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1,.,-INTRODUCCION

El psrto como proceso final del curso de una
gestacién siespre ha ocupado un luger 1mpot£anto den-~
tro de la dinfmica de todo grupo humanc, Y ya desde é-
pocas remptas en nusstra culturs, chservamos que la -
asistencis obstétrica como fenbmeno natural ars etendj
do dentro de las comunidades por gente con los minimos
recursos y conocisientos para sllo. Asf{ que an bese e
pensaniento mégico y supersticién implementaron su ar-
mqnonto para la resolucién ds los problemss intercu- =
rrentes que durante el proceso se presentsban; existen
vestigios en las culturas desarrolladas a 1o largo del
mundo ds que le posicién materna durante sl nacimisnto
ers variada pero siempre con tendencia a la natural en
vertical (senteds, de pie, en cuclillas, etc.) y en --
forma infrecuente ls posicién supins (5, 11, 17.).

Con el incremento del conocimiento humeno y
dessrrollo de tecnologfa, obviaments sl manejo obtétri
¢o tuvo variantes importantes muchas de sllas mejorans
do ests, comc seris la adopcién de técnice sséptica -
(19,23), etc; tanbien encontramos retrocesos importan-
tes como el implementado sl siglo pesado por morlog.uv

determinando la posicién de decubito dorsal por la =



parturients durante el trabajoc de parto y na=
cimiento del producte (21,23), maniobra que al paso del
tismpo y el sstudio de los efsctos que tiens sobre la g
volucién del trabaje de parto, comprobandose que el ma-
yor beneficio es para el obutftra que con ello tiens =
une pnélantc ssthtica y fécil de vigilar} pero en cone=
traparte sncontramos que lo® efsctos qua tiene scbre la
gnntractilldld uterina es importants ya gue con variar
simplenents a decubito lateral o semifowler las contrag
ciones uterinas son mks intensas y mencs frecuentss (9,
26, 27), favorecisndo e} intercambic de gasesz a nivel =
placentario pusato que svita diaminu;iﬁn de la perfu- ~
¢ifn senguinss, fenbmenc bisn documentado { efecto Po--
seiro ) (25,26). Caldeyro, Méndex B, McNamus y otros ay
tores reportan incremento en la eficacia de las contrag
cionse uterinas sn posicién erscta, aef como mayor comg
dided y desmparicién del dolor lumbosacro en la mujer -
enbarszads en trabajo de parto { 3,6,7,10,15,24,26,27).

Con sl perfeccionsmiento de las t‘cntc;s de ~
sstudio y la ssperiencie scumulada se han podido este--
blecer difsrentes nedios para calificer sl riesgo durap

te ol embarazo (4,14,21,22), pero no sulo en base & pa-



toleog{s nmatsrnm, sino tembien considerando -
el riesgo que significa el parto para el fato y sn bass
i ello sstablecsr la mefor vis de nscimiento pars cada
producto, pudiendose ssteblecer que de la poblacién ges
tante sproximadsmante el 75X corresponde s bsjo riesgo,
o] 15X & medienc y el 10% a slto riesgo, asf misco dy--
rante 1e wigilancie y asistencia obstétrica las nscesi-
dedes ds cada smbarazo dependen directamente de ests vy
losacifn del riesgo, ya que con slla as factible detec-
tar conplicncionl!.durantc ol trabajo ds parto, naci- «
sisnto y periodo puerperal y neonatal,

Existen resportss provenientes de paisss dess-
rrollados como son Holanda y USA en lcs cunlni en bass
& yna adecuads cclifictcgén del riesgo perinatal y trap
parto, este se pusds ssistir con los minimos {mplemen-
tos paro en condicionss adecuades para resciver compli-
cacicnes no ssperadas, creando. centros de atencién ds -
partos sxtrahospitslarios con .pﬁyo on hospiteles de -«
tezcer nivel, asf como 1a inﬁlnnuntnciGn de partos in=-
”txaﬁblicilintidt pnz‘pcéauﬁn; sdiestrado en foras ade-=
cuads (dldicoa. snferneras, parteras, atc.), reportando
idrhilt@id sisilar o menor de 1a chservade en stencibn

*“tradicional (1,2,6,8,12,13,16,18,20). Existen reportes



que demuestran diferenciss no significativas
en ls concentracién de ox{geno de cordén unbilical de
recién nacidos stendidos en su domicilio en relacién -
con recién nacidos atendidos sn hospital(2).

Actualmente en México no contamcs con una eg
tad{stice fiel respectc s ls asistsncia de parto en dp
micilio, pero es ampliamente conocido que sn la zons =
rurel es una alternativa fracuentemente utilizada.

La saturacifin constante de nuestras salss ds
cirugis y partos es la msyor parts del tiempo ocupada
por pacientes de bajo riesqgo, consscuyentemente con frg
cuencia sncontramos hloquso de recursos fisicos y humg
no® en la ssistencia de pncientia de rieago bajo con -
1a dissinucibn en la vigilancia y atancién de 1la pa- -
ciente de riesgo alto.

As{ en base a sstos conocimientos tenemos e-
videncia de qus la posicién arecta favorece en forms -
importents ls evolucién del trabajo de perto, as{ mje-
B0 #N 10790l1c15ﬂ recostada con semifowler ss svits ls
diswinucién de lu perfusién placentaris y favorece sl
intercambio s nivel de la vellocidad corial y por lo -
_ tanto en forma directs mejor estado del feto, y meyor

_ comodided de 1s madre,
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No iillpro la implementacién complicada y en
exceso tecnificada brinds garantia de mejores resulta-
dos al nacisiento de un nuevo ser, consideramos nis a-
decuada la optimizacién de recuresos y jerarquizacién
de 108 mismos en base a una simple calificacién indl;

vidual del riesgo para cada gestaciébn,




1l.« JUSTIFICACION

Con el advenimiento de la tecnologfa modarna
y los adelantos que implica su aplicacifn sn el sabex
humano, es impresionants el auge que dentro de la ging
coobstetrfcia ha tenido la crescidn de centros especia
lizados para el cuidado y atencién de la mujer gestans
te. A la par ls demanda de atencién obstétrica y sobrg
todo en el medio inatitucional ha sufrido un incremens
to imposrtante, lo que ocaciona saturacién de estos seg
vicios con la conascuente disminucifn de la calidad de
atencién y todo como efecto directo de la cantided de
trebajo.

Actuslmente este es yn problema importante -
on todo el pafs y scbre todo a nivel central (ares me-
uwnumﬂ,nqwtmﬂMommnMuMMuoluu
do politico-econmico que atraviesa nuestro pafls, las
posibles socluciones al prqbloma de falta de racurscs -

fi{sicos y humanos implicaria inversiones econémicas -

~ impresionantss pero superfluas, tanto que seria utépi-

co el plantesr una solucién en base a incrementar area

f{sica y recursos humanos (14,28); por 1o que sn basea

. 1o expuesto proponemos ohtensr una posible solucién qui

se encuentra al alcance de nuestra sctual sconomia pes
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ro sl mismo tiempo sin disminuir la celidad
de atencién chetetrica por la cantided de trabajo, ms

diante la optimfizacién de los recursos sxistentes.
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111.=-DDJETIVOS
O0JETIVO PRIMARIO:
l.,-Demostrar que la discriminacibén de la esis
tencia de pacientes embarazadas durante el trebajo de =
parto mediante la clasificacién de riesgo es dtil para
mejorar la eficacia de la utilizacifn de los recurscs -

(cantidad).

2.~Demostrar que este tipo de manejo mejora =

la oficiencia do'nueatroa recursos (calidad),

0BJETIVO SECUNDARIC:

1l.=Dessturacién de las arces de cirugia y par
tos de pacientes de bejo riesgo y destinar estas a la -
vigilancia y atencifn de pacientes de mediano y alto =
riesgo.

2,=Llevar a cabo la ssistencia del parto de -
bsjo riesgo en cama y sin acciones agresivas por el obs
tétra ssistents, en una ares intrshospitslaris, con el

mfnimo de implamentos necesariose, evifando la sals y me

‘s obstétrica de expuleibn,

3.=Dar fluidez al flujo madre hijo hacia el -
unnojo_en slojamiento conjunto,
4.-Establecer uns sstadistica fiel y real so-

bre la metodologis del parto en cams en-bass a calificy



ci6n del riesgo perinatal e intrsparto.

S,=Establecer un precedents aobre la posibi-
lidad de asistencia obstétrica del smbarazo de bajo --
riesgo ssf como del parto en forme extrshospitalarias &

eh o) domicilio.
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IU.; MATERIAL Y METODO

En el lapso comprendido entre el 1 de julio
de 1984 y el 15 de enero de 1985 se estudiaron 87 em-
berazedas de bajo riesgo y sus recisn nacidos, todas
las madres ranifestaron sceptacién voluntaria del prg
grame,

Los criterios de inclusién fueron:

ls= Cursar embsrazo de término,

2.~ Evaluscién de bajo riesgc perinatsl se-
gln hoje svaluatoria No. 1.

J.= Encontrarse en I periodo de trabajo de
parto.

4.,- Evaluacién pronéstica de parto de bajo -
tieOgo seciin hoja evaluatoria No, 2.

El ares f{sica dcstinada pars la stencién -
del parto de bajo riesqgo se localiza en el 5° piso de
ls unidad. E1 srea s restringe por arsas de contaming
cibn (nugrﬁ; gris y blance); erea negra a vestidor y -
cuarto séptico, ares gris destinads al trabsjo de pli-

to ambulatorio y cunero transicionel, ares blanca des-

tinada al perto en cama,

Dentto del area contamps con 2 Clmll'clllill

patl‘pl ssistencis del parto,una cemilla d. trasladog~



HOJA EVALUATORIA DEL RIEBGO
PRRINATAL Noa. 1

FACTOR DE RIEYGO.

1 DATOS GENERALES

le= EDAD (aio0s) 20 a 3h Bal - th o35 ¢
2.~ PESO (8l iniclo) IDEAL +,- 105  +,- 11 a 204 4e20a308 4,3
3u= ESTATURA (en cm) 150 o + 5 a 19 W 0 mense '
i o= “'IVEL, SOCIORCONOMICO  ALTO MEDIO BAJO * MUY BAJO
5ee ESTADO CIVIL ) CASADA o en SIN CONYUGUE
1IN LIDRE
o= ACTITUD ADEG! 1A PARCIALI{ENTE THADECUAIA
fom i’-‘.RIDAD lay LULIF.ARY 6a9 10 o tag.

It WITLTEDERTES

6.~ ADORTOS CONGECUTI/O8 40 08 | TRES G MAS

0= PARTO ALTHRTOX FACIL PLOLONGADO “RAUNATICO
104~ GINECOLOGICOS (pelvis) 110 ESTRECIEZ, 1000
11.- CESAREA PREVIA o UNA CESAREA 208 0 a8
1ie CHVOIA FREVIA %o ABDONIVAL

GINECOLOGICA UTERINA



13,~ WENTES PRRDUATALIS W0 UmA

o= PRERCIAMPRIA »0 NODERADA
15,<PANIO PRETENGNO » wo

16+ KLJO OON BAJO PESO O uRo

17,~ HI30 KACROBOHI00 )

e - oo T, FNPARAZO ACTUAL

19.+ CARDIOPATIA »

20+~ NEFROPATIA NO

21.- DIABETES "

22.- AGMAZA DR ABORIO  NO

23.-MENORRAGIA 28 MITAD WO

2l,- ANBAZA PARTO PRETIR N0

25, ROTUM MEBGAUUS o

26,~ HIPERTENAION EMBARAZO NO

7.« MOTORRh POSITIVO e L v o

Eg A g g ag ‘a é n A a-g 2 g



284~ ANBMIA Hb
29~ TABAQUISW

30,- TOXICOMANIAS
314 ALCOHOLIENO

32.= OTROS

"RIEBGO PERINATAL.

1lro+ ©1049-10 949-8 8 o nenos

NO _ a1
No a
NO CONTROLABLE EUAGERADO

HOJA DE EVALUACION DEL

HWJA  NUMERO 1.
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PACIXNTE CANDIDATA AL PROGRAMA DE PARTO DE
BAJO RIESGO

1. Blad mterna entre 20 y 3k aios.
- 2.~ Maridadentre I y V .
3.- Bin datos de alto riesgo perinatal (hoja No. 1),
boe Zatado emocional adecusdo. ‘
" 5.~ Devechodabiente del instituto.
6,: Bebarezo actual de terwino ( 37 & U1 semavan).
7.- Ho snfersedad o padecimiento asocisdo a1 ewbarero.

8.~ Incontrarse en I Mhtnhjoum oon evolu
cida favoreble, dilatecich ds 3 - T ow.

9.-Hn-ahhmommm-(-.ade6m).
m.mmmmonm(asoo.asoon),nma
JONRACON-T0BACK.

11,- Awtorizacich o comsemtimiento de 1a maciemte.
m.-mwMMou&m«mtuuonm
m « WAteIIR,

13.= m-mmumm.

» e

"HOJA EVALUATORIA
" No. 2. '
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ROJA No. 3

VALORACION DR RIESGO
1,- BSTADO ACTIVIDAD
* Frecusncia en 10 ain, 3a 5 menos de 3 | 6 o wda
& Intescidad Normml BAJA ELEVADA
# Durseidn (eegundos) 40.60 60-90 + ds 90
* Tono Normal fiipotohico | Ripevténien
2.~ TYMDO DE DILAMCINN
* Progreatva 1 en/mr + 1 en/br - 1 ea/tr
& Bgtaciomaria .
3.« IFIADO PREAL
# Frecummcis 121 - 150 110 - 220 - 109 0 + 160
# Htso reactivo DIP wariuble|DIP 1II
® Regtresta a estfmlog| Norml 8in restues-|Bradicardia
ta.
8.~ BEDADO BMOCTIAL MA
TENO.
* Tranquila 81 NO
* Excitada N0 85I
* Cooversdore 81 NO
|® Posicitda adoptada
Se~ VALORACION PELVICA: UL LINTE D«CoPe
6e= MFIADO DE LAS MEM-
BRANAS
* Integridad INTEQRAS + de 6 hr + de 12 hr
o reciente de rotura de rotura
rotura - de
6 hrg,
Ta= FETAL
* L{quido amidtico Claro verde,azari-
. llo o saggui-
8.-NADURRZ L. A. GRUMNS0 ALOUNOS CRYJ- m:m
Gee CANTIDAD DE T NORMAL AUNESITADO o
h—
10.~ EVIDENCIA DR DISIO |-
CIA | () [ )8
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una cama para recuperacién, una cuna térmica
con equipo para reanimacién del recién nacido, un lava
bo para aseo quirirgico. El cunero de transicifin cuens
ta con cuatro cunas térmicas para la esstancia temporal
del recién nacido en su flujo hacis el alojamiento con
junto o slgln cunero.(plans anexo No. I.)

Los recursos humanos consisten en una enfer-
mers encargads del servicio, un residente de 1 afio de
ginecoobstetr{cis, un residente ds 1 afc de pedistria,

.d°' pasantes de enfermeria (licenciatura en obstetr{--
cis), un emplesdo de intendencis; siempre se encuentra
locelizable un residente de 11 & III afio as{ como un -
adscrito de ginecoobstetr{cia para conasultas requeri-«
das en el ares de casos con problema o futuro problema.

El flujo y manejo se inicis sn el area de ur
gencias ds ginecoobstetricis, toda pacients que solici
ts stencibn obstétrice es candidats al programa, en eg
te momento ss valora por un residente de grado (1,1l o
111) de ginecoobstetricia de cumplirse criterios de in
clucién (hoje 3), riesgo bajo perinatal {verde) segin
hoja 1, se obtiene aceptacién.de la pscients y se verj
fica vigencis del derecho a la ltnncién; oi lo anterior

o8 afirmativo se incluye en programs y passra al 5° pi
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8o, previamente se efectus sn misma area ry
tipl obstetrica (bafio gral, tricotomia vulvar, enena g
vacuants, toma de constantes vitales y elaboracién de
nota de ingress), Seguidsments se traslads al ares de
parto de hajo riesgo en silla de ruesdas en compafiia de
medico residente y enfermera.

' A sy ingresc al ares se proporciona botas pg
rs ambulacifn y se efectua revaloracifn integral de -
condiciones de ingreso, se svalua segin hoja No, 2 el
riesgo intraparto y se slabors anotacién en expedients
de no detectarae complicaciones o rissgo elsvado se a-
cepta definitivamente en el programs., Se psrmeabiliza
vena, se indica ambular sn area o adopter posicién més
comode para la pacisnte un;cunonto restringinsdo la po
cisién de decubito dorssl, Las evalusciones de la fre-
cuencia cardiaca fetal son rutinaries y a considera~ -
cibn del madico & cergo, las valoraciones genitales se
efectuan solo en caso necesario para comodidad de la -
peciente y svitando amniotomia hasta el periodo expule
~ #ivo salvo que se pressnts en forma sxpontansa antes,

En el periodo -xpulpivo S8 coloce en cama cg
mille para atencién dal psrto, la posicién adoptada es

decubito dorsal con semifcwler y flexién de estremida-
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des inferiores a nivel de rodillas y sepera-
" cién forzada de ellss para una adecuada presentacidn -
de genitales,

Una vez preperada el medico se efectus lava-
do quirlrgico y colocacifn de ropas asteriles, afeétua
esépsia y antisépsia de regibn vulvoperineal (solucién
antiséptica), se colocan campos esteriles y de ser ne-
cesario se efectua cateterismo vesicsl.

Se procede a la aplicecién de snastesjia para
efecto de opioiotomig ( infiltracién locel o blogueo -
de nervios pudsndos), con maniobras permitidas y sin =
sar intervencionista se asists sl nacimiento del pro--
ducto colocandose sobre la cama en ares esteril, se e-
fectua por el obstétra aspiracién de secreciones buco=-
faringeas con perills, se pinze y corta cordén umbili-
cal a los 20 segundes o primer llanto energicoc del pro
ducto, pasando el productc a manos del pediatrs pars -
su asistencia (liberacién de vies asreas superiores --
con perilla,somatometrfa,calificacién de APGAR 8l 1 y
5 minuto de vida,ligadura de cordén umbilical,ssec cof
poral, mantenimiento de temperstura), durante este lap
80 ol obstétra asiste el alunbramiento procurando ses

en forme espontanea perc sin objecibn para que sea di-
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rigido y solo en casos indicados manual, pos
tszior al slumbramiento y sincrénico con le estancia -
del recién nacido en birazos des la madre ss efsctia gen
t41 revisifn y limpiszs de aavidnd utsrina, de no tols
rarse ol procsdimisnto por ls madre se omitiré si no ~
hay duda en la integrided de ascundinss, psro de consi
derarss necesaria se podra sfectuar bajo snestésia ge-
neral,

Se sfectia sutura de episiorréfia en la for-
sa hsbitusl.

Se pasa le madre al ares de rocuporgcidn n
donds as cbserve le svolucibn y i dcnfro de los primg
ros 50 minutos la evolucién es satisfactoria y sin cos
pliceciones pasa al area des alojamiento conjunto, sal-
vo ah squellos casacs sn que por indicacidn del pedia-~
tra ol producta no ests en condiciones de pasc s este
i-rvieio, on diehd caso la pacisnts pasark sl puerps--
rio fisioldgico tredicionsl. ‘

El recién nacido pasa de manos dsl pediatra
& brazcs de la madre y postericrmente & cunsro |n|xo'-r
al servicic s transicién en donds en cuna térmica per-
manece sproximadaments lapso entre 3 y 4 hrs psra poss

tétlotmlnt. pasar sl alojsmiento conjunto.
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El dis siguiente ss valora el estado del bi-
némio y de ser satisfactorio se egresan; en este momen
to se sfectla encussta s la madre sobre opinién con --
respecte al manejo y atencién (hoja 4),

Posteriormente se efectuara valeracién tar-+
dis a la madre, citandose a los 30 diss una paciente -
por cada l0 atendidas efectuandose misma valoracifn --
que & su egreso (hoja 4.).

' $i durente 1la svolucién de la paciente en el
trabajo de parto o parto se detecta posibilidad o pre-
sencia de distocia o complicacién, en forma inmediata
y oportuna se treslade al srea de cirugfs y partos pa-
ra su mansjo adecuado. ‘

En libreta especial se recolecten parémetros

satablecidos para svaluacién (hoja 5,).
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ENCUESTA POSTPARTO
1,=;Usted habia tenido atencifn en cama de un parto?
SI___ N
2.=; Sintié ud mayor confianze en su atencién ?
STl N
3,=3 Porque 7
4.-; Considera ud mfe adecuads esta forma de stencibén?
ST N
S.=¢ Porque?
6.-; Durante su atencién sintis algin temor 7
ST N
Te=i Cual ?
8,~; Como |1nt16 el spoyo del personal en su atencién?
Adecuado____ Reguler____ falo____ '
Deey, CUli considnﬁu Ud l1a posicién més adecusds durane
te ol ttqbajﬁ de parto ?
Sonudn____‘ c-unundo : Rocootud-
~10.-¢ En forma brov- coutnt- scbre su ntnncidn, recal=

- cando 10 bueno y- 1o malo obssrvado en ella.
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PARANMETROS DE VALORACION EN PARTC DE BAJO

RIESGO .

l,= Fecha y hora de ingreso,

2.« Namero progresivo.

3.=- Nombre y cédula,

4,- Eded materna,

S.~ Procedencia,

6.~ Edad gestacicnel,

7.= Gestas,

8.- Dilatacién al ingreso,

9, Riesgo perinatal e intraparto.

10,«Clave de diagnésticos.

11,-Posisién durante el trabsjo de parto.

12,- Posicién durante el pertao,

13,-Procedimientos efectuados,

- 14.-Fecha y hora de nacimiento,

15.- Calificacién de APGAR al 1° y 5° minutos,

16,-Calificacién de Silvermsnn al 1° y §° minutos,

17.-Peso del recién nacido,.

18.=Tipo de slumbramiento.

19.,«5ex0 del producto.

20.«Tipo de sneatesia utilizada,

2l.«Tiempo de estancia en trabajo de parto.

22,=Destino de la madre,

23.-0e8tino del recién nacido.

24,=Nombre del obstétra,

25.«Nombre de la enfermera.

26,~0bsrevacionss y comentarios,

HO'JA No. 5
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V.I-RESL'LTADDS

Durante el lapso establecido para sl estudio
se brindo asistencia de parto de bajo riesgo a 87 pa=-
cientes,

Dshemos hacer mencidn que sl programa se li-
mit6 81 turnc matutino ( 7:00 a 14:00 hrs ) y de lunes
a viernes,

Ds estas pacientes la calificacién de riesgo
perinatal fué bajo para 73 (63.9%), mediano 10 (11,4%)
y alto 4 (4,5%). E1 riesgo medianp se hasoc en medio sg
cioeconémico y paridad, el alto riesgo basado en adad
materna y nefropat{a actualmente inactiva, incluidas -
por su buena evolucién ( Tabla No, 1 ). ‘

La calificacifn del rissgo intraparto fué bg
ja para 77 (88.5%), mediano pera 10 {11.4%). E1 incre=-
mento an el riesgo a mediano fué en:base a: 5 produc--

tos esperados con peso superior a 4000 gs, 4 con liquj

do emniotico meconiel y dos con detencidn de la progig,

cién del trahajo de parto.
Le adad gastacional de los embarezos fué en
sy totalidad de téfmino, tenivndo la siguiente distrie

bucibn:

[



I888TE - HOSPITAL GENERAL IGRACIO ZARAGOZA

NEDICINA PERINATAL

RIESQGO PERINATAL
BAJO MEDIANO ALTO
n 10 A

(83.94) (11.48) (L.5%)

TABDLA No.

1

DISTRIBUCION SEGUN < RIBRGO  PERINATAL

-gZ -
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37;38 semanas 32 pacientes (36,7%)
39.40 semanas 40 pacientas (45.9%)
41 semanas 15 pacientes (17.2%)
. No se incluyeron pacientes con embarazos de
pretérmino o postérmino, (table No. 2).

La distribucifn segin paridad fué 2 & 3 pap
tos previos 55 (63.2%), 4 a« 5 partos previos 24(27.5%)
6 a 7 partos previos 8 (9,17}, no se incluyeron nulipg
ras o con mis de 7 partos previos (tabla No. 3,),

' La edad materna tuvé un rango entre 20 y 38
afios distribuyendose de la siguiente manera:

20 afios 7 pacientes (B.0%),

21-25 ailos 27 pacientes{31.0%)

26-30 afos 35 pacientes{40,27)

36~38 afos 6 pacientes(6.8%)

Los datos anteriores se encuentran en la ta-
bla No. 4, ‘

La dilatacién al ingresc fué superior a 3 cm
pero nunca mayor de 9 cm, dilatacién de 3 cm 5 pacien-
tes (5.75%), 4 a 6 cm 45 pacientas (51.7%) y 7 6 més cm
37 pacientes (42.5%), tabla No. S. '

La evolucién del trobajo de parto desde el in

-greso hasta el periodo expulsivo se valoio mediuntu la
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E - ROSPITAL GEBNERAL IGNACIO ZARAGOZA

MEDICINA FERINATAL

GESTACIONAL

EDAD
37-138 39 - ko (3%
semanas semnas SemATAS
» 4o 15
( 36.7%) ( bs;%) (17.24)
TABLA No.

DIMRIBUCION SPOUN EDAD GESTACTORAL

-z -
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MEDICINA PERINATAL

HOEPTTAL OEWERAL IGNACIO ZARAGOZA

PARIDATD PRBVYIA
2.3 b5 6-1
55 24 8
(63.2%) (27.5%) (9.1%)

TABLA No. 3

DISTRIBUCION SBEGUN. PARIDAD

‘- [z =
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MEDICINA PERINATAL

AOSPYTAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA

DAD NATERNA ( unos )

20

(8.08)

=====L

2l a 25 26 a 30 31a 35

a7 3 12

{ 31.06 )| ( uo.2% ) ( 13.3% )

36 a kO

{ 6.0%)

TABLA Ko. &

DISTRIBUCION. FOR EDADES MATERNAS

- g2 ~
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1888 TE - HOSPITAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA
MEDICINA PERINATAL

DILATACION EN CENTIMETROS

0-3 b - 6 To+
—
5 45 37
(5.79) (50.7%) (42.54)

TABLA No. 5

DISTRIBUCION SEGUN DILATACION INGRESO

- 0g =
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elaboracién de curvas de Friedman, encontrag
"dose la siguiente evolucién: una hora o menos 9 pacien
tes (10,3%), 2 = 3 hs 21 pacientes (B1.5%)y 4 o més ha
ras 7 pacientes (8,2%), tabla No, 6, ‘

€1 anélisis de la curva de Friedman indica =
dilatacién de 0.5 cm por hora 9 (10.3%), 1 a 1.5 ¢cm -;
por hora 35 (40.2%), 1.6 a 2.0 cm por hora 36 (41,3%),
2.5 cm por hora 2 (2:2%), 3 cn por hora 2 (2.2%) y 4 -
cm por hors 3 (3,4%); el promedio de dilatacién fué pg
re ol grupo de 1,2 cm por hors, ninguna paciente con -
diletecién menor de 0.5 cm por hora ni mayor de 4 cm ;
pdr hora, el tiempo promedio en trabajo de parto fué -
de 2.45 hs para cada paciente (tabla No. 7).
' La posicién adoptads por las pacientes durqg
te el trabajo de parto fuf en 73% de ellas de més de
“una posicién y el 27,03 sclo una posicién, la distriby
cién es:la siguiente: ambulando-recostads 28 (32,0%),
recostada 23 (27.0%), smbulando-sentada 20 (23.0%), ==
-ontld;-rocottudn 12 (14.0%) y.tmbulandn-scntudn-rocq!
tads 4 (4.0%), tabla No. B, ‘ ,

La posicién durante sl parto fué decubitodor-
sel con semifowler con flexién:.de extremidades inferig

res a nivel de rpdillal y separacién forzads se emﬁloé



I888TE . FOSPITAL GENERAL IGMACIO ZARAGOZA
MIDICTMA PERINATAL

DURACION DEL I PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO

0 ald 2 a 3 b o+

hores hores horas v
9 n 7

(10.3%) (81.5%) (8.2%)

TABLA No. 6

DISTRIBUCION SEGUN DURASION DEL I PERIODO DE T P
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TABLA ¥Xo. 7

VEOCTDAD DB TAMENO DE
DIIATACTON . PACIENTES . $
%
0.5 em por bhore 9 19.3 o g'
1.0 cu por hora 1% 16.0
1.2 cn por hore 1 1.1 —~
Ji
1,3 o= por hore 9 10.3 2
1.5 cm por hore 1 12.6

1.6 em por hora 12 13.7
1.7 cm por hore (3 6.8 ‘3’5
z

2,0 en por hora 18 20.6
2.5 cu por hors 2 22 ' -

%
=+
3.0 cm por hore 2 2.2 ~
O t————— .

. w
L)

DISTAIBOCION SBGOW VELOCTDAD DE DILATACION
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MEDICTRA PERDIABAL.

POBICION Ro.

28
AMBULANDO / RECOSTADA (32.19)
ANBULANDO / SENPADA (a?&)
1
SHITADA / RECOSTADA (13.7%)
AMPULANDO / SEFADA / REOOSTADA »
/ o / (h3)
23
RECOSTADA (26.08)
PO0TAL , er

PABLA HNo, B8

- pg -
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en 85 pacientes (97,.9%) y decubito dorsal en
2 pacientes (2.2%), va que estas (ltimas se obtuvieron
por operacifn cesarea, tabla Mo, 9.

€1 parto se considero eutocia en 83 (95.4%),
distocico 2 (2,2X) por distocia de hombros en produce=
tos macrosémicos,

£1 peso de los productos fué del rango ds =
2300 a 4600 gs, la distribucién fué de la siguiente ng
neras

3001 a 3500 gs 30 recién nacidos (34.0%)

2501 & 3000 g8 26 recién nacidos (29.sx)

3501 a 4000 gs 23 recién nacidos (26.1%)

4001 o més gs 6 rocién nacidos ( 6.8%)

2001 a 2500 gs 3 recién nacidos ( 3.4%)

La distribucién se detalla en tabla Mo. 10.

El tipo de alumbramiento tuvo 3 modalidades
espanténeo en 45 (51,7%), dirigido 38 (43,6%), manual
en 4 (4,5€), de esta Jltimas dos corresponden a las g
peraciones cesarees, uno al embarazo gemelar y otra a
retardo en el alumbramiento espontaneo, tebla No, 11,

’ €l usc de anestesia durante el parto sola--

mente se efectud en 4B pecientes (56,5K),siendo infil -

trecién local y blogqueo de pudendos, 37 paciintcs‘no



I8SS8TE - HOSPITAL GENERAL IGRACIO ZARAGOZA

MEDICINA . PERINATAL

POSICION DURANTE EL PARTO No.
85
SEMISENTADA
(97.68)
]
OTRA
(2.2%)

TABLA No.

DISTRIBUCION SEOUN POSICION EN EL PARTO

- g =
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PESO EN GRAMOSB

3n01 2501 3501 so000

a s
2500 3500 " 3000 ko000 ms
‘ 3 30 2 23 6

(3v.08) | (29.58) | (26.18) | (6.88)

TABLA Ne, B

DISTRIBUCION FOR PREOS AL NACHONITO
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MEDICINA PERINETAL

HOSPITAL GENERAL IGNACTO ZARAGOZA

TIPO

DE ALUMBRAMIENTO

DIRIGIDO ESPONTANEO

MANUAL

8 b5 :
No.
(43.64) (51.7%) (bt
TABLA No. 1
ALUMBRAMIENTO

DISTRIBUCION  SEGUN TIPO. DE

-a:"
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recibieron anestesia, tabla No.12,

La calificacién de APGAR obtenida por los rg
cién nacidos al minuto y 59 minuto. fueron para el 100%
de eilos superior a 7 (incluidos los obtenidos por ce=
sareas), tabla No, 13,

La estancia de la medre en recuperacién fué
dentro del rango de 45 a 70 minutos, durante su estane
cia no se presento complicacifn alguna,

El destino de la madre al agreso de recuperg
cibn fué alojamiento conjunto 77 (BB.5%), puerperio f}
siolégico 8 (9.1%) y al area de cirugfa y partos 2 pe-
cientes (2,25), table No. 14,

El destino final de 109 recién nacidos fué -
slojemiento conjunto 77 (87.5%) vy al cunero fisiolégi=
co 11 (12,59), ningin productc al cunerc patolégico, .
table No. 15. Los productos que pasaron al cunero fi--
siolégico fueron 6 (6.8%) por macrosomfa, 3 (3.4%) por
hipotréfia y 2 (2.2%) productos de cesarea,

Los procedimientos efectuados en el servicio
fusron basicaments atencién de parto eutécico, episice
tomfa, episiorréfis, amnictomf{a, revisién de cavidad -

utering, reparacién de lesiones genitales y conduccién

del trabajo de parto, se enlmeran progresivcmente en -
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I1868TE - HOSPITAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA

MEDICINA PERINATAL

TIPO DE ANALGESIA

mn.mcial BLOQUEO DE
NINGUNA
LOCAL PUDENDOS
—
us 3 37
(53.0%) (3.5%) (43.5%)
TABLA No. 12

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE ANALGESIA ' UTILIZADA
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MEDICINA PERINATAL

CALIFICACION DE APGAR ler oin. 5° uin,

0 0
MENOR DE 7
(o.08) | (0.08)
88 8

- Iy -

MAYOR DE T
{100%) | (1008%)

TABLA No. 13

DISTRTM)CION SEOUN. CALIFICACION DE APGAR AL RACER
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YES88TE - ROSPITAL CENERAL IGNACIO ZARAGOZA
MEDICINA PERTMATAL

DPESTINO DE LA MADRE
ALOJAMIENTO PUERPERIO
?T0CO
CONJUNTO FISIOLOGICO
™ 8 2
(88.5%) (9.1%) (2.2¢)
TABLA No. 1Y

DISTRIBUCION SEGUN DESTINO DE LA MADRE

-2y -
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I183S8TE - HOBPITAL ORMERAL IGRACIO ZARAGOZA
MEDICINA PERINATAL

DESTINRO DEL RECIREN NACIDO

¥o.

ALOTAIENTO CUNERO CUNERO
conwro FISI0L00TCO PATOLOGICO
78 10 0
(69.7%) (10.3%) (0.08)

TABLA Ne. 15

DISTRIBUCION SEGUX DESTING DEL RECTEN NACINO
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la lista No. 16,

Los diagnbsticos finales al concluir el mang
jo de les pacientes se enlistan en la tabla Ko, 18,

Les complicacicnes observadas durente el na-
nejo de las pacientes fueron desgarrcs perineales de -
11 gredo sn 6 pacientes, 4 de ellos en pacientes en -
las que se sfectul episiotomis y 2 en pacientes sn las
que no se efectud episiotomis,

La encuesta reslizada segilin hoja establecida
(Hoja No. 4}, efsctuada sl egresa de las pacientes re-
velo:

&ntecedente de parto an cama 16 (18.3%), sin
antecedents 71 (81.7%), tabla No. 19.; se refirieron -
con mayor confianzs 81 (93.0%), igusl pare sistoma trg
dicionsl y el mctual 4 (4.5%) y menoes 2 (2,2(), cabe -
mencionar que estas dos (ltimas terminarcs an'operacﬁd
cessres, tabla No. 20.; respecto a la comodided fué mg
yor pere 82 (94,2%), igusl 5 (5.7%), tabla No. 21.; la
posicién considerada uiplndacuadu para el trabajo de f
‘ parto fué o.nt.dg 40'(45.95). recostada 30 (34, 4%) y-
‘ihbdigndo'17 (19,7%).
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I8S3STE =« HOSPITAL GENERAL IGNACIO ARAGOLA

MEDICINA FERINATAL

ATENCION DE PARTO
DISTOCICO

REPARACION DE DESGARRO
PERINEAL

c

GUNDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO\ 46

EPISIOTOMIA Y [PISIORRAFIA Ly

REVISION Db CAVIIAD 78

AMRIOTOMIA EN  PERIODO * EXPULSIVO 80

ATENCION D2 PARTO BEUTOCICO™* 8

| PROCEDINIENTOS

7 1 parto gemelar.

DISTRIBUCION POR - PROCEDIMISNTOS EKFECTUADOS
TABLA No., 16 :
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ISSSTE - HSPITAL CENERAL TGVACIO JARAGOYA

MEDICINA PERINATAL

EMBARA/O  GEMELAR 1

DISTOCIA DE HOMAROS 2

DESGARRO PERINEAL DE II GRADO 6

PERIODO  EXPULSIVO PROLONGADO 6

CIRCULAR DE CORDOM 12

TRABAJO DE PARTO REGULAR 85

EMBARAZO DE TERMNINO 871

DIAGNOSBTICOS

" DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS FINALES

"TABLA No., 18



ISS8STE - ROSPITAL GENFRAL IGNACIO ZARAGOZA
MEDICINA PERINATAL

ARTICEDENTE DE PARTO CAMA No.
16
POSITIVO
(18.3%)
. n
NEGATIVO
(81.7%)

TABLA No, 19

DISTRTBUCION SEGUN ANTECEDENTE DE PARTO EN CAMA.

-t -
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1888 TE - HROSPITAL GENERAL IGNACIO ZAMGOZA
MEDICINA PERINATAL

CONFPIANZA

MAYOR IGUAL MENOR
]
81 " 2
(93.0%) (b.58) (2.24)

TABLA No. 20

AESPURSTA A LA FREQUNTA: ! SINTIO UD MAYOR CONFIAN-
A7




I888TE - HOSPITAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA

MEDICINA

PERIMATAL

MAYOR COMO

DIDAD Ro.
g
POSITIVO
(9u.29)
NEGATIVO 5
(5.7%)
TABLA No. 21

RESPUESTA A IA PREGUNTA :

i FUE MAS COMODO PARA ' UD ?

. - 6Y -
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= HOSPYTAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA

MEDICINA PERIMATAL

POSICION

RECOSTADA

AMBULANDO

—

SENTADA
40 30 17
(15.9%) (34.48) (19.7%)

TABLA

No.

22

RESPURSTA A 1A PRAGUNTA ¢ 3NALCGBIDEROUDIAMICIG

mmmmmn.mmonnmr

- 05 =
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Con respecto a temores durante su atencién so-
lo 1a falta de informacidn del programa se manifesto cg
mo temor y todo al no brindarse al inicio de su asjis«-
tencia, pero conforme se platicaba en el area desapere=-
cien sus dudas y temores, lo que se optimizaba con el =
incremento de la relacifn medicc-paciente, aceberacién =
que se confirmo en el 0% de las pacientes,

La asvaluacién tardia al mes de postparto en =
las 8 pacientes nos brindo respuestas positivas ya que
en sy totalidad ante la alteranativa de un nuevo parto
expresaron preferencia por este tipo de atencidn, asi ;
mismo las pacientes recordaban el nombre del medico y =
la enfermera que las atendieron, todas contestaron afir
mativamente ante el cuestionsmiento si recomendarien.es

te tipo de atencién,
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V1.~ DISCUSION

El problema que motivo la implementacidn de
esta tesis es una situacién que se vive cada dfa en -
nuestros hospitales y en forms genarql para tcdas las
instituciones sncargadas de la selud del pafa, con «=
los resultados que se presentan como mks ostensibles
det

l,~ Falta de copacidad para cubrir la asis-
tencia de la pablacién bajo su responsabilidad.

2,- Consecuente falta de recursocs huminos,
técnicos y materisles para mejorar la calidad de los

servicios prestados.

Ls finalidad de este estudio fué probar un
sistema de manejo de pacientes embarazadas alternati-
vo que tienda a resclver los problemas planteados,

Los resultados de esta sistematizacién nos
muestran y sirven parai

. o= Evaluar rieago perinatal,
11.<Evaluscién del riesgo al parto.
lef;tvalﬁar iequtnitoa de inclusién,
IV,~ Evaluar evolucién del trebajo de parto y pag .
to.

V.- Evaluar las condiciones del recién nacido,
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VI.,= Evaluar las condiciones en recuperacidn.
VIl.= Evaluar el material utilizado,
VIll.- Evaluar ventajas y desventajes,

1X,= Evaluar proyeccibén a futuroc,

I.; EVALUACION OE RIESGO PERINATAL$

Al splicar nuestra hoja evaluatoria del ries
'go perinatal no detectamos complicaciones asociades o
datectsblas de acuerdo a la calificacién del riesgo ob
tenida, en nuestro grupo no se presenté complicacién -
que dependiers de inadecuada calificacién de riesgo pe
rinatel (proeclampsia, infeccibn, 5.F.A., etc.), las =
pacientss en las que se fundamento jncremento del ries
go a renglones de mediano y alto fué en base a edad mg
terna pero al no tensr otro pardmetro de riesgo pering
" tal incrementado, obtuvimos une evolucifin satisfacto--
ris identica a la esperada, por lo tanto consideramos
congruents la hoja eveluatoria del riesgo barinatll -
de acuerdo a los resultados obtenides dependientes de
ssta celificacién de riesgo otorgads s cada una de --

las pacientes incluidas en el estudioc.
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I1.- EVALUACION DEL RIESGO AL PARTO:

Las complicaciones que se presentaron al par
to principslmente se refieren a mal célculo de peso y/
o tamafic del feto, lo cual origind 2 distocias de home
bros al nacimiento en productos cuyc parto se atendié
en ol area sin meyores problemas y un caso de desarmo-
nia fetopelvica a expensas de producto macrosémico que
se resolvié por cesarea en el area de cirugfa y partos
as{ como un casoc de DCP adquirida a expensas de dafle;
xién de la pressntacién,

Tambien es notable que no se detectd un embg
razo gemelar, que gracias a que los dos productos te--
nisn pressntacién cefdlica y no habia ninguna otrs com
plicacibn, se pudo resclver el problems sn el arsa, ya
que el dilghdatico se hizo despues del primer nacimien
to.

El célculo de peso fetal se hace en el servi
cio de urgencies al hacer la evsluacifén de riesgo en -
el plrﬁo por medio del indice de Johnson-Tosach, pero
encontramos que el error de apreciacifn puede desberse
a dos condiciones principalments:

1.~ Que el método de medicifn del fondo ute-

rino no sea llevado a cabo en forma adecuada.
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2,~ Que no se respete el punto 10 de la hoja
‘evalustoria No. 2, y que a pesar de célculo de pesc fe
tal adecuado, si los puntos 5 y 10 de la hoja evaluato
rim No. 3 son negatives (color verde) la paciente se
envia a parto de bajo riesgo.

En una evaluacién posterior se comprobd mala
medicién del fondo uterino en dos cases (uno con distg
cia de hombros), mala evaluacién pelvica en un caso (=
DCP) y en otro no se detacto presentacién dufléxionada
lo que origino DCP adquirida.

Por otro lado es importante sefialar que es =
necesario tener mis acuciosidad en la evaluacion al co
rrelacionar el fondoc uterino con el tamafo apreciativo
del feto (tamafio de la cabeza, cantidad de Liguidc am-
niético, etc.) pars poder detectar la posibilidad .de -
ambarazo multiple que en el (nico caso que tuvimﬁs‘no
fué dotectado, )

I111.~ REQUISITOS PARA INCLUSION:

La seleccién de pacientes no fué llevada a -
cabo’ en forma estricta en cuanto a estos par!mbttos,‘-
ya que hybo- 10 con mediano riesgo y 4 con alto riesgo
que. fuaron inclq;dua en el grupo (esta'deciuién se to-

'no,porqua lo8 puntdo de alto riesgo fueron'briginudaa

p
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por la edad de 1la paciente, paridad y antece-
dente de pedecimiento actualmente inactive), 6§ pacien--
tes con edad mayor de 35 afios y una paciente con sntecs
dente de nefropatia, Tembien se incluyeron 37 pacientes
con més de 6 gestaciones (6 a 7 ).

IV.~ EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTOC:

Respecto a la svolucién presentada en la dilg
tecibn cervical fué favorable ya que ninguna de ellas -
os pueds calificar como prolongacién de fase de latsnw-
cia o con parto preecipitado, la minima dilatacién por ;
_hora fub de 0.5 cm asf{ como ls mayor de 4 cm por hora -
posiblemente dependiente de el criterio de respetar al
méximo la integridad de las maﬁbranas hasta el 11 perig
do del trabajo de parto. As{ mismo la deteceifn de proe
ductos esperados con peso superior a 4000 g8 en 5 casos
pero que debido a su adecuada evolucién del trabajo de
perto (dilatacién y_dol;enso) sin problemas maternos o
fetales se dljuron svolucionar terminando en parto nox#
mal en el area de parto on cama, Tambien se detectaron
3 productos con l{quido meconial intenao, pero que con
el criterioc de mantener las membranas intsgras hasta el -
pcriodo oxpullivo no se detectaron prevismente y al no

haber evidencia clinica de detericro fetal solamente se
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considero como antecedente de fenémeno hipoxj
co pero no agudizadé durante el trabajo de parto, 5e dag
tecteron 8 productos con circular de cordén a cuello pg
10 hasta el periodo de nacimiente ya que clinicomente =
no dieron manifestaciones, Asi los ya comentados dos ca
s0s que meritaron cirug{a parz resolucién del embarazo
uno por OCP con producto macrosémico y otro con DLF ad-
quiride por vicio en la presentacién,

Los problemas ocacionados por macrosomia en
el periodo expulsivo son descritos como frecuentes y -
uno de ellos como la distocia de hombros se presento en
nuestro grupo, pero se resolvid con maniobra inicial -
de restitucidn manual de hombros , sin complicacicnes
maternas o fetales,

Es importante establecer que as{ mismo se prg
sento como complicacifn materna sl desgarro perineal y
esto en base a que durante el periodo oxpulsiho, se dee
be de 1levar s cabo la evaluacifn de la resistencia del
parine para permitir el pase sin dificultades del feto
y en caso de que £sta exista se debe llever a cebo una
episiotomf{a suficiente, ya que hubo 6 fallas en asta e-
valuacifn ya que de 37 pacientes en que no sa’efectué -

-dlprosontaron desgarro de 11 grado (10.83) que ameritd -
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reparacién, as{ como en 2 casos de 48 en que
" se efectud episiotonfa (4.1%) se prcaeﬁto prolongacién
de esta por procedimiento insuficiente,

La priéctica rutinaria de la revisién de cavi
ded en el puerperio inmediato es (til e inocua ys que
de la® 85 pacientes que tuvieron eutocia o distocia en
sy parto en 78 se efectud ain efectos de anestésie y y
nicemente con maniocbras suaves (gentiles) y con epoyo
psicolégico para la pacients, an las restante 7 pacien
tes (8,2%) no se efectud por intolerancis doloross y -
al tenerse evidencia de secundinas completas se obvié,

Respecto a las maniobras necesarias paras le
sdecuada ssistencis de un parto se detectdé por eprecig
cién médica de los residentes que atendieron los pare-
t0I~§u. existe difiéultud pera reslizar maniocbras tene
dientes al desprendimiento de los hombros, ya qus la -
superficie de le cama es blanda, por lo que 3s sugisre
colocar 1a pelvis en nivel firme y més elevado ( se --‘
tiene ya una proupuesta de disefio pers fabricar cemas -
. oopoclalo, para este procedimiento en la institucién),
€1 cblch6n blandc en 1s cams propicis el hundimiento -
de ls pelvis 1o que dificulta las manicbras de axtrlé-

ci6n de hombros y la reparscién de episiotomfs y desgy
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rros, para lo cual se sugiere una superficie
firme y plana, As{ mismo eatas dificultades son incomg
das para el medico ya que no se asncuentra habituado al
método, pera gensralmente despues de la asistencia de
3 a 4 partos estas desaparscen o son minimas.

V.« CONDICICNES DEL RECIEN NACIDG:

Todos los recién nacidos que se asistieron -
en el srea de parto de bajo riesgc correspondieron clj
nicamente a término, con respecto a sus pasos el 90% -
fué de pesc medioc para nuestras poblacifn, sclanente te
nhemos presencia de macrosomfa 6.8% & hipotréfia en 3.4
% de todos los nlcimientos en el area, esto como ya se
comenté a la confiabilidad que representa el indice u~
tilizado para predecir el pesoc esperado del producto,
la presencia de macroscm{a noc solamente tiene lmpllcu;
c1nnqn durante el parto, sino que el seguimiento que =
necesitan estos productos en el nesonato meniato e inme
diato es diferents al de un producto EUTROFICO, asi -~
miumo los productos hipotréficos.

La ealifiecci‘n de apgar evaluatoria dsl es=
fudo del producto sl nacimiento no presento cambios --
dnn roqpocto & los ssperadcs dldn el riesgo y evolucibn

'dil'fqtq durante el trabajo de parto,siendo mks satise-
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factoria ls calificacién del 1005 de mas de
7 tento al minuto como a los 5 minutos,

El destino de los productos fu el 907 al a
lojamiento conjunto y solamente 10% tuvo necesidad de
pasar a cunero fisiolégico siendo la causa de este ma
nejo en orden de frecuencia macrosom{a, hipotréfia y
en solo dos ocsciones causa materna (pacientes postope
radas de cesarea), peso en si cl manejo en area de by
jo riesgo no incremento de manera alguna la morbilidad
fetal o neonatal y si en cambio si agilizé el flujo hyg
cis el alojamiento conjunto. No tenemos complicaciones
reportadas dependientes de el manejo del recién nacido
en area de parto en cams,

V1.~ RECUPERACION,

El stea de recuperacién de nueatro servicie
sirvié pera vigilancia de estado puerperal inmediato
de la madre y deteccién ocportuna de complicacién y mg
mento oportuno y precéz de paso a hospitalizacién, e-

- vitando de este modo las largas jornadas en esperas de
valoracién medicaro tranites administrativos que en -
muchas ocacicnan ng splo horas de espera y ayuno 8ino

“en ocaciones hasta dfes de estancia e incomodidad Pa

ps la madre, as{ mismo pars =1 recien nacido el tener
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prontamente un cunero, con implementacifn na
cesaris pera la transicién iniciol a su vida extraute-
rina y de igual modo que sy madre el evitar largas ese
peras de ssr trasladado por pasillos y elevadores en -
incubadora de trasledo y sobre tode por ser solamente
un cuner6 temporel ya que de este pasara a los brazos
y cuidados de su madre en forma més temprana.

VIl,~ MATERIAL UTILIZADO:

- £1 andlisis de el material humano utilizado
en este proce¢o es por demas alagador, ya que tratan.
dose de pacientes de bajo riesgo es suficiente con la
vigilancia de residente de I afo as{ como licenciadas
en ohstetricia para detectar posibilidad de distocia
en lo cual se solicita. mediante localizacién en area
a residente jerérquicamente superior o medico adscrie-
to para resolucién o norroboraciﬁg de deteccibn, sien
do esto las excepcibn, ya que durante este larso sola-
mente se requirio en 1 ocacién la presencia de un me-
ﬁiéo adscrito para corroboracifn de diaunfstico y en
5 ocaciones residente de 111 afio para rasolucibn de
distocia y coryoboracién de diagndéstico, siempre se -
'cnntd con solamente una enfermera durante el turno y

nunca se necesité més personal para el Sptimo funcig
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namiento del servicio. E1 medico pediatra se
encuentra adscrito al area del 5° piso ya que valora a
los recién nacidos an el alojamiento conjunto y en nin
guna ocacifn se necesito de residente o adscrito.

Con respecto al materisl utilizado solamente
consistia en hulto de rops esteril (dos batas esteriles,
4 campos csteriles), mateiial para parto (dos pinzas de
Kelly, tijera, ports agujas, pinza de diseccién, rifion),
mesa de [fayo, suturas (cadgut crémico 0 y OC), solue=
cibn antiséptica, Al recién nacido solamente pinze ume
bilical o cinta umbilicel y cempos esteriles,

Con todo el manejo implementadc obviamos mang
jos ya rutinarios en nuestros servicios de labor toco,
evitamos grandes traslados de la madre puerpera en cami
1lae por pasillos y slevadores (5 o 6 pisos) y el pro=
ducto no es trasladado en incubadora, sino que su tras
lado en en la incubadora natursl la misma nadre embarg
zads.

VII1.- VENTAJAS Y DIFJCULTADES TECNICAS:

Claro esta que no sclgments ss presenta venty
jas en este manéjo, tambien existen desvungajas y sobre
todo en aspectos técnicos, como serie uno de los que py

diers intorfcr;r en. el flujo de la pacients ya que Mu-~ )
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chas de nuestras pacientes a su ingreso no -
tienen posibilidad de demostrar completomente su vigen-
cia de derechos, este simple hecho ocaciona que la pa~~
ciente al recuperass del parto no pueda tener esigna---
ciftn de una cama y por lo tanto tendria que bajar a re-
cuperacién de toco, asf mismo el estado avanzado de di-
latacién el ingreso es otro impedimento para la incluee
sién, ye que el traslado hasta el area implica un pasi-
1lo de 100 metros aproximadomente y posteriormente el -
traslado en-elevador 5 pisos (elevador de uso general),
lo que implica tiempo y ante una dilatacién importante
es preferible no trasladarla y evitar un incidente en =
el trayecto, otro aspecto técnico es 1s no dceptacién -
del proyscto por lspaciente, y por Gltimo el nfs impor-
tante y punto algido que asf miémo nos encanino a inten
tar esta solucién alterna que es 1z felta de personal,
ya que al no contar con personal de enfermeria disponi-
ble para el area nc ss pueds incrementar el horario de
funcionamiento del area y por lo tanto no es factible =
‘81 cumplir con ocbjetivos secundarios del proyecto,

Otro punto fundamental para este proygcto es
la posibilidad de resolucién de complicacicnes obstétri

cas en 1la evolucidn deo alguna paciente, se tiene el re-
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curso de trasledo a cirugia y partos para re
solucién del problema en forma adecuada, contande a la
mano con el recurso de los uteroinhibidores, epoyo ime
portante para resolver fécil y transitoriemente el --
problema y sobre todo brindarnos la oportunidad de ge=
fectuar nuestras acciones tranquilamente y con tiempo
evitando las precipitacionas y las consecuentes condug
tas producto de elle, porque en esos casos debemos vas
lorar que el trayecto hasta el area de partos y cifue=-
gIa bien pusde ser de varios minutos que si no se mang
ja oportunsmente pueden tenesr repercusiones en sl bing
mio, en nuestra implementacién contamos as{ mismo en «
la misma ares (5 piso) con un quirdéfano bien implemen-
tado que en caso de ser opecesario pudiera.utilizarse -
psra una mlnipulacién'quirﬁrgica.

Las ventajas se han descrito a lo largo del
desarrollo de la tesis pero recalcandolas una vez rés
scn en sentido de una agilizacibn de los flujos de las
pacientes por les diferentes aress, una necesidad mini
ma do recursos humanos y f{sicos para sy asistencis,
una individualizacién de lo paciente con respecto e su
svolucién y respeto completo ante las necesidades dorla

paciente durante su trabajo de parto (ambulacibn y posi
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cién libremente escogida), navor comodidad al
evitar posiciones forzadas en mesas de expulsién,

flejoria importente del estado psicoldgico erg
cional de la paciente, ya que se svita la contaminacién
que significan les areas sobresaturadas de pacientes y
sobre todo con diferentes riesge, patologias y manejos,

IX.= PROYECCION A FUTURD:

Si bien nuestra implementacidn seris tan antj
gua como nosotros mismos los fundamentamos en el texto,
es bien importante el establecer que tiene un lugar den
tro de les soluciones a la creciente deranda de asisten
clia por parte de la poblacién, ye que demostrado esta de
que en bese a una adecuada valoracién del riesgo perina
tal e intraparto es posible obtener partos sin complicg
ciones esperadas y sobre todo con minimos recursos pero
sin decrecer la czlidad de la atencidn, Este proyccto -
tiene la vantuja de estar a la mene de cualgquier insti=-
tucién por més potre que sea y sobre todo con muchas po.
sibilidades de trascender fuera de las unidedes médicas
y poder implementarse con nuevas bases en el hogar mise

mo de la pacients.
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VI1.«COMCLUSIONMNES
En base a los resultados obtenidos por el pre
sente trabajo, y al andlisis previo de los mismo pode--

mos soatener las sigujientes conclusiocnes:

l.= Es factible la asistencia de un parto de
bajo rieego con el minimo de implementos necesarios fug
ra del area de cirugfa y partos,

2,~ En base a una calificacién sstricta del -
riesgo perinatal e intraparto es factible pronosticar -
no presencia de complicaciones durante la evolucién del
mismo con un grado aceptable de confiabilidad,

3.~ La asistencia de parto en cema con posi~-
cifn casi sentada no incrementa las dificultades para -
sl nacimiento, ni incrementa las complicaciones para el
producte o ls madre.

4,- La implementacién de parto de bajo riesgo
en area especifica y con la técnica descrita y detalla-
da, es bisn aceptada por la paciente @ implice mayor cp
modidad, confianza y apoyo psicolfgico para la misma,

"Ge= La revisibn de cavided en el puerperio in
- mediato sin anestesia, con maniubrgn gentiles y en pae-
cientes que 1o toleren es un procedimiento posible, sin

complicaciones ni morbilidad infecciosa.
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6.~ R pesar de criterios ssirictos para cali
ficar @) riesgo perinatsl e intrsparte, siempre se ten
drk la falla humana como variable independiente de ge-
rror, por lo que debe de tenerse en cuenta.

7.~ La asistencia del parto de bajo riesgo =
eh cama no incrementa el riesge de complicaciones obse
tétricas. _

8.~ La msistencia del parto de bajo riesgo =
en cama no ocasiona aumento del riesgo en el recién ng
cido,

9.~ En base a une adecuada calificacién de -
rieago es factibls la desaturacibén de las sreas de ci-
rugfa y partos, si se lleva a cabo un manejo por nives
les progresivos de riesgo aln dentro de los hospitales,

10.; La vigilancia sstrecha y porsonalizada
de las pacientes permite uns mejor comunicacién que -
disminuye on ellas 1s tensifn, el nmiedo y la angustia
con lo cual se logra un nimero grands de pacientes gue '
no requiersn anastesia o requisren prccedimiéntus més
‘sinples de esta como infiltracifn. local o blogues de =
nervios pudsndos as{ como revisidn de cavidad sin a= =

nestéeis.

11, Los procedimientos como la conduccién
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del trabajo de parto bien vigilados no deben
de dar complicaciones,

12,= El manejo de las pacientes con respste -
de la integridad de las memhranas hasta el periodo ex--
pulsivo seguramente es factor que favorece el parto eu=

técico,
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Viil,- RESUREN
El presente trabsjo se origind de la nccesidad de
discrinminar el mansjo de la enharazada de acuerdo a su
riesgo perinatal @ intraparto,

Sa implementé aree dentro del hospital con =
los minimos recurses necasarios para esta asistencia =
(tanto humanos con f{sicos).

El grupo estudiado fué de 87 pacientes, du--
rante un lepso de 7 mesea, calificandose con hojas deg
tinades a ese fin (hojas 1,2,3), encontrandose el B4H
con rissgo bajo, solamente el 4,57 con riesgo alto, la
paridad del grupo de 11 a VI, El trabajo de parto con
tendencia a ser ambulatorio pcro pudicndose tomar cual
quier posicién deseada por la medre, el parto se asis-
tid. en cama con posicidn de semisentada.

Jurante el trsbajo de parto solamentc s¢ de-
tecto en 2 casos detencién del descensp de la presenta
cibén uno por DCP y otro por producto deflexionado, am-
bas resusltas por cesarea Kerf, el resto de paciantes'
éon parto en el srea, solamente dos distoccicos poi dis
tocia de hombros por productos mecrosémicos, El estado
de los recién nacidos fub satisfactoric pera el 1005 -

" con calificacibn superior a 7 al ler y 5° minuto de na
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cidos, el manejo fué en alojamiento conjunto para
77, solamente 10 en cunsro fisiolégico todos por macrg
.somfa o hipotréfia. En 92% de laé pacientcs se efectué
revisidn de cavidad sin empleé de anestesia, con tole-
rancia en todas ellas y sin incremento de morbilidad -
infecciosa,

En base a 105 resultados obtenidos se concig
yé que las tablas empleadas para valoracidn de riesgo
perinatal e intreparto tienen un alto indice de confia
bilided (aproximadzmente 90%) para dateccién de eﬁnlu—
cibn satisfactorie y sin complicaciones del trabajo de
parto y parto de la paciente con riesgo bajo. Asi mis-
mo que es factible implemantar el parto en area con -
austeridad de recurso pero con los minimos indispensa~-
hleq pﬁra su asistencia y con el recurso a la mano pﬁ-

ra solucionar cuslquier problema no previsto.
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