en foraa adacueda. 
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2.- Que no se respete el punto 10 de la hoja 

evaluatoria No. 2, y que a pe1ar de c~lculo de peso f! 

tal adecuado, ai 101 puntoa 5 y 10 da la hoja evaluatg 

ria No. 3 aon negativos (color verde) la paciente ea -

anvia • parto de bajo rie1go. 

En une evalueci6n posterior ea comprob6 mala 

medici6n del fondo uterino en dos casos (uno con diatg 

cie de hombrea), mala evaluaci6n pelvica en un caso (­

OCP) y en otro no se detecto pr11entaci6n doflexionada 

lo que origino DCP adquirida. 

Por otro lado e1 importanta seNalar que •• -

neceaario tener •'• acucioaidad en la evaluacion al e.e. 

rrelacionar el fondo uterino con el tsmefto apreciativo 

dal feto (temaHo de le ·cabeza, cantidad da Liquido em• 

ni6tico, etc.) pera poder detectar la poeibilided.d• -

embarazo multiple que en el único caso que tuvimos no 

fu6 detectado. 

III.- REQUISITOS PARA IOCLUSIDN1 

La salecci6n de paciente• no fu6 llevada a -

cebo en forma eatricta en cuanto a Htos per&metroa, -

ya que hubo 10 con mediano rieego y 4 con alto riesgo 

que fueron incluidas en el grupo (esta decisidn se to­

ao porque loe punto• de alto rieego fueron originados 
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por la edad de la paciente, paridad y antece­

dente de padecimiento actualmente inactivo), 6 pecien-· 

tea con edad mayor de 35 affoe y una paciente con 1ntec! 

dante de nefropat!a. Tembien se incluyeron 37 pacientee 

con m6e de 6 gaetaciones (6 a 7 ). 

IV.• CVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO: 

Respecto a la evolucidn presentada en la dilA 

taci6n cervical fu6 favorable ya que ninguna d• ellas -

ea pueda calificar como prolongación de fa1e de laten~­

cia o con parto precipitado, la m!nima dilataci6n por -

hora fu6 da o.s ca aeí como la mayor de 4 ca por hora -

posib1amante depandienta da al criterio de respetar al 

m6xiao l• integridad de lae membranas hasta al II peri¡ 

do del trabajo de parto. As! mismo la detecci6n de pro­

ductos ••parados con paea superior a 4000 ge en 5 casa1 

pero que debido a su adecuada avoluci6n del trabajo da 

parto (dilataci4n y deecenao) sin problamee maternas o 

fatal•• se dejaron evolucionar tarminando en parto nor­

•al en el ara• da parto on cama. Tambien se detectaron 

3 producto• con líquido meconial intensa, pera que con 

el criterio da mantener les membrana• integree haeta el 

periodo axpul•ivo no aa detectaron previamenta y al no 

haber •videncia clínica de deteriora fetal eoleaente se 
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conaidero co•o antecedente de fen6meno hipox,i 

co pero no agudizedD dur~nte el trebejo de parto. Se d,! 

tectaron B productos con circular de cord6n a cuello P.! 

ro haat1 el periodo de nacimiento ya que clínicamente -

na dieron manife1taciones. A1! los ya comentados dos ca 

aoa que meritaron cirugía pare resoluci6n del em~arazo 

uno por OCP con producto macros6mico y otro con OCP ad­

quirida par vicio en la presentación. 

Las problames ocacionados por macrosom!a en 

el periodo expulsivo aon descritos como frecuentes y -

uno de ello• como la distocia da hombros se presento en 

nuestra grupo, paro se resolvió con maniobra inicial -

da rastituci6n manual da hombros , sin complicaciones 

maternas o f etalas. 

Cs importante eatablecer que así mismo se prA 

santo como complicaci6n materna el desgarro perineal y 

eato en b1ee a qua durante el periodo expulsivo, se de• 

be de llevar 1 cabo la evaluaci6n de la reaistencie del 

perina para permitir al paao sin dificultades del feto 

y en ceso da qua 61ta exista ea debe llevar a cabo una 

epiaiotom!a suficiente, ya que hubo 6 fallas en asta e­

valuaci6n ya que de 37 pacientes en que no se efectu6 -

4 presentaron daagarra da 11 grada (lO.B%) que ameritó 
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reparaci6n, as! como en 2 caaoa de 48 en que 

•• efectu6 epieiotom{e (4.l~) se presento prolongaci6n 

de eate por procedieiento insuficiente. 

La prictica rutinaria da la reviai6n da cavi 

dad en •l puerperio inmediato ea Útil e inocua ya que 

de las 85 pacientes que tuvieron eutocia o di1tocia en 

1u parto en 78 se efectu6 sin efectos da aneatéaia y .11. 

niceaente con maniobres suaves {gentiles) y con apoyo 

p1icol6gico para lo paciente, tn les restante 7 paciaJ! 

tea (B.2%} no se efectuó por intolerancia doloro•a y -

al t1ner1e evidencie d• secundinaa co~pletas se obvió, 

Respecto a las maniobras necesarias para la 

adecuada asistencia de un parto se detact6 por aprecia 

ci6n e6dica de loa r•aidant11 que atendieron loa par-­

toe .qua existe dificultad para realizar maniobr1s tan­

dianta1 al desprendimiento da los hombros, ya que la -

auparficia d• la ca•• •• blanda, por lo qua •• augi•r• 

colocar la pelvi• 1n nivel firma y m61 1lev1do ( •• -­

tiene ya una propueete da di11~0 pera fabricar c1aa1 -

11p1ciala• pare a•t• proc1di•i1nto en la in•tituci6n). 

El colchón blando 1n la c1a1 propicia el hundimiento • 

d1 la pelvi• lo que ~ificulta las maniobra• dt 1xtrac­

ci6n de hoabro1 y la repar1ci6n de •Pi•iotoa1e y d11g.1 
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rrcs, pere lo cual se suoiere una superficie 

firme y plena. As! mismo estas dificultades son inccm~ 

da• pare el aedico ye que no se encuentra habituado al 

m•todc, pero g1n1relment1 despues de la aeistencie de 

3 a 4 partos aetas de1aparecen o son mínimas. 

V.- CONDICIDl>l:S DEL RECIEN NACIDD1 

Todos loe raci6n nacidos qua se asistieron -

en el area da parto de baje riesgo correspondieron clj 

nicementa a t&rmino, con respecte e sus peses el 90% -

fu• de peac medio para nueatra pobleci6n, solamente t! 

nemo1 pre1encia da macroaom!a 6.B~ e hipctr6fia en 3.4 

~ de todo1 los nacimientos en el area, esto come ya 1e 

coment6 a la confiebilidad que representa el índice u­

tilizado para predecir al peso esperado del producto, 

la pre11ncia da macroaom!a ne solamente tiene implic1-

cione1 durante al parto, •ino que el seguimiento que -

necaaitan aatoa producto• 1n el naonato ~•nieto e inm! 

dieto •• diferente al da un producto EUTRDfICD, as! 

mi1H10 101 producto• hipotr6fico1. 

La calificaci6n de apgar ev1luatori1 del es­

tado del producto el nacimiento no preeento cambios ·­

con reap1cto 1 loe •8P•rado1 dado el ri1ego y evoluci6n 

del feto durante el trabajo de parto,aiendo m61 seti•--
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factoria la calificaci6n del 100~~ da mlis de 

7 tanto al minuto como a los 5 minutos, 

El destino da loe productos fu6 al 90% al ! 

lojaaianto conjunto y solamente 10% tuvo necesidad de 

paaar a cunero fiaiol6gico siendo la causa da este m! 

nejo en orden de frecuencia macrosom!a, hipotr6fia y 

en solo dos ocacionea causa materna (pacientes postop! 

rada• da casar1a), peso en si el manejo en araa de b,1 

jo rie1go no incremento da manera alguna la morbilidad 

f1tal o neonatal y si en ca•bio al agilizó 11 flujo h.I 

cia al alojamiento conjunto, No tenemos complicaciones 

reportada• dependientas da al manejo del recién nacido 

en aria da p1rto en cama, 

VJ,. RCCUPERACION. 

Cl area de recuperaci6n de nuestro aarvicio 

sirvl6 para vi9ilanci1 de estado puerperal inmediato 

de la madre y detecci6n oportuna de complicaci6n y mQ 

m1nto oportuno y precdz de pa10 a hoapitelizaci6n, •­

vitando da aeta modo laa largas jornada• en espera da 
' valoraci6n medica o tramitH administrativos qua en -

much1a ocacionan no solo horae de aspera y ayuno sino 

en ocaclonae haeta d!aa de estancia • lncomodided P.1 

pa la medra, a1! mismo para el recien nacido el tener 
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prontamente un cunero, con implementaci6n n.! 

casaria para la transici6n inicial a su vida extraute­

rina y de igual modo qu1 su madre el evitar largas es• 

pera• de ser trasladada par pasillos y elevadores en • 

incubadora de traslado y sobre todo por ser solamente 

un cunera temporal ya que da este pasara a los ~razoa 

y cuidadas de su madre en forma m&s temprana, 

vn.- füATERIAL UTILIZADO: 

El análisis de el material humano utilizada 

en este proce•o ea por demas alagadar, ya que tratan­

doae de pacientes de bajo riesgo es suficiente con la 

vigilancia de residente de I año as! como liconciades 

en obstetr!cia para detectar posibilidad de distocia 

en lo cual se solicita: mediante locelizacidn en area 

a residente jer,rquicamente superior o medico adscri­

to para resoluci6n o corroboraci6~ de datecci6n, sien 

do esto la excepci6n1 ya qua durante este lapso sola­

mente se raquirio en 1 ocaci6n la presencia de un me­

dico adscrito pare carroboraci6n de dia~n6stica y en 

5 acacianee reeidante de 111 año para re1aluci6n da 

distocia y corraboraci6n de diagn6stico 1 siempre se -

cont6 can solamente une enfermera durante el turno y 

nunce ee necesit6 m6s personal para el 6ptimo funci~ 
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namiento del servicio. El medico pediatra se 

encuentra adscrito al area del sº pieo ya que valora a 

los reci6n nacidos en el alojamiento conjunto y en ni.!! 

gune ocaci6n se necesito de residente o adscrito. 

Con raapecto el material utilizado solamente 

consietie en bulto de ropa eeteril (dos betas eeteriles, 

4 campos r,steriles), material para parto {dos pinzas de 

Kelly, tijera, porta agujae, pinza de disecci6n, riRon), 

mHa da rr.eyo, suturas (cedgut cr6mico O y oc), solu .. .;. 

ci6n antis6ptica. Al reci6n nacido solamente pinza um­

bilical o cinta umbilical y campos esteriles. 

Con todo el manejo implementado obviamo1 •an~ 

jos ya rutinario• en nuestros servicio• de labor toco, 

evitamos grendee traslados de la madre puerpera en cami, 

llae por pasillos y elevadores (5 o 6 pisos) y 11 pro­

ducto no es trasladado en incubadora, lino que su tra,! 

lado 1n an la incubadora natural la misma medra embar• 

zeda. 

VIII.- llENTAJAS Y Dif"ICULTADCS TECNICAS1 

Claro eeta que no 10.la11Bnta H presenta v1ntA 

jaa en eete manejo, tembien existen desventajas y sobre 

todo en aepecto1 tAcnicos, como seria uno da loe que PJl 

diera interferir en el flujo de la paciente ye qua mu--
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chas da nuestras pacientes a su ingreso no 

tienen posibilidad de' demostrar completomente su vigen­

cia de derechos, este simple hecho ocaciona que la pe-­

ciente al recuperase del parto no pueda tener asigna--­

ci6n de una cama y por lo tanto tendria que bajar a ro­

cuperaci6n de toco, as! mismo el estado avanzado de di­

letaci6n al ingreso es otro i~pedimento para la inclu-­

si6n, ya que el traslado hasta el area implica un pasi­

llo de 100 metros aproximadomente y posteriormente el -

traslado en elevador 5 pisoe (elevador do uso general), 

lo que implica tiempo y ante una dilatación importante 

ea preferible no treeladarla y evitar un incidente en -

el trayecto, otro aapecto t6cnico es la no aceptación -

d•l proyecto por lepaciente, y por 6ltimo el m6s impor­

tante y punto algido que aa! mismo nos encamino a intc.n 

ter esta solución alterna que es la falta de personal, 

ya que al no contar con personal de enfermaria disponi­

ble para el area no se puede incrementar el horario de 

funcionamiento del area y por lo tanto no es factible -

el c~mplir con objetivos secundarios del proyecto. 

Otro punto fundamental para este proyecto es 

la posibilidad de reaoluci6n de complicaciones obst6trJ,, 

cea en la evoluci6n de alguna paciente, se tiene el re-
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curso de traslado a cirugía y partos para r1 

soluci6n del problema en forma adecuada, contando a la 

meno con el recurso de loa uteroinhibidores, apoyo im­

portante pare resolver f&c~l y transitoriamente el -­

problema y sobre todo brindarnos lo oportunidad de e-­

factuar nuestra• acciones tranquilamente y con tiempo 

evitando las precipitaciones y las consecuentes condus 

tea producto de ello, porque en esos casos debemos va~ 

lorar que el trayecto hasta el erea de partos y ciru-­

g{a bien puede ser de varios minutos que si no se m1n1 

je oportunamente pueden tener repercusiones en el bin~ 

mio, en nuestra implamenteci6n contamos así mismo en -

le misma aree (5 piso) con un quir6feno bien implemen­

tedo qua en caso da ser oeceaerio pudiere utilizarse -

pera une manipuleci6n quir6rgica. 

Las ventejae se han descrito a lo largo del 

desarrollo da le tasia pero recalcendolae une uez 1r:6s 

SC·n en eantido de une agilizaci6n de los flujos de lee 

pacientes por lea diferentes areaa, una necesidad mini, 

ma da recursos humanos y físico• para su asistencia, 

una individuelizaci6n de l~ paciente con respecto a su 

evoluci6n y respeto completo ente las necesidades de la 

paciente durante su trabajo de parto (ambulaci6n y pos! 
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ci6n libremente escogida), cayor comodidad al 

evitar posiciones forzadas en mesas de expulsi6n. 

~ejorie importante del estado psicol6gico err2 

cionel de la paciente, ye que se evite la contamineci6n 

que significan les erees sobrosaturades do raciontos y 

sobre todo con diferentes riesgo, patologías y monejos. 

IX.- PROVECCION A FUTURO: 

Si bien nuestra imple~entoci6n seria tan anti, 

gua como nosotros mismos loa fundamentemos en el texto, 

ea bien importante el establecer que tiene un lugar den 

tro d1 lea soluciones a la creciente de.,anda de asisten 

cia por parte da h, poblaci6n, ya que dllnoetrado esta de 

que en besa a una adecuada veloraci6n del riesgo perin~ 

tal a intreparto ea posible obtener partos sin complica 

cianea esperadas y sobre todo con m!nimos recursos pero 

sin decrecer la c~lidad de la atenci6n. Este proy~cto -

tiene la ventaja de estar s la meno do cualquier insti­

tuci6n por más pocre que se1 y sobre todo con muchao P2 

aibilidadea de trascender fuera de las unidades médicas 

y poder impl1•entar1e con nueves bases en el hogar mis­

mo de la paciente. 
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vn .-CONC:LUSI o r.cs 
En baee a los resultados obtenidos por el pr! 

sente trabajo, y al an&lisis previo de los mismo pod•-­

mos sostener la• eiguiente1 conclueiones1 

1.- Ea factible la asistencia de un parta d1 

bajo ria1go con el mínimo de implementas necesarios fu! 

ra del area da cirugía y partos. 

2.- En ba11 a una calificaci6n astricta d1l -

riesgo perinatal e intraparto ea factible pronosticar -

no praaancia da camplicaciane1 durante la evaluci6n del 

•iamo can un grado aceptable da confiabilidad. 

3.- La aei1t1ncia da parto en cama can pasi-· 

ci6n casi 1entada no incrementa las dificultades pera -

el nacimiento, ni incrementa laa complicacionea pera el 

producto o la madre. 

4.- La implamantaci6n de parto de bajo riesgo 

1n area e1pecifica y can le t6cnica descrita y detalla­

da, 11 bien aceptada por la paciente e implica mayar c2 

modidad, confianza y apoyo paicol6gica para le misma. 

· s •• La reviai6n de cavidad en el puerperio 1.!! 

mediato sin anestesia, con maniobras gentiles y en pa-­

cientes que lo toleran ea un procedimiento pasible, sin 

complicacion11 ni morbilidad inf1ccio1a. 
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6.- A pesar da criterio• estrictos pora cali, 

ficar al riesgo perinstal e intreparto, siempre se tan 

drl la falla humana como variable independiente de e•­

rror, por lo qua debe de tenerse en cuenta. 

7.- La asistencia del parto de bajo riesgo -

en cama no incrementa el riesgo da complicaciones obl• 

t6tricae. 

80• La asistencia del parto de bajo riesgo • 

en cama no ocasiona aumento del riesgo en el reci~n ns 

cido. 

9.- tn base a una adecuada calificaci6n de -

riesgo es factible la desaturaci6n de les areas de ci­

rugta y partos, si.se lleva a cabo ún manejo por nive~ 

lea progresivos de riesgo aún dentro de los hospitales. 

10.- La vigilancia estreche y personalizada 

de las pacientes permite una mejor comunicaci6n que -

diaminuye en ellas la tena16n, el miedo y la angustia 

con lo cual se logra un n6mero grande da paciente• que 

no requieren anesteaia o requieren procedimientos más 

simples de esta como 1nfiltraci6n local o bloqueo de -

nervios pudendos as! como revisi6n de cavidad sin a- • 

neat•11a. 

11.- Los procedimientos como la conducción 
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del trebejo de parto bien vigilados no deben 

de dar complicaciones. 

12.- El manejo de laa pacientes con respeto • 

de la integridad de las membranas hasta el periodo ex-­

pulaivo seguramente es factor que favorece el parto eu­

tócico. 
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Vlll.- RESun;EN 

ESTA TESIS 
SAi.iR DE t¡¡ 

NO 0f6E 
DIBUOTECA 

El presente trabajo se origin6 de la necesidad de 

discriminar 11 manejo de le emharazada de acuerdo a su 

riesgo perinatal e intraparto. 

Se implement6 area dentro del hospital con -

los mínimos recursos necesarios para esta asistencia -

(tanto humanos con físicos). 

El grupo estudiado fu6 de B7 pacientes, du-­

rante un lap10 de 7 meses, calificandose con hojas de~ 

tinadas a ese fin (hojas 1,2,3), encontrandose el B4% 

con rieego bajo, solamente el 4.5'.; con riesgo alto, le 

paridad del grupo de 11 a VI. El trabajo de parto con 

tendencia 1 ser ambulatorio pero pudiondose tomar cua! 

quier posici6n deseada por la madre, el parto se asis­

tió en cama con posición de semieentada. 

Jurante el trabajo de parto solamente so de­

tecto en 2 casos detenci6n del descenso de la presentA 

ci6n uno por DCP y otro por producto daflexionado, am­

bas resuoltae por caearea Kerr, el resto de pacientes 

con parto en el area, solamente dos distocicoa por di! 

tocia da hombros por productos macrosómicos. El estado 

da los reci6n nacidos fu6 satisfactorio para el loo;~ -

con calificaci6n superior a 7 al ler y 5° minuto de n~ 
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cidos, el manejo fu6 en alojamiento conjunte para 

77, solamente 10 en cunero fisiol6gicc todos por macr~ 

somía e hipotr6fia. En 92% de las pacientes se efectuó 

revisión de cavidad sin emple6 de anestesia, con tole­

rancia en tedas ellas y sin incremento de morbilidad -

infecciosa. 

En base 1 los resultados obtenidos se concl~ 

y6 que la• tablas empleadas para valoración de riesgo 

perinetal e intraparto tienen un alto indice de confi! 

bilidad (aproximadzmente 90%) para detección de evolu­

ci6n satisfactoria y sin complicaciones del trabajo da 

parte y parto de la paciente con riesgo bajo. Así Mis­

mo que es factible implementar al parto en area con -­

au1teridad de recurso pero con los mínimos indispensa­

bles pera su asistencia y con el recurso a la mano pa­

ra solucionar cualquier problema no previsto. 
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