
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

ESCUf lA NACIONAl Uf f Nff AMf RIA Y OBSTfTRICIA 
ANTIGUO CAMINO A XOCHIMILCO Y VIADUCTO TLALPAN 

TELEFONOS 655 22 98 655 23 32 .. 655 31 81 

TLALPAN, D. F. 

SARABIA GARCIA RUPERTA 
P r e s e n t e • 

APROBACION: INFORME 

~or medio del.presente, comunico a usted la a.Q_ro 
baci6n al tema: ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA POLICLINICA DrF .­

ECATEPEC. 

para ser desarrollado como tema para sustentar el Examen Pro­
fesional y obtener el grado de Licenciado en Enícrmeria y Obs 
tetricia. 

Vo. Be. 
EL ASESOR ACADEHICO 

LIC. 

GAC mop* 

Vo. Bo. 
COCRDINADOR DE SERVICIO SOCIAL Y 
OPCIONES TERMINALES. 

\ 1 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



AGRADECIMIENTO 

A MI ASESOR: 

LIC. EZEQUIEL CANELA NUNEZ 

A MI TIITOR: 

SR. AOOLFO FLORES RODRIGUBZ 

A MI MADRINA:· 

EMMA GUERRERO SANCHEZ 

A MI TIA: 

SRITA. MA. LUISA SARABIA L. · 

A LAS SRITAS. 

rMMA M. FLORES G, 

MA. ISABEL FLORES G. 

AL JOVEN: 

ADOLFO F. FLORES G. 

POR SU VALIOSO ASESORAMIENTO 

CCMPRENSION Y PACIENCIA 

POR BRINDARME LA OPORTUNIDAD 

EL APOYO ECONOMICO Y MORAL 

PARA EL LOGRO DE UNA PROFE -

SION. 

· POR SU APOYO MORAL . . 



A MIS AMIGAS: 

SRITA. HERMILA BARAJAS ZNvlORANA 

SRITA. LUCINA T. FLORES COLIN 

A MIS PROGENITORES , TIOS 

HERMANOS Y PRIMOS. 

AL HONORABLE JURADO: 

LIC. ANA MA.. BADILO RAMIREZ 

LIC. VICTORIA ROMERO GARCIA 

LIC. EVA REYES GCMEZ 

LIC. FEDERICO SACRISTAN RUIZ 

POR SU GRAN APOYO Y 

.AMISTAD. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERME RIA Y OBS,TETRIC IA 
., •• "$' •• • 

~ . 
' - ~\, : i ;, 

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA 

POLICLINICA DIF ECATEPEC DE MORELOS 

EOO. DE MEXICO 

NOMBRE: SARABIA GARCIA RUPERTA 

No. DE CUENTA: 7933057-0 

ASESOR: LIC. EZEQUIEL CANELA NUÑEZ 



CAPITULO I. 

!~ICE 

Justificación .1 

Introducción 2 

Organización y funcionamiento de la Inst1 
tución. 

l. 1 
l. 2 
l. 3 

l. 4 

l. 5 
l. 6 
l. 7 

l. 8 
l. 9 
1.10 
1.11 
1.12 
1.13 
1.14 

1.15 

Nombre de la Institución. 
Ubicación de la Institución. 
Nombre del director, subdirector y 
jefe de enfermeras. 
Aproximación histórica de la Insti-
tución. 4 
Filosofía de la Institución. 
Dependencia de la Institución. 
Programas de trabajo que se desarrg 
llan. 6 
Servicios conque cuenta. 
Población que atiende. 
Requisitos de admisión. 7 
Cuotas de recuperación. 8 
Capacidad de la Institución. 
Promedio estancia hospitalaria. 
Personal médico, paramédico, admi--
nistrativo, intendencia. 9 
Esquema de organización. 11 

CAPITULO II. Organización y funcionamiento del Depart~ 
mento de Enfermería. 9 

2. l 
2. 2 
2. 3 
2. 4 
2. 5 
2. 6 
2. 7 
2. a 

2. 9 

Objetivo y funciones generales. 
Programas de trabajo. 
Areas en que funcionan. 
Recursos materiales. 
Documentos normativos. 
Turnos, horarios y sueldos. 
Actividades educativas y docentes. 
Métodos y procedimientos de superv~ 
sión y evaluación. 

.Esquema de organización. 

12 

10 
11 



CAPITULO III. ~ctividades .generales de la pasante. 

3. l 
3. 2 
3. 3 

Actividades administrativas. 
Actividades técnicas. 
Actividades docentes. 

CAPITULO IV. Informes mensuales de las actividades de 
la pasante. 

4. 1 Informe correspondiente al mes de 
mayo. 
4.1. l Objetivos. 
4.1. 2 Metas. 
4.1. 3 Límites. 
4.1.4 Universo de trabajo. 
4.1. 5 Organización. 
4.1. 6 Actividades administrativas. 
4.1. 7 Actividades técnicas. 
4.1.8 Actividades docentes. 

4. 2 Informe correspondiente al mes de 
junio. 
4. 2.1 Objetivos. 
4. 2. 2 Metas. 

1.6 

17 

20 

22 
23 
24 

4.2.3 Límites. 25 
4.2.4 Universo de trabajo 
4. 2. 5 Organización. 26 
4.2.6 Actividades administrativas. 
4.2.7 Actividades técnicas. 
4. 2. 8 Actividades da: entes. 

4. 3 Informe correspondiente al mes de 
julio. 
4.3.l Objetivos. 
4. 3. 2 Metas. 
4.3.3 Límites. 

27 
28 

4.3.4 Universo de trabajo. 30 
4.3.5 Organización. 
4.3.6 Actividades administrativas. 
4.3.7 Actividades técnicas. 31 
4.3.8 Actividades docentes. 32 



MARCO TEORICO. 

Introducci6n. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Inmunidad. 
1.1 Generalidades. 
1.2 Tipos de inmunidad. 

Uso y conservación del termómetro de 
temperaturas máxi~as y mínimas. 

Manejo y conservación de productos -
biológicos. 
3.1 Red fría. 

3. l. 1 Concepto. 
3.1.2 Refrigerador. 
3.1.3 Recomendaciones. 

Termo. 
4. 1 Concepto 
4.2 Manejo del termo Colleman. 
4.3 Manejo del termo de la OPS. 
4.4 Recomendaciones. 

Aplicaci6n de productos biológicos. 
5.1 Vacuna Antipoliomielítica. 

5.1.1 Presentación del biológico. 
5.1.2 Manejo y conservación del -

biológico. 
5.1.3 Indicaciones y contradicciQ 

nes. 
5.1.4 Dósis, i~tervalo y vía de -

34 

36 

38 

39 

41 

41 

42 

44 

44 

45 

47 

47 

aplicación. 48 
5.1.5 Equipo. 49 
5.1.6 Técnica. 49 
5.1.7 Recomendaciones. 50 
5.1.8 Historia natural de lapo--

liomielitis. 

5.2 Vacuna difteria, tosferina y tét~ 
nos. 
5.2.l Presentación del biológico. 
5.2.2 Manejo y conservación del -

biológico. 
5.2.3 Indicaciones y Contraindic~ 

cienes. 

51 

52 



5.2.4 D6sis, intervalo y vía de 
aplicaci6n. 53 

5. 2. 5 Equipo. 53 
5. 2. 6 Técnica. 54 
5.2.7 Reacciones postvacunales. 
5.2.8 Recomendaciones. 56 
5.2.9 Historia natural de la dif 

teria. 57 
5. 2.10 Historia natural de la to.§ 

ferina. 58 

5.3 Vacuna antitetánica. 
5.3.l Presentación del biológico 
5.3.2 Manejo y conservación del -

biol6gico. 
5.3.3 Indicaciones y contraindi--

caciones. 59 
5.3.4 DÓsis, intervalo y vía de -

aplicación. 
5.3.5 Equipo. 60 
5.3.6 Técnica. 60 
5.3.7 Reacciones postvacunales. 
5.3.8 Recomendaciones. 62 
5.3.9 Historia nattiral del téta-

nos. 63 

5.4 Vacuna antisarampión. 
5.4.1 Presentaci6n del producto 

biológico. 
5.4.2 Manjeo y conservación del­

biolÓgico. 
5.4.3 Indicaciones y contraindi-

caciones. 64 
5.4.4 Dósis y vía de aplicaci6n. 
5.4.5 Equipo. 65 
5.4.6 Técnica. 66 
5.4.7 Reacciones postvacunales. 
5.4.8 Recomendaciones. 67 
5.4.9 Historia natural de saram-. ; pion.· 

5.5 Vacuna antituberculosis. 
5.5.1 Presentación del biológico. 
5.5.2 Manejo y conservación del -

biológico. 
5.5.3 Indicaciones y contraindic~ 

cienes. 

68 

69 



6. 

5.5. 4 Dósis y vía de aplicación'.. 70. 
5.5.5 Equipo. 70 
5.5.6 Técnica para reconstitu- -

ción de la vacuna. 71 
5.5.7 Técnica de aplicación. 72 
5.5.8 Reacciones postvacunales. 
5.5.9 Recomendaciones. 73 
s:5iO Historia natural de la tu-

berculosis. 75 
Notas de pie de página. 76 

Historia clínica. 
6.1 Interrogatorio o anamnésis. 

6.'1.1 Ficha de identificación. 
6.1.2 Padecimiento actual. 
6.1.3 Antecedentes personales no 

patológicos. 
6.1.4 Antecedentes personales pa 

tológicos. 
6.1.5 Antecedentes heredo fami-­

liares. 
6.1.6 Antecedentes gineco obsté­

tricos. 

6.2 Exploración física. 

77 

77 

79 

80 

6.2.l Inspección abdominal. 81 
6.2.2 Palpación. 
6.2.3 Percusión. 
6.2.4 Auscultación.. 82 
6.2.5 Exploración de organos ge-

nitales externos. 82 
6.2.6 Exploración de Órganos ge-

nitales internos. 83 

7. Métodos anticonceptivos. 85 
7. ;L Métodos anticonceptivos naturales. 

7 .1.1 Coi to interruptus. 85 
7.1.2 Ritmo. 85 
7.1.3 Efectos colaterales. 91 

7.2 Métodos anticonceptivos mecáni-­
cos. 
7. 2.1 Condón. 
7.2.2 Capuchones. 
7.2.3 Espermicidas. 

91 
93 
99 



8. 

9. 

7.3 Anticonceptivos hormonales. 
7.3.l Antecedentes. 
7.3.2 Estrogenos y rpogesterona. 102 
7.3.3 Mecanismo de acci6n. 
7.3.4 Administraci6n. 103 
7.3.5 Efectos colaterales leves. 109 
7.3.6 Otros efectos. 111 
7.3.7 Contraindicaciones. 114 

7.4 Anticoncepción intrauterina. 
7.4.1 Desarrollo, diseño y fabri 

cación. 115 
7.4.2 Mecanismo de acción. 116 
7.4.3 Condiciones. 117 
7.4.4 Contraindicaciones. 118 
7.4.5.Técnica de inserci6n "T" -

de cobre. 119 
7.4.6 Técnica de inserción "Asa 

de Lippes". 120 
7.4.7 Efectos colaterales. 122 
7.4.B Complicaciones. 123 

7.5 Esterilización masculina y feme­
nina. 
4.5.1 Esterilización masculina. 125 
4.5.2 Esterilizaci6n femenina. 126 

Enfermedades sexualmente transmisi-­
bles. 
8.1 Generalidades. 
8.2 Historia natural de trichomonia-

128 
128 

sis. 131 
8.3 Historia natural de candidiasis. 132 

Citologoía vaginal exfoliativa. 
9.1 Generalidades. 
9. 2 Equipo. 
9. 3 Técnica. 
9.4 Resultados del examen citológi--

133 
133 
134· 
134 

co. 137 
9.5 Historia natural del c~ncer cer-

vicouter ino. 139 

4. 4 Informe correspondiente al mes de -­
agosto. 



4.4.1 Objetivos. 
4.4. 2 ·Metas. 
4.4.3 Límites. 
4.4.4 Universo de trabajo. 140 
4.4.5 Organización. 
4.4.6 Actividades administrativas. 141 
4. 4. 7 Actividad es técnicas. 142 
4. 4. 8 Actividades docentes. 143 

5. 5 Informe correspondiente al mes de 
septiembre. 
4.5.l Objetivos. 143 
4.5.2 Metas. 143 
4. 5. 3 Límites. 143 
4.5.4 Organización. 
4. 5. 5 Act:hr id ad es administrativas. 144 
4.5.6 Actividades técnicas. 145 
4.5.7 Actividades docentes. 147 

MARCO TEORICO. 

Introducción. 

l. 

2. 

'l'eorías referentes al desencadena­
miento del trabajo de parto. 
1.1 Teoría de estimulación de oxitg 

cina. 
1.2 Teoría de supresión de progest~ 

·-r ona. 
1.3 Teoría del cortisol fetal. 
1.4 Teoría fosfolípido-ácido ara- -

quidónico prostaglandinas de la 
membrana fetal. 

Diagnóstico de la presentación y PQ 
sición fetal. 
2.1 Conceptos. 

2.1.1 Actitud o hábito fetal. 
2.1.2 Situación fetal. 
2.1. 3 Presentación. 
2. l. 4 Posición. 
2.1.5 Variedad de posición. 
2.1.6 Nomenclatura. 

149 

149 

150 

153 

153 
153 

155 



3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

2.2 Palpación abdominal. 
2.3 Auscultación abdominal. 
2.4 Exploración vaginal. 

2.4.1 Líquido amniótico. 
2.4.2 Arquitectura pélvica. 

Curso clínico del parto. 
3.1 Aligeramiento. 
3.2 Parto falso. 
3. 3. SeñaL 

Etapas del parto. 
4.1 Borramiento y dilatación cervi­

cal. 
4.1.1 Fisiología de las contraQ 

156 

158 
160 
161 

~66 

166 

168 

cienes. 168 
4.1.2 Características de las --

contracciones. 
4.1.3 Actividad uterina. 

4.2 Período expulsivo. 
4.3 Alumbramiento. 

Mecanismos del trabajo de parto. 
5.1 Encajamiento. 
5. 2 Descenso. 
5. 3 Flexión. 
5.4 Rotación interna. 
5. 5 Extensión. 
·S. 6 Rotación externa o de restitu--. , 

cion. 
5.7 Expulsión. 

Atención del parto normal. 
6.1 Primera fase. 

6.1.1 Apoyo· psicológico. 
6.1.2 Control del ritmo cardiaco 

fetal. 
6.1.3 Control de las contraccio­

nes uterinas. 
6.2 Segunda fase. 
6.3 Tercera fase. 

Puerperio. 
7.1 Involución uterina. 

169 
170 
172 
173 

176 
176 
178 
178 
179 
179 

180 

181 

181 

182 

185 
187 
189 

191 
191 



8. 

7.2 
7.3 
7.4 
7.5 
7.6 
7.7 
7.8 

Entuertos. 
Loquios. 
Cuello, vagina y vulva. 
Tracto urinario. 
Mamas y lactancia. 
Peritoneo y pared abdominal. 
Otros aspectos. 

Cuidados del recién nacido. 
8.1 Respiración. 
8.2 Adaptación circulatoria. 
8.3 Evaluación del recién nacido. 
8.4 Témperatura. 
8.5 Cuidado de la piel. 
8.6 Cuidado de los ojos. 
8.7 Cordón umbilical. 
8.8 Vitamina K. 
8.9 Identificación del recién naci-

do. 
8.10 Edad gestacional. 
8.11 Exploración física. 
8.12 Peso. 
B.13 Alimentación. 

·8.14 Micción y defecación. 
8.15 Ictericia neonatal. 
8.16 Circuncisión. 

193 
193 
194 
195 
195 

197 

200 
200 
201 
203 
208 
208 
209 
210 
210 

211 
212 
213 
214 
215 
216 
218 

4. 6 Informe correspondiente al mes de -
octubre. 

4.6.1 Objetivos. 
4. 6. 2 Metas. 
4.6.3 Límites. 
4.6.4 Universo de trabajo. 219 
4.6.5 Organización. 
4.6.6 Actividades administrati 

vas. 
4.6.7 Actividades técnicas. 220 
4.6.8 Actividades docentes. 221 

CAPITULO v. Conclusiones y comentarios del servicio -
social, sugerencias a la Institución. 222 

5 .1 Conclusiones. 222 
··5.2 .comentarios. 225 
5.3 Sugerencias. 226 



Bibliograf !a. 

Anexos: 
Croquis de la Institución. 
Cronograma. 
Carta del servicio social. 

228 



1 

JUSTIF ICAC ION 

Es. deber de todo aquél que termina el ciclo escolar de una 

carrera técnica o profesional dentro de la Universidad Naci~ 

nal Aut6noma de México, presentar el servicio social como -­

requisito indispensa~le para titularse. Además, lo verdade­

ramente importante de cumplir con esta exigencia es el corrElil 

ponder por lo menos en forma significativa a la sociedad, la 

oportunidad que brinda a las personas de escasos recursos 

económicos, principalmente el lograr una formación profesio-

nal. 

Por otra parte, el servicio social permite al futuro profesig 

nista consolidar más las enseñanzas de aprendizaje obtenidas 

en el aula, beneficiando a la comunidad con sus conocimientos 

.a la vez que adquiere y afina habilidades y destrezas que le 

llevarán a ser un profesional eficiente, honesto y sobre todo, 

comprometido con la sociedad que lo forj6. 
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I NTRODUCC ION 

El presente informe corresponde al servicio social de la pro-

fesi6n de Licenciado en Enfermería y Obstetricia, llevado a -

cabo en una policlínica del DIF en el Estado de México. 

Los integrantes de la profesi6n antes mencionada tienen parti 

cipación en ios tres niveles de atenci6n para la salud; promo 

ción y protección, diagnóstico y tratamiento, rehabilitación 

y atención del parto de bajo riesgo, en colaboración con el -

médico. 

Dada la preferencia a estudiantes de medician en lo concer---

niente a la práctica obstétrica, los campos clínicos limitaron 

a los estudiantes de enfermería y obstetricia en cuanto a la 

atención del parto, control prenatal y puerperio~ a pesar de 

tener los conocimientos teóricos necesarios, mismos que se en 

riquecieron con enseñanza médica y experiencia obtenida en el 

servicio social. 

De ahí la importancia de aprovechar la oportunidad que brin--

dan instituciones como DIF Ecatepec, para realizar el servicio 

social con el programa "Atención de Parto de Bajo Riesgo"; --

aceptando responsabilidades y amplia participación en un pri-
• 
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mer nivel de atenci6n para la salud, al cual corresponde la -

instituci6n mencionada. 

A continuaci6n se referirá la organizaci6n de la policlínica 

DIF Ecatepec para dar un panorama general del funcionamiento 

de la misma. Agregando actividades de la pasante, informes ~ 

mensuales, marco te6rico referente a las actividades realiza­

das, conclusiones, comentarios del servicio social y sugeren­

cias a la instituci6n. 
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~APITULO I 

I. Organizaci6n y funcionamiento de la instituci6n médica en 

donde se realizó el servicio social de enfermería asiste~ 

cial. 

I.l Nombre de la institución. 

DIF (Sistema para el Desarrollo Integral de la Fami­

lia) municipio de San Cristóbal Ecatepec de Morelos, 

estado de México. 

I.2 Ubicación de la institución. 

La policlínica DIF Ecatepec de Morelos, se encuentra 

ubicada en la vía Jose López Portillo Km. l. 

I.3 Nombre del director, subdirector y jefe de enfermeras. 

Director: doctor Víctor Manuel Castillo Enriquez. 

Subdirector: doctor José Luis Silva Ramírez. 

Jefe de enfermeras: enfermera Manuela Robles Chávez. 

I.4 Aproximación histórica de la institución. 

La aproximación histórica de la policlínica DIF Eca­

tepec es muy breve ya que·no cuenta con un escrito -

histórico propio. Se sabe que fue inaugurada el 22 

de febrero de 1977 por la señora Isabel Campos de 

Jiménez Cantú. Tiempo en que la policlínica solo 

contaba con la planta baja, funcionando con pasantes 
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de medicina como voluntarios, dando servicio de co.n 

sulta externa únicamente. En 1979 se inaugur6 la -

policlínica "Díaz Ordaz" ubicada en la calle Rosas 

Granjas Valle de Guadalupe, colonia Díaz Ordaz¡ es­

ta policlínica al igual que consultorios periféri-­

cos como Sagitario 8, Arag6n, México Nuevo entre -­

otros, dependen de la policlínica DIF Ecatep~c, - -

quien a su vez depende directamente de DIFEM (Desa­

rrollo Integral para la Familia del Estado de Méxi­

co). 

Posteriormente en 1983, se unió al DIF Ecatepec por 

conducto del Dr. Zárate del consultorio Sagitario -

8, MEXFAM (Fundación Mexicana para la Planeaci6n 

Familiar) la cual proporciona material y equipo al 

servicio de planificación familiar, bajo supervi- -

sión peri6dica, tanto a DIFEM como MEXFAM, se entr~ 

gan informes mensuales de este servicio. 

Actualmente en la policlínica laboran personal médi 

co titulado y auxiliares de enfermería, brindando -

atenci6n dental, consulta externa, urgencias, plani 

ficaci6n familiar, inmunizaciones, obstetricia y OQ 

tometría; este último servicio es reciente dada la 
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ampliaci6n en el primer piso, también para dos - -~ 

cubículos exclusivos para el servicio de planifica-

ción familiar, la dirección médica y un comedor, -­

ésto por disposición de la presidenta la señora - -

Enriqueta Minuti. 

I.5 Filosofía de la institución~ 

"Brindar atención médica y asistencial a toda perso 

na que así lo demande, de acuerdo a recursos existen 

ciales, en su defecto canalizarlos a una institución 

de segundo nivel". 

I.6 Dependencia de la institución. 

La policlínica DIF Ecatepec de Morelos, Estado de M~ 

xico depende directamente de DIFEM (Desarrollo Inte 

gral para la Familia del Estado de México). 

I.7 Programas de trabajo que se desarrollan en la insti 

tuci6n. 

Los programas de trabajo que se desarrollan en la 

policlínica son ·los siguientes: 

Programa de planificación familiar. 

Programa de detección oportuna de cáncer cervicoute 

r ino y mamario. 

Programa·de control prenatal. 

Programa de control del nifio sano. 
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Programa de atenci6n del parto. 

Programa de inmunizaciones. 

Programa de higiene bucodental. 

I.8 Servicios con que cuenta la instituci6n. 

La policlínica de DIF Ecatepec cuenta con los si­

guientes servicios: 

Servicio de consulta externa. 

Servicio de medicina preventiva. 

Servicio de planificaci6n farniiiar. 

Servicio de obstetricia. 

Servicio de urgencias. 

Servicio de optornetría. 

Servicio de laboratorio. 

Servicio de psicología. 

Servicio dental. 

I.9 Poblaci6n que atienda la instituci6n. 

La policlínica del DIF Ecatepec atienda a pobla-­

ci6n abierta (derechohabientes y no derechohabien 

tes), se estima que son más de 5 000 personas las 

que se atienden al mes aproximadamente, en 1986. 

I.10 Requisitos de admisi6n de la instituci6n. 

Para solicitar atenci6n de salud en la policlínica 
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BIF Ecatepec se requiere cubrir la cuota de recup~ 

raci6n correspondiente al servicio solicitado. 

I.11 Cuotas de recuperaci6n de la instituci6n. 

Las cuotas de recuperaci6n en la policlínica son: 

Servicio de consulta externa 

$ 400.00 pesos 

Servicio de urgencias 

a) Curaciones $ 500.00 pesos 

sábado, domingo 

y días festivos. 

$ 500.00 pesos 

$ 600.00 pesos 

b) Suturas por punto $ 500.00 pesos 

c) Inyecciones $ 100.00 pesos 

Servicio dental 

a) Consulta $ 400.00 pesos 

b) Amalgamas $ 800.00 pes~s 

c) Curaciones $ 400.00 pesos 

d) Extracciones $ 500.00 pesos 

Servicio de laboratorio 

a) PIE. $ 10 000.00 pesos 

b) EGO. $ 800.00 pesos 

$ 500.00 pesos 

Atención de partos $ 12 000.00 pesos 

Servicio de optometría $ 500.00 pesos 

Prueba de Papanicolaou $ 10 000.00 pesos 
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Exámenes médicos $ 500.00 pesos. 

I.12 Capacidad de la instituci6n. 

La capacidad de la policlínica de DIF Ecatepec es 

de nueve camas en hospitalizaci6n y 10 cunas en cu 

neros. 

I.13 Promedio de estancia del paciente en la instituci6n. 

Las mujeres cursando puerperio fisiol6gico perman~ 

cen de 12 a 24 horas, dependiendo de la evoluci6n 

de la paciente. Las pacientes post operadas de 

cesárea canalizadas de instituciones de segundo ni 

vel para su recuperaci6n permanecen generalmente 5 

días. 

I.14 Personal de la instituci6n. 

I.14.1 Personal Médico 

5 Coordinadores médicos 

8 Médicos de base 

2 Pasantes de medicina general 

1 Coordinador del servicio dental 

4 Cirujanos dentistas 

2 Pasantes de cirujano dentista. 

I.14.2 Personal Paramédico 
. 

2 Lic. en trabajo social 

2 Técnicos en trabajo social 
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2 Técnicos de laboratorio 

2 Psic6logas 

1 Técnico optometrista 

9 Enfermeras: una enfermera general y - . 

ocho auxiliares de enfermería 

I.14.3 Personal Administrativo 

2 Recepcionistas 

1 Secretaria 

1 Controlador de abastos 

I.14.4 Personal de Intendencia 

6 Personas de intendencia 

2 Choferes de ambulancia 

I.15 Esquema de organizaci6n de la policlínica DIF --

municipio de Ecatepec de Morelos Estado de México. 



1.15 Esquf<mll "e 01«::ilnizaci6n de la policlínica lllF municipio de l:c11lepoc 
de Morc'los, e~l<tdo do México. 

Presidenta '\: 

-

Direcci~:-·;1 
Genera~ 

' 

Coordinac:¡ón · Coordinaci6n 1 Coordinación 1 Cccre!.nac ién 
ae Servic:i:os de Centro de ! de Centro de de 

Médicos- Desarrollo - Desarrollo -
1 Actividades. Familiar. Comunitario. 

Subdirección 

/ 

Jefes 
' de l Servici.o 

.....__ 

Médicos 

Fuente: Jefatura de Medicina Preventiva de 111 policl!nica. 
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CAPITULO II 

II Organización y funcionamiento del departamento de enfer­

mería de la policlínica DIF Ecatepec, Estado de México. 

2.1 Objetivos y funciones generales del departamento 

de enfermería de la policlínica DIF Ecatepec. 

El departamento de enfermería no cuenta con manual 

administrativo, por tanto no cuenta con objetivos -

particulares. Las funciones son: organizar, diri-­

gir, coordinar el personal de enfermería y colabo-­

rar con la atención médica y cuidados directos a p~ 

cientes en base al tratamiento. 

2.2 Programas de trabajo del departamento de enferme- -

ría. 

El departamento de enfermería no cuenta con progra­

mas de trabajo. 

2.3 Areas de la policlínica en que funciona. 

El personal de enfermería tiene funciones en los si 

guientes servicios: urgencias, consulta externa, 

dental, obstetricia, planificación familiar. 

2.4 Recursos materiales para el trabajo. 

Se puede decir que cuenta con los recursos materia­

les necesarios; algunos en mal estado de funciona--
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lidad {mesa de expulsi6n, aspirador, incubadora), 

el material de curación y desecho es estrictamen­

te contr?lado por vales y su dotación a los servi 

cios es insuficiente. 

2.5 ¿ Existe manual de procedimientos y políticas de 

enfermería ? • 

No se cuenta con documentos normativos. 

2.6 Turnos, horarios y sueldos en las diferentes cate 

gorías del personal de enfermería. 

2.6.l Turnos a) Turno matutino. 

b) Turno vespertino. 

c) Turno nocturno. 

2. 6. 2 Horarios a) 7:30 a.m. a 13:30 p.m. 

b) 13:30 a 19:30 p.m. 

c) 19:30 p.m. a 7:30 a:m. 

2.6.3 Sueldos mensuales 

a) Jefe de enfermeras $ 45 000.00 

b) Aux. de enfermería $ 23 000.00 

2.7 Actividades educativas y docentes de los diferen-­

tes grupos del personal. 

Las actividades educativas y docentes son imparti­

das por las pasantes de enfermería, de acuerdo --
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a las necesidades y durante la práctica de practi­

cantes de primeros auxilios y auxiliares de enfer­

mería. 

2.8· Métodos y procedimientos de supervisi6n y evalua-~ 

ci6n del personal y de las actividades de enferme­

ría. 

La jefe de enfermeras por medio de una lista con -

nombres del personal, supervisa: puntualidad, pre­

sentaci6n y asistencia. Las actividades técnicas 

de enfermería. 
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2·. 9 Esquema de organizaci6n del departamento de enferme 

ría de la policlínica DIF Ecatepec de Morelos, Es 

·tado de México. 

Jefe de Enfermeras 

¡Pasantes de Enfermería 

!Auxiliares de Enfermería 

Practicantes 

Fuente: del autor: 
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CAPITULO III 

III Actividades generales de la pasante de licenciado en en 

fermería y obstetricia. 

3!1 Actividades administrativas. 

Informar a la jefe de enfermeras problemas y solu­

ciones en el servicio. 

Colaborar con el jefe de servicio para las dotaciQ 

nes de material y equipo necesario. 

Aceptar los reglamentos institucionales como ejem­

plo de disciplina. 

Reconocer y estimular verbalmente al personal por­

su empeño y eficiencia. 

Fomentar las buenas relaciones humanas entre el 

equipo de salud. 

Solución de problemas inmediatos en ausencia del -

jefe de servicio. 

Controlar y colaborar en la conservación del mat~ 

rial y equipo del servicio, distribución de acti-­

vidades a las practicantes. 

Control:ae personas asistentes al servicio de pla­

nificación familiar. 

Control de inmunizaciones aplicadas. 
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Control de ingresos y egresos en el servicio de 

obstetricia. 

3.2 Actividades técnicas. 

Recibir turno del servicio asignado. 

Recorrido del servicio con la enfermera del tur­

no anterior para enterarse del estado de salud -

de los pacientes. 

Vigilar y cumplir las indicaciones médicas. 

Hacer el pedido de material y equipo ya estableci 

do para el siguiente turno. 

Vigilar y realizar procedimientos específicos; -

venoclísis, ministración de medicamentos, cura-­

cienes, aplicación de inmunizaciones y registro­

en cartilla de vacunación. 

Toma de citología vaginal exfoliativa. 

Pasar visitas medicas. 

Atención de partos. 

3.3 Actividades docentes. 

Orientar a pacientes y familiares para lograr m~ 

jor colaboración en el tratamiento médico. 

Participación en sesiones bibliográficas. 

Enseñanza incidental en el servicio a practican-
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tes de primeros auxilios conforme a la p~áctica. 

Participación en adiestramiento a practicantes -

de primeros auxilios. 

Enseñanza individual a pacientes de acuerdo a -

necesidades detectadas. 

Orientación del área física y del funcionamien­

to del servicio a estudiantes de primeros auxi­

lios de nuevo ingreso. 

Asistencia a curso de ducación sexual en la cli 

nica 5q del IMSS. 
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.e APITULO IV 

IV Informes mensuales de las actividades de la pasante de -

licenciado en enfermería y obstetricia. 

4.1 Informe correspondiente al mes de MAYO de 1986. 

Los servicios de la policlínica DIF Ecatepec asig 

nados a los pasantes fueron: planificación familiar 

e inmunizaciones y obstetricia, iniciando en el pri 

roer servicio y los últimos quince días de mayo en -

obstetricia. 

4.1.1 Objetivos. 

4.1.1.1 Proporcionar orientación y método -

anticonceptivo a personas 'que acu-­

dan al servicio de planificación f~ 

miliar del lo. al 16 de mayo de - -

1986. 

4.1.1.2 Aplicar cuadro básico de vacunación 

a menores de 5 años que acudan al -

servicio de inmunizaciones, del lo. 

al 16 de mayo de 1986. 

4.1.1.3 Dar atención obstétrica y cuidado -

integral a pacientes en trabajo de 

parto en el servicio de obstetricia, 
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del 19 al 30 de mayo de 1986. 

4.1.2 Metas. 

4.1.2.1 Elaboración de 20 expedientes. 

4.1.2.2 Aplicar 10 vacunas de difteria, toE 

ferina y tétanos (DPT). 

Aplicar 10 vacunas de antisarampión. 

Aplicar 10 vacunas de antituberculo-

sis. 

Aplicar 10 vacunas de antipoliomeli­

tis. 

4.1.2.3 Atención de un parto mínimo. 

4.1.3 Límites. 

4.1.3.l De tiempo: del lo. al 30 de mayo de 

1986. 

4.1.3.2 De espacio: servicio de planificación 

familiar e inmunizaciones y obste-­

tr icia. 

4.1.4 Universo de trabajo. 

4.1.4.1 Todas las personas que demandan el -

servicio, principalmente del munici­

pio de Ecatepec. 

4.1.4.2 Grupos a) Mujeres de edad reproduc-
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ti va. 

b) Niños menores de 5 años. 

e) Mujeres en trabajo de 

parto. 



4.1.5 Organizaci6n. 
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Jefes Médicos del Servicio. 

Jefe de Enfermeras. 

Pasantes de Enfermería. 

Auxiliares de Enfermería. 

Practicantes. 

4.1.6 Actividades Administrativas. 

Informar diariamente al jefe de servicio de lo 

acontecido durante su ausencia. 

Llevar control diario de inmunizaciones aplica­

das mediante hoja de registro. 

Llevar control diario de personas que soliciten 

servicio de planificaci6n familiar mediante ho­

ja y libreta de registro. 

Llevar control de material y equipo del servi-­

cio asignado. 

Distribución de actividades de enfermería a - -

practicantes de primeros auxilios. 
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4.1.7 Actividades técnicas. 

Recepción diaria del servicio asignado. 

Elaboración de expedientes en el servicio de -

planificación familiar, aproximadamente 50 en­

quince días. 

Preparación diaria de biológicos para la poli-­

clínica. 

Preparación de termos para practicantes que sE 

lían a vacunar a consultorios periféricos. 

Anotar en hoja de inmunizaciones nombre del ni­

ño, biológico aplicado (no se anotaba dosis) y 

fecha de nacimiento. 

Anotar en cartilla de vacunación: fecha de nacl 

miento, número de registro, biológico aplicado, 

dosis, fecha en que se aplicó, fecha de próxima 

cita, nombre de la policlínica y clave de regi~ 

tro del jefe de servicio. 

Aplicación de inmunizaciones en quince ºdías de: 

difteria, tosferina y tétanos 14 vacunas 

antipoliomielítica 20 vacunas 

antisarampión 6 vacunas 

anti tuberculosis 20 vacunas 
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4.1.8 Actividades docentes. 

Dar orientaci6n diaria individual sobre planifi 

caci6n familiar a mujeres en edad reproductiva­

en el servicio de planeaci6n familiar y en sala 

de hospitalizaci6n. 

Orientaci6n sobre.higiene, alimentación, ejerci 

cios respiratorios e importancia de la colabor-ª 

ción de mujeres embarazadas que han iniciado -­

trabajo de parto. 

Dar enseñanza durante la práctica a estudiantes 

de primeros auxilios y auxiliares de enfermería 

sobre técnicas en la aplicaci6n de inmunizacio­

nes; manejo de termo y biológico en campo; ten­

dido de cama, admisión del paciente, entre 

otras. 

Participación en tres sesiones bibliográficas -

sobre enfermedades transmisibles sexualmente -­

(sífilis, gonorrea, trichomoniasis, candidiasis, 

etc.); métodos anticonceptivos y anatomía y fi­

siología del aparato reproductor femenino y ma~ 

culino a estudiantes de bachilleres. 
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4.2 Informe correspondiente al mes de JUNIO de 1986. 

A partir del mes de junio la rotación de las pasan-­

tes en los servicios ya mencionados será de cada mes; 

correspondió el de planificación familiar e inmuniz~ 

ciones a una servidora. Encontrándose en des6rden -

expedientes y papelería, ya que el jefe del servicio 

por sus múltiples ocupaciones le era difícil la supe~ 

visión del mismo, en base a ésto se informan las ac­

tividades realizadas. 

4.2.l Objetivos. 

4.2.1.1. Disposición metódica y armoniosa en -

el servicio de planeación familiar e 

inmunizaciones, del 2 al 30 de junio 

de 1986. 

4.2.1.2 Dar atención a personas que demanden 

el servicio. 

4.2.1.3 Asesorar a estudiantes de primeros -

auxilios en la aplicación de biológi~ 

cos. 

4.2.2 Metas. 

4.2.2.1 Ordenas y registrar 400 expedientes. 

4.2.3 Lími~es. 
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4.2.3.l De tiempo: del 2 al 30 de junio de --

1986. 

4.2.3.2 De espacio: servicio de pl~nificaci6n 

familiar e inmunizaciones. 

4.2.4 Universo de trabajo. 

4.2.4.1 Familiares asistentes al servicio de -­

planificaci6n familiar e inmunizacio- -

nes. 

4.2.4.2 Grupos: 

a) Mujeres en edad reproductiva. 

b) Niños menores de 5 años. 

4.2.5 0rganizaci6n. 

Jefe del Servicio de Planif icaci6n Fami 

liar e Inmunizaciones. 

Pasante de Enfermería. 

Practicantes Auxiliares de Enfermería. 
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4.2.6 Actividades administrativas. 

Informar al jefe de servicio de lo planeado y soli 

citar su apoyo. 

Resolución de problemas en ausencia del jefe de 

servicio. 

Informar al ·jefe de servicio problemas y solucio-­

nes dadas. 

Control de la presentación de las practicantes de 

primeros auxilios mediante llamadas de atención. 

Estimular verbalmente y apoyar a las practicantes 

por su empeño y destreza. 

Informar al jefe de servicio de las dotaciones de 

material y equipo para su autorización. 

Fomentar las buenas relaciones humanas entre el -­

equipo de salud. 

4.2.7 Actividades técnicas. 

Revisar y complementar la elaboración de expedien­

tes (aproximadamente 400). 

Rectificar que la tarjeta de control correspondie_-. 

~a al expediente. 

Registrar en nueva libreta de control expedientes 

existenteºs y nuevos, anotando: nombre, edad, núme-
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ro de embarazos, método anticonceptivo, número de -

expediente. 

Registrar en hoja de control diario el número de p~ 

cientes que asistían al servicio. 

Revisar el funcionamiento de aparatos e informar al 

jefe de servicio desperfectos. 

Observación de técnicas de enfermería y actitudes -

de practicantes hacia los pacientes, tratar de mejg 

rar. 

Preparación de biológicos y termos para la vacuna-­

ción en policlínica y en consultorios periféricos. 

Aplicación de inmunizaciones en policlínica durante 

un mes: 

Difteria, tosferina y tétanos 

Antipoliomielítica 

Anti tuberculosis 

Anti tétanos 

Antisarampión 

20 vacunas 

40 vacunas 

80 vacunas 

10 vacunas 

5 vacunas 

Hacer las anotaciones correspondientes en hoja de -

control de inmunizaciones. 

4.2.8 Actividades docentes. 

Participación en la elaboración de temas para las 
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~racticantes de primeros auxilios. 

Participación en la elaboración de mate~ial didácti 

co y bibliográfico para charlas educativas a pacien 

tes sobre: detección oportuna de cánce~ cervicoute­

rino y mamario, inmunizaciones entre otras. 

Dar orientación a practicantes sobre actitudes pos_j, 

tivas hacia los pacientes. 

Orientación a practicantes de nuevo ingreso sobre -

el funcionamiento del servicio. 

Enseñanza a practicantes sobre técnicas para aplic~ 

ción de biológico y manejo del termo en campo. 

Orientación sobre los diferentes métodos anticonce~ 

tivos a pacientes en edad reproductiva. 

Educación individual según observaciones y conforme 

se elaboraba el expediente, sobre higiene y alimen­

tación, detección oportuna de cáncer cervicouterino 

y mamario y diabetes a personas predisponentes. 

4.3 Informe correspondiente al mes de JULIO de 1986. 

Por disposición del jefe de servicio de planifica-­

ción familiar y de la jefe de enfermeras, nuevamen­

te fuí asignada al servicio anterior, ahora en colB 

boración éon una compañera pasante. 
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4.3.l Objetivos. 

4.3.1.1 Concientizar a las familiar la i~portan 

cia de terminar el cuadro básico de va­

cunación a niños menores de 5 años. 

4.3.1.2 Incrementar el nú~ero de mujeres en 

edad reproductiva bajo centro~ de la -

concepción. 

4.3.2 Metas. 

4.3.2.l Elaboración de 100 expedientes. 

4.3.3. Límites. 

4.3.3.1 De tiempo: del lo. al 31 de julio de -

1986. 

De espacio: servicio de planificación 

familiar e inmunizaciones. 

4.3.4 Universo de trabajo. 

4.3.4.1 Familias que soliciten el servicio de 

planificación fa~iliar e inmunizaciones. 

4.3.4.2 Grupos: 

a) Niños menores de 5 años. 

b) Mujeres en edad reproductiva. 



4.3.5 Organizaci6n. 
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Jefe de servicio de Planificación 

Familiar e Inmunizaciones. 

Pasantes de Enfermería. 

Practicantes. 

4.3.6 Actividades Administrativas. 

Informar al jefe de servicio de biol6gicos cadu­

cados. 

Informar al jefe de servicio de biológicos reque 

ridos. 

Informar al jefe de servicio de aparatos que re­

quieren reparación (baumanómetro)~ 

Colaborar con el jefe de servicio en informes -­

mensuales. 

Reconocer a las practicantes sus sugerencias para 

mejorar el servicio. 

4.3.7 Actividades Técnicas. 

Recibir y entregar el servicio asignado. 

Registros diarios en hoja de control de planifi­

cación familiar y en libreta correspondiente. 
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Registros en hoja de control diario de inmunizacig 

nes y en cartilla de vacunación (ya se anotaba nú­

mero de dósis). 

Registros en hoja de control diario de temperatura 

del termo y refrigerador. 

Detectar con ayuda del médico alguna enfermedad -­

eruptivas como sarampión o rubeola. 

Prestar atención a las mujeres que acuden al servi 

cio, muchas veces deseosas 9e ser escuchadas por -

alguien que muestre interés en sus problemas e in­

quietudes. 

Elaboración de 90 expedientes aproximadamente. 

Proporcionar hormonales orales o condones a muje-­

res en edad fértil, como método anticonceptivo, de 

acuerdo a su estado de salud y preferencia. 

Aplicación de vacunas antituberculosis 30, los vie~ 

nes en las mañanas solo por pasantes de enfermería. 

4.3.8 Actividades docentes. 

Educación a practicantes sobre diferentes técnicas 

de vacunación. 

Orientación a mujeres con vida sexual activa la 

importancia de la detección oportuna del cáncer 
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cervicouterino, mamario, diabetes, combinación de 

·alimentos, etc. 
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MARCO TEORICO 

lntroducci6n 

Dado que los primeros 3 meses (mayo, junio y julio) .las acti 

vidades del servicio social se efectuaron en planif icaci6n -

familiar e inmunizaciones, se presentan a continuación aspeg 

tos teóricos relacionados primeramente con inmunidad, tipos 

de inmunidad, uso y conservación del termómetro de temperat~ 

ras m'ximas y mínimas, manejo y conservación de productos --

biológicos, termo, aplicación de los diferentes biol6gicos -

incluyendo la historia natural de la enfermedad correspon---

diente. 

Por otro lado se recuerdan aspectos de la historia clínica -

importante ~n todos los servicios para conocer el estado de 

salud de la paciente y llegar a un diagnóstico presuntivo, -

como en planificación o planeación familiar, conocida tam- -

bién como control de la fertilidad o de la concepci6n median 

te métodos anticonceptivos naturales, mec,nicos y hormonales 

. 
entre otros que se mencionan posteriormente. Además de la -

historia natural de la trichomoniasis y candidiasis, dos de 

las enfermedades sexualmente transmisibles comúnmente obser-

vadas entre las pacientes~ así mismo se referirá la prueba -
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de Papanicolaou y la historia natural del cáncer cervicoute­

rino. 

Para continuar después con el informe correspondiente al mes 

de agosto. 
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I INMUNIDAD. 

I.l Generalidades. 

Existen en el medio ambiente extrafias bacterias o - -

microorganismos que tienen acceso continuo al cuerpo 

a través de la boca, nariz y poros de la piel, origi­

nando infecciones las cuales son combatidas por los -

linfocitos, ya que éstos están comprometidos con la -

producción de anticuerpos. 

Las proteínas y las enzimas que forman parte de las 

estructuras celulares de las bacterias y las toxinas 

liberadas por ellas son Antígenos, éstas son cual- -­

quier tipo de proteínas extrañas que se han introduci 

do al cuerpo y que no es capaz de sintetizar. Los 

antígenos reaccionan químicamente con substancias en 

los linfocitos y estimulan la conversión de éstos en 

células plasmáticas o plasmocitos quienes producen -­

anticuerpos, proteínas especiales que inactivan a los 

antígenos, uniéndose un tipo particular de anticuerpo 

con un tipo particular de anticuerpo con un tipo par­

ticular de antígeno, proceso denominado Respuesta - -

Antígeno~anticuerpo. Algunas veces se presenta antes 

de que los microbios hayanproducido la infección¡ --

t 
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también es responsable de los tipos sanguíneos, de -

alergias, de rechazos de trasplante de Órganos de un 

individuo genéticamente diferente como ya se mencio-

nó, permite combatir a los microorganismos antes de 

la aparición de síntomas de la infección y proporciQ 

na inmunidad contra algunas enfermedades. 
(I) 

(I) 
J. TORTORA, ~cipios de Anatomía y Fisiología, p.353. 
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~.2 Tipos de Inmunidad. 

Por inmunidad se entiende que es el estado de resis-

tencia asociada a la presencia de anticuerpos que --

tienen acción' sobre las toxinas del microorganismo -

causal de una enfermedad infecciosa. 

La inmunidad se divide en: 

Natural 

Inmunidad 

Artificial 

Activa: Se produce padeciendo 

la enfermedad o inf e_g ... 
c1on. 

Pasiva: Los anticuerpos pasan 

a través de la place.n 

ta y calostro. 

Activa: Se adquiere a través 

de vacunas con agen--

tes patógenos o sus -

toxinas capaces de e.§ 

timular la producci6n 

de anticuerpos. 

Pasiva: Se introducen anti- -

cuerpos contenidos en 

el suero o sangre de 

una persona o animal­

inmunizados. (2) 

(2) 6.SA. Manual de Técnicas y Procedimientos de Enfermería 

Clínica, p. 68. 
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· 2 USO Y CONSERVACION DEL TERMOMETRO DE TEMPERATURAS MAXIMAS 

Y MINIMAS. 

a} El termómetro cuenta con una esp:ira de vidrio coloca-

da en la parte posterior superior izquierda, la cual 

se encuentra conectada a un tubo en forma de "U" que 

contiene mercurio·y líquido expansor. 

b} En la parte posterior superior derecha se encuentra -

un pibote de cristal que registra el ascenso y deseen 

so del volúmen causado por expansión y contracción --

del líquido. 

e) Del lado izquierdo. en tubo en "U" se registra la tem 

peratura mínima y del lado derecho la máxima. 

d) La temperatura registrada por ambos indicado~es se --

observa en la parte inferior del indicador. 

e) La temperatura ambiente alrededor de la esfera y del 

pibote aumenta la expansión del líquido interior for-

zando que la columna de mercurio bajé en el lado iz--

quierdo del tubo en "U" y suba en el lado derecho del .. 

mismo marcando la temperatura máxima y mínima. 

f) Cuando descienda la temperatura alrededor del pibote 

el líquido interno se contrae haciendo que la coluro-

na izquierda del tubo en "U" registre la temperatura 
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máxima y mínima. 

g) Para reajustar la temperatura utilice el magneto de 

cerámica (que viene con el term6metro en la parte 

superior) cruzando el tubo. en "U" en posici6n horizon 

tal y bajarlo lentamente hasta que los indicadores 

lleguen al nivel de las columnas de mercurio. 

h) Para corregir las separaciones de mercurio en ambos -

lados y la forrnaci6n de burbujas de aire, se torna el 

bulbo en la parte alta, se bajan varias veces y rápi­

damente la columna de mercurio se sumerge en agua a -

60ºC. 

i) Si el indicador ha sido forzado dentro de la cámara -

después de la inrnersi6n, se golpea suvamente con el -

dedo la parte posterior derecha dentro del bulbo y -­

después se usa el magneto. 
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3 MANEJO Y CONERVACION DE PRODUCTOS BIOLOGICOS. 

3.1 Red fría. 

3.1.1 Concepto. 

Es una serie de instalaciones y equipo necesa 

rio en diferentes niveles para la conserva- -

ci6n de los productos biol6gicos desde su al­

macenamiento hasta su utilización a temperatu 

ras de 4°c. a aºc. 

Contando cun un refrigerador, term6rnetro y 

gráfica y termos necesarios para el manejo 

del biol6gico. 

3.1.2 Refrigerador. 

Almacena y conserva los productos biol6gicos 

a temperaturas estables entre 4°C y aºc por -

corto período de tiempo, consta de dos áreas: 

de refrigeraci6n y de congelaci6n. 

a) Area de refr igeraci6n.- se almacena por -

separadó~los diferentes productos biol6gi 

cos en canastillas que permitan la circu­

laci6n de aire cada una con una tarjeta -

con el nombre del producto biológico, nú-

·mero de lote, fecha de caducidad más pr6-
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xima para uso inmediato y se coloca el term6-

metro. Consta de cuatro compartimientos para 

la distribuci6n de los productos: 

ler. Compartimiento.- Canastilla con vacuna -

antipoliomielítica. 

20. Compartimiento.- Canastilla con BCG anti 

sarampi6n, antifoídica y PPP. 

3er. Compartimiento.- Canastilla con vacuna -

DPT antirrábica humana y toxoide tetáni-

co. 

4o. Compartimiento.- Canastilla con vacuna -

antirrábica canina. 

b) Area de congelaci6n.- ésta se encuentra en la 

parte superior del refrigerador, se utiliza -

para los recipientes que deben ser congelados 

para los termos. 

3.1.3 Recomendaciones. 

a) Instalar un term6metro de dial exterior o en 

su defecto un termómetro de columna líquida -

por dentro y parte central para verificar la 

temperatura dos veces al día, registrándolo -

en la gráfica. 
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b) Regular el termostato para mantener la tempe­

ratura entre 4°c y aºc. 

e) Verificar la temperatura diaria mafianas y t~ 

des. 

d) Que los refrigeradores no estén expuestos al 

sol. 

e) Colocar hielo dentro del refrigerador si hay 

cortes de energía y excede más de 6 horas. 

f) Cerrar rápidamente las puertas y evitar abrir 

las innecesariamente. 

g) Vigilar que no haya sobrantes de vacunas ni 

alimentos. 
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4 TERMO. 

4.1 Concepto. 

El termo es un transportador aislante térmico especí 

fico para conservar y mantener el biológico por cor-

to tiempo a temperatura entre 4°c y aºc y para prote 

gerlos de la luz directa. 

4. 2 Manejo d.el Termo Coleman. 

a) Agregar 3/4 partes de hielo. 

b) Proteger los frascos del biológico con papel alu 

minio, depositarlos en una bolsa de polietileno 

e introducirlos al termo. 

c) La canastilla metálica se instala en la parte --

superior del termo y en la tapa interna blanca -

pueden colocarse los goteros a utilizar para la 

vacuna sabin. 

d) Para realizar cualquier aplicaci6n se busca un -

lugar firme y seguro y se coloca el termo sobre 

un trozo de papel. 

e) Antes de cualquier aplicaci6n se debe identif i--

car el producto biol6gico, d6sis que se aplica, 

vía de ministración, número de lote y de regis--
. 

tro, fecha de caducidad, temperatura, número de 
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dósis e indicaciones específicas. 

f) La aplicaci6n se realiza con previo aseo de ma-­

nos, tapando el termo en tanto se efectúa. 

4.3 Manejo del Termo de la OPS• 

a) Colocar cuatro recipientes con agua congelada en 

las partes laterales del termo. 

b) Instalar la canastilla metálica en la parte .sup~ 

rior del termo. 

c) Proteger los biológicos con aluminio y colocar-­

los con los goteros dentro de la canastilla met~ 

lica y cerrar el termo. 

d) Al realizar una técnica de aplicación buscar una 

superficie firme y colocar el termo sobre papel. 

e) Identificar el biológico correspondiente. 

f) Colocar los frascos abiertos en el espacio más -

estrecho de la canastilla. 

g) No se olvide tapar el termo en cada aplicación. 

4.4. Recomendaciones. 

a) Extraer el agua las veces necesarias del termo -

Coleman. 

b) Usar detergente, fibras y agua tibia para el --­

aseo de los termos. 
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e) ~ecar el termo y mantenerlo destapado cuando no 

se use. 

d) Mantener cerrado el termo durante cualquier apli 

. , (3) 
cacion. 

(3) Ibídem, pp.56-57 
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S APLICACION DE PRODUCTOS BIOLOGICOS. 

5.1 Vacuna Antipoliomielítica. 

5.1.1 Presentación del producto biológico. 

La vacuna antipoliomielítica oral "tipo sabin 

contiene poliovirus atenuados, cloruro de mag 

nesio, residuos de penicilina y estreptomici­

na con conservadores y estabiliz?dores. Cuan­

do está congelada el color es naranja fuerte 

o pálido, en estado líquido el color es rojo 

granate, intenso cereza. Se presenta en fras­

co de 5 ml. con 25 d6sis. Se conocen dos ti-­

pos: la Monovalente con poliovirus de tipo I 

y la Trivalente con los tipos I, II, III. 

5.1.2 Manejo y conservaci6n del producto biol6gico. 

a) En tanto no se utilice el biológico debe -

mantenerse en el congelador, si se va a -­

utilizar se coloca en refrigeración entre 

4ºc y aºc. 

b) Ya en estado líquido el biológico no vuel­

ve al congelador. 

c) El biológico en estado líquido y refriger-ª 

do a temperatura adecuada mantiene su po--
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tencia durante 6 meses aún cuando la fecha 

de caducidad este vigente. 

d) El biol6gico tiene durabilidad de 8 días -

con manejo adecuado una vez abierto el -

frasco. 

e) Debe protegerse de la luz cuando se esté -

utilizando con un papel aluminio y de no -

contaminarlo. 

5.1.3 Indicaciones y contraindicaciones. 

a) Indicaciones.- Debe suministrarse a niños 

a partir de dos meses de --

edad. 

b) Contraindicaciones: 

- Contraindicado a niños con cuadros febri 
.. 

les, diarrea o v6mito. 

- A niños que se les haya practicado inteJ;:, 

venciones quirúrgicas en boca, faringe o 

extirpacio.nes dentales en las dos prime-

ras semanas anteriores. 

5.1.4 Dósis, intérvalo y vía de aplicación. 

El esquema de vacunación comprende 3 dÓsis de 

0.2 roililitros por vía oral con intérvalos de 

dos meses, más vacunaciones por indicaciones 
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epidemiol6gicas. 

s.1. s Equipo. 

Una charola de mayo con papel. 

Toallas de papel. 

Jab6n de pastilla. 

Termo con hielo. 

Producto biológ·ico. 

Formas de registro, comprobantes, sello, lá 

piz, bolígrafo. 

5. l. 6 Técnica. 

Identificar al niño por su nombre. 

Revisión de la cartilla de vacunación e - -

interrogatorio de la salud del niño. 

Preparación psicológica del procedimiento. 

Lavado de manos las veces necesarias. 

Rectificar biológico, fecha de caducidad, -

dósis y color del mismo. 

- Preparar el gotero con dósis e inclinar la -

cabeza del niño hacia atrás oprimiendo la -

mejilla del niño para que abra la boca. 

Mantener el gotero en posición vertical sin 

contaminarlo con los labios y dejar caer la 

vacuna. 
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Desechar el gotero si fue contaminado • 

. - Observar que la vacuna sea deglutida por -

el nifio. 

Dar cuidados posteriores a la vacuna e in­

dicaciones a la madre. 

5.1.7 Recomendaciones. 

La vacuna no produce ninguna reacci6n. 

No dar alimento al niño hasta después de me-­

dia hora. 

Recordar y anotar en cartilla de vacunaci6n -

la fecha de la pr6xima dósis y la importancia 

de terminar el esquema de vacunaci6n. <
4 > 

(4) Ibídem, pp. 71-75. 
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pgl iovlrus, 

Caracter(stlcas: / Lo1' p1>lf.ovlrup pertanacf:t\ 8 loe entst"QVlrllS su\J¡rupo de los -
pslcornt.Vl\"t/i;. 
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1~, 5Q cens~dera en 
tr e sr. y lo:.: ·que .. -;;· 
menta ~~n la edad : 
cronol69l~a. (O) 

- Son resistentes al 4ter, de~oidcolato y a deslnfe~tar1tes. 
- Xnactivados por e~ cal~~ a S'A c., durant:e 30 .,.lnuto5 y'de•-

tru(dos por alco\.ol y po& _cloro a concentrll.donu de. l:lOOO. 
- Contienen RN1.. · 
- J'luutran :rh1'<ctrb cúblca~ 
- f1iden 20 rnll.lrnicras. 
~ B•tán presentas en leche y der¡vados a tempera~\lras b&jas y 

en ta ~atcria fecal. 
- El 90-,( de poli0<nel.iHa e_n .t:IG)(ic::o son producid"" primeramen­

l:e por Tipo :t, la ::.ique T·iP.Q III y el Tipo II. (5) 

HU~SPED; Ser Humano. 
Carac::ter .Cstic:as: 
- Nivel :socio-eeonénico bajo. 
- Frefercntem~nte niffos menOl'cS de 5 allos no inmunizados. 
- ~itos higiénicos deficientes. 

A/'!BreMI'E; Universal. 
Caraeter!,.ticas: 
- Zonas con servielo& de sanidad deficientes. 
·.: En meéllos urbanos y rurales. 

· · - En climas ,t:enplados, preferentemente en verano,· otol'\o y pa.r. 
!;e de inviern1:1. 
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las fibras nerviosas, obs<>.r :si un 11ÚU><:l'.'<P consid<erabt .. de len,11• Y Úvul'a, trastor--
vando 11ul-t.lpllc:aclón en el ne111r...na:s cpi~ lnervlln un JliÍ~ • nos r<1,;piratorio:i y car--
sistema ncC"Vioso can-\:.r:il -- cuto son des\:ru!das_ érte -- diacos., hipet'teh~iún car.a 
di'smlnuyendo conforme a¡iar~ queélar.i pacalizado_ bios bru.cos d9 teU<p~rat:;:; 
cen los anticuerpos. (61 ra, afonía, Í.rrlt~dói>, -

eomnolencla, teatbloras, -
paráli~i.g, insuflcle11r.ia 
cardiore5pira~oyia, paro -
cardiaca. 
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- Or i.entación familia .. para. recibir -
etención médica periódicamente~ 

- td~cac16n sobre pl;anif icaci6n fa~l­
liar. 

- educación para la atención del con­
trol pr" y post-natal.. 

PROTECClON ESPECIFICA 

Dia,gnósta'.co Clínlco: , - l'lepo>o <e1>$oluto. 
-· Aplicacl6n de la vacuna anti. 

poliot1ltlHLca, 3 d 6 sis con _ l'or si.n.\:omatolo9fo y antecedente de co~ato con alg\'Jn caso dr: l'Il - Tr~tlmient:o sinto .. lítico: 
1ntai:-váloc da 2 meses 't 2 re- .lloosiell~is-; , .• .a,l.ivio del espaS'Jnc 
fu10ri:o<l, ll nillo:s rnenore:s cla 5 Dia9nóstico D{fu<ti1ci.¡¡l: y dolar r.ediante -
anoa. --~eningitio tuberculosa, bacteriana. ~nal9~sico• Y com-

- Mninlstrac:l6n de v11cune !l fl! - Poline\lriti" o SLndorme da G>1i.llain-Barré. pre$as hfu.edas ca-
inl.liisre.s 'I v•cinos !B1'tlores de • )leurH:l:> perif<!rlca. 11ent""· 

- En caso· de secu~la~ musculoe3quelé~icas 
;asístencia a centro de r.;habilil:aci6n -
p~ra recibir atenci6n por fisioterapéu­
tas ·Y ortopcdis~as·par~ lograr la 'recu­
pcraci6n 1náxima de la:¡ funcione• restan 
"tes. · · -· 

- Cclueación para mejorer hlibitos hi--
9i.~l coo y nutricionales. 

- Promoci6n p.ara c:L &aneilJl1iento a..;,i.cn 
tal del hogar, escolar y lab<lral. -

- lducacl~n para 'mejorar la distribu- · 
ció..:. d11L ingreeo econ61nico. 

s af>o:s. _ Oste.,..ieliti'I. - Vi9ile1.•~ia del equ~libri? IZtectroHticf 

e m d . , - Eri~gfalii:t' s. - Detecca°" y tratacru.er*..c ~runccHato 11 pe- -
- 11mpa .. a3 e vacunac1on a ineng ~ sible• 8""'?licaclones. 

- 'fgrapi• ocupac::ional y r~creación eA el 
h09er. 
:Educacl6n familiar y conurnltaria para -
la ~ceptación del afectado. r1ts de 5 a!lo$ en zonas rura-- - N1Zoplasias. En caso neceo11rio ve.P1!il11c:i6ft asislida 

les y .,~banas que preso11ten - - TétaJ;Jos. o tra~uao:d:oru(a. 
11111yor n.'.imero de casos. - Rltbia. ,... Vl<Jilnr aliinent.ci..Sn, 

- Notltic11r " autoricl:iél"s sapl- Laboratorio: - Evllar posturas; defectuosas. (ll) 
tarlas &a deteccl6n de un ca- - Aio1a,.lento d•L vlru•. 
&o d'" poli=ielitis. - Delcnninac:16" d• antku~rf'O"· .... , 

- A nlt.os escolara~ que hayan - • - l\uinen~o de prot,.(na11 efl H'{v Ldo cefalorra<tu, 'dca, (101 
est!!ldO •n contActo con un ca- 'l'ratao1lento: 

NIVEL 

so ele polionilelftís edmtni•--
~rarles una dósls de vacuna -
•i tlanan J dásLD prevlas, 

- Llevar control '1• lo .. c:!!l:sos -· 
dlZ p0Lla<11i•lltis mcdl1>n\:.e re­
gistros, estudio• y vigilan--
da d .. los iai""10~. 

- tvl~1r a~pa•iclóh y hacina- -
"len to. ( 9 J 

SEOllNllO lol l V E :t. 

(SI ~·. f.2.uuo.l....d..t:.-.Eiú.c.~w;,d~IDJ!'itl!>J~ ... '" 1az 
(&I l..Pí.dq,, p.JtiG 
01 :L._~!,:. i.Lt'ln.o.11!~nllr..W~. pp. l34-ll7 
ta> )~ .. op. cit. r'• los 
"' J,.....J',lrt.'..Il, op. c:lt.. p, 116 

UO) su,. op. cit. p. 20& 
_ · U lJ .L..l\ll{A_tl, •I'• e Lto. p. t37 

'1> ••.• ,.. e a. ,.2a'. 

- tr1 1a polio<l'íellHs el -t.rat11cnlento .,,. de sosto(1 a Qiot-ilticCJ, 
ya qu• no hay i:u·~p~ul:lc.a ""P•dflca en el per ío.lu ar¡11rl11. 

TERCtR. N.t'\f'F.L 

( ef'~íÍf-C~tY · 
\FA ¿../.A(-fJ/f- ONÍ Gf/11 

• ~ • , •• . .,,-r • 

/ 
CU~ttto NIVEL 

- fomentar:" la$ pot~nc:l.al!dade> en la p¡c:.. 
sana Y ocupaci.Sn clQ ac::u~rdo a las mi'· .. 
ia11s. ( 12) 
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PCRI0DO PRrPl\TOGf.~tco 

An!Nrt p.,liovll:'us, 

Caracte.,.(sHcas: 
t.o. polf.ovlrus pcrt1necen a loe cnht""ovh·ua sub9rup~ de loa -
p a lcorn•v lru,. 

Se 1119rupati en 3 't.lpoa l""""°lé!llcos juhto con sus cepat Pr.Q 
l:otlpoa Tlpo J. Bru11llcla <Di-.)¡ Tl1'4' Il Lahd~, n:.a,11 't'l,o 

· l ll Lc6n, (Lel. · 
- Se cultivan en tej1Jos h.,,.anoc '1 prl,.,11hs. 

.Son rcsht..nte, al 'ter. duoiclcolato y a do:slnfec:tnntes. 
{naclivndo~ pcr ~l cal~~ a 5'4 c., durante 30 n<.inu~os y dc2-
t1:u(dos por alco\..ol y por .doro a c:oncenb:-Rclonu da l:lOOO. 
Contienen RN.l\. · · 

· ,. Mue»tran :riM«trS::o c:úblc:a. 
- Miden 29 ~lllmlcras. 

Bst~n pl:'esen\qs en leche y dcrivndos a temperaturas boja5 y 
en la ~ateria fecal. 
El 9tn( de poli0<n"li tis en ,P:lé1<ko ~on produc idn5 pr imeramen­
l:e por Tipo I, la i:;igue Tlpo III y el Tipo II. (5) 

HUCSPED; Ser Humano. 
Caracterist¡cas: 

Nivel socio-cconfuico bajo. 
- Preferenttm<!nte niftos menores de 5 a~os no inmunizados. 
- !i&bitos hi9iénicos dafic::lentes. 

»tare!ll'E; Universal. 
Carac::ter!5ticas: 
- Zonas con servicio¡¡ de sanidad deficientes. 
- En medios urbanos y rurales. 
- En climas ~en.plados, preferentemente en verano,·otoHo y pa~ 

l;e de. invierno. 

·. 

PREVENCION PltIMl\RIA 

TSTt'll\l.11 lfATUl!AL O H l C ~ l T t $ 

PElllUOO I' .A 1' (J (i E' N 1 C t> 

/ 

COl'fPL!C AC lrJNES 

1 - Neumo11(as • 
CAABlOS sri;~s y SINl'O~ llíperte1uió11. 

1 Jo.~áL<!...MM.<ir.- Pu.,de - AnH1nlu, 
ANATOMOFISIO~OG[COS · 

------ pas~r ~•ln~~n(tlc~ 0 pre- - HLoc::•rdítis. 
C01'rr.>;:TO-€NTRAOA Las 111sio11er; c:arac:t erístlc>s s .. n~Ar f;o\,ra, ""llest"~ - - [d~.ma pulmQnar 

MVLTIPLICACT<lli_,__ __ __, ~• e"c;u~ntr1 n e11 la sustan-­
El a9ente se tran~mlte poY c:lii gris. ei lo• cue,,no~ - -
contacto dlri¡ct,o a ti-avé~ - anterions o.Jo la "'*""h eso< 
dq sQcceclones nasp(a~ín- - nat, en la c:nr'tez.:i c•rebrai­
geas, l'lece~ fec•l~s y leche a nivel .i.,1 Sr .. •atora, en­
contamlnada por v(a oral. l!l 16bulo r~q11!d<10 prol:ubt:-­
El virus se lniplanta en· las r:rncl~ ,Y mccenc;¡,f,. ~º· ,1tay d!! 
paredes dil l• orofarínge y aunuc1011 y des"!""" J.c\on cie -
en el ti:-acto 9as1:rolntesti- los cu.,rpo• da l'li,,-,1. ero•~ 
nal hay lllUH:'iplicac::ién y d! Lisis y bll.sofil i;¡ <lif'us" con 
semlnación a 111 s•n<)rtt por- reduec:lón del oo-:1 .. o y'"'""•­
vía 11nf:ltica1 impli!nt.Sndo· t.e a el u ler. Cada n4' uronO! d~_:¡ 
se en el c::u<0 l lo y 01esente-- .t.rn íc!a p<1ca l'l~" a e i 11c-to nú­
rio~ pC'osi9u~ a lo largo do m~co de. f-ibl'H!i mus..c.ul'l\t"es¡ -
las fibras nerviosas, obs&L ii un nú.01.:ro:> consid..,rabl" de 
vando ~ultlpllcaclón en el oe~r~a' c¡u~ inervatt un ~~~­
siste1na nervioso central -- culo son deslruíd"S- érle -­
dJ.'smlnuyendo conforme apar~ queclaro'Í paralizado. 
cen los anticuerpos. (6) 

•' .· 

9eu~-.1. c9fJJ.te•, hip•tn- agudo. 
"¡" de orohr{"<Je• vérti- lnsutic:ienc:ia 
'º' náusees y vomito. rwspirat:oria. 
~n_fJl.r>n•d~rl-~!· - Cdal.;., - Par.Hisi.s tran 
int•n1•, fi-rhrt·, da_lor tAU.J s1t.aria .dQ ve: 
cu l:or, r i9 l.l~x de nuc~ y - 9lj;;i. 
csp• ldA, ti isviinur:ióo y d..!' P;¡r~llsis res-
~•p•rleié" <l~ r•flejos, - 1 plr•ltoria. 
dehlllchd lllUsc:nla.,. del t"ó - P~¡-~li.si.s de t6 
rax, di•tra~'ª• abdow~n,: ra.x Y miPmhros-
extreiui.dades y CUQtle¡. -- infvriores. 
voz l'>'l!'rl!l, disfo~i~. re-- - Paro cardioreg 
9ui;9Ltadón dQ &'lliY" y - pit'atorio. (7J 
líquidos, de~vi~ción de -
len~u• y ivul~. trastor--
nos r~5pir•torio~ y car--
diacos, hiperten~í6n, e•~ 

bios brttSC'o~ J9 temp~rat~ 
ra, afonía, irrlt.i.clá~ -
:!OIT'nolencia, tecuhlorQs, -
parillisis, insuficlencÍ• 
cardiorespiratoyi~, parn -
cardiaco~ 

PREV'ENC'ION Sf;'CVllDAll.IA 

DE'rtCTO 0 lJllÑQ 

a1ors1coso:111L 

P•r~li1is do mle11>­
brc» J.,f t1r lores. 

l!STAOO CIV»JJCO L~ 111art:RUchd u r.ll t------------' .lllc:ior>¡s por CC>n•pli­
El t1tf,.n•o c¡ucda e.o- cae Í<>ue• y da;\os 8 
'9t> pDrtadoc llslntmn1 "'""lroc re•plrato-­
t:ico. ríos y cord iacos. • 

En t~r1nlncv 9er1qra-· 
le3 se ce~sider~ en 
tre SY. y 10%'qu~ a~ 
menta <:on la edad :." 
cronol69fc;:a. (O) 

•' 

p RE V E Ne I o N- T E Re I AR ! A 

""-~~--P_R_Cf1~0C-I_º~:6l_A_L_A_s_AL __ u_o~--:-~--1~-~P-R_OT~E-c_c_r_o_11~E_S_PU:~l-F_I_c_A~~--ll---~~~~~~~--D-I-AG~N-º_s_T_z_c_o~P-n_r_c_o_z~~~T-R_A_r_AM~[~E.-NT~O~O-P_o_,.:~· -ln~~.~~--'~ª""'~~-.."""==r-::::::-:=-::~L:I:M.I-:-:-:T:/C--'-IO~N-D_E_L~D-Ail·~º~-~~~~r-~--~~~~R.E:~H-AB_rL_rT_N:;~I-O_N_~~~~---1 
• "ó •1 . • Diaf/· nóstico Clínico: - Repo•o "ª$Oluto. - Or1cntaci n faml. iar para. recibir Aplic::ac16n de la vacuna ant1- • l: 

atención médica periódicamente. polio0tltlU:lc", 3 d6:;is con _ 'Por s;,n.tomatologÍil 'I an\:eced.,nte de c::oiitato c:on algún caso de P.!1. - Tr•tamien ° sinto,.litico: 
Educacl6n sobre pl,,ni!icaci6n fainl.- lntervalo~ de 2 meses y 2 i:-e- .lI0<ni .. 1ll:i,,., .a,1.ivio del espa51!1 
Liar. fuerzo .. , a nií'los rnenorc5 dct 5 Diagnó.:tico Dtfer.,"nc:i.¡¡l: y dolor 111ediant.e -

- E:du.::11ci6n para l;a atención del con- anos. -. Meningitis tuberculosa, b .. d:erian&. , anal9~Hco10 Y com-
trol pre Y post-natal. - Mninlstr1cl6n º" v"icuna 11 f.!!. - Pollneuclti• o S!ndormc d• C"ui.llaín-Barré. prc~as hú.,eda~ ca-
tducac.-i.án para rnejorer hlibitos hi-- 111ili11res r vacinos ,.~orf!s de Peur.i.tis p12rif.;!rlca. !lentes. 
gi.tinlcoa y nutri.cionales. S año5. Osleo•nieliti~. - Vi9ilencia \l"L equilibrio eiec::troHtic 

- Pro""'ción !"Ira el saneaaiiento alltbi.en C~111pal\•!I de vacunaci6n a mong l!:ric:<tfaliti.s. Dctecció" y tratamio~ lnmec:Hato a po-
t11l del hogar, escolar y laboral. - res de 5 allo,. en zonas rura-- Neophsias. siht• .. crootplic::aclones. 

- lducaclón para 'me,·or•r la dist .. ibu-. 1 , . En caso necesllri.o ve ... ~ilac.i.6n asislida 
• . es y Mrh•Nls que pr11S<111ten - Tet:a1;1os. 0 trar¡ueo•i:oru(a. 

cion .. dol ingcceo eC'~nÓPico. tnftyor níimero de castts. Rltbia. • l 
Y~<J• IOC •liu>enhc:i.611, 

- Notlt.icer a Autorid;id.,s sanl- Laboratorio: Evi!:nr postuuo;; defectuosas. (ll) 
tarlas La deteccl6n de un ca- - Aisla,.lento del vlrus . 
so d<l poli=ielitis. Del:errnlnac16n d<i ant icuorpo5. 

- A nlf'w:ts escolanos que hayan - Aull'lenl:o de prot<1Ínl"1 en lí<Juldo cefalorra~u. idea, (101 

. . 

estado •n cohtActo con un ca- TrataP•iento: ' 
so de pali.,..loliti.1 admi11i 5 -- - tn La pol\OMieHtás d trat11cnlent.o .,,. de soste!i o :Jiot-~tico 
trarles una dósl• de vacuna - ya qua no hay -tar:ip&utlc.a •u•p•cfflca en ol perío.lc. ,.. 911 ,1,., ' 
al tianan J dósi• previas. 

- Llev•r control ª' lo.s casos -· 
de poll011>l•lltls medlani:e ~e­
gistros, asl:udlos y vigihn--

cla d., los "'º""'°"· 
- Evlt1r ••PO•icl6ti y hlic::iha­

niL enlo. ( 9) 

SE:OUNDO NIVEI. 

lSI ™" f.Q.U.t.r.Q.1..,.d.i::...,El\(tq~l)~.Jl.lllllatblc:J. )lo10l 
(61 1.D(.c.l"1•, p.JUG 
'11 h..~§ . . H...11.11.11Y!1L~!!.f~Wo9ín, pp. lH-117 
lQ) n~. op. e i t. ,. • 208 
l9IL._ . .1<,1rv.n;. op.c:it. p.136 
UO)~. op, dt. p.20~ 
(11JJ...klll1A.'1'~. op. cLt. p.137 
(121 1".·. op. clt.. l>·lº' 

r " 

,,· 

N r V R I¡ 

.•. 

En caso· de secuelas- musculoesquelél:icas 
a.sistencia a centro de r~habilltaci6n -
p~ra recibir atenc::i6n por fisioterapéu­
tas ·Y ortopedi.stas·par• lograr 1~ ·rec:L1-
per11ció11 máxima de la'l fu11c.ione2 rc:;tan 
tes. -· 
~11rapie ocupacional y recreAción eA el 
h09ar. 
Educael6n fil••lliAr y con1unltaria para -
la aceptación del afectado. 
fom~ntar las potQncinlidada~ e11 la Pfr:. 
sona Y ocupaci6n c/Q acu~rdo a las mi" ... 
IBllS, (12) 

' 

QUJKro NI V e_ L 

,· 
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5.2 Vacuna Diftérica, Tosferina y Tétanos (DPT) 

5.2.l Presentación del producto biológico. 

La vacuna DPT es un antígeno mixto, una mezcla­

de toxoide tetánico, diftérico y suspensión de­

diversas cepas de bordetella pertussis, precipi 

tado con sulfato de aluminio y potasio: se pre­

senta en un frasco ámpula con 10, 15 o 50 dósis 

de color blanco. 

5.2.2 Manejo y conservación del producto biológico. 

a) Mantener el producto en refrigeración entre 

2°c y sºc y desecharse en caso de ser conge­

lado, de presentar partículas extrañas o gru 

mos que no se incorporen al agitar la sustan 

cia. 

5.2.3 Indicaciones y contraindicaciones. 

a) Indicaciones.- Suministrarla a todos los ni­

ños a partir de dos meses a -

cinco afias. 

b) Contraindicaciones: 

La vacuna DPT contrindica a todos los niños 

que presenten fiebre, enfermedades agudas o 

crón~cas, desnutrición de segundo o tercer -
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grado, enfermedades cardiovascualres, hepáti 

cas y renales; antecedentes anticonvulsivos­

o que hayan padecido la enfermedad, la pre-­

sentan o por reacciones severas a la vacuna. 

5.2.4 Dósis, intérvalo y vía de aplicación. 

El ~squema de vacunación comprende 3 dósis de ~ 

0.5 mililitros cada una con intérvalo de 2 me-­

ses, máximo de 6, se aplica por vía intramuscu­

lar profunda en región glútea más una revacuna-

ción un año después de terminado el esquema y -

otra antes de cumplir los 6 años. 

5.2.5 Equipo. 

Una charola de mayo con papel. 

Jeringas estériles de 2 o 3 ml. y agujas del 

No. 21 y 22. 

Cono estéril con aguja piloto. 

Recipientes con torundas alcoholadas. 

Bolsa de desechos, sierras, toallas desecha­

bles y jabón de pastilla. 

Pinza de Kelly en cartera estéril. 

Termo con hielo y biológico. 

Hojas de registro, comprobantes de vacuna, -

bolígrafo, lápiz y sello. 
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~.2.6 Técnica. 

Identificar al niño, revisar cartilla de vacy 

naci6n e investigar el estado de salud del 

niño~ 

Identificar el biológico, fecha de caducidad, 

color y homogeneidad, previo aseo de manos. 

Ase~sia en la parte superior del frasco con -

una torunda alcoholada. 

Retirar con la sierra la parte central del -­

frasco e introduc~~ una aguja piloto con un -

cono estéril. 

Homogeneizar la vacuna y cargar la jeringa 

con 0.5 ml. 

Cambiar la aguja piloto con la pinza auxiliar 

por una del No. 22 protegiéndola con cono - -

estéril. 

Expulsar el aire de la jeringa con cuidado de 

que no salga la vacuna por el bisel de la agu 

ja. 

Preparación psicológica del procedimiento. 

Con la pinza o con el dedo Índice y pulgar 

hacer asepsia con torunda alcoholada en la re 
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gión glútea del cuadrante superior con rnovi--

mientos de arriba hacia abajo o circulares -­

del centro a la periferia sin pasar la torun­

da nuevamente donde ya se hizo la asepsia. 

Tornar la jeringa con la mano derecha retiran­

do el protector. 

Fijar con los dedos pulgar e Índice y medio -

de la mano izquierda formando un pliegue. 

Introducir la aguja en un ~ngulo de 90° para­

lelo al plano de la piel. 

Sujetar con los dedos Índice y pulgar de la -

mano izquierda el pabellón de la aguja, aspi­

rando para confirmar que la aguja no esté en 

un vaso sanguíneo, en tal caso retirar la ag~ 

ja e introducirla nuevamente cambiando de 

dirección. 

Inyectar lentamente la vacuna. 

Retirar r~pidamente la aguja y presionar con 

la torunda alcoholada sin dar masaje. 

Lavar a chorro de agua el material empleado y 

depositarlo en agua jabonosa. 

Informar al familiar de reacciones postvacuna 

les y cuidados al niño. 
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Hacer anotaciones correspondientes en carti--

lla de vacunaci6n. 

5.2.7 Reacciones postvacunales. 

Rubicudez y dolor en el sitio de inyección --

que puede durar de 2 a 3 días. 

Nódulo en el sitio de inyección por la absor-

ción lenta de la vacuna. 

Hipertermia, malestar general, anorexia, irri 

tabilidad y vómito. 

5.2.8 Recomendaciones. 

Informar de las reacciones postvacunales y de 

cuidados al niño. 

No dar masajes ni medicamentos no fomentos --

calientes. 

Tratar la hipertermia con medios físicos y --

abundantes líquidos. 

Recordar fecha de la próxima dÓsis. (l3 ) 

(13) SSA. Manual de Técnicas y Procedimientos de Enfermería 

ClÍnica,·pp. 77-81. 
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PREPJITOGENico 
J\CENTE: Cor inehactrríu'" Dipher i.a e. 

Características: 

- Existen 3 tipos de corinebacterium dipheriae: 
I,- var 9r~vis: 2.- var ~itis; var inter~iditis. 
Las cepas antoxi9ana5 por presencia de bacteriófago se hacen tox{genas. 

- En ~edio de cultivo suero co~gulado de Loffler crecen r&pidA mente. 

- Las colonias son peque~as, 9isScea9 con bordes irregulares. 
En gelosa sangre telurito el creci~iento es lento y las col9 
ni.as van de grices a negras. 

- Son bacilos gren, positivos, inmóviles, no esporulados, forma 
rectilínea o li5eramente curvas, miden de l.5 a 0.1 m., no -
son Scido resistentes y producen ácido a partir de algunos -carbohidratos. (14) 

HIJI:SProi Ser hua>ano. 
Características: 
- Niv<>l socio-.,conó..,.ic:o bajo. 

- Preferent.rn•nte a nrnos menores ele un a~o. no inmun{:iados. 
- Sexo ""'•culino y femenino. 

- Personas qu~ lahoran en establos infectando las ubres de las vacas. 

AHBCENTE: Universal. 
Características: 

En Zonas con r:l'"ficiente Sftnidod y en 1119ares de hacimi.,,nto como escuelas, hogar .. 

- Con m~xlrnos estacionales en invierno y pri.mevera. (15) 

Hl~'l:'OflJA 
'l' U R AL D ii L A O 

H G U I N A 

· ...• 
PERIOoo 

¡ DEFECTO O o.tilo r----~~ 1 

,.-~~~ªr_o_P_s_1_c_o_s_oc....;.~r~11.~L~~-..J Sucede ~uerte súbita __ 
' Complicaciones: por paro cardiore.spir¡¡-

COlrl'ACTO-EtrrRADA 
...:..____j!IJJ..'.!'. !.!'.. L re AC ro N 

CAMBIOS 
ANATOMO~ISIOLOG1cos 

En el sitio de lesión hay -
m~ltiplicación del bacilo y 
ptoduc~ión ds taxina. la -­
"-''ª l se "bsorbe en la mue o­
s' causando dss~rucción · de 
ctlulas &pitelialss, congc~ 
tJón vascular intensa c:on -
Qroiqración de le11coeltos --

Ccv.tpLICAcrolits R torio Principalm.,nt:e, - espiratorias. ,____ SIGNOS y SINTOM>.s ,-Parálisls: - Cardiacas. 
La difteria C.!!_t.Á_~.- Poco c:o-- ocuhr Renales, etc. 
niún, se presenta en Piel ero:sl.l! ; Palatina 

La intección se adquiere 
por contacto directo.con 
un ~nfcrmo o portad~r a 
tritvés de sei;recion'es no 
sofarín9e•s por vía oral; 
indirec:tainenle por obje­
kos o leoh~ contanir1ada. 
Tambi'n s" adquiere por 
lesiones Clltáneas. 
El bacilo se aloja en Ja 
mucosa dH t.racl:.o renpi­
~ato~ i o sup~rioc, crecer1 
y ~01ple2~,, ~ producir -­
toxin:ts que 5~ diSt!r.t.Ín!.n 
por vi~ G&nguíneo a to-­
dos 105 Ór9anos del cu~r 
po. (16) 

ofiqinanao inflam3ción ~u-­
p~rficial, exudaeión fibri­
n~sa y n~crosis epitoliel.­
f,>rH1ando la seudoo.uelinbrana 
generalmente sobre las - -­
a~Í9d• las, far[n3~ o larin-
9e. Aumuntau de tama1fo los 
9~nglios lin~~tic~s. Dentro 
de la ~~mbran3 los bacilos­
slguen produciendo to~ina -
que absorbida lesiona a di_;¡ 
Uncia V!l5os sangulnwos y -
c~razón. ~iocardio, híg~do, 
ri~ones, supr~rr~alc~ y --
1ist.e.Ra nervio50 dando lu--
9ar a P•ri!L1.sis del velo -­
d~l pal•dar, "'1oculos ocula 
res o extremidades. (17) -

nada con lac:eraciones, abrasio-· ¡ far!n9ea 
nes, úlcera•, quemaduras que __ . 1 lar!nge, 
p<iedan estar iuf.,ctadas. '-Par&lisis de múscu--: 
b!l difteri-ª. ~-- Puede pasar los Periféricos, res 
desape~c!bida o presenta falsas ! Piratorios y card!a: 
membranas. : ces. 

J,_;i __ c!!_fJ;l'Li~_ll.J'.J'.n.g~ •• insidiosa. '- Miocarditis. 
Con mah•tar 9otnotcal, fiebre, _ ,-Arrit111ias VentriculA 
c:e!alea, disto~ia, inflamación, res. (18) 
enrojac:i~íento de la 9~r9anta y 
puntos blanquecinos que d~spu~á 
de 24 noras se agrupan formando 
la membrana blanquecina, blanca 
o grisácea, consistente, da coh 
torno preciso, rodeada de un --
círculo infla~atario, adherente 
difícil de desprender sin hemo­
rragia, iQvad<> pilares,. úvula y 
lar Ín9e. 

-Díf~es-.L~!.<'!•:Jns ... e ... '! hay fiebre 
de 3B"c. y J9~c. dolor glangtig 
nar por ganglios cervicales in­
flamados ca:us;indo aderna, disfo­
nía, afonía, tos violenta con -
le que puode haber expulsión de 
falEas men1br~nas, disfagia, re­
gurgitación nasal serosan9uí--
nea. estenosis laríngea progre­
siva; inspir~~ión estridente, -
p~~f~nda y forzada con depre- -
&ton de fo~as s~pra-external,-­
supraclavlcular, intercostales 
y ~p\9as~rlu, tras~ornos moto-­
res y sensitivos; dificultad vi 
suH, dificulbd ~n mcviruiento; 
y de pi~rn~s. parálisis de ner­
vioc perífér ices_ 

Entre la 2a. y 6a. se""'º" hay _ 
p~rttcip•clón del rlnón con olj 
guri•. albumí11ut"ia. L., obstrue­
ción del 1tdeu,., y la mt!utbrana -­
o 1u dttsprendifl1tento que afecta 
a t!'que~ y bro11ql1ios ocasiona 
obstrucc1ó" al P~•o d11! "ire de 
maQer¡ spubita con probt~nns -­
respiratorios. 
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PREVENCION 
-·y 

., P !VI M A R I /\ 
PREVENCION SECUNDARIA 

PR.ElVBNCION 

C I A R I A 

TE. R -

------------------¡----- -------------+---------- I~ LIMIT/IC~ION DEL' DAÑO REHA!\Il,I'fACION 

~-P1c•A-IOCION A LA 51\Lll\I 1 PROHCCION t:SPECTFICA 

- Educ. ·.:i.ón comunitaLia sobre la .J..IB 
porl» ·11:Ía de visitas m~dicas. 1 
tduc:•~ ~ion comunitaria sobre· plani 
ficación fa~iliar. 

- Educ~ción uobr~ higiene y prepar~ 
ción de ~umentos. 

~ Ed\1caci6n ~~ra llevar controt pre 
y po~tn•ta l. 

- Educncióo y promoción para el me­
;loramie_nto del ambient~ familiar 
y comuni t11r lo, labora l.. 

- Educ11.cién coul\Jnitaria p~rn la "2t.~ 

jor distribución del ingreso fa­
miliar. 

Mmini~tración de vac:unu DP'l' a nj, 
ñas menores de 5 años. 3 dósis -­
con intervalos de 2 meses y r~- -
fuerzo:.. 
Loe~ l i znc ión y centro 1 de casos -
de ellfteria. 

- ~ollficación a autoridades sanit~ 
kiAs d~ casos sospschosos co11fir­
mados. 
Rcaliz~r camvaOa$ de vacunaci6n a 
población i¡ifanHl co" DPT. 
Evitar exposlción con cualquier 
C&$o d~ difteria. 

- Medid•s de se9ur[dad en el ~ogar, 
e5co1Ar y laboral y la detecci6n 
ci• enfern,edaid t.ran,misible. 
Sen$lblllz•c a !nmilias y comuni­
dad p~r• visit•s ~édlcas peri6di­
cas p~ra control dr enf~r~os. 
Mejor•r La distrlbw~ión de los --
3ervicio• fl~dicos. (19) 

( 14) 
(15) 

!;.J1'~~-STj!_, EJ._fü>m!étl. _d.e J\_is:_r9_\:).9_\..;>'.1 (a_.tl_ásJ.Jsi', p. 222 
,I_._~l!'l_~T_I:. ~_l __ Milf!'':-Ll_ d., lnfcctC'loqf.~. p. lOO 

(16) 
( 17) 
(18) 
( 19) 
(20: 

§E.!.:.i. ~!:1_Q_t_s _ _p L.J.l~-~~n: t r-iu9_ctatlc;L.TrJLn.f:..f!! U;JP._l~s, p. 5 3 
.i;_. __ JJw_r_~T_::;. op. cit. p. 223 
!i!if! .. 011. c.:it. p.'.">3 
l_b_(d•J~. p. 60 
_D>_(_-!r1~. p. SO 
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L Tratamiento inmediato de cornplj, Tei:.>ipia ocupacional y resptratg 

Diagnóstico Clínico: 
Sintomatología y el antecedente con algún contacto. 

Dia9nóstico DiEere~cial: 
Ami9da H ti s. 

- Mononucleosls. 
Angina de Vlcent. 

Laboratorio: 
Frotis por m~dio de Loefflor. 

- Cult~vo y fermentación de azúcares. 

Trata ... iento: 
Hinimiz~r y evitar difusión, administración de antitoxina en 
tre 20 000 a BO 000 U. para neutralizar la toxina. 
A lo• contactos con el enfermo aplicar 2 500 a 5 000 U. de 
anti·toi<ina diftérica, más una dÓ•i• de DP"r a nii'los ant.re 3 Y 
4 allos. 

- A ni~os de 5 a 10 allos aplicar 5 000 U. de antitoxina y ~a 
prim-era dósis de toxoide tetánico purificado sólo o combi.na.­
do (difteria-tétanos) y víg1l••ncia periódica mediante exame-

~íª;,nfemo s<.>tadmfni<:~r~<do" _6JOO ·º8~c~slatºSr~OO a~· Jd~(~~nl~~) 
li.na G .. o e.el rom1c 111~ 2.:.i rr.- · --t 

1 cacion•s. ri..a_ 
·•En case) da obstrucc16n ¡:espira-

toria, traqueostorníai adminis--
traci6n de oxígenoi asistencia 
alimentaria. 

.• 
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HISTóR DE LA '?OSFE~ttfA 

fSIHlll\OKE COQUELUCHOIOE_)_ 

PA.E:l'ATOGENCCO P21\10D0 Pl\TOGENlCO 

HUE:l\TE 
DEFECTO o DAÑO I 
8tOPSIC::OS<lCJll!. La 11\loyor INOMlllidad -

,---~--------- e• dot 9or. en ni nos •· 
Cf.il'IPLICilcTON.E.L_/ - ConYul,lon1u. nor"s de: 4 allos, CJe"; 

SIGNOS y Sl NT0"1AS F Activa a la twb<1rcu - Retra~o ,.,..ntul. r• lm .. nte por a.sf i.xi.!I, 
lósls. - - Oes.u\.rt:t'ici6n.. n.,urnoní•s, brooc:on~u­

HUESPlo; See lu>.l\eno. 
CAr.ac:t.er í .sC icrt s: 
- lli.vel socio- ~conómico b~jo, t1referentt:mente .. 
- Son susc4>p~ibl .. s tttda$ tai P""onasL 
- Prrfor4'nci.Q por la poblac\ó1t lnlanHl nD irur<.1nizada. 
- Sexo ·-~cu\ lno y fe111enino.. 
- Con d•tlcient•s h&~lto• hl9i&nicas. 

>.Ml\I EtrrE: Univvr sa J. 
Carec~rl,l.ic:as: 
- En ze>n~s ""f5lnadas con deficiente saneamiento, escuelas. 
- t\ayer inc.ioa"cia en irwieruo y prin1vera. (ll) 

PR!:Vli:NCION PRIMARIA· 

CAHIHOS: 1 .. ~.r.JQ!l.!?~-~.~Hr .. L- lnle.la -
,....~.r:l'l,,;N,,l'l,_,T..,·"""'="'-"-'-"ISc.1í=l'IL=oc:o<.,l,_,C:,.;o,,>,,.,o:.'---' con rino,.re;\, 1ntornudo3, -

COITTl'CTO [llTRAOA l Uis leslon•s afectan •l pa- li><]rin>eo, hlJ>"rtemla slov.:.- · 
1-----M_u_r_:r_I_P_L_I_C_N:_I_o_ll __ __, réfl':!UÍ.nv.t pu\mont'!t', c11r1t'bro d.t1t., tos Sil!c" C"On -tosldurai-

La enft!rrn1tdad S'it adqulere y ~rhol re~plr.)tol"ia ~n doo "i.sladas; los primeros $Ue­

pot: c:ontncto directo ínti- de producen r:o119e~tión. ed:, len desap.erecer y la tos e.s 
mo a tr•v~s del tracto re§ n1~ • infl ltraeliÍn i .. uc<idt~ pragre~lv<1 en frec11enr; la !O 

pir:atorio -diante 9otitas rea d .. la ••><cosa. llasd• la tntensi.d.1tl des¡rn~o de""" y 
o s«1cresion•s fat'Í1\9eas. (1.ar~n~'l hAsta hronc¡ulolos - dos .sem11na$ P"~"' ~l perlo~n 
El per(odo de incubaciÚ<\ - er,n lir1<•• de nec:t:'osis "'" l;¡ paxístic:<;>. .. 
oscila antu 5 v 14 d(as,- c¡•P~ 'basal a .. 1 epllelLo h.oy .PJ:rli>~~11raxi.r;:t:.!i:Q.- L>t to5 
qeneralmente •• constdora c¡anqlo.n•r.,ciones de bacilos es U1ás intens:i cQn 10 o ...is 
de una s&m.ana, e:s tran~rni- el infiltr-..a-:idtt peribronq1Ji5L9olf:'es de -tos espasmódica, -
sible desde •l p~ríodo ca- e1ntre lo' cili.o~; tra,uhi.in - ciano~ante en1t..Clz:ante, O<:a-­
tarral hasta la Ja. se.,anB ~ay pres~nc:ía de ,.,,co el~ro, clonalm~nt, hay protu~Lón de 
del período paroxístico en y'.iscoso, &•¡>eso y adhc'1<:nt-. l•ngua termina con e~tr idor 
ausenc:ia de tratamienlo.E:l en la lu:i: bronquial oca,;.,.. laríngQO Lnspir11torLo prnlon 
proce..a 5"' de•arrolla en - nando oho'l:ruedón respirBl!;> gada (és\:e no se prase<rlll en 
la tr~quea, bronquios y -- ria y hsl6n cerebral. IHJ r~i¡;n nacidos ni lrodan-lesJ 
bronquiolos af&ctados h.s- De5pués ·d~l •Cctso h"Y dt11-
toxinas; los 9;;rm.,nes no - for;;i;is, J11st~ .. d, somnolall-
entrnn al torrente sanguí- cia¡ con ~Í$ d~ 40 9olpes -
neo. (22) de tos de .,reclo111ínlo nod:ur 

no, son d•sen~adQnados por -
por el polvo, presión ·b·~-­
queal, expl(>rllcLiÍn buc:\t o -
faríngea y al ingerir o be-­
ber. La tos awiQ1tta an Lnt"Jl 
sLdad y íe,L1<1nc[11 durante -­
una o dos Sll\11'inas, puede ha­
ber edema fochl y peteqni~s 
palpabreles. 

PREVENCION 

Per fodo ... !!JLC..!1.!!Y!>_~llS .. .!:~. -­
Lo a accesos d& to~ di•mtnu­
yen poco n poco durante 2 -
semanas ~proxlm.\d~~ent•# --
haq~a de•aDar ecer:. 

S!:CUNDARIA 

- Broncone:t)Jt\Cln Íb. 
~ Bronqul~cta¡la~. 

- Atelect1u!a. 
- Enfisema. 
- Keun1cmfa. 
- E:nceflll<>p•t r .... 
.- C:onvul:iton~s. 
- Otltis supnrorla. 
- Ulcera Je frenlllo. 
- llernias Urnhilieales. 
- Ptolapso i'.ectal. 
- Desnutricl6n. 
- tlemorre!Jl11: 

cerebral 
IN'!Rlhranas 
OIJCOSas 

óHcas 
ocular 
nasales 

.-onfas, hcon~oneumo-­
n(a y convulsiones·. 

PREVENCION 

TERCIARIA 

PROTECCION ESPECIFICA DIAGtlCÍ'STICO PRECOZ Y TRATAMlEllrO OPORTUNO LIMIT.AC!OI! DEL DA.ilO REHABILITACION 

-Educación comunitar~i~a=--:s:o~b:r~e:-:a~s=-;-i~s---j-_-;A~µ~l~i~c~a:c:l~o~'n=--d:-=-c-v:-:-_:a~c~u~n~a~D~Pl':: ...... a-a-e-n-o-..:...tD:-;i:a:g:n~ó~s~t~i~c:o=--:C;::-;l~{:n~i~c~o::~----:--~--~--~-~---~~-----~--~~-~-----j¡-_~~H:~:p~i~t~a~l~l~:z:~:c~i:ó-n-p-a-r-a~v~i~g~i~l~a-n-c~i-a+-~----=-::.:.:.:.:::::,::::_:'._:'.:::_::'.,'.:'.._~~~--~~ 
PRDHOCION ~ LA SALUD 

t · 'a· , ( t , t L - La rehabilitación d<tp«nde de __ "n~1a m .. ica. res de 5 ª''º'• 3 dósis can inter Slntcmatdilog a y an ecedente de algun contacto. e_recna, det~cción v. prevenc:T-
:td . , . _ _ - las secuelas, por eJ'•t1nplo: - ucac 1011 11 pare)as sobre plani- va los de 2 mQs•u y 2 refuerzos. con de COlll¡>lic:aciones 

0 
su tra 

1 f •- ., ·f ·1· , · as secuelas neurológ'-as • .u.1c1on am1 iar. - Campaños d• vacunación a grupos Diagnostico DiferenciH: on1ento i.r .. •••<Hato. - ~~ 
:t ., • • i - 'l'ecapi11 °"upaciooal. - duc~cton corrun1 tl\r la sol>ra hi9l~ preor~cnl.,res ~n c¡uardería, hogar, - Broaqu1.t s. -IMn~ener " ( ~uil ibrio hidro\,.:-
"" p•rsonal Y nutricioMl. íntOlrnadas y ca:;a de cuna. - Influr>r1\Za. lectrotrtlc:o. - Can,.ll~aición a centros de educ-ª 

, c:L6n aspee ial. - Ed"cacian para reciDír control - - Sensibilización comunitaria p;¡ra -Aspiración de secrosione~, oxí-
• l ' t . • - Oc ientac: 1611 familiar para logra. pror Y postna.a • notificar cualquhr c:ado ele Gn-- Laborato~to: - 'eno l!rilpt!I, traquoostnmr ... 

Ed •' j ' 1\ ·" ( -' O. llCeptacÍÓn del afectado. - uc,.cton pua rne o<"ar el ""'""ª- fftrmadad a a\ltorldacles de saludr - iió<oetl'•ª c;11,.dcll le!Jcocltosis mas de 20 000). -~poso ablul11to y tranquilidad. 
ll'lento a~hientel y de la vivien- sobre higiene p•rsonal, prepara- - Cultivo de cx~dada nasofarÍO';J•v. (25) 
da. ción y con~lnaclón ele ali~entns - Estudio vlrot6~icg. 

- Educación para la major distri~ pa~a logror un eslado nutricio--
ción \fet inqreso econÓcnico fa•i- nal adec:uft.do. 
li~~. - Evitar exposici6n con nl9~n <~so 

PRIMER NIVf;L 

l21) J...l\l!MRl'.E, op.clt.p.93 
(221 ~h.,op.cit.p.27~ 
(21) -! .. d~.IM_f\I~', r..y.dt.pp.~M-~5 
12~) ~2'.·· n~.clt. p~.279 
12~ 1 lblá.!~·· p. 217 

lnfwcdo$0 y •vitar 1mtoon.1dl.ca-­
cifu. 

- Dostnf•ccián d9 objetos contami­
nante~. qu•1Mr p;il\ualos desecha­
ble• y c:ol\trol mi1Jicg peri6d(co. 

- Hantener at enferwo aislado de -
nif\os 1ano1 durant• J se-1nan11:.: -­
desde 111 "P•rici6n de la io• has 
ta qu,. el infcnoe de 2 cu lt lvos .. 

'"ªº ""'"t (ve~. e 2·1) 

S!GUNDO NIVEL 

TL'ataialanto: 
- Admtniiitraclón de c:lorcxnlcetlM 30 a 50 l'g./Kg. durante Q -­

d(as; totrackllna 20 a 40 "''J•/k.<J. o eritromklno al lnic:lo 
d•l padeciniient:o. 

- .a,.:jrulnl~to.c:lón ~" 11'edlc~111~nt<1s Sedativos: f.,,,..,barbital l.5 a 
~ ""J-l~g. v(~ ~~al 3 v~ce~ ~I dra. 

- ~plicet" 11 la1 '=""tecto1 iNooU111s désla de refu1r2o con Dl'T -· 
bajo v.t~llftncl~ ... ~lc:a Y exll.1anu pec16clic:o:r. 

Te.f\Cl!:R NlYl:L. C 11 l. ll T O N l V E t. QVlHTQ lltVE:L 
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5.3 Vacuna Antitetánica. 

5.3.l Presentaci6n del producto biol6gico. 

La vacuna del toxoide tetánico es una suspensi6n 

estéril obtenida de las toxinas del clostridium­

tetani con formalf ehido y precipitado con hidr6-

xido o fosfato de aluminio, se presenta en fras­

co ámpula de 5 y 25 mililitros y en estado líqui 

do es de color achocolatado claro o blanco lechQ 

so. 

5.3.2 Manejo y conservación del producto biológico. 

La vacuna del toxoide tetánico debe mantenerse -

en refrigeración nunca en congelación a tempera­

tura entre 4ºc y a0 c protegida de la luz con pa­

pel aluminio. 

5.3.3 Indicaciones y contraindicaciones. 

a) Indicaciones.- La vacuna se aplicará a mayo­

res de 6 años, especialmente a personas que 

laboran en el campo, individuos con heridas 

infectadas, señoras durante el 3er. trimes-­

tre de embarazo, deportistas y militares. 

b) Contraindicaciones.- Mismas de DPT. 

5.3.4 Dósis, 1ntérvalo y vía de aplicación. 
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Se indican 2 d6sis y un refuerzo de 0.5 ml. con 

intérvalo de un mes y un año después de la segun 

da d6sis el refuerzo, adquiriendo inmunidad de 8 

a 10 años. La vacuna se aplica por vía intramus 

cular. 

5.3.5 Equipo. 

Una charola de mayo cubierta con papel. 

Jer~ngas estériles de 2 o 3 cm. y agujas del 

No. 21 o 22. 

Sierras y torundas alcoholadas. 

Pinza Kelly estéril. 

Bolsa de desechos, toallas desechables, jab6n 

de pastilla. 

Recipiente con agua jabonosa. 

Termo con hielo biol6gico. 

Hojas de registro, comprobantes, lápiz bolí-­

grafo y sello. 

5.3.6 Técnica. 

Identificar al niño o persona por su nombre e 

investigar indicación para la aplicación de -

la vacuna. 

Preparación psicol6gica del procedimiento. 



61 

Identificar la vacuna previo aseo de manos. 

Asepsia de la parte superior del frasco con -

torunda alcoholada. 

Introducir la aguja piloto protegiéndola con ' 

un cono estéril. 

Homogeneizar la vacuna y cargar la jeringa 

con la dósis indicada. 

Expulsar el aire de la jeringa sin derramar la 

vacuna. 

Asepsia de la regi6n de arriba hacia abajo -­

sin regresar la torunda por la parte ya lirn-­

pia. 

Tornar la jeringa con la mano derecha sujetan­

do la regi6n muscular con la mano izquierda -

introducir en un ~ngulo de 90° en relaci6n a 

la piel. 

Sujetar con los dedos índice y pulgar de la -

mano izquierda el pabellón de la aguja, aspi­

rar y de no estar en vaso sanguíneo introdu-­

cir lentamente la vacuna. 

Al terminar estirar ligeramente la piel y re­

tirar la aguja presionando con una torunda --
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alcoholada sin dar masaje. 

Lavar a chorro de agua el material utilizado 

y colocarlo en agua jabonosa. . . 
Hacer anotaciones en cartilla de vacunaci6n. 

5.3.7 Reacciones postvacunales. 

Rubicundez y dolor en'el sitio de inyecci6n. 

5.3.B Recomendaciones. 

No aplicar sustancias en el sitio de inyec--

ci6n. 

No dar masajes. 

Recordar fecha de próxima dósis. <26 > 

(26) SSA. Manual de Técnicas y Procedimientos de Enfermería 

Clínica, pp.100-103. 
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l'llJ:PATOGENJCO 

IGCNTe: 
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<:lostrld Ítu• l'etl•ni. 
Caract•r!sticas: 

-·ts un 9éro1&n 9r1>m po!!i!:ívo, aQfobio vstrict:o. 
tn preoftncla dv oxí9eno, esporula y puede resistir por -­
tiP<npo lnd•!inldo. 

- En bajas tensiones de oxígeno adqulare su for .. a ve9etat:i-
va sin producir toxinas. 

- En su foro1e .. sporulada es des1:ruído " t,.,,,p..,raturn de ebu­
llición y por antícéptico~ que coa9ul~n prot•ínas. 
Los antibióticos c0•10 le penicilina y •s-lreptcmicina en -
contacto c~n las forklas v.,9~tativas inJuceo la formación 
dct e!iporas e impiden la 9tir1nJnac:iún de ellas. 
De las toxina,. p1·oducídas por clostridium fetani la neur.Q 
toxinas o tetano.,spa,.mina es la rt>.5s potente. 127) 

HUESPED: Ser humano. 

Carae1:er!•ticas: 

- »ív&l socio-econ6.,;co bajo. 

- Sexo t;Jdsculioo y f1t1ucnino de -todas l?ss edades. 

Son más ~uclce¡:rl:ibles los jar-rllrcaros, a9rícultore~, traba­
jado~ .. s de estoblos, caballeran9os, oi.lnejiidores da· ganado, 
drotJi.di.ci:os, p~rson11s Cc1n her idas quirúrgicas, traum~ti-­ca~; cóm~ quem~duras o puneocortantes. 
Con n~bitos liigiénicos deficíont<>s. 

- La enferoi,,aad no confier" Íncnunídad permanente. 

AMBIE:N'J'E: .Unive~sal. 

- Frecuente ~n zonas rurales de explotnci6n asriiría y agrf­co]¡¡. 

- Hayor en el li-torftl da!. pncff'ico. (28) 

SJGNOS Y SJ llTOHAS f -CN-i&ros { -
INATOMO¡>J SJOLOGJcos Hay Inquietud, insomnio, 

C0Nl'IC1'0-ENTRADA r Írr i tabU iclad, ccfal6l9ia, -~~~~~~~IU"""L~T~l~P~L~J~C~M:°"'~'~""'~~~~-' »o hay le~ionea c&r6ct~ disfa9la, hipertemia, dolor 

La fuente de inf'ecdón son: rí•t1ca:r, :11e louest..-a al. de 9ar9ont11, contrac<"iones - Fr,,ctura1. 
rnaterial co11taminado, ª<Jujai¡. teracién neuronal por : fibrilar•~ en ra.-.,,Q "'-'•cula - n<'snutr icl6n. 
insi:run1en-ta1, al<¡odón, obje- af•cci6n d<>l proceso in re, afect11<1as por heridh• : 

Neu,..,on Ca s. 
8ronconetlfllon ras. 
Ccnvulsíones repeti 
das • 

tos puntocorl:atrt1<s; tierra - híbttori.o di;i células~~ pr,.vlas, espasmos muocula--
abonada con ~stlerCol an don toras e intu:l!ledi8rrhs. r4• locali~ados (ll) de "'li.t 
de se •n<"uentra ~l bacilo y- Cuando los espa""""~ son culos f<1cJaJ.-s que produce 
en el po[vo, ¡::¡ P•>t·íoao de - viol .. ntas hoy frllc::tur<1111\. h risa fija y ceja, nrqueA 
in<'ubación es de 4- ¡ 12 días dug11r,.os liga111errt.o~os- das, .,J.,vada!, "sonrisa •ar ' 
deponde de l<i proxl.nldtid Ce-

0 ruptur~s n1Uscul111res.- clónica", tricrnus, dif1cu1-: 
le herJaa ., c~rñros net"vlosoe ()()) tad •n «brir 1:is n"'ndíbulas 
y anaerobio.,1s de 111 lttsión- de músculos abclominalos rr' 
contamlnad-0. La introducción- 9ldez "• nuca, brazes, ~Le'i_ 
es a tr.-,¡vés de ~olución de - nas, cuello y dorso; opíst.Q 
continuidad de tegumentos, - tonos¡ r .. trn.,1611 d., orina y 
piel y fi•,.idas de la mucosa. estreiUm!trnto par espa,,,nos 
Sl de~arrollo de los bacilos de esffnt.-ros, convulsiones 
y 1~ prod~ccián de sus ioxi- dolorosas con d!afcr,sls --
nas e" f11vorabl e en her .idas Pro(usa, inte••pe~Hvas por 
múH:ipll's, tr<1y.,d:os con tej_! estímulo• externos ÍCarubio 1" 
do$ mu.,.i--te>s .y bajo potern;ial de posici6o, ruidos, luz, -
de 6xído-r'-ducción,La Tetano aplicacl6n d• inyecciones_ 
<!spasn<Ína es liberária por el etc.) durante las cuales --
b:.cilo en $u fa$tt da nf.llti-- P'-l&de ltab«:.- ri9idez de la -
plLc:.c r&1 y tranrportad,, por P=>red tor-ácica y del glc>Hs 
vía linfá~lce al torrente -- con obstruccí6n respirato--circul;rto~lo y por esp~cios ria, dfon•a y cianosi~; los ínt~rtiSclales de los nuviai vspa .. 10a r;,petidos l' viole.n 
pedffricos p;,ra llwja.c a la tos de C01•<I. (32) 
unl6n neuromuscula<" y trans- l:n "1 t~tanos neonatal 2 o 
poriada centr!petn~~nte en - 3 días de•pués del n;,címien 
los axone,; 21{ eci:a11clo el pro- to pres&nta el niilo diflcul: 
Cv•o Ính1'hHorio de 1111; llRU- tad de succi6n, hipert~ia:-: 
ronas motoras e. irrt•umE'dia-- e~pª'"'º' M.lsculares que 1t1an 
rh15. Interviene COt1 el meca tienen antebrazos en fle-: ele r11hja.::{&¡ n~1scu1a; 

Dtrrc-ro o DAQo ~ 
,....._...._,_,O'-'P~s,_,..,l~q.s.oSl.d_r,__i ~I Ítidfce (l• ~ 

Dáno <"e-r.-h.ral. clep.,,.c1 .. de: 
- o .. •nut,.jc16n, - tl Período d., lncub 

el&¡ h•sta 16 ~Pri-­
CiGn rl• sínt.nna.i. 

• l!:l lapso ~nt<"e el 
ler. sínt°"'a y el __ 
1 .. ,.. espasino. 

Si la dUrAcJ&n as rl<t 
6 horas la niort.;,tia:.a ee 

ds 61". 

SI es noayor de 24 ho-­
r as la '"ºrt~lída,¡ .,. _ 
de 43. 2"~. 
L~s causas de muerte 
son: 

- Fiebre de 44.S"c. 
- Ei:pa r'"l'os ír11cuentes 

d& ••üsCtJ]o~ cardio-­
respiratori(ls 

- Paros carntiic~ 51 con 
<r>ortalidad de casi _ 
ioox (34). 

La mortal idé,d es mayor 
en enfeno-ioi;- viejos y _ 
dr09adictos (35). 
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PREV:ENCION PRIMARIA 

l'ROMOCION A LA SALUD 

Educac i6n comunitaria sobre 
control pre y postnatat. 
Promoción al sanearJ.icnto am­
biental y de vivienda. 

PROTECCION ESfE CIFICA 

- Aplicación de vacunas DPT a menores 
de s a~oo, 3 d6•is con intervalos -
de 2 ~es~~ y 2 refuerzos. 

- lntroduccié-o de ruedidas profilScti-. 
cas en el man~jo de heridas y reco­
mendac i6n de 1a vacuna con toxoide 
tetSnico o DPT. 

Educac i6n cornuni tar ia sobre • 
higiene personal y en la pre­
paración de alimentos. 
Educ;,ción y capacitación lab.Q -
r<>l a la fa111ilia pora mejorar 
los ingresos económicos. 

Notificaci6n de lé enfermedad a las 
autoridades de salud. 

- Camp~~as de vncunLlci6n con toxo1de 
tet5nico a w~yores de 6 años y a -­
traba j~ñor~s exp~estos. 

- :Educac i6n fa111ilíar pnra el m~ 
joramiento en la distr ibuci6n 
del ingre~o familiar. - Sensibilizac a la ~amilia para que 

se irnnunic"n y eono2can lo referen­
te al tétanos neon~tal y en heridas 
(36). 
Controi de parteras <'<Tlp!ricas. 

- R~cotticndación de mujeres embaraza-­
das y la conveniencia de inmuniza-­
ci6n activi<la el último trimestre -
de gestac ién. 

- Mejorar l•• condiciones socio-econg 
mica~ ambientales y de saheamiento 
a pobl:.c1ones m3r9inadas. 
Distribución adecuada de servicios 
médicos:. 

vspa•ir.01 r<tpetldos y violen 
tos de C0<10ll. (32) 
Eo el tÉtanos neonatel 2 o 

circul..torio y por esp~c os 
ínt~rtiSclnle$ de los nervioo 
periíérico!l para 11..qar a la 
uni6n n~uro1nuscul8r y trans­
port11d3 centr(petn1>«ntQ en -
los ª"º""" afectando el pro­
c""' inhibitorio de la~ neu­
roo11s (T'J)tora& e. irrt11rmedia-­
r l11s. Interviene COll el mee,!! 
oi¡;mo .le r"lilja.:,l&i muscular 
(29) 

3 días deopués del nacimlen, 
to presenta el nit'lo diílcu.l; 
tlld de succl6n, hiperte.oia, . 
e$pa!!irnos .AJUsculare5 que llla.!! 
t1ene1> antebrazos en fle- -
xión, noanos cerradas y pie!: 
nas en e:irtensi6n. ( 33) 

PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATlllMIEm'O OPORTUNO 

Diagnóstico Clínico: 

Sintomatok-:ira y al ant.ecedene .. da alglín coni:'.acto. 

Tratamiento: 

- Desbridamiento de tejido n•cro•ado. 11mpí .. za, herida hbierta 
con irri9~ción continua. 

- .\plic9ci6n de d6sis de r•f,,.c:r·zo a individno~ in,.unizedos Pl:"Jl 
v illm~nte cCJn toxoide tet."tni..C'o o con DPT. 
>. indívirluo1 no irnnu,.i:r;nrlos: Pl"'ltvi:>m~rrta se aplicar~ 9lobuli­
na tott:nica \,umani> hip<!rln ..... nc 250 u. 116,i• única. En su de­
fecto se ·.pi ka 'IOtitoxina 2 500 a S 0110 11. IM, d6si• única 
(previa r '.b:o ele t.olennci11 <>rular o i11tr>.A<r~1ica). 

... t:n caso l;: ~ !t&:nn.t neonatal 1Mnctj4r a.l cord.Qn 'tln1bilic:-al - -­
a~éptic.~ ... ~-: rluritnte IU '(".1~1.~, de~Í•fe~d6,. con antiséptl-­
cos c0<Jc\J l .. 11t cr d<t prate(n11: lyodo, n1 tntltc. de plal::~J. 
Se a~mi~i: tran ª"tibi6ticoll cOOl>O Hitron1icina y nivoblcina -
l SO ,.9/k9. ¡:•dll 24 horas flU"R ~vitar la ~""'~naci6n de espo­
c:as a .. 1 •...• ~rJdi.um tet"ani. 

LlHI"XACION DEL D/\ilo 

- s .. dacibn y relajamiento parA - I _ 
reducir las: paroxi'mos con f"e-­
noh•rbit.;o.! (•.60 a 1 ~r. ¡>-0r 24 
horas en 2 o 3 tomas. otros -­
!'ion: ::ill'cob~rbi\.nl y rli_a2~p;u'-­
Hanteni.o~i-:J1'\Q d~ vías :iGraas -
COR 1'p,;\r..-tws r11ecánicos de v.in-
ti l~ción; ad\l~inistrAción ti~ --
ox fgenitt, trt.qu(lo;toin(a y v'i':,J i-
len: i.il: crtt"crcha. • 

- Alimfl!nt:.ici&n c"an aµort• c.,,,lór_! 
co. prcX.t le-• pur so1.da. 

- Control .rfc hldro .. lectrol ltos • 
.. Cú.4t\.rol 'iuMPdlato de cuuv1t1si2 

ne.e y vig:,l;inci• pentil"lhente, 
- Trat~ ... 1~,.h> c<p9c:ífico. ( l~) 

P R E V E N C I O N 

TERCIARIA 

Rf.HABILIT !C l ON 

La reh•hilitaci6n d~pende de -
lti~ Sl'cuaJas qua ho=::yl!n qu111dado 
par ejeo•plo: 
- Flsiot•rapia y tratamiento -

od.optdico ¡.i•ra l<lt. fracturas. 
- Orientrición Í~mJliar y co111mni 

t~ria p•ra lo~rar a~e~tac:ión 
dd .snferm«>. 

- E'n ca~o necaGtlr1·<> restablec:e:r 
estRdo nutricional dQl cnfec-

"'°· 

- Orientrtci6n para la adecuada elimi­
naci6n de excretas. (37) 

1-~~~~~~~~~~~-~~....+~~~~~~~~~-~~~~~~~~-r-~~~~~~~-··~~.~-=--=·==~~==E-R~C:-:E:-;":--~-H;;-:l;-::Y:-::6:-:-~~~~~~~----_;;.;--.;;;;;.----~-~-~-·~-~--~· ...... ~~~c~,-,-K~~-T'~-Q--'=N==T==V"--F-L~.:.....:.:~:...;-==:::.:...=.:.Q~u--',N-=-T=....O~~-N~l-Y~~~L~~-i PRIMER NIVE__L S E C U N D O 

(27) SSA. Control de Enf:...eL'!!f1.i!.t!<!..;;__Tr~.n ... S..f.1!.Í sibles, p.254 
( 2'l) "J-:-KlRH\'fE, .fil....!:@.~ .. L_fl_!!_.l_nfectol.Qg_f11, p.162 · 
(29) "ss;.. oo:-cit. 0.162 

NI V E L 

(30) Ibfd"m: r.255 
( 31) J-:J.<UJIATE, op. cit. p. 165 
()2) .SS/,. op·:-::it. p. 254 
03) l1~. F.l_fu>..m!..aJ._tlrsc"k, p.119 
(34) S!'i\. op. cit. p.254 ' 
(35) ·J.KIJN,.,TE, op. clt. pp.1G5-169 
(3G) l!~-:--;;r.,·.-cit. p.114 

(~7) J. 1:u~~TE, op. cit •. P~·~.1~&~2~11111111111111111111111111111111111111111111~111111111111111111111111111 .. llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll .. 1111111111 ...................... ._..;._.-., ..... ~~~~~~~__.• ( 3'.ll - -~p-:-·cit. pp.157.lSA. 
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~.4 Vacuna Antisarampi6n. 

5.4.1 Presentaci6n del producto biol6gico. 

La vacuna antisarampi6n es una suspensi6n liof i 

lizada de virus vivos y sobreatenuados que se -

obtienen de células embrionarias de pollo, ino­

culadas con virus vacunales, la más utilizada -

es la de Schuarz; se presenta en frasco ámpula 

con 1, 2, 5 y 10 dósis de 0.5 mililitros y un -

diluyente anexo. 

5.4.2 Manejo y conservación del producto biol6gico. 

La vacuna debe mantenerse en refrigeración a -­

temperatura de 4ºc y sºc. 

La vacuna reconstituída de Schuarz toma color -

cereza, la attenuvax (Edmostone) con estabilizE. 

dor de larga duraci6n es de color amarillo. 

Si la vacuna de Schuarz reconstruída toma color 

amarillo debe desecharse. 

El tiempo de durabilidad de la vacuna recons- -

truída varía de una a ocho horas. 

Proteger la vacuna de la luz con papel alumi- -

nio. 

5.4.3 Indica~iones y contraindicaciones. 
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a) Indicaciones.- La vacuna se aplica a los ni-

fios de uno a cuatro afies. 

b) Contraindicaciones.- La vacuna está contrai,n 

dicada a nifios que hayan padecido la enferm~ 

dad, que sean alérgicos a las proteínas de -

pollo, huevo y plumas de ave, hipersensibles 

a la neomicina, con enfermedades respirato-­

rias, que tengan tratamiento con corticoides, 

radiaciones y antimetab6licos. 

5.4.4 D6sis y vía de aplicaci6n. 

D6sis única de 0.5 ml. por vía subcutánea en la­

regi6n deltoidea del brazo izquierdo. 

5.4.5 Equipo~ 

Una charola de mayo cubierta con papel. 

Jeringas estériles de 2 o 3 cm. y agujas del 

No. 25, 26, 27. 

Torundas alcoholadas, sierras. 

Pinza de Kelly estéril. 

Recipiente con agua jabonosa. 

Termo con hielo y biol6gico. 

Bolsa de desechos, comprobantes, bolígrafo,­

lápiz·y sello de la instituci6n. 



66 

~.4.6 Técnica. 

Identificar al niño, investigar contraindica­

ciones y revisar cartilla de vacunación. 

Explicar el procedimiento y preparación. 

Identificación de la vacuna previo aseo de -

manos. 

Asepsia de la parte superior del frasco y de 

la ampolleta. 

Reconstituir la vacuna con el diluyente pro­

tegerla de la luz. 

Ya cargada la jeringa con la dÓsis indicada, 

expulsar el aire sin derramar el líquido. 

Realizar asepsia con una torunda alcoholada­

de la región deltoidea con movimientos firmes 

de arriba hacia abajo sin pasar la.torunda -

en la parte ya limpia. 

Tomar la jeringa con la mano derecha y reti­

rar el protector. 

Con la mano izquierda formar un ligero plie­

gue en la piel e introducir la jeringa con -

el bisel hacia arriba en un ángulo de 45° sg 

bre ~l plano de la piel. 
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Sujetar el pabellón de la aguja con los dedos 

Índice y pulgar de la mano izquierda y confir­

mar si no está en vaso sanguíneo. 

Realizar movimientos de derecha a izquierda pa 

ra confirmar que se está en tejido adiposo e -

inyectar la vacuna lentamente. 

Al terminar estirar ligeramente la piel para -

perder el orificio que forma la aguja e impe-­

dir que salga el líquido, finalmente presionar 

con la torunda sin dar masaje. 

Lavar a chorro de agua el material y depositar 

lo en agua jabonosa. 

Hacer anotaciones en la cartilla de vacunación. 

5.4.7 Reacciones postvacunales. 

Fiebre moderada, ligeros trastornos digestivos, 

rinitis, conjuntivitis, presencia de ligero 

exantema entre el 60. y 120. ara despué$ de la 

aplicación. 

5.4.8 Recomendaciones. 

En caso de fiebre utilizar medios físicos y no 

aplicar nada en la piel. 

En caso de que el niño tuviera menos de 12 

meses, recordar una segunda dÓsis después del 
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año de edad. (39) 

(39) SSA. Manual de ~~cnicas y Procedimientos de Enfermería 

Clínica, pp.82-86. 
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PERIODO 

P·R EPA TO GEN I C O 

AG&N'rt: Mixovl.rus, 

Caracter{sticas1 

·------------·-----+ 

t-/ -------<.P-01L1' o G ¡: rf l e o 

T - los m!xovirus corres:pond"n 11 111 farnilia de pan>rni><ovirus. 
ContleneA RNA, y son de t'é>rma e•fiÍrlca con dilimebcó a,e -­
l.20 a 150 nM. 

- r:r.11 u o poco re,.1 s:t tnt ... a var inc !on.-.s de temp<"ratura, -
humodad y elimin1'c.f6.n.. 

- i:s inactivado por .1<1t. rnayoría de a9<1nles desinfectantes. 

HllESPED: Ser lmmono. -

Características: 

- Di= nivel socia .. col'IÓ11tico bajo, preferentemente. 
Suro masculloo y fen,.:nino. 

- l 1rnn1nldi>d celuJ,¡~ déficiente. 

- Lactant&s. nil"los: n1en0re.i: de S attos rr efftrentettu~nte, esco-
lares· y adultos j&v,.ne.s con desnut.r lc16n. (40) 

AMBIENl'E: Univ~rsal. 

Cftra ct"r ísticas: . ' 
- Tlene prcfcrrnc:la por el n>edio rural y zonas 1!'Klr9inadas. 

En lugares de hile :l nam.iento, escueJ as y 9u11rd<>r ías. 
Con mayor inc:idirnc>a en invierno y primavera. (41) 

CO!ff ACTO-Em'R11DA 

SIGNOS Y' SHlrOMJllS 
CNIBIOS 

I:.~3.c._pr_c.~tlY_,,,_ CLRr odr:anU . 
fil!_~OHOFISlQLOGICO!i,,_ __ _. <:~-- hip .. d.,.,~·. e!ev11c1 •• C.!!¡ -

í'Las lesiones iniciotes -- r1z11, co1d•mtw1tu palpe--' 

C' 

N'eUlrl:Jn(e.•-
Sr",, C'C::H)ittJ.rno r') r 4 s. 
!.g ., 1·~J tls.· 
Ot:Jt1 '· 1---"-H'-'U"'L::,;Tf PLJC}CJl)N / - hral (en cai;o, graves '1ot•IQ-' -"-"=----~ son: hiperplasi1> d• t•di- . , , • 

Se contra<t dlr .. c:tltr•<Jnte a - d li f 'd , J 
1

..- rra91a d• ¡>•r¡>ado infer
10

.,,' 
travGs d11 gotitas d<tl enfer 

0 
n º' e en ..,¡..g ª as, línea dit su ... onl. malestar 1 

mo al hi>blar, toser o est;.r trf•¡nell, bronquios, ba.:io, <¡Qneral, tos secar de 2 a -4 
nudar; indirecta .. .,nt .. por - i"t~:ot1no Y ohos: ·~par.e- días aparecen las "'•nchas - i 
objetos contamin~doc con S.! <:e" ·.ólula" si<,¡anta:,,. '""'1- de koplil(, puntos blnncos - : 
creciones f'H1~ofllC'.Ín9eas u - ti.i'i•.:lc:'!.das de 2ª· '1c-la.s&: de 2 mm. rodeados de eritc:-! 
orina inf.,ctad;a o por aspi- ep'hdiales y retículoQn- ma en la iwucosa bucel a la. 

- E'nce1'alltis. . 

ración de airQ cor.thndneido. de. ' 1 l~Ie~. E'n el h'roi;.qyjn altura df!llL 2o .. molhr, ctsca-
El p""rÍüclo de incub~c16n v.ª- m, . .,...,•:,-:.'"i l·:~ul¡ii P.·i.~c.den sas al principio y aUD\<.llt•n. 
ría ""tra e y 12 días:, con le . ''.ll.ío,. y la c:ap,,cidlld r~pida•anta, pu<"dan s<ilr con, 
Perí0clo "" -l:ran~mbf.bílídad pe-a ·1C:netilr !llOCo; qn el !luenlQ:¡¡ y ""sapar~c"n "l : 

nú-l"o y ·Jt la na 3er, d!a d~ brot.-.do l>l ~º" duran-le toda la fase ¡>r.~ru_e '· ; ~ "ºP ,. . se "'.!! tema.- l'ue:fe J>aber farin:¡-.l.:-
tiva. (42) el virus pcn..tra C~·-'t' riln tndusíone·s "'os_! tis con puntos rojos, pun--
en la!; vías re:¡plrotorlos _ no( l:i::;. LAs le..:lon 11s Cll-

t
l" 1 .... ·- l" tos blanco$ 'Jri s:jct!'olii da l , •upcriorus len forzuS!: limit_a_ c.!Cli_:·J~ \!rup eI-cn ean pro.! 1 

da en las conjuntivas) se - fer.ación erv.Joteliat <'lw va cm. en las au1í9dalas ¡.,.,.n--' 
sos !1Hperfi:c!ale3, 'h~v ;_:Q chas de Hi:r111:..nn). 1 

produce e invade los gan- - , • f.ase_t!t:IJ[.>tiva.- Detrás de _ • al1'os r~a1'011~lc~ cerv1·~'!es filtr~o:ion mononucl¡,!lr y . 
~ '~ '~ - ~ 0 • los pab~Llones curicl1l~res Pasa al 2o, df;a al torrente llc":roc.is hialina del epl-
san,.,.,u~neo a los 6rgano:! li_n t'-:' io pli?rtvascu ar .• Lj11,s -1 . · ¡ apar&ce -el ~K•nt.,m1 en f:or-

" }¡ cl K., l ''- "'ª de m~cul•s irreguhre' _ foid .. s y al opitr:lio º"l _:: '"'''" a~ t! p l reprc-- se vueJveu i.~culoedrMtosas; 
tracto I t:~p· irdtOl'."ÍO aonde ~ sentao ·"Ll??.11 de 0.iecrosi.s 

"t li 1 b " - • que se eKtlenden en phzo _ -reproduce nuovam~nte y ap_a c,pi ~ a :io re un xonoo 
d · f'"lt '6 de 24 a 48 horas a fri:ntc, recen células .o!aanti>s al - e in l rac1 n r>Qnonu- -

-, " 1 d l 'nd l b cara, trunco y e>:tr&mid&d
111

s ler. y So. d{a, 111 60. aha- e e;,r e 9 a 11 ·~ !IU mu-

" E 1 L al principio •e borran con rece la vircmia :ecundarfa, cosa$. n as coi"f" icRei~ la presión, ~l 3or. día la 
el día 7 apar~cen lesiones """ neuo-.ónic;as 'ip::ls:ecq:n - erupci6n p.olhlace al 4o. __ 
en la piel, el d(• ll se . en las paredes •lve~lar~s d' 

~ , 'ª es de color parduzco y P res<>ntan lo• prodrool()• de celulas gi~antes. t>" la -
~ lit· d • ya no se hor:an a la pro- _ 

la ehfermedad: el dfa 14 er>cefa is hay es:.,1..,li- 'sión, hip.,rlt<nia COI\"''" de 
aparece la erupción, el día ::ración de la suit.an<:i.~ - 40oC. fot.of'obia, ;,doma peri 
lS de,apari;,cu la vir<-mia, - blanca e infiltracoi.in pe- orbitarlo, prurito l"V'il, ia·; 
para el día 17 el viru: ha rÍvl!>cular linfaplosll\<Jcl- • 

tar ia y prolife:r20.lt5n de mancha, t.J.en.~en a de-scbruac-. d~~ap~recido e irlicia mejo­
r!c y desaparición del ~xun 
tema, (43) 

lllicrogl.ta, se fin"'>"'?nteo excepta '"' pal 
mas y pi eS) P,U~d"n <!c~•/14r; 
ce.r en la c!era y peru1ane:er 
en extre,1qidadus • .De•pu&5 de 
3 d!a~ el IJ'.~l~star, h flc-

.. 
bre y po;;tracíón dis,,.inuyen 
hay ll'Qjorí11, la to.s persis­
te p.cc u na semana y puede -
habar dlarre-a nJOt!t1r•!la. : 
Si ~ay <anpllc;ado11u ~p•ri:, 
cr 1ns'11'lcl1rncla r .. spir:>to-

1 ria y cardL~c11, convulslo-- 1 

ncs, pé•did1 de la c<1oci-en- I 
cia, C'"'"'1 y VIUort .. _ (~.¡ ¡.. ! 

- Menin9Jtis. (4gJ 

DEf"ECTO o 1>r1i\o 
IUOT'SlCOSOClAl. 

El de(~c'o o· daño es­
t:~ dado por la, cQo\-­
pl icaci.on.,,s, puedq ~i! ,,...,. ; 

H.I poac:us i 11.. 
- p,.fccto ''"'"tel. 

- re 
El ~•rA"'f"l&n ~u~de ev 
luc;o.,f>r .ti11 llpari- -
el 6,.. cle.I etntri.~1ull. Lll 
~or~Qlldad es de 80% 
a J oo~ ¡>oc- '"""'Pl lca-­
don.u y oc:upll el 9o, 
lu9•r de csu ~n de 
~uert., en Héxíco, (46 

'· \ 
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PREVENCION 

PROMCX::ION A LA !iALTJD 

PRIMARIA 

PlWTECCJON ESPECIFICA 

- Educaci6n coiwnitaria 9obre ple- - Aplicación de vacuna antisarampi.6n 
a partir de un año de ~dad, aósis 
única. 

nificación. _ 
- tducaci6n c01•Nnitaria sobre con­

trol pre y post-natal. 
- Educbción sobre higiene personal 

en la preparación y combinac::ión · 
de :. l imentos. 

- tducacíón y promoción para el s~ 
neamiento ambient11l en la i;:omu11.i 
dad y en la vivienda. 

- Orientación para la distribución 
del ingreso econ6mico familiar. 

- Fducación sobre ~nfermedades - -
ttan~dsibles y su prt.-vención... 

- A los contactos rnonores de 2 años -
•e aplicará 0.2 ml./Kg. de 9amaglo­
bulina lrnmana, dósis única dentro -
de los primeros 3 d!as de .:onta9io. 

- Control, vi9ilancia y educaci6n -­
bigi&nic• a familiares para el ~a­
ne.jo adecu<nlo de objetas contamin.!! 
dos._ 

- Aislamiento y cumpliiniento de indi­
caciones m~dica5 y !tolicitar servi­
cio lnédico -'nte COlilplicáciones. 

- Notificar cu~lCf'.\Íe.r caso de enferm~ 
dad, sarah1p16n, a las autoridad«s -
correspondientes. 

--·· 
15 de~apar~ce la viremia, -
para el dfa 17 el viru: ha 
de~aparecido e inicia fnejo­
rfa y desaparlció.i del ~xan 
tema. (43) 

blanca e infiltraco:i.í.n p~ 
r ivascular linfa¡>l.asri-ocl­
t~r ia Y,proliísraolón ele 
•ncro9l~a. 

·-= 
orbitario, prurito le~w.las 
mancha' t.irtl'\~en a d~s-;bl\rtc-. 
se fin~~~e exceptc e» pal 
mas y Fi«S) ¡¡ued~n dtu¡1;or~ 
cer en la ~era y peru..an~~ec 

en ex~re:.n~idadcts. Desf1J.;3 de 
· 3 d!a• el "'""l"5tar, h. fie­

bre y postraci6n dis•inuyen 
hay il'Qjcría, la to~ per~is­
te pcr uno stmana y pueda -
haber dla.-rC"& modsr¡!fa.. 1 

Si hay c-ptic:ac:io11u ~par~. 
ce insuficlencia respirata- ¡ 
ria y eardÍ~ca, con\•ulsio--¡ 
nes, pé1didi de la coacien-

1 
cia, C:=-1 y u1uou:hr- _("_~_l_""-'°"·'of-i_.;_ ________________ -;---~=-----------------·-

P R E V E N C l O N StCUNDARll'I 

- .DIAmlOSTJCO PRECOZ y TR.llTA.~IE11ro OPORTUNO 

Diagn6stico Clínico: 

Sintomatolog!a y el ~nt...:odente da algún contacto. 

Diferencial_: - Rubeola. 
- Escarlatina. 
- Alergias. 
- SucepHbilidad a dr0o;1:i..$; 

Labor e t~rÍo'Í 
• - Cultivo de secreción nasofa:-!ngea, ~onjuntival, orina 

Tratanil.enfOI 

o sa..,,re. 

El tratamiento es »tntC>olnático o de ~ostén a bese de ana! 
g~sicos y antir6ticos, antitusivos no codeínicos, anti-­
estam!nicos. Repo:!o en c:zuna, asao y cuidado de lo,. ojos, 
dit?ta hipercal6ric::a ~ hi¡>crproto!icll. (H) 

Lll'llT/\ClON DJOL Dl\HO 

- Vi9il~ncia y d~tPcci5n oportu­
r1a y tt:"~t".\n.1l<:nto .inmediato de 
corr.p licnc iora ~s. 

- Oxiyen~t~r~piz, n~bulizacion~s, 

tr'\quec_,,tou1'íñ. en c:cso neces.arh). 
- Hidr¡¡t;¡c i(Ín y control clel equj, 

L ibr 1o 1.ldra<?I ec:trol (tico. 
- Vjgilencill dil'lria de t"c;i,i\Lranil 

ti,,tJ~nica. 
- Mt.ntf::nec- esl$:ñ'g rmtr ic:-ional. 

PR.EVENCION 

T E R C I A R I A 

REHJ\B I LIT ACI 00 

De acuiirdo a la li coiupl icac:iones 
y secuelns que hayan quedado: 
- Orientaci6n a l~ fllmilia y C.Q 

inunidad p•ra l~ acep-h1ci6n -­
del paci~nl~ o afvctado. 

- Se. illparti.cli t~t:';tpU! o~upac:i.-º 
.-.al il pac:i.crile en el lioiiar. 

- Solldtll" pcolecc.i6u e•tat:al -
pAca el incayacitsdo. 

1-~~~~~~~----~~~-~;--~~~~~~----~~--~~~~~~-~~~~--~~~~....:..~~~~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~4-~~~c-.~.n~~~T~O;:;---;:~r;-1\v"'E~-~~~-~-t-~~-¡;Qo;;;~l;=:N:='.:T~o~-::M:-:-l~V~E~L~~-j 
PRIME~ NIV:EL SEGUNDO NIVEL 'l'ERCER. NIVEL "' : 

(40) _,1,_K~. !';.l_!:~?..!:ma_LQ_r.:_!_1'.lf_'tc"t.0)_9!l_l:_ª, pp.173-174 
(4 l) .s_~-, f.9.nir...Q.1-<!.~_!:_Qf~es_l)l.f.q~~·- .Ii:._a_n2~J.~_¡_~J..!''-'l. p. 234 
(42) .lro_f_d•·m, p.232 • 
(~J) .,l_, _ _1<_~'11\TE, op. cit. p. 176 
( ~~) J.l>.tdem, p. 179 
(45) .Q~lj., op. cit. p. 234 
(46) Jh.1'9.~rn. p. 23G 
(47) l~f.R~.!!h p.233 

.1 
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S.S. Vacuna Antituberculosis (BCG). 

5.5.l Presentación del producto biológico. 

La vacuna se prepara a partir de un cultivo de 

Micobacterium tuberculosis con bacilos bovinos 

atenuados y desecados (Bacilo de Calmette y 

Guerin, cepa 1331) suspendidos en medios de 

glucanato de sodio liofilizado. Se presenta -

en forma liofilizada, envasada en una ampolle­

ta de colo~ ambar con 50 dósis, junto con una 

ampolleta de cristal de 5 mililitros de diluyen 

te. La ampolleta viene envuelta con una ban-­

da de polietileno, el instructivo y una sierra 

dentro de una caja de cartón. 

5.5.2 Manejo y conservación del producto biológico. 

El biológico y el diluyente deben mantenerse -

en refrigeración a 4oc u sºc. 

Reconstituído el biológico deberá usarse den­

tro de las siguientes 6 u 8 semanas y desechar 

el sobrante. 

Proteger en todo momento el biológico de la -­

luz. 

5.5.3 Indica~iones y contraindicaciones. 

a) Indicaciones.- La vacuna está indicada a 



70 

niños recién nacidos hasta los quince años 

de edad. 

b) Contraindicaciones.- Está contraindicada a 

n·iños con hipertermia, desnutrición avaniz-ª 

da, afecciones dermatológicas, prematurez­

e inmunodeficienca. 

5.5.4 Dósis y vía de aplicación. 

Se aplica dósis única de O.OS mililitros a ni­

ños hasta 1os 28 días de nacidos; después de -

29 días la dósis es de 0.1 mililitro hasta los 

15 años, por vía intradérmica en la inserción­

inferior del músculo deltoides del brazo dere­

cho. 

5.5.5 Equipo. 

Una charola de mayo cubierta de papel. 

J~.ringas estériles de tuberculosis. 

Torundas húmedas en agua bidestilada y sie-

rra. 

Pinza de Kelly, cono estéril y soporte metá 

lico. 

Bolsa de desechos, toallas desechables, ja­

bón: 
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Termo con hielo biológico y diluente. 

Recipiente con agua jabonosa. 

Hojas de registro, comprobantes, bolígrafo, 

lápiz y sello. 

5.5.6 Técnica para reconstitución de la vacuna. 

Aseo de manos. 

Aserrar el cuello de la ampolleta. 

Cubrir el cuello de la ampolleta con polie­

tileno, .romper el cuello para que penetre - · 

lentamente el aire y colocarla en el sopor­

te metálico protegiéndola con un cono esté­

ril. 

Aserrar y trozar el cuello de la ampolleta­

del diluente. 

Cargar la jeringa con 5 ml. de diluente. 

Introducir 1 ml. en la ampolleta de la vacu 

na, deslizandolo lentamente por las paredes 

de la ampolleta con movimientos de rotación 

y agregar los 4 rnl. restantes para formar -

la solución homogénea. 

Protegerla con papel estaño y colocarla en 

el soporte metálico. 
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S.5.7 T~cnica de aplicación. 

Identificar al nifio, revisar hombros y carti­

lla de vacunación. 

Indicar a la madre sentar al nifio en las pie~ 

nas, descubrir el brazo derecho, voltear la -

cara hacia el lado izquierdo, sujetar firme-­

mente al nifio con el brazo izquierdo y la ma­

no derecha al brazo del nifio. 

Previo aseo de manos homogeneizar la vacuna -

y cargar la jeringa de tuberculina con la dó­

sis indicada, expulsando el aire cuidadosame,n 

te para no derramar la vacuna. 

Realizar asepsia de la región deltoidea con -

torunda húmeda bidestilada de arriba hacia -­

abajo sin regresar la torunda a la parte lim­

pia. 

Tomar la jeringa con la mano derecha y reti-­

rar el protector de la aguja. 

Restirar la piel con la mano izquierda y con­

la derecha colocar la jeringa tangencialmente 

a la piel con el bisel hacia arriba e introdu 

cirla·. 

Fijar la aguja con el dedo Índice e introdu--
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cir lentamente la vacuna formando una pápula -

pálida. 

- Retirar la piel y retirar la aguja para perder 

el orificio formado por ella y eviar que salga 

el líquido. 

Lavar a chorro de agua el material utilizado y 

colocarlo en agua jabonosa. 

Hacer anotaciones en cartilla de vacunaci6n. 

5.5.8 Reacciones postvacunales. 

La evoluci6n de la vacuna es lenta, normalmente -

ocurre alrededor de la 12a. semana. 

la. Semana: aparición de una Mácula (mancha roja). 

2a. Semana: . . .. a par ic ion de un N6dulo pequeño. 

3a. Semana: formación de Pústula. 

4a. Semana: Ulcera o N6dulo de 5 a 8 mm. de diá-

metro que puede caer y supurar tardíamente. 

lOa. a 12a. Semana: cicatriz de color rosado con 

3 mm. de diámetro. 

De los vacunados aproximadamente en el 10% la ci-

catrizaci6n se produce hasta la 16a. semana. 

5.5.9 Recomendaciones. 

Indicár al familiar la evoluci6n de la vacunaº 

No se aplique sustancias o medicamentos sobre 



la vacuna. 

No tocar la vacuna, ni el jabón, ni el estropa 

jo durante el bafio. 

Consultar al médico en caso de que la Úlcera -

sea mayor de 10 nun. persistencia por más de 16 

semanas o molestias acentuadas. (48) 

(48) SSA. Manuel de Técnicas y Procedimientos de Enfermería 

Clínica, pp.88-92 
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J\ll:ENTE1 11icnbact.rr h•m Twbarc.,lodc y H Bovil. 

Ccrcctar(,tica11 

Son bact 1011 r•ctos, .inmóvil••, d"\gotlo1 no a•por11lados, 
miden 0.4 por J, 1¡1.i., "Croblo1 y 'cido resist.1111t:a1., 

- Son r~si~'t•o\es a la dosc:r•c:¡6n. 
- Se cultiva.o •n medio de LQ<J•nstetn-J,.nun a t-omynatura 

de 37ºC. ob•~rvan~o des~rrollo d•spu•s da una ª"'~""ª 
(49). 

Favorece au creciruient.o al dí6xido de carbona, 
- Esdi con•tltuína poc líplclos, prot.¡fna" y polisiu:wr<ldos, 

y no producen ko><lna~. fSOJ 
- El M,. Tuberculosi= pi-oduce niacina y h eni:ima Cfttala:oa.. 
- El H, ll.e>vi.s sólo produce c;11.tala:a y :oa consicler;i Clll•<1 -

c:aus:a frvct1eJ\tG de lfl'slones e.xtrapul•1onares. 
- La M. Tubar~ulosis y N. lloviv son •ensihles a la -ísont­

cida (INH), 101 dou11ís 111iéobac:t .. ri""' son rgsistBnt.es a -
ella. 

Le vad IKlad hominis '"' causante del 95% de los casos. -
(51) 

IWESPED: Ser bu .. ano y 9anaño bovino. 

AMBIENl'E: 

Características: 
- Preferencia por nivel socio-econ6mico bajo. 
- Afecta a P•n·•onas de nmbos sexos, preferenteroente 1>uje-

rea. 

- A lactantes menores de un ano, da 10 a 14 anos y de 16 
a 21 anos y edad senil. 

- Persona~ no in~unLzadas. 
- Hábitos hi9iénlcos dttficíentes. 
- Personas oon d~snutrición, ·diabetes o silicosis estSn -

propensas a padecer la enfermedad. (52) 

UniverÍa1. 

Características: 

- Preferencia por Eonas urbar>as y marginadas. 
Sitios de hacinamiento. (53) 
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=---J 1-\IJFRTE 
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. ~on~~-~li.i~t; 

ESTA~Ct\Q..~nco c:on Coa huila, san _ 
DEFECTO O DAÑO ~... - -=--.J Lub· Patos{, Tarnau-

. BlOPfil.c:osoc1~ =~--tuber-;ulosh se lipa~. Veracruz:. En 
• cllrane..-.:i,.~ como u11 1970 1 . 1. 

COMPLI hc:ie11cia re8- "QUllibri.o entre i a O>orto •dad-
'- N iti piratoria í i ~ h , el D por tuberculosis •n 

eu,.on s. • ecc on y uespe - M~idc:o fue de 19 9 SfGNOS. Y 5Ull'OMllS f- Linfan91tis. en h c:u.al el proc~ por 
100 000 

h b"t:• CAMBIOS ____0- ---·--- Li a J. 11,g 
CONTACTO-ENTRADA 

MULTI PLIC JICION 

AliA'rOMOFJSIOLoGJC:OS .!'.ili.!!>1-'lL•_cCiji_11.- En fas.u -- - nfadenitis perifl so brtctelt'i.o,,Utic:o t .. ,,. Ui3) .---.-,~ -.-----, te1•pr•r>as ... ns1n\:.om61;ic::a,de: ricn. Y los bacilo:; pue--
LC'uon t1 po axudAtJVo. - R•ac- - cun1/ • nzo insldoo.10, Pll•de h.t - Derra.,e pleural. den pennan .. car le--
c:j6n a~uda. con 1 !qu ido da •de-- b<1r ¡, ¡ P"rt.rml;o d~ pr:ordo.n./ ni 

0 
- Hipartensi6n pu lmo- tentcs ¡>e¡:o vhbl ee La Ínf ecc16n se ad9uiera par 

~óntact.o directa íntimo a -­
través del sistema respiratQ 
rio inhalación del M.Tuber-­
culo"'bs que SQ encuentra en 

·.'el esputo el& p..rsonas o de -
M. bovis entra man~jadores -
tJe ganado; por inga?:tión de 
leche cont~minada <!' Loctici­
nios crudo~. El período de -

'incubación varía entre 6 a B 
senanas. El bacilo pasa del 
tracto resplratorio a tr~- -
quea, bronquios y ~lveolos -
donde se realiza la inf eccién 
a cualquier parte del pulmón, 
generalmen~e·cera da pleura. 
(BO) Despu~s ele establecicla­
la infecci6n lo• bacilo• se 
multiplican, produciendo di~ 
rninuci6n linfoh1tmática pre-­
coz, forma abortiva. (81) De 
la primoinfección el bacilo­
se di•""1ina a partir dal si­
tio inic:ial por',ex.t&nsi6n dj, 
recta a trav4s de los vaso•­
linfáticos a 9anglio,¡; r~io­
nalea; rnli6 dístantes alcan-­
zan el conducto tor~cico y -
la san9re op>e lleva al baci­
lo a· bronquios, si la lesión 
caseosa deccar9a su conteni­
do clentro de este mat .. rial -
es uspírada y d ir i9 ido al e_g 
tÓfT¡~90 e int~stino y meta~t~ 
sis a o~ros ó.r9anos. Ya est~ 
blecidos en lo~ tejidos los­
bacilos residen principalmcn 
te en el interior de lo• mo­
nocitos, células reticuloen­
dotdiales y g"igñ<tta.s. (B2) 

11111, leucoc1 tos poli mor fo11uc1ca- veap~r t ¡ 110 :¡ "'""lución pro-- nar. durante t.oda la vi-
re• y m~s tarde monocltoi; al.re- lon9 ada fa'tijlA •noi:ufia _ - Cor pulmonnle. da, y ~eden reaaj 
declor d~ loi; haci~o• . .Í.sto '"" - aslenia' y pé,.Pid" d• p"so'. _ - Tuberculosis extra- var,.e e"' cualquier 
obse.rva en el t.ej ido pu lo>0n-.r y Por rcacc i6n infl ~tnat:or .ie -- . pulmonar: moment.o por facto--
puede curar por re~oluci~n dar - óel puln>Ón ep;orece j;.Q,¡¡ li•c<a · Gastrointestinal res local.,..s. (62) 
lu9ar" '' una necrosis masiva. o - no productivo, en Prlncipia De articulaciones 
iiYoluc • onar a~, tipo• produc~:.vo. se pr .. scmta sólo por la

6 
ooa- . De huesos 

Cuando. )a le•non •s-~ compl.,ta- llanas por acumu1aclón de ,,.
0

_ Meníngea 
01ente d~s~r"rellada es un grlllnu- terial bronquial durante la Miliar. 
loma cron1c1t for1n11do por .J !u>-- noche, deb.íáa •l d;,.na;" de-· Insuficiencia rei¡pj, 
"""' la. ár~a <>rntral lle c::iElu-- S<:c<"ecíones lcrit~ti.Yas en - ratoria. (61) 
las vi9anl .. 3 c¡ue ·~ntl•me bl'\ci- los bronquios, a partir de. - i 
los.- Za. 1.ona media do c;;éh.1las áraa¡; de ,.scari!íol.ón del t:

11
: 

plilid"s epit.elold .. or i .. rrt~tl~¡¡- )ido pulmonar; Rlás tr .. cu•nte 
radl•l .. ~nte. - Ja. 20"': per~erj hay cavílaci6n· y se intensi- ¡ 
e• da f~brohJas!os, ltnfo~i~o~- fica cuando mvan2a la anfer-
y monOc1t?~·- •l~s tar¡J,. S•-~"'~-ª medad, !..E&\!1.P al principio - ¡ 
rcolh l1!71clo fibr<>so p..rlf.,.r1- escbso, can meneos "•cavaelón 
c:o Y_ la zona cen;r•l ~ufre ne-- es i>rnartllento y "'uco.í<le, aiu, 
cros1s c11seosa, e~t.o i:.s; ~1 i:u-- menta con la flxc:avación pul:~ 
berculo caseo•o qu7 pu.,de, rom-- monar progresiva con una le-; 
perse ~n un bronquio, vaCL~r' '1U si6n ca~eolOB y lic;uefacción, ' 
contenido y ~º"'.""' un:', ,::-avtdad. el esputo varde purul1>0to ,.$,. 

(831.- La pr~rr~1nhcc1<>n ss. pr~ vuelve cr6nico.- lie.mop-l:jsj:¡ 
senta en la ,,n.arr.1>.. 9 .. ";"'Bl-- puede variac de•~e una li9e­
mente en la base dtl pllh•oon se- ra astriación ~anguín 9a d .. 1. ' 
o~~erve des~rr<>llo de una le- - esputo ha•t.a una l1e1t1orró1'9ia. 
s1on e:u7ativa agu~a qu~ se pr~ masiva, ocasionalmente ~s el 
pa9a r.p1cla.,7nte a v~sos y '!Jan- prim&r dnt:oma por partl.c:ip.!: 
9lio, l1nfá~1cos reg1on~l~s (84) ci6n endotraqueal y foni•ll- _ 
!e caracte:r1za por creci.nt..aent.o- ción de ~~jido de qranula---' 
n.a~ívo ?e. los i•nglíos ruediast! aión 0 la •ro:si6n de una ra- 1 
nos ~ hLl1ares, ger.er7lmente de · rua artar.i~L pulmonar por una· 
un S:olo l•cio .. Pro9res1vi'tn~f1te - cavidl!ld qMe aumenta de t.li••.a- 1 

}.ay <1rosiún del bronquio y .. .se;.. 110 , Dolor ~ 
0 

tar-Jícíco 
fago pcr ganglios cals~~ic:autos. a9ra~por esfuerzo l"cspi.- • 
(R5) Pu~de h~b .. r cune 1on -!""!! rat.oi:io o al roce de la 

8 
lletn: 

Unea por ci~nc de hs c.aylda- brena .. pleurales P"•de esta; 
de1 por obotrucció<> del pu™to - rcfarido al ho.ibro o ;.l }d.P.!:! 
de un1ón broncocavitorio, •<pe- condrio si está irritada la 
SNl•Í•nto d"l conto~i.do da las - pl .. ura dlafrfts-•nlÍtica, ~ 
c•vid•á~s Y fibrosis o c::al11í.f1- aguda por neumoi.órax o_pleu­
cad6n. l86) t.a tub,t.~c.\l.Uu:j,.~ ~ res(a, ronc¡uai:a, si.lvlJftJ'- _ 
.!il.ll!..~ "' origina a partir de - cia5, e"tcrt'o.-es bcon~lliale.~ 
un fo:~ primario no pr09r.,~i.vo por altcracl.Sn ~r{''S""'· (90) 
an I~ r•d.o inferior olel p~lrnón 
después 6-e un pe~ íodo de l'aten-
cia, los beiici.101: sobrr-vivi.•nt.es 
iniC'ian rc .. ctíva'°ió.n C'ar11t~'\wri-
.z1dn ,.,.r wru1 l•sión lls"'l'aY """~ 
c:róni.ca con ru e4ot11ln.af\c:\-. ti.e' --
r•spu••ta c. tipo tl5ular" ªpro-
dwctivo•. IN7) l'roJ~d6., .ll<lrru1 
mente e• •l Árf'A llpinl del l'Ul 
.. ón do....er .s.~ orí9l"" n•cr'-aaU -··· 
ca.se•s•. l ícuafttC'c i"a y fo.t,..~--
c IQft d• •ovlJ•dos, ~locton~o al 
Sre1 ln ~~·J l11 l 1t ott"tt.S P*rtrs -
d•l ,..,\,....¡~ o 6rraa •pÍNllet y -
iiuh1t .. i11.,, t~ cfeJ 1•1.d,.ó.,, opu.tsto, 
puvdt _f,<tAr•t. ton• el Jól.ula 
auprd•• lllBJ Cu1rndo h:it M- -
t.(plnalS la_, lon'I! a plc1.11"1l, ln4'--

"'""JUt1 ~"'••as .. "'"-tic.u lQct Hl•zs, 
,91ln<jlle :•~Vfdl•t, '"J•Wlt<ft",l­
C~I,_ r1.,,nes ... e:- ~Q9>. 
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o da 1, ... -
cavidades y fibrosi• o cal~tf>­
caci.6n. (86) C.a !.\11>.1'-J:'~~ ~ 
~ se ori9ina a partir de -
un foco primario no pr°'r .. Sivo 
en la par~~ inferior clel p~lmón 
despu's ~ un período de 111ten­
cia, 101 bacilos aobrevívl•ntes 
inician reac-tiva~iÓo cara~~~ri-
:nda flor wna l'es!&n t.(,,.11f,.., ,..¡, 

1 crónic:• con predo..1in.a..,,ul-. tllt" --
1 ra$puest:a c1 .. tipo tislllal" ªpro-

' 

d\lctivo•. (87) Pro1h1c;do .nanoal 
m~rrt. oh el 6c.,~ ~picat 4d pul 

J '8on donde .s~ or191n'il n•cr"-a•Lz -··. 
¡ case•n, 1 ícuehcc i'o y fot,..a--
1 clQ"'da c•vtdadas, al•ete.nco al 
j Sr ea bronqu Í'll l a otrlls t""••rtrs -

del P"l~•Ón o área• apÍNlle.t y -

1 
subapical,.':! del puloón oputsto, 
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(49) J. KUMATE, Manual de Infectología, p.71 

(50) E. JAWESTZ, El Manual de Microbiología Médica, p.228 

(51) MSD. El Manual Merck, p.124 

(52) E. JAWESTZ, OPo cit. pp.232-233 

(53) SSA. Control de Enfermedades Trasmisibles, p.295 

(54) J. KUMATE, op. cit. pp. 71 

(55) E. JAWESTZ, op. cit. pp. 230-239 

(56) MSD. op. cit. pp.126-127 

(57) E. JAWESTZ, op. cit. p.230 

(58) MSD. op. cit. p.126 

(59) SSA. op. cit. p. 294 

(60) MSD. op. cit. p.127 

(61) J. KUMATE. op. cit. p. 72 

(62) MSD. op. _cit. p.125 

(63) SSA. op. cit. p.229 

(64) Ibídem, p.301 

(65) Ibídem, p. 296 

(66) MSD. op. cit. p.129 

(67) SSA. p. 301. 
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6 HISTORIA CLINICA. 

6.1 Interrogatorio o Anamnésis. 

6.1.1 Ficha de identificación. 

a) Apellidos y nombre del 

b) Domicilio completo. 

c) Estado civil. 

d) Edad. 

e) Ocupación. 

f) Nacionalidad. 

6.1.2 Padecimiento actual. 

paciente. 

Generalmente la pareja o la mujer acude al médi 

co por: esterilida primaria o secundaria, por -

flujo, trastornos del ciclo mestrual (amenorrea, 

hemorragia debida a complicaciones del embarazo 

o debida a neoplasias, entre otras)¡ dolor abdo 

minopélvico (conocer iniciación, intensidad per 

manente o no, exp~ntáneo o provocado, si se aso 

cia con mestruación o relación sexual); también 

acuden por síntomas mamarios, trastornos en re­

laciones sexuales o prurito vulvar. 

6.1.3 Antec~dentes personales no patológicos (APNP). 

6.1.3.l Ambiente físico. 



78 

a) Habitaci6n: 

- Tipo de construcci6n. 

- Material de paredes, techo y piso. 

- Número de habitad.,ones. 

- Iluminaci6n y ventilación. 

- Animales domésticos. 

b) Servicios públicos: 

- Control de basura. 

- Luz eléctrica. 

- Eliminaci6n de desechos. 

Vías de comunicación. 

- Agua potable. 

- Lugares recreativos. 

- Pavimentación. 

- Servicios médicos. 

6.1.3.2 Hábitos higiénicos. 

a) Aseo: 

Baño, tipo y frecuencia. 

- Aseo de manos, tipo y frecuencia. 

- Aseo bucal, tipo y frecuencia. 

- Cambio de ropa, frecuencia. 

• b) Alimentación: 
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- Tipo de alimentos, horarios de desa-

yuno, comida y cena. 

- Alimentos que causen preferencia, de 

sagrado o intolerancia. 

c) Características de eliminación vesical 

e intestinal. 

d) Descanso: 

- Recreación. 

- Dinámica familiar y social. 

e) Conducta: 

- Alcoholismo - Tabaquismo. 

- Drogadicción. 

6.1.4 Antecedentes personales patológicos (APP) 

a) Inmunizaciones: cuadro completo, edad y re--

fuerzo s. 

b) Padecimientos: infancia, adolescencia y edad 

adulta. 

c) Traumatismos: accidentes, intervenciones qui 

rúrgicas, alergias, etc. 

6.1.5 Antecedentes heredofamiliares (AHF). 

a) Padres: estado de salud o causa de muerte. 

b) Abueios maternos: estado de salud o causa de 

muerte. 
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e) Abuelos paternos: estado de salud o causa de 

muerte. 

d) Tíos, hermanos: estado de salud o causa de --

muerte. 

6.1.6 Antecedentes gineco-obstétricos (AGO) 

a) Edad de aparición: 

- Telarca Pub arca Menar ca - Ciclo Y. fr_g 

cuencia. 

b) Características de relacionales secuales: 

- Dispareunia Friguidez Satisfacción. 

- Número de compañeros sexuales. 

Inicio de vida sexual activa. 

c) Embarazos: 

Número de gestas, cesáreas y partos. 

- Embarazos ectópicos, fechas y complicacio-

nes. 

d) Abortos: 

- Abortos expontáneos o provocados, fechas y 

complicaciones. 

- Legrados, fechas y complicaciones. 

e) Control de la fertilidad: 

- Método anticonceptivo utilizado. 

- Feaha de inicio. 

- Tolerancia al método. 



81 

6.2 Exploraci6n física. 

6.2.l Inspecci6n abdominal. 

a) Forma y volúmen: 

El volúmen abdominal varía con la talla, edad, 

estado nutricional y número de hijos. En en­

fermas desnutridas el abdomén es pequefio; en 

obesas, ascitis, meteorismo, tumores uterinos 

ovaricos o abdominales el abdomen es grande.­

El aumento de volumen puede ser generalizado, 

uniforme e irregular. También pueden ob~er-­

varse deformaciones o distensión por miomas, -

útero grávido determinan prominencia abdomi~­

nal. 

b) Estado de tegumentos: 

Las distensiones producen ruptura de fibras -

elásticas de la dermis observando resquebraj~ 

duras, estría o vívices. En embarazos repeti-

dos la piel se presenta marchita, arrugada, -

tensa y brillante; si existen cicatrices hay­

que determinar el motivo y tipo de operaci6n. 

c) Aspecto de cicatriz umbilical: 

La cicatriz umbilical puede estar plana o hqn 

dida. 
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d) Otros: 

Se aprecian movimientos preristálticos. 

6. 2. 2 Palpac i6n. 

La palpaci6n permite.descubrir lesiones. Debe -

ser en decúbito dorsal superficial para saber e~ 

tado de tegumentos, de paredes y sensibilidad: -

profunda para saber el estado de 6rganos iµter~-

nos, presencia de tumores, eventraciones o her-­

nias: en caso de embarazo conocer presentación,-

posición, situación y en~ajamiento (mediante - -

maniobras de Leopold). 

6. 2. 3 Percusi6n. 

La percusión es útil para determinar los límites 

por ejemplo de un tumor dejan intacta la sonori­

dad de los flancos. 

6.2.4 Auscultaci6n. 

Se recurre a la auscultación abdominal en un 

embarazo por medio del estetoscopio de pinar pa-

ra la frecuencia cardiaca fetal. 

6.2.5 Exploración de órganos genitales externos. 

Debe orinar primero la paciente, después en posi 

ción ginécológica y suficiente iluminación se 

inspecciona ••• 
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a) Monte de venus: 

Atricosis - Falta de vello púbico. 

- Hipotricosis - Disminuci6n del vello púbico. 

- Hipertricosis o cambio de c~loraci6n. 

b) Vulva: en nulíparas se observa el himen. 

c) Labios mayores: 

- Forma, volumen, color y aspecto. 

d) Clítoris: 

- Tamafio del clítoris, pequeño en ancianas. 

e) Vestíbulo: 

Se puede comprobar existencia o falta de seer~ 

sienes fisiológicas o patológicas, mucosas, 

purulentas, serosas, hemáticas o fetidez. 

f) Perineo: 

- Extensión, forma, integridad y continencia. 

6. 2. 6 Exploración de órganos genita.les internos. 

6.2.6.1 Tacto genital. 

Con técnica estéril se separan los labios 

mayores y menores con los dedos pulgar e 

Índice y a medida que se introducen debe­

considerar se ••• 

a) Amplitud, longuitud, pliegues, elasti­

cidad y sensibilidad de la vagina. 
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b) En cuello uterino se identifica volu--

. 

men, forma, situaci6n, orientación, --

orificio externo, consistencia, superfi 

cie,. movilidad y sensibilidad. (G9 ) 

, (68) CALATRONI-RUIZ, Ginecología, PPo49-50 
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J METODOS ANTICONCEPTIVOS. 

1:1 Métodos Anticonceptivos Naturales. 

7.1.1 Coito Interruptos. 

El coito interruptus o retiro del órgano sexual 

masculino en el momento de la eyaculaci6n, es 

uno de los métodos más simples~ antiguos y de 

los más usados por diferentes clases sociales; -

preferido por ingleses, islámicos y cristianos -

entre otros. Su Índice de fracasos es moderado, 

pero aumenta cuando hay coitos repetidos, ya que 

podría haber suficientes espermatozoides fecund~ 

dores del coito anterior depositado en la vagina. 

(69) 

7.1.2 Método del Ritmo. 

El método del ritmo conocido también como de Ogi 

no y Knaus, quienes después de comprender la fi-

siología de la mestruación en 1920, Ogino en Ja-

p6n y Knaus en Australia idearon formas para cal 

" . 
cular los intervalos fértiles e infértiles de la 

mujer. Si el óvulo no es fecundado las primeras 

24 o 36 horas luego de haber salido del folículo 

por un espermatozoide capacidad de vida de 48 ho 
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ras es absorbido o expulsado y no hay embarazo. 

(69) ~. Manual dé Planificación Familiar para Médicos, -­

p.19 
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7.1.2.1 Método del Calendario. 

(70) Ibídem, p.122 

Si se desea utilizar el método del ritmo 

como control de la fertilidad, es impre_§ 

cindible primero llevar el registro de -

la duración de 12 ciclos mestruales (du­

rante 12 mesés) por lo menos; para obte­

ner el ciclo de mayor y menor duración,­

mismos que serán el ciclo máximo y míni­

mo y asi poder emplear la fórmula menci~ 

nada posteriormente para calcular los -­

días de fertilidad en la mujer y por con 

siguiente los días de abstinencia sexual 

de la pareja;· como la mujer es quien 11.§ 

va el registro es importante que sea-de 

su conocimiento el inicio y térm~no de -

un ciclo a partir del primer día de mes­

truación hasta el día anterior del primer 

día de la pr6xima mestruaci6n se conside-

ra un ciclo. (70) 

Para calcular los días de fertilidad exi..§ 

ten dos métodos: el método de Knaus asig 

na al cuerpo amarillo una actividad fun-
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cional de 14 días, ubic6 a mujeres con ci 

clos de 28 días y a.la ovulación 15 días 

antes de la mestruación. Relacionando 

eso con el lapso en que el óvulo puede 

ser fecundado y el lapso en que los espel: 

matozoides pueden fertilizar, dedujo que 

en esos ciclos existen 5 días fértiles: -

los días preovulatorios (11, 12, 13) el -

día de ovulación (14) y el día que sigue 

(15) con ésto indicó la siguiente fÓrmu--

la: 

ciclo mínimo - 15 - 2 

ciclo máximo - 15 + 2 

ejemplo: ciclo mínimo 22 días 

ciclo máximo 30 días 

sustitución: 

22 - 15 - 2 = 5 

30 - 15 + 2 = 17 

lo que sugiere que los días fértiles de -

esta mujer en ciclos sucesivos se encuen­

tra entre los días 5 y 17. <7 l) 

(71) C. CALATRONI-RUIZ, op. cit. p.457 
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Si se han registrado menos de 12 ciclos -

el cálculo puede basarse en 8 ciclos agr~ 

gando uno cada mes hasta llegar a los 12 

ciclos; si se tiene menos de 8 ciclos se 

agregan 2 imaginarios, un mínimo de 23 

días y un máximo de 33 días y cuando se -

tengan los 8 ciclos se eliminan los ima-­

ginar ios. 

Si en el registro de 12 ciclos el máximo 

excedi6 al mínimo con más de 10 días y -

si la mujer tuvo trastornos físicos, al­

teraciones de ánimo, enfermedad o esfu~ 

zos no comunes, no se recomienda el uso 

del método ya que la seguridad sería nu­

la por irregularidades mestruales, sobre 

todo en extremos de vida reproductiva y 

después del parto o aborto. 

7.1.2.2 Temperatura Corporal Basal. 

Uno de los indicios que se relaciona con 

la ovulaci6n es el cambio de la tempera­

tura corporal basal, la cual debe tomar­

se todas las mañanas antes de levantarse 
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y de ingerir cualquier alimento o bebida; 

utilizando un termómetro clínico para to 

rnarse oral o rectal, pero siempre debe -

ser a la misma hora y en el mismo sitio -

durante 4 o 5 minutos, registrando la -­

lectura en un papel gráfico. Puede ob-­

servarse que en la fase folicular del ci 

clo la temperatura corporal es baja y en 

la fase lutéica se eleva en este momento 

puede suceder la ovulación o luego de 48 

horas máximo. 

Esto indica que la pareja puede tener r~ 

lación sexual los primeros días de la fa 

se folicular o primer período del ciclo. 

7.1.2.3 Mocus Cervical "Síntoma Máximo" 

Si se combinan los métodos del calendario 

con la temperatura corporal basal con un 

síntoma máximo de los cambios endocrinos 

que suceden durante la ovulación corno es-

el rnocus cervical, puede tenerse más con­

fianza de infertilidad. El aumento de e...§ 

trógenos y de pregnadiol en la orina de--



terminan los cambios de volumen y consi~ 

tencia del mocus cervical, observando su 

aumento en la cantidad y reducción de su 

viscosidad. Este síntoma es indicación-

de la ovulación y sucede antes de la ele 

vación de la temperatura. 

7al.3 Efectos Colaterales de los Métodos Naturales. 

Se consideran efectos.colaterales del coitus - -

interruptus y el ritmo los prejuicios de usuarios 

unos satisfechos y otros descontentos. Además -

se le atribuye la posibilidad de malformaciones 

congénitas como la anencefalia por fracaso del -

método, en que hubo fecundación de gamet?s (6vu­

~o y espermatozoide) viejos_que permanecieron m_g, 

cho tiempo en el tracto femenino. Aumentando 

también la posibilidad de embarazos ectópicos y 

placenta previa, sin embargo ninguno de éstos 

efectos ha sido demostrado •. <72 > 

7.2 Métodos Anticonceptivos Mecánicos. 

7.2.l Condón. 

El condón llamado también profiláctico, membrana, 

· (72) Ibídem, pp.123-126 
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preservativo o goma es el método anticonceptivo -

que no requiere de supervisión médica, el más 

común y usado en diferentes países tales corno In­

dia, Kenia e Inglaterra; en éste último en el si­

glo XVIII y XIX se usaban los condones de piel fa 

bricados con intestino de cordero o de otros ani­

males ·y se cree que han vuelto a usarse para el -

mercado exclusivo de lujo. 

Los condones más populares son de caucho (latex -

fino) delgado, algunos de colores, enrrollados, -

lubricados, dispuestos para uso y desecho inmedia 

to; sellados por sobres, bolsas de plástico o alu 

minio y en cajas de cartón, protegiéndolos del ai 

re, luz solar e insectos. Actualmente se idearon 

condones plásticos; etileno eti_l acrilato de - --

0. 001 de pulgada de grosor con anillo de goma en 

la base para retención durante el coito, de mayor 

duración y lubricación, pero su uso no fue difun­

dido. 

Previo aseo de manos y con el pene en erección se 

coloca el preservativo hasta cubrir completamente 

el Órgano masculino, sobresaliendo la punta 1.25 
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9m. para la eyaculación. ( 7 3) 
Como precaución -

adicional pocos minutos antes de la relación la 

mujer puede colocarse en la vagina una tableta -

espumosa, jalea o crema anticonceptiva.. Después 

de la relación sexual se debe retirar cuidadosa-

mente el pene aún en erección, sosteniendo el --

borde con los dedos y desecharlo, si son lavables 

se espolvorean con polvo que no contengan grasa-

74) 
luego de lavarlos perfectamente. 

La eficacia del condón puede llegar a menos de 5 

fracasos por 100 años-mujeres, también puede lle 

gar de 10 a 20. Se recomienda revisar el condón 

antes de su uso, no tener relación sexual sin 

preservativo, su uso ha reducido la transmisión -

de enfermedades sexuales y la incidencia de car-

cinema de cérvix, son raras las alergias al la--

tex. · 

Los anticonceptivos masculinos inadecuados son -

los preservativos de glande, pene o cortos o ur~ 

trales. ( 7 '5) 

7.2.2 Capuchones. 

Los capÚchones constituyen una barrera mecánica­
( 7 5) Ibídem, p. 37 
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de goma o plástico que cubren el orificio cervi­

cal externo junto con una dósis de espermicida -

para mayor efectividad. 

7.2.2.l Diafragma (Dutch cap). 

El dia{ragrna de goma con una cúpula del­

gada termina en un arillo circular metá­

lico cubierto de goma. Se coloca con la 

capucha hacia arriba o hacia abajo cru-­

zando diagonalmente la vagina, ajustándo 

se entre la sínfisis del pubis y la cara 

anterior del sacro, manteniendo la posi­

ción por la tensión del arillo y por el 

tono muscular del introito vaginal, el -

tamaño oscila entre 65 y 100 mm. 

7.2.2.2 Capuchón (Dumas). 

Capuchón de succión en forma de bóveda 

circular con borde grueso y centro del­

gado fabricado de plástico o caucho, de 

tamaño pequeño, mediano, grande y extra­

grande (entre 50 y 74 mm.), es indicado 

cuando el cérvix es corto y sin patolo­

·gía alguna. 
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7.2.2.3 Capuch6n Cervical. 

Capuch6n en forma de dedal con arillo le 

vantado, hueco y s6lido; fabricado de 

caucho, plástico duro o ~e metal, los 

hay de tamaño pequeño, mediano, grande -

y extra grande (22 y 31 mm.), es indica­

do en cérvix largo ajustándose el arillo 

al perímetro del mismo. 

7.2.2.4 Capuchón Vim~le. 

Es combinación del cervical y del dumas, 

útil en muje.:-es con prolapso vagina.l, -­

existe en ta~años pequeño, mediano y - -

grande (45 y 51). 

7.2.2.5 Colocación. 

Para la colocación del capuchón la mujer 

debe estar en posición ginecológica para 

llevar a cabo la exploración genital, no 

tanda la distancia entre el introito y -

la sínfisis del pubis, determinar la po­

sición del útero, ovarios, presencia de 

lesión patológica del cérvix y el tono -

·de los músculos perineales. 
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Se coloca el tipo y tamafto de capuchón enseñan­

do a la mujer la forma de insertar y retirar. -

El instructor deberá sentarse en un taburete de 

altura normal pidiendo a la paciente se coloque 

frente a él con el pie izquierdo del lado dere­

cho del instructor. 

Para colocar el diafragma generalmente lo hacen 

con la bóveda hacia arriba o hacia abajo, se P1 

de a la paciente que tome el diafragma y apriete 

con los dedos el borde del mismo dando forma de 

elipse¡ guiar los dedos de la mujer a la entra­

da vaginal para la inserción. Con el diafragma 

recto y hacia atrás introducirlo completamente -

y colocar el borde hacia arriba detrás de la sín 

fisis púbica con el dedo Índice. Después con el 

dedo anular sobre el borde del diafragma palpar 

que esté colocado detrás de la sínfisis púbica y 

la proyección del cérvix en la bóveda del dia­

fragma con el dedo medio hacia atrás y debajo -­

del mismo. Se puede utilizar un introductor que 

sostiene el diafragma en forma ovalada haciendo 

la inser~ión sencilla. 
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Para retirar el diafragma la mujer debe 

dirigir la mano derecha hacia la vagina 

e introducirla suavemente hasta encon--

trar el borde del diafragma y extraerlo. 

Es conveniente proporcionar un diafragma 

sin espermicida para que la paciente -­

practique y en tanto se adapta recomen­

dar otros métodos. El instructor debe -

asegurarse que las iristrucciones del uso 

del espermicida, higiene y diafragma 

queden entendidas. (76 ) 

La dósis de espermicida (jalea, crema, -

pasta) que debe utilizarse con el dia-­

fragma generalmente está indicada en el 

tibe, basta el contenido de una cuchar~ 

da de 10 cm. de tira, parte de la dÓsis 

se coloca en la superficie superior y -

otra en la inferior dos horas antes de 

la relación sexual. 
(77) 

También se coloca espermicida en el bor 

de de los capuchones, en la cúpula y en 

la vagina. Para colocar el diafragma du 
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mas y vimule se aprieta el borde con la -­

superficie cóncava hacia arriba empujando 

el capuchón dentro de la vagina hasta ajus 

tar el cérvix. Para retirarlo se desliza 

suavemente el dedo pulgar a .través de la -

vagina hasta encontrar el borde próximo del 

.diafragma, se inserta entre el borde y las 

paredes de la vagina para aflojar la suc-­

ción, deslizar el pulg'ar hacia la bóveda y 

dejar descender el diafragma fuera de la 

vagina. El diafragma vimules está provis­

to de guías para su.retiro; el cervical, -

tomando la bóveda con los dedos y con movi 

mientos se desaloja del cérvix y se tira -

hacia afuera. 

(77) Ibídem, p.169 

Después de su uso se debe lavar con jabón, 

agua caliente, secar, empolvar con talco 

examinarlo periódicamente contra la luz pa 

ra detectar agujeros y preservar forma cir 

cular del borde. Los fracasos se deben -­

por desplazamiento del diafragma y son de-

2-3 por 100 años-mujeres para mayor seguri 
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dad se recomienda el espermicida. 

7.2.3 Espermicidas. 

7.2.3.l Espermicidas Químicos. 

a) Aerosoles: 

Pastas o cremas comprimidas en tubos 

que contienen freón (gas}, la espuma 

es liberada por presión sobre una vál 

vula dentro de un aplicador para in-­

yectarlo dentro a~ la vagina. 

b) Productos en tubo: 

Cremas, pastas y jaleas que vienen 

envasadas en tubos plásticos o de me­

tal, los aplicadores dosifican la can 

tidad adecuada. Se introduce el apli­

cador lenta y profundamente, retirar-

lo 1 cm. hacia afuera¡ se comprime el 

émbolo hacia abajo y sosteniéndolo se 

extrae el aplicador y se lava con ja­

bón y agua tibia. 

c) Vagitorios: 

Cualquier tableta soluble (se disuel-

ven en medio húmedo formando espuma -

de bi6xido de carbono) y supositorios 
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~echos a base de gelatina y glicecina -­

con material seroso o una sustancia que 

se derrite a la temperatura del cuerpo -

incorporando el agente espermicida. Se 

usa un vagitorio para cada relaci6n se-­

xual 10 o 15 minutos antes, se humedece­

la tableta en agua, se espera un segundo 

(no utilice si no produce espuma} y se -

introduce rápidamente a la vagina, perma 

necer en reposo, sentirá sensación de ca 

lor o cosquilleo, protege durante una hQ 

ra, bañarse 8 horas después de la rela--

ción sexual. 

d} Películas plásticasº 

Barata, solubles en agua, la pueden uti­

lizar los dos cónyuges impregnada de es­

permicida, introducida en la vagina oglan_ 

de una hora antes de la relación sexual. 

Se cree que de estos productos los más -

efectivos son los vagitorios, generalmen 

te es muy inferior. 
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7.2.3.2 Espermicidas caseros y barreras. 

a) Agua y vinagre o jugo de limón y agua -

hervida tibia. 

b) Aceite limpio.dulce o de cocina, grasa, 

mantequilla o margarina. 

c) Un cubito de.la 1.5 cm. de jabón neu-

tro en un litro de agua hervida. 

d) Almohadillas vaginas: con tela blanca 

limpia y suave de 15 cm. se dobla y se 

ata con hilo suave en el centro con 

apéndice para extraerlo. 

e) Tapones: con material de algodón y se-

da limpia cortados y enrollados forman 

do un tapón de 8 cm. con hilos largos 

para su extracción. 

f) Esponjas elaboradas con espuma de goma, 

plástico o latex. 

No se recomiendan soluciones salinas -

por causar irritación y dolor; efecti-

· d 1 · · d ( 78 ) vida muy imita a. 

(78) Ibídem, pp.134-135 
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7.3 Anticonceptivos Hormonales. 

7.3.l Antecedentes. 

Desde fines del siglo XIX al observar ·que los fo­

lículos ovaricos no se desarrollaban durante el -

embarazo, Ludwig Haberlandt publicó sus trabajos 

de 1921 a 1933 con la central de esterilización -

hormonal. Después de muchos afias de estudios e -

investigaciones se descubrió la estructura química 

de las hormonas sexuales e identificaron los com­

ponentes estrógenos y posteriormente la progeste­

rona; logrando la autorización en EE.UU. para el 

uso de un anticonceptivo oral combinado, conte- -

niendo 10 mg. de noretrinodrel y 150 mg. de mes-­

tranol; desde entonces han aparecido varios anti­

conceptivos sistémicos. 

7.3.2 Estrógenos y Progesterona. 

Los estrógenos tienen funciones como: 

- Desarrollar características sexuales femeninas 

en la pubertad. 

- Aumento en la proliferación de epitelios del -

sistema reproductivo, generación y crecimiento 

del endometrio en la fase folicular. 
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~ Estimulación de producción de moco cervical acug 

so para facilitar la penetración de los esperma-

tozoides. 

Hipertrofia y aumento de la motilidad del múscu-

lo listo del tracto genital. 

Aproximación de la fimbria al folículo ovolante 

para recibir al óvulo • 
. ' 

Influencia sobre su propia tasa de producción en 

hipotálamo. 

La progesterona se produce en mínimas cantidades -

por el cuerpo lúteo después de la ovulación y por 

la placenta durante el embarazo; sus funciones son 

- Producción de endometrio secretor que crece por 

influencia de estrógenos. 

Producción de moco cervical impenetrable, visco-

so y grueso. 

Modificación de reacciones celulares inducidas 

por el estrógeno para mantener el embarazo. 

- Aumento de la temperatura basal corporal. 

- Efectos sobre el metabolismo de proteínas y car-

bohidratos • 

. 
Los componentes farmacológicos de los estrógenos -
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son el etinil estrdiol y el mestranol (etinil es-

tradiol 3 metieter). El etinil-estradiol es sinté 

tico, difiere del natural en que tiene un grupo -

etinil agregado al átomo de carbono, lo que pro--

longa la vida de la molécula en el cuerpo y poten 

cializa efectos estrbgénicos una dÓsis de 50 g~ -

es activa de 24 a 36 horas. El mestranol es ac- -

ción prolongada y de menos potencia estrogénica;-

estos estrógenos combinados causan alteración en 

el metabolismo de lípidos y coagulación de la san 

gre. 

Los componentes progestágenos son: noretidrona y 

noretinodrel, de actividad farmacológica aproxima 

<lamente igual. a los estrógenos; el diacetato etino 

diol y el nogestrel son más potentes que la nore-

. ( 79) 
tindrona. 

(79) Ibídem, pp.40-42 
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7.3.3 Mecanismo de Acci6n. 

Los anticonceptivos hormonales en forma secuencial 

y combinada actúan por acción central en el dien­

cefalohipof isiario, inducen la disminución y lib~ 

ración de gonadotrof inas (hormona luteinizante y 

estimulante del folículo) por lo que su concentr~ 

ción plasmática circulante es insuficiente para -

estimular maduración folicular completa y así la 

ovulación. La asociación estrógeno-progesterona 

impiden una completa proliferación endometrial,. 

dando lugar a una secreción incompleta. 

7.3.4 Administración. 

(80) 

Antes de prescribir anticonceptivos hormonales se 

deben tener negativos los siguientes puntos: 

- Ictericia (piel, ojos). 

Alteraciones mamarias (bultos, secreciones, etc.) 

- Edema y dolor de miembros inferiores. 

- Dolor en el pecho. 

- Dificultad respiratoria después de un esfuerzo. 

Período mestrual excesivo. 

- Cefalea intensa. 

- Sangraao después de la relación sexual. 
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~ várices en las piernas. 

- Hipertensión (más de 160 sistólica). 

- Presencia de glucoss o proteína en orina. (81) 

7.3.4.1 Administraci6n Combinada. 

La combinación hormonal contiene un prog~ 

ágeno y un estrógeno, adminis~rado en - -

constantes cantidades y proporciones en -

períodos de 20, 21 o 22 días, cesada la -

administración ocurre la mestruación. Las 

preparaciones de 22 días con intervalos -

de 7 son las más comunes; durante el cual 

no se toman tabletas o se sustituye por -

placebo (hierro o vitamina. <92 > Se comien 

za a tomar la tableta el So. día del ci--

clo, se esté mestruando o no, continuando 

con una diaria hasta terminar. 

7.3.4.2 Administración Secuencial. 

Para inhibir la ovulación con hormonales -

que actúen en forma semejante a la fisio--

16gica sin alterar tanto el estado endome-

trial y moco cervical, se administran pri-

mero estrógenos al So. día de iniciada la 

(81) IPPE, op. cit. p. 62 
(82) Ibidem, op. cit. p. 38 
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mestruación durante 14 o 16 días, luego se 

continúa con tabletas de estrógenos y pro­

gestágenos durante 5 o 7 días; le siguen 7 

días sin medicamentos o placebo durante el 

cual sucede la mestruaci6n. (93 > 

(83) CALATRONI-ROIZ, op. cit. p.458 
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7.3.4.3 Adrninistraci6n Parenteral. 

(84) Ibídem, p.462 

La inyecci6n intramuscular de 1 mg. de 

enantato de estradiol corno estr6geno y 

150 mg. de acetofénido de dihidroprogeste 

rona corno gestágeno (Perlutal) asegura -­

anticoncepci6n durante tres semanas. La -

primera inyección se aplica el 80. día de 

la mestruaci6n y nuevamente al 80. día de 

la mestruaci6n. La inyección prolongada -

es de acetato de medroxiprogesterona en SQ 

lución aciosa (DepoProvera), que en d6sis 

de 150 mg. protege durante 3 meses. Se evi 

tan olvidos de tomar la tableta, sin ernbaf:. 

go en el primer trimestre las inyecciones -

originan mestruaciones irregulares, prolo.n 

gadas con duraci6n de 10, 15 o 30 días, -­

pueden disminuir hasta llegar una amenorrea 

con duración de 12 a 18 meses. <94 ) 

Otras administraciones hormonales son las 

rninipíldoras con un solo horrnonoide, ace-­

tato de clorrnadiona y la implantación de -

éápsulas con gestágenos. 
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7.3.5 Efectos Colaterales Leves. 

a) Náuseas: se debe a la sensibilidad de la pacien 

te al estr6geno al iniciar el primer ciclo, diE 

minuye conforme su uso "continuo en ciclos suce­

sivos, si persistiera se debe investigar embar~ 

zo o suspender el método. 

b) Cloasma: manchas de pigmentaci6n en la cara, -­

disminuyen al suspender el método. 

c) Candiasis vaginal: se debe probablemente al - -

efecto antiestrogénico del progestágeno, cam- -

bios asociados a la flora vaginal y al pH. 

d) Flujo mestrual: deben excluírse causas ginecolQ 

gicas en pacientes acostumbradas a los anticon­

ceptivos. 

e) Amenorrea: si ocurriera en dos ciclos consecuti 

vos puede sospecharse embarazo, si continúa de­

be suspender anticonceptivos, si persiste pue­

de administrarse citrato de clomifeno. 

f) Aumento de peso: si se aumenta más de 4 Kg. de­

be suspenderse los hormonales sin olvidar exis­

tencia de otros factores. 

g) Cefalea: puede ser ansiedad de la paciente. 
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h} Depresi6n: no son recomendables en enfermos -­

psiquiátricos. 

i} Bienestar: disminuyen o desaparecen la dismeno 

rrea, tensi6n premestrual e irregularidades me..§. 

truales. (85) 

' 

(85} Ibídem, pp.68-69 
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7.3.6 Otros efectos. 

a) Efectos Endocrinos: 

Los anticonceptivos hormonales inducen al aumen 

to de fijan y vehículizan la tiroxina, elevando 

la concentraci6n de yodo proteínico sanguíneo, 

hay incremento de captación.de yodo radiactivo, 

esto sin expresi6n clínica; si se suspendiera -

el método un mes los valores retornan a la nor-

malidad. no recomendables a hipertiroideas. 

También aumenta la trascortina plasmática fija-

dora del cortisoL, elevando su concentración --

(86) 
sanguínea. 

b) Alteración en el Metabolismo de la Glucosa: 

se ha demostrado deficiencia de la tolerancia -

de glucosa como aumento de los niveles de insu-

lina en plasma en personas con previa prueba --

anormal de tolerancia a glucosa; a estas perso-

nas controladas ·con anticonceptivos orales debe 

practicarseles dicha prueba anualmente y una --

glicemia en ayunas. 

c) Alteraciones en el Metabolismo de la Sal: 

originando disminución en la excreción de sodio 

(86) Ibídem, p.460 
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acompañado de retenci6n de agua y desarrollo de 

~derna. <97 ) 

d) Ictericia: 

Se sabe que la ictericia ideopática recurrente 

del embarazo se debe a cambios hormonales dado-

que los esteroides causan alteraciones en el --

funcionamiento del hígado, por lo que no se re-

comienda prescribir hormonales a personas con -

disfunci6n hepática, historia de ictericia o --

hepatitis viral. Las mujeres con sensibilidad 

a los anticonceptivos tendrán prurito, icteri-­

(88) 
cia y orina color obscuro. 

e) Carcinogénesis: 

los hormonales no deben indicarse a personas --

con carcinomas genitomamarios, en las usuarias 

se recomienda llevar control mediante exámenes 

citol6gicos peri6dicos cada 6 meses, ya que se 

ha demostrado en serias investigaciones apari--

ci6n de estados potencialmente carcin6genos. 

f) Cambios Genéticos: 

(87) MSD, op.cit. p.l002 
(88) IPPE, op. cit. p.56 
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los anticonceptivos hormonales tienen alto gra 

do de efectividad, sin embargo no en el primer 

ciclo medicamentoso en que puede haber embara-

zo y dadas las variaciones hormonales de la ma 

dre se inducen cambios genéticos en etapas ini 

ciales del mismo originando·anormalidades feta 
. ' -

les; deben suspenderse los hormonales si se -­

sospecha embarazo. <99 ) 

g) Várices: 

en grado leve no es una contraindicación abso-

luta aunque se tornen ligeramente más pronunci~ 

das. Son estrictamente contraindicados en vari 

cosidad grave donde hay evidencia de trombosis 

de vena profunda, várices ulceradas, cicatri--

ces y venas perforantes y se deben alentar pa­

ra tratamiento quirúrgico. (90) 

h) Troroboembolias: 

numerosas investigaciones sobre factores que -

intervienen en la producción de tromboerobolias 

como: alteraciones en la velocidad sanguínea,-

lesiones vasculares, modificación en factores 

de coagulación, antecedentes y edades, d6sis, 
(89) C.CALATRONI-RUIZ,op.cit. p.461 
(90) IPPE. op. cit. p.71 
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calidad y tiempo de uso de anticonceptivos hor-

monales. Se cornprob6 que el componente estrogé 

nico es agente causal de trombosis venosa, embo 

lia pulmonar, arterial, cerebral y coronaria. -

Agregando otros factores corno la obesidad, mul-

tiparidad, f lebopatías, diabetes, anemias, taba 

quismo, grupo sanguíneo A. AB, B, y en ·mujeres 

mayores de 35 años los riesgos de trornboembolia 

son superiores. En diciembre de 1969 se recome.n 

d6 una d6sis menor de 50 mg. de estrógeno, lo -

que ha reducido las posibilidades de ese proce-

so de 6 a 4 meses. Se preferirán hormonales en 

dósis bajas combinados en lugar de los secuen--

ciales que se suspenderán 6 semanas antes y - -

después si la usuaria es sometida a intervenci:Q 

. , . nes quirurgicas. 

7.~.7 Contraindicaciones. 

a) Trornboembolias, afecciones hepáticas, embarazo, 

procesos cerebrales, oculares o carcinomas. 

b) Várices, epilepsia, diabetes mellitus, micosis -

genital, migrañas habituales, lactancia, hiper--

. (91) 
tensión arterial, amenorrea y oligomenorrea. 

(91) C. CALATRONI-RUIZ, op. cit. pp.461-463 
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7.4 Anticoncepci6n Intrauterina. 

7.4º1 Desarrollo, Disefio y Fabricaci6n. 

7.4.1.1 Desarrollo. 

Richard Richter, en 1909 describi6 en un -

artículo el dispositivo como anillo f lexi­

ble de hilo de seda natural como colocaba 

en el útero de sus pacientes como método -

anticonceptivo. Después de 20 años, en --

1929 Ernest Grafenberg, retornando el mode­

lo de Richter presentado a un auditorio mé 

dico un dispositivo hecho con hilo de seda 

natural y alambre de plata para ser intro­

ducido completamente en el útero, pero no 

tuvo el apoyo suficiente. Fue en 1959 - -

cuando Oppen Heimer public6 la baja tasa -

de embarazos y ausencia de serios efectos 

en sus 20 años de experiencia con disposi­

tivos. 

Gracias a ésto en 1962 se celebr6 la pri-­

mera conferencia internacional sobre disP.O 

sitivos intrauterinos. Creando el progra­

ma estadístico cooperativo para la evalua-



116 

ci6n de dispositivos anticonceptivos, lo--

grande actualmente aceptaci6n relativa. 

7.4.1.2 Disef'ío. 

Lippes demostr6 que el hilo de nyl6n no --

causaba infecci6n ascendente y facilitaba 

su revisi6n y retiro. Hay gran variedad. -

de formas, tamaños y tipos de,dispositivos, 

los más conocidos son de tipo lineal como -

el asa de lippes y espiral de Margulies; y 

de composici6n química como el de Gravi- -

gard, dispositivo portador de plástico po-

lipropileno en forma de 7 con una superf i-

cie de 200 mrn2 de alambre de cobre enrolla . 
do; la "T" de cobre y el dispositivo de 

Soonawalla. 

7.4.1.3 Fabricaci6n. 

Los dispositivos pl~sticos se tornan opa--

cos a los rayos X por contener sulfato de 

bario, pero los dispositivos de bajo peso -

pueden pasar desapercibidos. 

7.4.2 Mecanismo de Acci6n. 

No se conoce exactamente el mecanismo de acci6n de 
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~os dispositivos intrauterinos, pero se ha demos­

trado que no tienen efecto en la hip6tesis, ni en 

las g6nadas; existen varias teorías. 

a) La acción anticonceptiva del dispositivo es lo 

cal {Endometrio) crea un ambiente hostil a los 

espermatozoides o interrumpen la secuencia de­

hechos para la adhesión del blastocisto a la pa 

red uterina. 

b) En presencia del dispositivo el traslado del --

6vulo subdesarrollado llega al útero cuando el 

endometrio no está preparado para recibirlo. 

c) Se ha comprobado que después de la inserción el 

endometrio está recubierto por leucocitos, de -

ello .se dedujo que en presencia del dispositivo 

aumentan los rnacr6fagos que podrían fagocitar a 

los esparmatozoides en su viaje a las trompas o 

al blastocisto. 

d) Zipper ha demostrado que recubriendo al disposi 

tivo con metales como el cobre en bajas dósis -

por acci6n oligodinámica, inhibirá la ascención 

espermática o desarrollo del blasticisto. 

7.4.3 Condiciones. 
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a) Los dispositivos intrauterinos son recomenda--­

bles a usuarias que no toleren o sufran efectos 

colaterales con an~iconceptiyos hormonales. 

b) Antes de la inserci6n del dispositivo se deben 

eliminar todas las contraindicaciones. 

c) Antes de la inserci6n del dispositivo es buena 

oportunidad para tomar un Papanicolaou en muje­

res que no lo han practicado después de 12 me--

ses. 

d} Es preferible llevar a cabo la inserción duran­

te los días mestruales, 3 o 4 después del perío 

do mestrual. 

e) Puede llevarse a cabo la inserci6n en el embar-ª 

zo a término después del alumbramiento en la ª-ª 

la de expulsión; no es muy recomendable por la 

tasa elevada de expulsión. 

f) También en el período postparto 6 semanas des--

pués. 

g) Es preciso revisar el empaque del dispositivo, 

manejar la técnica de inserci6n completamente -

estéril~ 

7.4.4 Contraindicaciones. 
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a) Es contraindicada la inserci6n a mujeres con ~-

infecciones como: salpingitis, endometritis, 

cervicitis, trichomonas, candidiasis, hasta ser 

combatidas. 

b) No en embarazos. 

e) Es contraindicaci6n relativa la nuliparidad ya 

que la dilataci6n del cuello produciría sever~ 

dolor, síncope'inmediato o c6licos uterinos por 

semanas o meses~ además si la pareja de princi-

pio es inf értil y la mujer ha usado el disposi-

tivo,. cuando se retire por deseo de embarazo y 

no lo haya se le culpará. 

d) Otras contraindicaciones son: antecedentes de -

cáncer cervicouterino, sangrado anormal, fibro­

mas o miomas uterinos, abortos sépticos. < 92 ~ 

7 .4.5 Técnica de Inserción DIU "T" de Cobre. 

a) Citar a la paciente el 2o. o 3er. día de mes- -

truación. 

b) Interrogatorio que permita descartar contraindi 

caciones posibles. 

c) Con técnica completamente estéril, realizar prQ 

cedimientos para introducci6n de espejo vaginal 

(92) IPPE, op. cit. pp.75-84 
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y llevar a cabo. asepsia de cuello uterino, ori­

ficio cervical externo y fondos de saco con so­

luci6n de benzalconio. 

d) Doblar la rama horizontal del,. dispositivo "T" -

de cobre e introducirla junto con la rama vertl 

cal en el extremo distal del áplicador. 

e) Pinzamiento de la cara anterior del ectodermo -

(borde superior del cérvix), tomar histerome--­

tría para identificar cavidad uterina y longi-­

tud. 

f) Tornar el aplicador con el dispositivo y de acue1: 

do con histerometría introducirlo a través del 

orificio cervical externo hasta el "tope" y sin 

mover el émbolo desplazar hacia afuera el apli­

cador desprendiendo la rama horizontal quedando 

insertado. 

g) Se retira el émbolo y aplicador y se dan cuida­

dos posteriores. 

7.4.6 Técnica de Inserci6n para el asa de Lippes. 

a) 'Incisos a, b, c, de técnica anterior. 

b) En condiciones estériles colocar el extremo an­

cho del asa en la entrada distal o vaginal del 

tubo del introductor hasta que esté dentro y las 
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guías del hilo sean salientes. 

c} Cuando el asa esté totalmente dentro del intro--

ductor (no más de 3-5 min.} se inserta el émbolo 
1 

y se presiona de 2·.5 a 5 cm. empujando el asa no 

más allá del extremo uterino del introductor. 

d} Se inserta la cánula a través del orificio cervi 

cal externo (previa histerometría} por espacio -

ce 4. 5 cm. (primera marca del introductor) y colo 

car el anillo del introductor contra el orificio 

externo. 

e) Oprimir el émbolo suave y lentamente empujando -

el asa dentro de la cavidad uterina y se retira-

el inyector y sedan cuidados posteriores. 

Las medidas y usos apropiados del asa son: 

Asa A: 25 mm. hilo azul -------- nulíparas. 

Asa B: 5 mm. hizo negro ------ multíparas. 

Asa C: 30 mm. hilo amarillo y Asa D 30 mm. 

hilo blanco -------- de acuerdo a la longi­

tud del útero. <93 > 

Después de la inserci6n de un dispositivo se de-

be recordar a la usuaria posibles efectos colate 

rales y la vigilancia peri6dica los primeros 2 o 
(93} IPPE, op.cit. p.83 
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3 meses a los 6 meses y posteriormente cada afto 

para visualizar las guías del dispositivor para C.Q 

nacer tolerancia o efectos colaterales presentados. 

Cuando no se observen las guías, ni se perciba con 

histerornetría es necesaria una imagen radiol6gica 

con medio de contraste por posible perforaci6n. 

A~gunos autores consideran que los dispositivos de 

ben permanecer 3 afios dentro de la cavidad uterina 

otros sugieren que después de 18 meses se retire y 

2 meses después se inserte nuevamente. 

En caso de embarazo con disposit_ivo se ha observa­

do que el 60% transcurren sin anormalidades, el --

40% terminan en abortos¡ hay quienes sugieren de--

jar el dispositivo to~a la gestaci6n y otros qu~ -

prefieren retirarlo. (94) 

7.4.7 Efectos Colaterales. 

a) Sangrado: se considera normal después de la in-

serción hay períodos irregulares, menorragia, -

rnetorragia o intermestruales por unas semanas. 

Si hay hemorragias severas o duran más de 2 o 3 

meses debe retirarse el dispositivo. Para tra-

tar el sangrado se sugiere ergotrate, vitaminas 

(94) C.CALATRONI-RUIZ, op.cit. p.464 
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~K) ácido asc6rbico, calcio, sulfato ferroso. 

b) Dolor: puede haber pres~ncia de cólicos, retor 

tijones o calambres uterinos y dolor en la pa~ 

te baja de la espalda las primeras semanas; si 

se combinan el sangrado y el dolor puede ser -

que haya expulsi6n del DIU. 

c) Expulsi6n: son más frecuentes .los primeros 3 me 

ses, alrededor de un 50%, después de un afio son 

pocas las expulsiones, frecuentes durante el -­

período mestural. Algunas veces los dispositi­

vos expulsados pueden permanecer por varios me­

ses. En el momento de la inservión se debe re­

visar que el dispositivo quede completamente -­

dentro del aplicador, para disminuir la incide.n 

cia de expulsiones. 

7.4.B Complicaciones. 

a) Perforación del útero: son frecuentes en el mo­

mento de la inserci6n, sobre todo cuando es 

dif Ícil o presente alguna resistencia seria es 

aconsejable desistir. Si la paciente da mues-­

tras de dolor fuerte al efectuar dilatación pue 

de precipitarse un ataque vasovagal (colapso). 
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También al retirar el dispositivo. la mayoría -

son asintomáticos y se descubren en exámenes r,!! 

tinarios o durante el par.to. 

b) Infecci6n: varias mujeres pueden desarrollar -­

reacciones inflamatorios durante el primer año 

de uso, considerándose el 25% de los casos. - -

Aún no se ha aclarado si el causante de inf ec-­

ciones es el dispositivo intrauterino. 

c) Embarazo: la incidencia de embarazo es más alta 

con dispositivo pequeño que con grande; si se -

retira o se deja·el dispositivo la incidencia -

de abortos es la misma. No se le atribuyen mal 

formaciones ya que permanece fuera de la bolsa 

amni6tica .y es expulsado.por la placenta o por 

las membranas. La seguridad anticonceptiva de -

los dispositivos es superada por los anticonceJ2 

tivos orales.y por la esterilizaci6n quirúrgica. 

(95) 

(95) ~, op. cit. pp.86-90 
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7.5 Esterilizaci6n Masculina y Femenina. 

7.5.1 Esterizaci6n Masculina. 

Se considera a la vasectomía como una técnica qui 

rúrgica fácil, rápida, que requiere instrumental -

simple y familiaridad del cirujano con la opera-­

ci6n y sus complicaciones. Se practica en países 

como India, EE.UU. Corea, .China, Pakistán, Puerto 

Rico, Colombia, Escandinavia y Europa Oriental. 

Es importante que el hombre comprenda que la oper~ 

ci6n no afecta la conducta sexual, que la eyacula­

ci6n será sin espermatozoides y su estado físico -

seguirá normal, que la operaci6n no es el 100% --­

efectiva, pero la tasa de embarazo es muy baja, -­

que la operación es reversible y que puede reanu-­

dar relaci6n sexual días o semanas de acuerdo a su 

bienestar, la comunicación con el paciente debe 

ser de acuerdo a su nivel socio-económico. 

La técnica quirúrgica se realiza con anestesia lo­

cal en el sitio en que se hará la incisión, en una 

zona libre de vasos sanguíneos, entre el epidídirno 

y el anillo inguinal externo, localizando el con-­

dueto deferente se realiza la incisi6n hasta enco.n 
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trar el conducto al cual se aplican ligaduras en -

·los extremos, los cuales se dejan caer en el escr.Q 

to. 

En el momento de la operaci6n puede haber hiperse.n 

sibilidad del paciente a la anestesia, dificultad 

para encontrar el conducto, perder uno de los ex--

tremas o sangrado esto es importante verificarlo -

antes del cierre de la incisión con catgut absorbi 

b1e. Se ha observado rápida cicatrización del es-

croto; se recomienda al paciente evitar el bafto 24 

horas y después de 12 eyaculaciones se tornará la -

primera muestra para verificar ausencia de esperma 

tozoides en el semen. 

Los efectos colaterales frecuentes son: dolor e i,n 

filtración de la piel escrotal la cual desaparece-

en semanas. Las complicaciones frecuentes so.n: --

sangrado postoperatorio, ernat¡:ima, infección, granu 

loma, tétanos, orquitis, epidídinitis y fístulas. 

(96} 

7.5.2 Esterilización Femenina. 

La esterilización femenina puede realizarse en 

cualquier momento después del parto durante el pue~ 
(96) Ibídem, p~p.104-114 
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perio o tiempo después de un embarazo. Existen va-

rias técnicas que se mencionan a continuación: 

La técnica .de Madlener.- es poco acons~jable ya 

que tiene una tasa de fracasos del 7%. 

La f imbriectomía.- ligadura doble del oviducto y -

se prosigue a escindir el extremo f irnbriado, con -

tasa de fracaso de 0.9%. 

Histerectomía.- se puede realizar durante la cesá-

rea o puerperio, no es justificable. 

Otra técnica, involucionado totalmente el útero, -

consiste en la incisión de 3 cm. de longitud a un 

nivel suprapúbico, visualizando a través del lapa-

roscopio o proctoscopio las trompas uterinas, las 

que se concluyen o se ligan; esta operación es sen 

cilla y rápida. 

Pero una de las técnicas más seguras es la técnica 

de Pomeroy modificada, es una esterilización tubal 

en la cual además de ligar las trompas también se 

cortan para mayor efectividad. (97 > 

Sin embargo las técnicas de esterilización masculi 

na y femenina consideradas definitivas no son del-

todo el 100% efectivas. 
(97) M. HELLMAN-PRITCHARD, Obstetricia, p.486 
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8 ENFERMEDADES TRANSMISIBLE SEXUALMENTE. 

8.1 Generalidades. 

En los Últimos años el número de personas con enferm_g 

. dad transmisible sexualmente han aume·ntado considera-

blemente, pasando inadvertido por el equipo médico el 

diagn6stico y por consiguiente el tratamiento oportu-

no, lo que es posible de detectar y tratar en un pri-

roer nivel de atenci6n, sea clínica o policlínica en -

servicio de planificaci6n familiar cuando las perso--

nas acuden por métodos anticonceptivos, se les debe -

informar de las enfermedades transmisibles entre - --

otras cosas. 

Debe recordarse que muchas enfermedades transmisibles 

sexualmente son asintomáticas hasta semanas o meses -

después de haber adquirido la infecci6n, motivo por -

el cual es importante contar con material y equipo --

necesario para el diagn6stico preciso o canalizarse a 

otra institución de salud y no dar tratamiento sin co 

nocer el agente causal, si se conoce, extender el tra 

tamiento a la pareja o la fuente de infecci6n. <99 > 

Las enfermedades venéreas de mayor conocimiento por -
... 

(98) ~· Manual de Planificaci6n Familiar para Médicos, --
p.147 
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la poblaci6n son la sífilis y la gonorrea, .adquiridas -

genitalmente, sin embargo se ha observado que predomi-­

nan las enfermedades sexuales inespecíf icas como tricho 

moniasis, monóliasis, herpes genital, verrugas genita-­

les, sarna, pediculosis pÚbica, Mollusurn Contagiosu: en 

los trópicos el chancro, linfogranuloma y granuloma in­

guinal. 

También es importante recomendar a las pacientes la No 

autom.edicaci6n sobre todo con antibióticos, ya que se -

considera que el uso indiscriminado de ellos puede hacer 

resistente al agente causal de las infecciones. La pro­

miscuidad sexual, la emigración de mujeres infectadas,­

personas asintomáticas portadoras de la infección y la­

ignorancia o falta de conocimiento en todos los niveles 

sociales de la existencia y manera de prevenir dichas i,n 

fecciones se consideran principales causas de las mis-­

mas. <99 > 

Posteriormente se ·presenta la historia natural de dos -­

enfermedades transmisibles sexualmente, la trichomonia-­

sis y candidiasis, comunes en las personas que acuden al 

servicio de planificación familiar en la policlínica del 

DIF, detectadas clínicamente y confirmadas por la citolo 
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gía vaginal exfoliativa. 

(99) Ibídem, pp.151~152 
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PtRlODO PREPATOGEHICO 1 PERIODO P A T O G t N l C O 
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>.GEWTEi Tricho11onns Va9inalis. i, 1· 

Caracter{1\ica5: , ~ 
- Existen 3 tipos de t.richon1011aa1 T. ho•><>nis, T. T•nax, T~ : 

VIUJÍnllloS. 
_ La trio:hqnoona va<:1inalis es un pro(ozoorlo unic•l11hr, 11! 

9alado, p~rifon1e, lnc:oloro, mfde de a a 10 micras. 
- En pr<!paraciones en Cresc:o tiene 3 o 4 fl119clos anterlo-· 

res, una rneme.brena ondulante, un a)l(ostilo y un cit.Q~to111a. 
- No ne conocvn quistes y 1wanza rtíplda•1ente por acc::ion fl.ll 

gelzir y "'º"'brana ondul¡u~t"': , 
- En cultivo$ ingiero bac~er1~~. al~ldon y erutrocit.o~. 
- Su desarrollo 9 e esti,,...la con destrosa, rn2l ton y otres -

carbohidratos. . 
_ La producción sa realiza por fisión binaria l<>n9it\lcl1nRI. 

co'n divisiones mitóticas del núcleo. • 
- El feltrofo~oito resistente pierde su vitalidad en cultL­

vos con p.H ba)o 4.9. 
- se encuentra en el tracto 9enitourinario da ambos s"'4os, 

en epidfdimo, uretra, pr6stata y vagina. 

HUESPED1Ser huinano. 

Características: 
- Nivel socio-econ6mico bajo preferentemente. 
- Sexo masculino y femenino. 

Recuente en ra~a de color. 
- Personas con hl<Jiene deficiente. 
- Promiscuidad sexual. 

25% de mujeres infectadas. 
- Vírgenes jÓveftes. 
- El 50% de mujeres con Trichomo11iasis -tiene 9onor~ea ~ un 

40% de IMljares con 9onorrea -tiene Trichomona vagLnal'.ª· 

AMBIENTE: Universal. 

Características. 
- Sanitarios p6blicos. 
- Manantiales de aguas minerales. 
- piscinas. 

(100) 

1 
l. 
~ 

1 El7TR/IDl\-MULTI PLICl\CION 
'~a infección se adquiere 
, princip•lmente por conta~ 
~lo dlracto en relación ~~ 
nital con una persona in-

1 fectada: ~ecundariamente 
'.por a~tículos de higiene 
\contaminados, asientos, -
'sani-tarlós y piscinas, -.­
\etc. El período de incub~ 
,ción ,e~ de 3 a 2B días. 

" CA.'IBIOS 
AÑ/ITOMOFISIOLOGICOS 

La infección produce c~~ 
bios reversibles en c~lu 
las del cérvix que mimo: 
tizan·a los cambLos can­
cerosos, afectan el ~rae 
to genitourinal"io, prós: 
tata y'vesículas semina­
les. 

CC't<IPLIC::AClOIJES 
En la 11uj'er !Ion: 

~--S~I~G~-N~O~S;_Y_S_I~NT_O_M~A~S'----~-ª 1 - Bartolioitis. 
Las paredes vaginales se en - isquenitis. 
cuentran edematosas, senei- ~ - Cistitis. 
bles con· hipere<11ia& petequl!I ¡ 
les (101). La ~ujer presen- l 
ta sec:l"eci6n vaginal que se ¡ 
acumula en ~l fondo del sa­
co posterior, es sgropuru-- \ 
l.,nto, abundante, de color - ! 

amarillo verdoso, espumoso 
1 

y de olor fétido.~cido. Las 
paredes vaginales y superf.! : 
cie del cérvix presenta ma.n ; 
chas rojas,· escoriaciones y 
ulceraciones dolorosas. - -
Prurito intenso; inflama---
ción, irritación y dolori--
niento de vulva, perineo, -
.. uslcs y labios; hemorragias 
postcoital. Los varones su~ 
len ser asintom5ticos, pero 
pue~en presentar derrame --
uretral espumoso purulento 
por las mañanas, transito--
rio: irritación, humedad --
ocasional en meato uretral, 
aalestar en perineo y p~l--. 
vis: ambos sexos presentan 
disuria, dispareunia y polla 
quiuria. (102) 

En el hombre son: 
- Edpidimitis. 
- Prostatitis. 

D&FEC'fO O !>11110 

_JU.Qf.S!C.l\S~J~ 
- TrichOC1oniasis -­

cr6nica. 
- La supresión de -

tricl101nona vagi-­
nalis p\lede agra­
var la candiadiá­
sis. 
(103) 

_fdr~.!?9.....J;!l.ONJCO_ 

•lucha!! muj"eres ~on 
portadoras asinto­
nStica~ durante -­
largos períodos de 
tiempo. (104) 

____ H_l.!_f;_l\'.l'~­

»o se conocen casos 
de 11uerte. 

PREVENCION PRIMARIA 
· 11 - ·- .. - p R E V E N e I o N s E c u N xi A R I A. -, _______________ _;__.:.:·-:.__r_P_R_E_V_E_l'l_C_I_O_N __ T_E ___ R_C_I_A_R_I_A_J 

~, _..::...~==-=--c.--=~~~~-~~~~~----i-'----r;oo;;:~~~~-~--~-1-~~~~~~~--1 
PROMOCION 11 LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACIQN DEL DA~O 

1---------------------:-;----:--;--;-~~-=:::::::::::-°! .-·~-~~~~------:-¡. . .,_~>rl~~Ll~i'fañiifiñ'.toa-"Ia-p;;r¡;:¡¡;;--;;:;:;;:;-i-::--t:;;-;::;;;::::;::,;RE;·~HAB~I~L~I~T~AC~I~O~N-:------~J 
- Educaci'6n s la pobl~c1'ón para - - Detección y tratamiento oportuno 1 Dia9nóstico Clín1."co: r- "mPi1a-; e¡ tratamiento a la pareja con La h b"l" • 

u u • f metronida>:ol (Fl l) - re a J. it.acion depende del estado 
recibir atención r>édica periódi a personas posiblemente Ln ecta-- Sinto~atolcgía. mg. ~!a oral 3 v=~~s a~ª~i:t::sdp~é!5d0e de la paciente. 
ca en caso cJe cualquier infec-- das. Laboratorio: la comida. - Por ejemplo: educar a la pareja para 
ci6n genital. - Persuación a fuentes ~e infección ' - Examen microscópico de secreción reciente. Abstención del acto sexual y ev1'tar bo l~ aceptación de abstinencia sexual -

- ~ducac•6n c~1un•tari.a sobre pl_a portadores Y reservorios para re- - Prueba de Papanicolaou. bid 1 "' ••empre qu · 
" • ~· • as a cohólicas durante el ' e sea necesario y al trata-
nificaci6n familiar y ,;exual a cibir atención ,,.¡;dica. - Fr.;tis bajo micro:c:ópioo en campo oscuro. to. tratamie.n niento. 

Padre¡¡ y jóvenes. - Facilidades de dia9nósticq y me-- - Cultivos. Limpiez l l 
J"or distribución de ~ervicios mé- a oca de la mucosa vaginal. 

- Educación sobre higiene pcrso-- Control mediante examenes per1'6d1'cos·. 
nal y preparación y combinación dices. , Tratamiento: 
de alimentos. - Evitar uso ele sanitarios publicas 

1 
- Promoción al saneamiento ambie.n y no consumir alimen'tos calleje-- · 

tal y habltacional. 
- Infor~aclón cornunitaria, jóve-- -

ncs, &obre enfermedades ~ransmi -

ros. 
Evitar la promiscuidad sexual •• 

sibles sexualmente. 

En clínicas orientar a la parc1a -
medidas de hi9iane personal. 

- Promover el uso del preservativo - 1 

como preventivo. 

Hetronidazol, tal>lvtas va9in>les de 500 mg., una durante 
10 noches an~e: de aco~tars~. ptQvlo aseo de manos. Es -
eficieirti;; un 95% de los casos. (105) 

1---------·~----~---~--~-----.. - ;-V~E-L~-----¡------~-~---T-E~R-C_E_R--~N-l_V_E--L--------------l··----;C:;-;U-;-;11;-;;R:--;;;T~O=----:N:--::I:--::V-..E-L~---......_,f--~------·-----~.~----~ 
PRIMER llIVEL SEGUNDO" • OUXNTO NIVEL 

L...~...:.:...=....:..._ ____________ ~·--------·- .. ------------·----·-------\,In¡------------~-------------~ 
( 100) .!:1_,_!JRIJC.)lli, ~;i_r_.1_!!.lt_<?_)_QgJa_f_lJ.n.iJ:J!, p. 40-4 l. 
(101) MSD., fJ....l:l¡¡nu¡¡LJ:!.er;_~!<. p. 1905 \ 
(102) tt.1-1nocu11, op. clt.p. 41. 
(103) M"r.n::-np. cit. p. l'J'l5. · 

1 
l 

( 104) Lr~\'.E·, !:1..'Ul_u.aJ_!l_~Y._l_11_nJJ.iEJts1f!n.L11.n.!.!J.l."1'.-P.~ra_!'!_f.cl.I c:nq, PP· !:14-
155. 

(105) ti~~ .• up. cit. p.190~ 
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_______ , ______ , ____________ -! 

' . 
l-~r:, ci .. ~íd."Ai~---------------···.-· -- .,~.,"·~-----------

Cl\rl\ct.er ( stice s: 
- rs un '"'º'1º tipo levadura, yram positivo de forma oval con 

hoton•s, posee blastnsporas, s"udo<>lnha alargadas. y fila­
manto,as, ( 109) 

- Se cultiva en 01edias de Sal)oeroudr so tiñe con hanatoxili­
na y eosina. 

- ~t<le de 3 a 6 ~i~ras y ptto4uce aftas va9inalee, 
Es "'ie~bro de la !lora intosl:inal en ~s dRl 70% 4e la po­
b!ación. 

HUESPED: Seor humano, 
C"rftcter{sticas: 

En ~ocios los nivlos preferentemente bajo. 
- En ambos sexos, pre!,.rencia por las mujeres y ge~tantes. 
- !n peri¡onas 'con dd&~o im1unol69ico, debilitado o cong/;nj 

to en la produs~Jón de anticuerpos. 
Ingestión indiseriminada c;le antibi6ticos, anticonc.epÜvos -
ho.-monales est.ró9•rnos, corticoosteroides. (107) · 
Nor111almente no se produce infección o síntomas en el hombre. 
Son prop .. nsos aquellos no circuncidados, homosexuales y -­
quiene$ ofician la prostitución. • 

A.'IBIE!;'l'E: Univcr sal. 

Cara~erístiqas: 
- En zonas con falta de saneamiento ambiental y ~acinamiento. 

I' 11 ·1• 11 c.; t: ll l C O 
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CAMBIOS 
_ !lfi~!OMOFI SIOUIGlCOS 
tfo se conoce bien la 
anatomía patoló9ica, 

Ell'.l'l!AOA•MUy'.l:!R!d_t:;__AC(0.11_ pero oca!!ion• infl.a11>a­
Como ftloiem\>ro de la flo~ d6n del ghm'!o bajo -
ra intestinal no produ- el prepucio, a!ecta la 
ce infección. La cándt.- 11\Ucosa oca$ionalmanl:e 
da álbirans es un ~g€~- s& estableer en la ur~ 
te oportuni!!ta que !IC - ,tra e invad= la 11uper­
tran!Hrtite directa1nente -_¡ficis extel"na de la -­
por el acto sexual ·y •e piel, pulmone$ y .s.ist~ 
extiende a partir del "'ª nervioso centr" 1.--
sitio establecido. t.DB) • .,,, 

1• CO-~IPLICl\C._J~~L 

,_ Candidhsi5 
9eneraliznde. 
l'i1>asis. · Oca~ion• irritaci~n vul-- ~ 

var, vulva enrojec:ida, t_y 1 

m~fact$ con escoraciones- -
o fisuras, !lujo abundan­
te, espvso, claro, blan-­
~u~¿ino, ••cuaja" la·.muco-
sa de las paredes va9ina­
les se encuentran cubier­
tas da aftas, hay prurito 
y san5rado. En los varones 
hay dG!er, irritación y - , 
cnroj«cimd.ento del 9lande 

Bal onop,.,stitis. 
(LO!!) 

t>EFt:CTO O 01\ÑO 
JllOl'~lg1_$_~!.ll_L __ _ 

- TrAs\orno!t neuro-
lÓ'.JÍct>s. 

--~~TJIJ~LQ>.Q..~_C.Q_ _ 
El 9.;rw••• l!I\ e•t1ld1)­
lQtoMtc aflora por -
vi,oro:r~ .-elación ª!!: 
XUllL , 

íldinf ~eciOHes recu-­
rrentAJ poc 'i.nfec:ci<ín 
9~1trotnta1tinal o -
por cahtaeto :;axual 
col\ po,~adoras a~ín­
toinit:icoS 'I por fac­
l:Qre!! pre.lhpo<>entes. 
(110) 

.-----!!!!!~T~E"-~--­
lf• 3• canocao casoD 
ole ,.,.. .. t.u!!ad peor -
c~ndidi.asia. 

1 

y pcepucio, luego del ac­
to sexual' con una persona 
infectada. También puede­
haber ede~a, vesícula y 0 
erosiones, ligero derrame 
uretral, ano

1 

enrojecido:­
si' lle9ara a afectar pul­
mones, sistema nervioso 
central, tendr!a 9raves o 
fatales.consecuencias. 

: ; 
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PREVENCION P R I MA R I A PRE\'ENCION SECUNDARIA 

PROMOCION A LA SALUD PROl'ECcION ESPECIFICA or;,rnoSTICO ;~;~;-;-;;~~~;;-;;~-----1· LI~ITl\CION DEL Dl\'.:O 

1-'!'rHamiento op;-rt~-;;-.;.-------· -------------+-----------------t-----·---··-··-----~-
\- Ampliar la educaci6n oexual a la - - Educaci6n hi9iénica personal a la 

comunidad utilizando los medios de 
comunicaci6n. 

i- Educaci6n higiénica y nulricional 
; a la comunidad. 
·- Promoci6R del sanearniento aa-.bien--
1 , tal y mejore~iento de la vivienda. 
·- Capacitación laboral para el mejo-

~ 
i 

1 

ramiento económico de la familia. 
Educación comuniearia sobr~ plani­
ficación f"'1liliar y m6tndos anti--
conceptivos. 

·-. 

pareja. 
~ Educación para el uso de anticon­

ceptivos particul<irmente el pre--
5crvativo o condón. 

• ~Vitar la automedicaci 6n. 
• Limitar cambios de C01'\¡>añero se-­

xual o relaciones exti:ainaritales. 
(111). 
Detectar fuentes de infección e -
instruir a personas de alto ries-
90 para inspeccionar rápidamente 
el pene del co11>pa~ero antes de la 
relaci6n Sf'KUal .. 
Distribución ad~cuada de los ser­
vicios gédicos, facilidades de -­
dia5nóstico y treta~iento y pcrsQ 
'11~ L entrenado. 

- lnformaci6n d.e la cnfor.,edad a 
c;¡rupos de alto ri11f~o. 
Control médico'./ pr09rania para d.!l 

DialJ.llÓstico Cltnic•: 
• Cuadro clíni~o. 

Labo•atorio: 
Frotis tenidos con braw. 

- Cultivos. 
Prueba del Papar.ic:olaou. 

Tratamiento: 
EL i;ratamiento ideal es la Nistatina, tablet.as vagi­
n~ Les de 100 000 cada una: aplicar 2 durante 14 días, 
por las noc:hos. 
Tan.bién se utiliz~n para vagina, ~~l~a y perinea, cr~ 

m'ls o un9uRntos ~e nistatina. 

! - Lavado de 9eni tal es con agua y ja-­
bón, .secar con to<1lla l.icupia espe-­
cial y aplicación de creina de nista 
tina 2 veces al d.\a por 7 o 10 día~. 

-fvitar relhciones sexuales durante­
al tratrn11ir.nt.a y P.•ipliar si es posJ: 
bh el tretamien·to a la pareja. - -
(113) 

PREVENCION TERCIARIA 

REHJ\BILITJ\CION 

- L~ rehabilitación va a depender del es­
tado de afección de la paciente, poro se 
rtiCOR1i.enda observaciM durante 3 rieses -
post-t.rataroiento. 

- Recowu~ndar el uso de preservativo para -
preveni~ reinfecciones. 

- tlr1cntación a la pareja para acoptar abJ! 
tinenc:ia sexual ol ti<"m¡>o requerido. • 

¡ 

l 

L-~--~ ·---~-~-~--
· te~c ión de enf erR'~dades transmis.! 

__ bles:_ (11.2) ---------·-- ·- ·-·--·- ·--- - ---- ·-· ·--·- ·------------r .. ~--'--------------·--·--·------ ~-- !. --· ·--- - ~-------- -·-·- -------------·-1------
________ j 

NI V & L SEGUNDO 11 I V EL TERCFR NI Y e L e u A n 'l' o 
------ ·- ··--·--· .. -- ---- -···--- --·------·------·~·-· -·,, ,..-, ·---····-------·-· - ----- -·- ----

1101> J..l>.11.tm. r.1901 
( 109) Q.._~¡¿~, .Enf-:>rm!?,\l.ful.<?~_Q..:;. pp. 69-70 
(109) .t!fil), '°"· cit. p. 1906 
(110) ~llldJlt. op. cit.. p.73 
.(111) JJtf~. pp.42-143 
( 112) 11~~ •. ..ll!!.!.1!•a.!...Q.!.'..J'J..,1.t.• i.f. iril."..ifuL.Fam_!.J..i.n.LJ'~r·a.._1.1(.cJ ic;:Ql.J• pp. 154-155 
(113) filill, ''P· clt. pp.19(1G-l907 
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·9 CITOLOGIA VAGINAL EXFOLIATIVA. 

9.1 Generalidades. 

Desde que Papanicolaou y Trout publicaron en 1943 su -

"d.iagn6stico del cáncer uterino· por medio del frotis -

vaginal", debe incluirse en toda exploración ginecoló-

gica la citología vaginal exfoliativa del tracto geni-

tal femenino para el diagnóstico oportuno de cualquier 

alteración que conlleve al cáncer cervicouterino~ dar 

tratamiento cuando todavía hay posibilidades del 100% 

de prevenir la producción o invasión del carcinoma. 

La citología vaginal exfoliativa es el estudio de las 

células que se han descamado o desprendido de varias -

capas superficiales de membranas o epitelios. Median-

te un raspado cervical las células desprendidas se reu 

nen en un portaobjetos coloreados los frotis se exami-

nan bajo el microscopio con dos propósitos principales; 

- Saber si las membranas de revestimiento están sanas 

. o enfermas y determinar el tipo de severidad de ano~ 

malidad epitelial, inflamación, displasias, metapla-

sías, etc. 

- Estudio. de cambios hormonales en caso de frotis. 
~ 

El raspado para el examen citológico se puede tomar de 
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fondos de saco posterior, lateral o anterior de la vagj 

na; del endocérvix y de la unión escamo-columnar del ca 

nal endocervical de la cavidad endometrial o del tercio 

superior de la pared vaginal lateral, éste último es -­

conveniente para estimar los cambios hormonales, pero -

no para descubrir el cáncer del cuello uterino; el ras­

pado de ectocérvix no es muy apropiado para detectar el 

carcinoma endometrial. Es conveniente tomar u obtener 

material de varios lugares para aumentar el alcance del 

examen. 

9.2 Equipo. 

- Espéculo vaginal. 

- Luz ajustable. 

- Espátula Ayre de madera o abatelenguas. 

- Portaobjetos. 

- Frascos de miel o dulce, de Coplin de vidrio o plás-

tico. 

- Líquido fijador, alcohol etílico 95%, alcohol metíli 

co isopropílico o spray sin laca. 

- Lápiz diamante. 

9.3 Técnica. 

- Anotar en un extremo del portaobjetos nombre de la -
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paciente, fecha, número de expediente. 

- Anotar en el formulario nombre de la paciente, edad, 

fecha de Última me~truaci6n,.duraci6n del ciclo, nú--

mero de embarazos, estado actual, método anticoncepti 

vo y fecha de operaciones ginecol6gicas. 

- Preparaci6n psicol6gica y física (po~ici6n ginecol6c.U: 

ca) a la paciente. 

- Con técnica estéril se introduce el espéculo vaginal, 

se descubre el cuello uterino y se fija el espéculo. 

- Con el extremo redondeado de la espátula o abatelen--

guas se raspa directamente el ectocérvix en forma cir 

cular y de la uni6n escamo-columnar sin contaminar la 

mezcla con células de otros lugares. También se toma 

de áreas que parezcan anormales, lesiones cervicales, 

mostrarán células atípicas en mayor concentraci6n, --

excepcionalmente el moco cervical muestra células ade 

nocarcinomatosas del endometrio o de endocérvix. 

La muestra obtenida se esparce uniformemente sobre un 

extremo del portaobjetos. 

- Un segundo raspado de fondo de saco se hace la exten-

• si6n en la parte media del portaobjetos. (113) 

(113) IPPF. Manual de Planificaci6n Familiar para Médicos, -
pp.157-158 
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- Se hace la f ijaci6n inmediata cuando todavía están m.Q 

jades los frotis (el secado dafia las células y obsta-

culiza sus propiedades de coloraci6n y puede dar un -

diagn6stico falso} sumergiéndolos en el frasco con el 

líquido fijador y dejarlos 15 minutos (hasta 10 días 

sin deterioro} o con pulverizador aplicado uniforme--

mente, se deja secar 10 minutos.· También se puede --

utilizar mezclas de alcohol ácido acético, glicol eti 

lene o propileno. 

Retirar el espéculo de la vagina previa asepsia del -

~ . cervix. 

- Envío al laboratorio. 

Las indicaciones que se dan a la paciente antes del es-

tudio son: no lavados vaginales, acudir sin mestruaci6n, 

sin medicamentos vaginales, abstinencia sexual 24 horas 

antes del estudio. (114) 

(114) Ibídem, p.160 
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9.4 Resultados del Examen Citol6gico. 

Para los resultados de la prueba citológica se clasifi-­

can en 5 clases, de acuerdo a las directivas dadas por -

Papanicolaou. 

Clases Hallazgos Citológicos 

I Células provenientes de epitelios 

normales; no hay leucocitos, flo­

ra anormal, ni hongos ni parásitos 

II 

III 

IV 

V 

Junto a las células existen pioci­

tos y microorganismos, ausencia de 

células anormales. 

Presencia de células anormales con 

discariosis, alteración nucleocito 

plasmática, eosinof ilia aumentada. 

Algunas células atípicas pequefias 

con núcleo deformado, hipercromá­

tico, varios nucléolos, escaso ci­

toplasma basóf ilo con vacuolas. 

Casi exclusivamente células atípi 

cas con..mitósis anormales, macro -

Deducci6n 

Negativo 

no 

sospechoso 

Negativo 

no 

sospechoso 

Sospechoso 

repetidos 

Positivo 

confirmar 

con 

histología 

Positivo 

confirmar 
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cariosis, anisocariosis y discariQ con 

sis, hipercrornasía nuclear, aniso- histología 

citosis. 

(115) 
Posteriormente se presenta la historia natural del carci-

noma cervicouterino. 

(115) J. CALATRONI-RUIZ, Ginecología, p.355 
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PERIODO 'PREPATOGENICO 

' AGtl'll'E1 O..sconoddo. 
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predi 1pon•nte91 Factores 
- Ac:ci6n 
- Acci6n 

de 'bacterias on infecciones cervicales cr6nicaa •. 
de virus. 

- Acci6n do hormonales. 
- Traumatis .. os. 

HUESPEO: Sar humano. 

Caractertsticas: 
- Nivel socio-económico bajo. 
- Predisposiel6n hereditaria. 
- Edad di! 35 a 45 ailos. 

Esposo no circuncidado. 
Gr•ndes multíparas. 

- Hábitos higiénicos deficientes. 
- Inicio de vida seKual a edad temprana. 
- Personas que ofician la prost..ituci6n. 

AMBIENTE: Univer•al. 

Características: 
- Preferentemente en lugares de hacinamiento. 

-·1. 

\ 

1" 

--------·- ------------------------ -----
MllERTE 

• Dl:FFCTO O DJ\ílO r Dep<rnde del ;ipo de 
B~QtSlCOSQfI_~ e ar.e iooma inva~or. 

~et;~sta:i:i5 • Ge11.,ralmen-le es por 
~P_!.ICl'f_t_Q_l'!f:_L._J "' Con1plicacion"s an -

----
5
::.

1
=-=G::.

11
::
05 

Y SillfOHAS ._J l1ct&stasis1 int .. rvenciones qui-CAMBIOS 
ANATOMOFISIOLOGICOS 

CONTl\CTO-DESARROLf.O f La ___ _;_ _ __, 
MULTIPLIC:ACION _j ' alteracl~llel: hi~topatolói¡l-

El tiemp1> oolutívo clel cae- Vejiga r6r9icaa, la mortal 
cioo .. a c:ervica! e.s aslnto.il- Recto dad oscila cn'l:re -
t.ic:o, Gniran..,,.t .. ~" casos -- Va;lim1 O, 5% y ~')(.. ·r~nudén 

La 'I l r:a~ dw les c•lulas •011: pérdida s ce u a~ cancercsas - d la 1 ld d . 
general~ente se ori,in•n e po ar ~ (erquttect~ra -

. en el epitelio del exo-- d~sordenada).- Ple~orfismo (ca~ 
' c~rvix sobre 'totfo en la b10~ en fol:'m~ y t•rn•ilt~o). - Hipe;: 
~·:zona del orÍfic:io carvL- cromía Cca .. lb1oa de núcleo) en -
. cal de donde por vía Un forma Y t'."'"ailo, "'~:ósis frecue.!! 
1 flil::ica a través de los :. t~~· ~ultinucleacton Y dis-tri'bµ 
ganglios por el torrente c1on irregulnr de l~ cro1nntin•. 
Jsangu(nea CI por contlnui c:>ando ~U:J caractert~ticas fun­
dad puede propagar•e ¡¡ ~ c~onales son semejantes a las -

agina.u vejiga, cuello - Ct!lul~:s nor"'a~e~ 5C dice qua -­
erino, recto o a di3-- s~n eelu!as tlp1cas, mad~ras a 

. tanela pr<>ducir metásta- d1fercnc1ada~. Los proce509 pr~ 
sis. (llG) canc~roso• son: .tl_e-tao!"sia,- __ 

Cambio reversible en donde la -
célula• de iipo i.dulto ~s susti 
tuída por o~ra igual, es: com6n: 
la sustitución cilíndrica por -
epitelio plano estratificado -­
proveniente de vl~'<llentos baGa-­
les o de reserva, ~e ~oserva en 
cndocér:-vi)C .. - Din~1~13 . .:.: Desa-­
rrollo de~ocdeftado, altEración 
pro9re•iva de cilulas; ~dult•= -
coR ca~blo,,. dt tnTis~o. for~a y 
ota~Lón, las modtficacione¡ do 
ele¡nento3 ce hilares. no lleva11 -
el ~i::uoo desacrollo de otras -
célula•, reYersible.- Ar~~-­
J!!.!.- Caw.bio p~o9~esivo de eé­
lul•= a~ui~•z a ~nbrionnrle5, 
puede sueeder en células dís-­
plasicas pero es común en célu 
las normales con ante.r ior .id•d~ 
~lioplaeJ.A.- )(esul-tado de una -
anaplasia o de una proliíera-­
ción de célulb~ que sufrieron 
muta~i6n, es entonces irrever­
sible. Los t.i11TlOres ~eli9ncs se 
caracteri:::an por :su creclo1•ien-

avanzados se preaenta ...d:ro- Hígado por Rletástasis a 6r 
rra9ia, leucorc .. a y dio lor. _ Pulmones vanos vitales. 
.t!tlrorrngl•.- Stntoma lni- - Cei:ebro • 
cíal produci.to par roturA da , Ret.ención d" or lna. 
endotelio de vasos neoforn~- 'F[stulas vesicales, 
dos que irriy¡¡n el tuOJor, ~~ uretrales y 
pontánea producida por al -- rectales. 
coito, estad• pr&mestr~al, -
mestrual Q tombi&n por hipe~ 
temía pelvi~na an viaj~s pr~ 
lo119ados, por estre~imiento 
o esfuerzo f[si~o. in !ora>11 · 
tardía aparece ~~¡¡ se-

~ ropurulenta, s~rosa o Pegopu 
rulenta y Cét:ida, tra<l\lca l; 
necrosis del tu .. or ·COR infec 
ción consocu'tiva originando: 
lesione5 vulv•res. El J:l::üAi:: 
se pr .. senta generalmQftte - ~ 

cuando ya ~ay propagación -­
fuera del ~tero. 

(istitis. 

1 

También !J6 presentan trastorl' i , 
no:i: vesical I'~ o rectal(its co~ ' 
edeina de "'ie..i.ros int.riores 
sacralgi~s y lumbal~ias y -­
fístula~ por t.ratamient.o des 
favorable o por Metást~~is.-

.... 

!-------------------~-------~~=~---..¡ 

to infiH:rerrte, rápido y sustj 
tuye tejido~ vecinos. { 117) 

1 

PP.EVENCION PRI•J!ARIA 

PR<r-!OCION A LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

Educación C:Ofl,unitaria para rec:_! -
bir at~nción médica, plnni~ica­
ción familiar y control pre y -
pos:t-natal. 

Toda mujer desde que inicia vida -
sexual activa con f~ctarQS prcdis­
ponente1 o las características ya 
~encionadas, debe practicar cada -
ailo la prueba d1> Papanicolaou para 
control y detecci6n oportuna. 

Educaci6n P""ª el 11Jejoramiento 
arrbiental, en el hogar y co .. un,i 
dad. 
Educación sobre ~igiene y prep~ 
raci6n d~ nli~Q11tos. 

- Educación para capacitación la­
boral y el mQjoramient6 del in­
greso económico familiar y su -
distrlbt.Jción. 
Ortent~ciún s~xu•l comuni~"~ía. 

- Ocient•cd.Pn c1.1rnunltarid :so'brv -
cnferioodadc~ <Jenitala• ui~s con~ 
ne• en la rmjer. 

- Distribución de los recursos ~édi­
cos para dar oportunidad a todas -
las par :1onas. 

- Llovar cuntrQl estricto de las mu­
jeres. df'! alto riesso Rlediante exa­
~enea periódieos cada 3 o 6 meses 
y dar t.ratamiento oportuno a enfe_¡: 
medades vaginal""· 

- Persuedir ~ muje~es predispuestas 
para mejorar hi9iene personal y -­
evithr ,xposicián con !actorcg ca!: 
cinofjenéticos. 
Recoa1endar la no autoncdícaci6n -­
con ru1pwct.o de métodos anticonco~ 
\:ivos. 

- In!orm11r a lllll 11ujeres los facto--

--- --·---·· -··-¡-----------

P.REVENCION 

__ _,,·-,--- -------''-------------------~----------=--=------< 
SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO PRECO:Z: y TRA1'AJ1IEl1ro OPORTUNO 

Diagnóstico Clínico: 

En estado avanrado ol cuelio uterino astfi C'\un-oni:ando de i;.,.,u
1
ai'\o __ 

volumen ~ consiet•ncia y ulcarado o asiante de u~~ proli!er~ci~n -
vegetante, f~dlmente sa1"Jrant ... En localiz .. cionas el\doeervlcal1ts 
con.el ~ist&r6m~tco se descubren irregularid~d~s, aufr~ctuosa y -­
san~rante; por Cetr~~.del oC""ifjalo cervic•l i:Ktet"JJo más 

0 
llienos -­

normal y a vc<;es c~rrado 1'>\.>o:&-do haber Úlcera' cr;;t.eriíorw.-e
3 

con ma­
sas carcinMtate~a~ necro~antes, su ~XtQriorlzdclón va precediea de 
flujo y ll«notrag i'<l. 

Diagnóstico Diferencial: 

Laboratorio: 

Tratamiento: 

- Ectl:'opiones. 
Miomas. 

- Tubereolosis de cu~llc uterino. 

- Citolo9ía va9lnal €Xfoliativa. 
Pru.,ha de Schllllir. 
Bíop•ia CPrvieftl. 

- Co11i2aclón. 

El tratamler.to depende del estado 

LIMITACION DEL DAÑO 

1 - Coni:z:ación .. 

¡ ~ ~:~=~=~::::::::e::::a :: 
l•l amplia con LinfndenectQ 
mía. 

- Rtldiot:erapia 
- Oui.doturapia. 019) 

PREVENCION 

T E.R C ~ A R I A 

REHABILIT.ACION 

- Terapia ocupacional haspita­
laria y en el l10<Jar. 

- Tratar de que el paciente, -
]~ familia acepten el estado 
e"ctu•l de la paciente afect_!! 
da (o) en ca•o de amputación. 

- Tratamiento psicolóqico. 



PP.EVENCION 

PRcr-!OCION J\ LA SJ\LUO 

- Educación co•11unitaria para reci 
bir at.,nc:ión mf:dico, planifica::: 
c:ión fomil iar y control pre y -
post-nata l. 

- Educa e ión para el mejoramiento 
ambiental, en nl hogar y co~uni 
dad. -

tducaci6n •obre higiene y prep~ 
%'ación de: lll iio~ntos. 

- Educación para capacitación la­
boral y el mQjoramiento del in-
9raso económico familiar y su -
distr lb<Jc: ión. 
OrLent~ción s~xual comunitaria. 

- Orient~ciPn comunltarid $ob~v -
enfer»edade~ genitalao ~~s e~ 
11es <>n la llu;er. 

PRI·.MARIA 

PROl'U:CION ESPECIFICA 

- Toda muj"r desde que inicia vida -
sex~•l ac~iva con f~ctorQs predis­
ponente1 o las caracterÍ•ticas ya 
~L~cionadas, debe practicar cada -
año la prueba d<> P?.panicolaou paca 
control y datecci6n oportuna. 
Distribución de los recursos médi­
cos por a dar oportunidad a todas -
las per oonas. 

- Llevar cgntr~l estricto da las mu­
jer~• de alto ries90 mediante exa­
~ene1 periódicos c:ada 3 o 6 meses 
y dar tratamiento oportuno a enfeÁ 
medades vaginalo~. 
Persuadir ~ mUjQres predispuestas 
piira mejorar higiene personal y -­
evitnc txposición con !actores ca~ 
e inogenéticos. 

- Recoo;endar la no autanedtcaci6n -­
con resp~ct.o de método~ anticonco2 
tiuos. 
Informar a las mujeres los facto-­
res predisponQntes, co~plicaciones 
y prev•nclón del c~nccr cervicoute 
rino. -

1---------~-~-----~~t----
PRIMER NI V E L 

(116) l.Qíc"'!!), p.J,2. 
1117) I.ltl~"!!!. p.314. 

·s E G U N ri O · N I V E L 

P.REVENCION S E C U N D A R l A 

Dl11GNOS1'ICO PRECOZ Y 1'R>ll'AHI EllfO OPORTUNO 
LIMITl\CION ~EL DAÑO ·-------r------· 

Diagn6stlco Clínico: _ . _ Conizaci6n. 

En estado avanz:ac!o al cuello uterino está >1urrc11tando de t,,.nal\o, -- 1 IH~t.ereclomía e-n casos ex--
volumen y consiatencia Y ulcerado o asiente da una prolif11r11ci6n - tr~mos. 
vegetante, fácilmente san9rant<>. ?:n localizC'ldonos endoeervi'cales Colpoanexohistorectomía to-
can.el \tister6metro se descubren irregularid•Cl~s, aufract;uosa y -- tal amplia con Linfadcnect.Q 
san9rante:; poC' detc~S del oc-if.icio cervic:•l ~kterno más o menos -- 11111ía .. 
normal y a veces cer~ado ¡>u..-do haber úlcera• crateri!orooe 3 con ona- kdioterapia 
sas carci11cwu1t~s:a.s n~ro~antes, su e!Xbilrior'i..taclón va precedit?a de Ouii1iotarapia. (119) 
flujo y hernorragi':l. 

Diagnóstico Diferencial: 

- Ectropiones. 
Miomas. 

- Tubercolosis de au<> l lo \>t.er ino. 
Laboratorio: 

Tratamiento: 

- Citolo9ía va9lnal exfoliativa. 
Prueba de Schiller. 

- Biopsia c:ervical. 
- Coni2aci6n. 

El tratamiento depende del e::tado evolu-1:.ivo del cáncer, -tipo -
histoló9ico Y· le~ionie ¡;- .r\'Goci .;.das, p~Htcl1 !ler de!lde conlz~ci6n -
hosta el tratamiento quí.-úrgico·y radii\Clon1to. (118) 

T E R C E ,R NI V E L 
CUARTO t-ll\IEL 

" "1 !k(-""'· Pe· ,.,_ "'· • 1 

""' ..... ., "'·""°'--"-'~'--1s-·_·:'_9_l_. __ ._ -------·-·--· _____ _;_ __ L_.:__ 
.. · ~ .. , ..... -· 

PREVENCION 

T E.R C ~ A R I A 

REHABILITJ\CION 

Terapia ocupacional hospita-
laria y en el llagar. · 

- Tratar de que el paciente, -
la familia acepten al estado 
actual de la pac:iente afectA 
da (o) en caso de amputaci6n. 
Tratamiento psic:ológico. 

QUINTO NlVEJ. 
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4.4 Informe correspondiente al mes de Agosto de 1986 

A partir de este mes se coDtemplará el servicio de ur­

gencias y consulta externa para las pasantes de enfer­

mería debido a gran demanda del servicio,.dado que los 

principales motivos de consulta fueron constancias de 

salud par.'a estudiantes y trabajadores y control prena­

tal principalmente. 

4.4.1 Objetivos. 

4.4.1.1 Procurar dar atenci6n eficiente e inme-­

diata a personas que solicitan el servi­

cio de urgencias y consulta externa. 

4.4. 2 Metas. 

4.4.2.1 Realizar una sutura. 

4.4.3 Límites. 

4.4.3.1 De tiempo: del lo. al 29 de agosto de --

1986. 

4.4.3.2 De espacio: servicios de urgencias y con 

sulta externa (un cubículo y 5 consulto­

rios). 

4.4.4 Universo de Trabajo. 

4.4.4.1 Todas las personas que soliciten el ser-

vicio. 
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4.4.4.2 Grupos: a) Hombres trabajadores. 

b) Mujeres. 

e) Nifios. 

d) Adolescentes. 

4.4.5 Organizaci6n. 

Un Médico especialista (ortope-

dista). 

Dos Médicos Generales. 

Tres Pasantes de Medicina. 

Pasante de Enfermería. 

Practicantes Auxiliares de Enfer 

roería. 

4.4.6 Actividades Administrativas. 

Informar y solicitar a la jefe de enfermeras re-

cursos humanos (auxiliares practicantes de otros -

servicios). 

Solicitar dotación de material y equipo establec1 

do en el servicio. 

Control de ingresos en libreta del servicio: 

nombre del paciente, servicio que solicita, 
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~uota de recuperaci6n y médico que le atendi6. 

Tratar en lo posible fomentar buenas relaciones 

humanas entre el ~quipo de salud. 

Distribuci6n de actividades a practicantes. 

4.4.7 Actividades Técnicas. 

Recepci6n del servicio de urgencias y consulta 

externa diariamente. 

Hacer anotaciones correspondientes en libreta-

del servicio de personas que asistieron. 

Procurar habilidad en el servicio asignado. 

Realizar curaciones de heridas a personas que -

sufrieron caídas o mordeduras de animales. 

Adrnisi6n de pacientes para el servicio de con-

sulta externa. 

Toma y registro de somatometría, signos vita--

les y datos de identif icaci6n. 

Solicitar y recoger constancias médicas reque-

ridas para escuelas y trabajos. 

Retiro de puntos a cuatro pacientes. 

En tres ocasiones con ayuda de médico pasante-

fue posible la valoraci6n de personas en con--

trol prenatal. 
Fuente: del autor. 
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Ministraci6n de medicamentos por vía intrarnus 

cular. 

4.4.8 Actividades Docentes. 

Orientar a pacientes· con heridas la manera de 

lavarlas en su casa, importancia de aplica- -

ci6n de vacuna antitetánica y observaciones -

para detectar rabi~ de perros. 

Orientar a pacientes sobre higiene con poca -

agua. 

Recordar a practicantes durante la práctica -

la asepsia de heridas. 

4.5 Informe correspondiente al mes de Septiembre de 1986. 

La oportunidad esperada en el servicio de obstetri­

cia cuyo responsable es el doctor Elías Calder6n -­

Mendoza a quien agradezco su apoyo y colaboración. 

4.5.1 Objetivo. 

4.5.1.1 Lograr la atención de parto de bajo -

riesgo en el servicio de obstetricia. 

4. 5. 2 Metas. 

4.5.2.1 Atención de 10 partos. 

4.5.3 Límites. 

4.5~3.l De tiempo: del lo. al 30 de septiem-­

bre. 
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4.5·.3.2 De espacio: servicio de obstetricia (sa-

las de expulsi6n, cuneros y hospitaliza-

c:j.6n). 

4.5.4 Universo de trabajo. 

4.5.4.1 Personas que soliciten el servicio prin-

cipalmente del municipio de Ecatepec. 

4.5.4.2 Grupos: a) Mujeres émbarazadas en traba-

jo de parto. 

b) Mujeres en puerperio fisio- -

lógico. 

c) Reci~n nacidos. 

4.5.5 Organizaci6n. 

- Jefe del Servicio de Obstetri- -

cia. 

Pasante de Enfermería. 

Practicantes Auxiliares de Enfer 

.. meria. 

4.5.6 Actividades Administrativas. 

Control de ingresos y egresos en la libreta del 
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servicio. 

Solicitar el número de dietas a la cocina. 

En ausencia de la jefe de enfermeras organizar a 

las practicantes en las diferentes áreas del se~ 

vicio. 

Distribuci6n de actividades de enfermería a pra.s:, 

ticantes. 

Informar al jefe de servicio del estado de salud 

de pacientes en sala de hospitalizaci6n. 

Informar a la jefe de enfermeras problemas y so­

luciones tomadas durante su ausencia. 

4.5.7 Actividades Técnicas. 

Recibir y entregar diariamente el servicio de -­

obstetricia. 

Recorrido por el servicio para detectar necesida 

des f l.sicas y emocionales de la paciente. 

Hacer notas diarias de enf errnería correspondien­

te al estado de salud de cada paciente. 

Registrar y tomar signos vitales. 

Pasar visita médica o colaborar con el médico pa 

ra la mismaº 

Observar técnicas y procedimientos realizados --
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por las practicantes. 

Procurar ambiente agradable de higiene, ventila-

ci6n e ilumina~i6n a pacientes y familiares. 

Vigilar y cumplir con el tr~tamiento médico. 

Mantener en orden expedientes, papelería, mate--

rial y equipo del servicio. 

Realizar historia clínica lo más completa posi--

ble a pacientes en trabajo de parto que ingresa-

ban sin expediente por falta de control prenatal. 

Preparaci6n psicol6gica y f Ísica a pacientes que 

ingresaban en trabajo de parto. 

Realizar técnicas de venoclísis, tricotomía, te.n 

dido de cama, etc. 
.. 

LLevar a cabo exploraci6n ginecológica (maniobras 

de Leopold y tacto) o asistir al médico en la --

misma a pacientes en trabajo de parto. 

Asistencia al médico en la atenci6n del trabajo -

de parto. 

Atención de 15 partos aproximadamente con aseso-

ramiento médico. 

Cuidados inmediatos y mediatos a recién nacido. 

20 Inserciones de dispositivos "T" de cobre. 
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J Inserciones de dispositivos Asa de Lippes. 

25 Revisiones de dispositivos intrauterinos. 

8 Retiros de dispositivos intrauterinos (dos con 

embarazo). 

20 Tomas de material para citología vaginal exfo­

liativa. 

30 Curaciones de úlceras cervicales. 

3 Cauterizaciones de úlceras cervicales. 

Tratar en todo momento de respetar la indivi-­

dualidad de las pacientesu 

4.5.8 Actividades Docentes. 

Dar orientaci6n a practicantes de nuevo ingreso­

sobre el área f Ísica y funcionamiento del servi--

cio. 

Educaci6n y enseñanza sobre algunos procedimien-­

tos, técnicas a practicantes de primeros auxilios, 

educaci6n a madres de familia individual sobre hi 

giene personal, de biberones antes y después de -

la alimentaci6n del niño. 

Dar orientaci6n a pacientes y familiares sobre -­

métodos anticonceptivos. 
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MARCO TEORICO 

Introducción 

A continuación se presentan aspectos teóricos referentes a -­

'las actividades realizadas en el servicio de obstetricia. Pri 

meramente se hará mención a las teorías relacionadas con el -

desencadenamiento del trabajo de parto; la presentación y.po­

sición fetal dentro de la cual se contemplan las maniobras de 

Leopold, exploración vaginal y estructura pélvica para conti­

nuar con el curso clínico, etapas, mecanismos y atención del 

parto normal. Por otro lado, también se recordarán los cam- -

bios anatomofiológicos y cuidados que deben tenerse durante -

el puerperio, sin olvidar los cuidados inmediatos y mediatos 

al recién nacido. 

Luego de lo anterior se proseguirá con el informe correspon-­

diente al mes de octubre para finalizar con las conclusiones 

y comentarios del servicio social. 



149 

. I TEORIAS REFERENTES SOBRE EL ORIGEN DEL DESENCADENAMIENTO -

DEL TRABAJO DE PARTO. 

Aún no se han definido con exactitud los procesos bioquími 

cos que det.erminan el inicio del trabajo de parto en el -­

ser humano, pero existen algunas teorías relacionadas con 

el mecanismo del mismo. 

I.l Teoría de Estimulación de Oxitocina. 

La administración parenteral de oxitocina ha demostra­

do la estimulación de contracciones uterinas y la ex-­

pulsión del producto de la concepción. 

I.2 Teoría de la Supresión de Progesterona. 

La progesterona desempeña un papel muy importante en -

la duración de la gestación y el inicio del trabajo de 

parto. Sin embargo se ha demostrado en el ser.humano 

que no es necesario la supresión o disminución de la -

progesterona para que inicie el trabajo de parto. 

I.3 Teoría del Cortisol Fetal. 

Malp's, obstetra británico sugirió en 1933 que la fal­

ta del inicio del trabajo de parto en las gestaciones 

humanas con feto anencefálico se debía a un fallo en -

la función cerebrohiposisosuprarenal prolongando el em 

barzo. Lo anterior coincide con la hipótesis de - ---
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Liggins, quien expuso en 1973 la importancia del hipo-

tálamo, hip6f isis y corteza adrenal para inciar el tr~ 

bajo de parto en ovejas. Tales observaciones indican -

que el cortisol (glucocorticoide producido en la zona 

fasciculada de la corteza suprarenal) induce el traba-

jo de parto y la maduci6n pulmonar fetal. Sin embargo 

no se han comprobado casos en la gestación humana en -

que el aumento o disminución en los niveles de corti--

sol inicie un trabajo de parto prematuro o prolongado~ 

además de que los niveles de la hormona adrenocortico-

trófica (ACTH) no aumentan antes del parto, por tanto, 

se cree la inexistencia de un papel central de corti--

sol en el trabajo de parto y madurez fetal. 

I.4 Teoría Fosfolípido-ác~do araquidónico-prostagla~dinas 

de la Membrana Fetal. 

El aumento de los niveles de prostaglandinas en el lí-

quido amniótico y en la sangre periférica antes y du--

rante el parto demuestran su participaci6n en el desen 

cadenamiento de las contracciones miométricas. 

Dada la importancia debe recordarse que la síntesis de 

prostaglandinas se lleva a cabo en la decidua uterina, 

' 
siendo el precursor un ácido graso esencial poliinsatu 
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rado no esterificado, el ácido araquid6nico del cual -

se encuentran concentraciones elevadas en el líquido -

amniótico; este ácido no esterificado se incorpora a -

su posición 2 fosfolípidos para poder ser almacenado y 

liberado para su utilización. 

El sitio específico de almacenamiento preferencial del 

ácido araquidónico sqn las membranas fetales (mernbran~ 

fosfolipídica fetal) ya que se encuentra como compone~ 

te del 18 al 35% del total de los ácidos grasos, por -

la continuidad de las membranas a la decidua activa, -

por el inicio del trabajo de parto cuando se lesionan 

(rotura prematura de membranas, infección, exposición 

a soluciones hipertónicas) las membranas fetales y -­

principalmente porque las membranas fetales son ricas 

en fosfolipasa A2, enzima lisosómica expuesta por los 

lisosomas de la memebrana fetal (lisosomas deciduales) 

y por la especificidad de la enzima que tiene para los 

ésteres araquidónicos, considerándola como el liberta-· 

dor enzimático del ácido araquidónico no esterif icado 

a partir de su forma esterificada o almacenada para su 

utilización por la decidua uterina para la síntesis de 

prostaglandinás. En relación a ésto existe la hipóte--
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sis de intervención de esteroides maternos o fetales, 

como la progesterona, íntimamente ligada con el meta-­

bolismo de la actividad enzimática de los lisosomas~ -

al igual que los estrógenos inician el metabolismo de 

los f osfolípidos y los sistemas reguladores de la ac-­

c ión de la progesterona. Considerando que los precur­

sores estrogénicos placentarios se elaboran en la supra 

renal fetal y el estrógeno producido que posiblemente­

es el estriol (abundante en el embarazo) se cree que -

tiene función en el almacenamiento del ácido araquid6-

nico. 

Por otro lado la aspirina e indometacina inhibin el pa 

so de ácido araquid6nico a prostaglandinas prolongando 

la gestaci6n. 

En un embarazo de segundo o tercer trimestre se plan-­

tea la administraci6n intraamni6tica de ácido araquidó 

nico no esterificado, ya que determina las contraccio­

nes del útero y la expulsión de su contenido. (120) 

(120) L. HELLMAN-PRICTCHARD, Obstetricia, pp.294-297. 
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·2· DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION Y POSICION FETAL. 

2 .1 Conceptos. 

2.1.1 Actitud o Hábito Fetal. 

Dentro de la cavidad uterina el feto se encuen­

tra flexionado sobre si mismo. Mantiene el dor­

so en pronunciada convexidad, la cabeza muy f le­

xionada en contacto el mentón con el tórax, mus­

los flexionados sobre el abdomen con las piernas 

dobladas sobre las rodillas y descansando los ar 

cos de los pies sobre las caras anteriores de 

las piernas, los brazos cruzados sobre el tórax 

paralelos a los lados encontrándose el cordón -­

umbilical entre el espacio de las extremidades -

superiores e- inferiores. -

2.1.2 Situación Fetal. 

Es la relación que existe entre el eje longitud..! 

nal fetal con el eje longitudinal de la madre -­

sea situación longitudinal, transversa u ublicua. 

2.1.3 Presentación Fetal. 

Es la porción fetal anterior o la más próxima al 

canal del parto que ocupa el estrecho superior -

de la pelvis materna, se clasifica en: 
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2.1.3.l Presentaci6n Cefálica: 

a) Vértice.- Cabeza flexionada, el ment6n 

en contacto con el pecho, el punto pre-

sentacb es la regi6n occipial del crá--

neo, se presenta en un 95%. 

b) Frente.- Se presenta la frente con la -

cabeza ligeramente extendida. 

c) Sincipucio.- Se presenta la fontanela -

mayor con la cabeza ligeramente f lexio-

nada. 

d) Cara.- Con cuello en hiperextensi6n, el 

occipucio casi en contacto con el dorso; 

la cara se presenta en el canal del par 

to, sucede en un 0.5%. 

2.1.3.2 Presentaci6n Podalica: 

a) Nalgas completas.- Muslos flexionados -

sobre abdomen y las piernas en aquellos, 

sucede en 3.5%. 

b) Nalgas pura.- Muslos flexionados y pie~ 

nas extendidas sobre la cara anterior -

del cuerpo. 

c) Pies.- Se presentan en la parte baja --
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~no o ambos pies. 

d) Nalgas y pies.- Se presenta uno o am-­

bas rodillas en el canal de parto. 

2.1.4 Posici6n. 

Es la relaci6n que hay entre la presentación (por 

ción escogida libremente por el feto) con el lado 

derecho o izquierdo de la pelvis materna. 

2.1.5 Variedad de Posici6n. 

Es la relación de una porci6n dada por la presen­

tación con la porción anterior, transversa o pos­

terior de la pélvis materna. 

2.1.6 Nomenclatura. 

La parte presentada puede ser izquierda o derecha 

con dirección anterior, transversa de la pelvis -

materna. 

Presentación Occipito Izquierda Anterior (OIA). 

Transversa (OIT); Posterior (OIP). 

Presentación Occipito Derecha Anterior (ODA). 

Transversa (ODT); Posterior (ODP). 

Presentación Mentoniana Izquierda Anterior (MIA). 

Transversa (MIT); Posterior (MIP). 

Presentación Mentoniana Derecha Anterior (MDA). 
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Transversa (MDT); Posterior MDP)o. 

Presentaci6n Sacra Izquierda Anterior (SIA). 

Transversa (SIT); Posterior (SIP). 

Presentaci6n Sacra Derecha Anterior (SDA). 

Transversa (SDT); Posterior (SDP). 

2.2 Palpaci6n Abdominal. 

Para determinar la presentación y posición fetal se rec~ 

rre a las mani?bras de Leopold Sporlin. 

La paciente en posici6n ginecológica con el abdomen des­

nudo y el explorador vuelto hacia la cabeza de la misma, 

realiza las primeras 3 maniobras; para la 4a. maniobra -

el explorador se coloca vuelto hacia los pies de la pa-­

ciente. 

la. Maniobra: 

Se palpa el fondo uterino con la punta de los dedos 

de ambas manos para determinar el polo fetal que lo 

ocupa, percibiendola cabeza dura, redonda, pelotea y 

se mueve libremente.· 

2a. Maniobra: 

Ejerciendo presi6n suave y profunda con las palmas -

de las manos a cada lado del abdomen, se percibe el 

dorso como·una estructura dura y resistente, en lado 
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contrario numerosas nudulaciones diferenciadas fácil 

mente en paredes abdominales delgadas~ en caso de lí 

quido amni6tico u obesidad el dorso se percibe ejer­

ciendo presión profunda de un l.ado con una mano y 

con la otra palpa y se determina la orientación. 

· 3a. Maní-obra: 

Se abarca la porción abdominal por encima de la sín­

fisis púbica entre el pulgar y los dedos distantes -

de una mano, se percibe un cuerpo movible cuando hay 

encajarniento de la parte presentada se conoce la pr~ 

sentación. 

4a. Maniobra: 

Con las puntas de los 3 primeros dedos de las manos 

se ejerce presión profunda en dirección-del eje del 

estrecho superior de la pelvis, se corrobora el gra­

do de encajamiento. 

Por medio de la palpación abdominal se sabe también si -

hay obstrucci6n al· paso del feto por el anillo de retra&, 

ción patólógico, el cual se palpa como una cresta obli-­

cua o transversal que se extiende a través de la porción 

inferior del útero, asociado a una ruptura prolongada de 

membranas y a partos prolongados. Puede distinguir.se 
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durante una contracci6n del cuerpo contraído del út~ 

r.o, porci6n superior, firme y duro y la pasividad 

del segmento inferior el~stico y fluctuante. 

2.3 Auscultaci6n Abdominal. 

La auscultaci6n abdominal refuerza los resultados ºB 

tenidos por la palpaci6n abdominal, principalme~te -

por los ruidos cardíacos fetales por medio de un mo-

nitor, aparatos ultrasonicos Dopler o estetoscopio -

d P . d (121) e inar • 

2.4 Exploración Vaginal. 

Se lleva a cabo siempre y cuando no haya hemorragia 

vaginal, previa tricotomía, aseo de vulva y perineo 

de arriba hacia abajo y del introito hacia afuera --

con atención especial en los pliegues vulvares cui--

dando que el agua de lavado no penetre dentro de la 

. . t . . .. (122) vagina para evitar su con aminacion. 

El tacto comprende 3 maniobras: 

la. Previa preparación f Ísica y psicológica de la pa 

ciente, el explorador con técnica y guantes esté 

riles separa los labios genitales femeninos con 

los dedos pulgar e índice de una mano e introdu-

ce dentro de la cavidad vaginal los dedos medio 

(121) Ibídem, pp.236-245. 
(122) Ibídem, p.325 
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e Índice de la otra mano. 

2a. Si la presentaci6n es de vértice se dirigen los 

dedos hacia arriba detrás de la sínfisis del pú-

bis y se deslizan hacia atrás de la cabeza fetal 

en direcci6n al sacro cruzando la sutura sagital 

y encontrando en los extremos opuestos las f onta 

nelas mayor y menor. 

3a. La fontanela frontal, anterior o mayor se encue.n 

tra en la extremidad anterior de la sutura sagi-

tal, con movimiento circular de los dedos hacia 

el extremo opuesto, se identifica la fontanela -

occipital, posterior o menor, ambas tienen forma 

de diamante. 

Se confirma la variedad de posici6n y presentaci6n -

cuando ésta es de cara se identifican porciones de -

la misma, cuando es de nalgas se identifica el sacro 

o la tuberosidad izquiática. (l23) 

Durante el tacto se debe obtener informaci6n del gra 

do de borramiento y dilataci6n cervical del cuello -

uterino líquido amni6tico, arquitectura pélvica y --

distensibilidad y firmeza del perineo. El borramien 

to y dilat~ci6n se verá en etapas del partoº 
(123) Ibídem, p.245 
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2.4.l Líquido Amni6tico: 

Si la parte presentada no está fijada en la pél-­

vis y hay ruptura de membranas, aumentan las posi 

bilidades de prolapso y compresi6n del cord6n um­

bilical, si el embarazo ha llegado a su término -

o está pr6ximo se inicia rápidamente el trabajo 

de parto, si hay ruptura de membranas y el feto -

permanece dentro del útero más de 23 horas puede 

haber infección uterina perjudicando al feto. Se 

introduce con cuidado un espéculo en busca de lí­

quido amni6tico en el fondo del saco vaginal, ob­

servando cérvix o meconio y se toma muestra para 

diferentes pruebas. 

a) Prueba de alcalinidad o acidez del líquido va­

ginal. - Se determina mediante una tira reacti­

va impregnada de Nitracina en contacto con la 

muestra. Los resultados se interpretan por 

los cambios de color en ·una tabla estandar (r..§ 

cirdando que el pH en vagina es de 4o5 a 5.5 y 

el pH del líquido amniótico es de 7 a 7.5). 

Membranas intactas: . Color pH 

Amarillo s. 
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Amarillo aceituna 5.5 

Verde 6. 

Membranas rotas: Verde azul 6.5 

Azul gris 7. 

Azul oscuro 7.5 

La lectura es dudosa en presencia de sangre y 

secreciones vaginales, pero ha comprobado efe_g 

tividad en 96.2°/o a 98.9%. <124> 

2.4.2 Arquitectura Pélvica. 

La pelvis se divide en estrecho superior, medio e 

inferior. 

a) Estrecho superior: 

De forma redonda o ginecol6gica, limitado pos-

teriormente por el promontorio y alas del sa--

ero, lateralmente por la línea terminal y ante 

riormente por las ramas horizontales del pÚbis 

y sínfisis. Se distinguen 4 diámetros: el diá-

metro conjugado o verdadero que va del promon-

torio sacro al borde superior de la sínf is del 

pubis, mide 11 cms. o más, es menor en pelvis 

anoríl!ales; el diámetro transverso es la distan 

cia máxima entre la línea terminal de cada lado, 
(124) Ibídem, p.327 
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en pelvis oval mide 13 cms., en pelvis redonda 

es hasta la eminencia ileipectínea del lado -~ 

opuesto de la pelvis, mide 12.75 cms. cada uno¡ 

el diámetro obstétrico representa la distancia 

más corta, se dirige del promontorio a la cara 

interna de la sínfisis del pÚbis, mide 10.6 cms. 

a través de él debe descender la cabeza fetal, 

su longitud se calcula midiendo el diámetro di-ª 

gonal que recorre la distancia del promontorio 

al borde inferior del pÚbis. <125 > Para medir el 

diámetro la paciente debe estar en posición - -

ginecológica, por medio del tacto debe compro--

barse la movilidad del cóccix, tomándolo entre 

los dedos en la vagina y el pulgar exterior tr-ª 

tando de moverlo, después se palpa la cara ante 

rior del sacro de abajo hacia arriba apreciando 

sus excavaciones vertical y lateral, pueden pal 

par las 3 últimas vertebras sacras sin lastimar 

el perineo. Para alcanzar el promontorio hay -

que hundir el codo y con los nudillos del ter--

cer y cuarto dedo comprimir fuertemente el peri 

neot los dedos índice y medio se desplazan ha-­

{ 125) Ibídem, p.220 
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cia arriba por la cara anterior del sacro y ba­

jando la mufieca se percibe el promontorio con -

la punta del dedo como un borde 6seo que se prg 

yecta al sacro, luego se eleva la mano hasta e.n 

centrar el arco pÚbico marcando el punto en el 

dedo Índice, del cual se medirá la distancia de 

la punta del,dedo hasta la marca. 

A la medici6n del conjugado diagonal se hace la 

diferencia de 1.5 a 2 cms., el resultado será -

la medida del diámetro obstétrico, si el diáme­

tro diagonal mide más del 11.5 cms. la entrada 

para el parto es adecuada. <126 > 

b) E.strecho Medio. 

Se encuentra al nivel de las espinas isquiáti-­

cas, en éste se localiza el diámetro anteropos­

terior mide 11 cms. el interespinososo mide 10 

cms., si las espinas isquiáticas son muy promi­

nentes, si convergen las paredes laterales de -

la pelvis o si la concavidad del sacro es.poco 

acentuada, se sospecha estrechez pelvica conf i~ 

mada con exploraci6n radiol6gica. 

(126) Ibídem, p.226 
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c) ~strecho Superior. 

Se compone por dos zonas aproximadamente tria,n 

gulares no situadas en el mismo plano, pero con 

una base en común que es la línea entre las dos 

tuberosidades isquiáticas1 el triángulo poste--

rior está en la punta del sacro, lateralmente -

limitada con los ligamentos sacrociáticos y tu-

tuberosidades isquiáticas1 el triángulo ante- -

rior formado por el área del arco púbico. Se lo 

calizan 3 diámetros: el anteroposterior que va 

de la punta del sacro al borde inferior de la -

sínfisis del pÚbis, mide 11.5 cms., el transv~ 

so es la distancia entre los bordes internos de 

las tuberosidades isquiáticas mide 11 cms., la 

medida se practica de la cara interna y más i_n 

f erior de las tuberosidades con el pelvímetro 

de Thomas, si mide más de 8 cms., se considera 

normal. El diámetro sagital posterior se ex--

tiende de la punta del sacro hasta la línea e.n 

tre las tuberosidades mide 4.5 cms.(127) 

El tipo de pelvis ideal es la ginecoide sin olvi--

dar que existen 3 tipos más que alteran la medida 
(127) Ibídem, p.222 
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de los diámetros y son la androide, platipeloide, . 

y antropoide. 

También se conocen 4 planos imaginarios de Hodge­

para conocer el grado de descenso de la presenta­

ci6n, éstos son: 

ler. Plano.- La parte presentada se encuentra so­

bre el.borde superior de la sínfisis 

del pÚbis. 

2o. Plano.- La parte presentada se encuentra a ni 

vel del borde inferior del pÚbis. 

3er. Plano.- La parte presentada se encuentra a ni 

vel de las espinas isquiáticas. 

4o. Plano.- La parte presentada alcanza el nivel 

de la punta del c6ccix, nacimiento. 
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· 3 CURSO CLINICO DEL PARTO. 

3.1 Aligeramiento. 

Semanas antes del inicio del parto el abdomen sufre ~­

cambios, disminuye la altura del fondo uterino "niño -

caído" como consecuencia de la formación de un segmen­

to uterino inferior,· descenso de la cabeza fetal a tr-ª 

vés del estrecho superior y por disminución de volumen 

del líquido amniótico. 

3.2 Parto Falso. 

Antes del parto verdadero o efectivo las contracciones 

uterinas inician en la zona inferior del abdomen e in­

gle ingle irregulares y breves, no determinan dilata-­

ción cervical pero pueden cambiar rápidamente las ca-­

racter ísticas a contracciones efectivas del parto ver­

dadero con molestias o dolor en el fondo que se irra-­

dia por encima del útero y a parte inferior de la es-­

palda. El parto falso es frecuente al final del emba­

razo y en multigestas. 

3.3 Señal. 

Si en 48 horas no se ha realizado exploraci6n vaginal 

o rectal y se presenta una pequeña cantidad de secre-­

ci6n vagina, moco teñido de sangre que presenta la co.n 
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tinuidad del tap6n mucoso que ha llegado al canal cervi-

cal es un "signo sanguinolento" después del cual en ho-­

ras o días se presenta el trabajo de parto. (l2B) 

( 128) Ibídem, p. 299• 
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. 4 ETAPAS DEL PARTO. 

4.1 Borramiento y Dilataci6n Cervical. 

El primer estadío inicia cuando las contracciones son 

efectivas, que reunen todas las características para -

lograr el borramiento y dilataci6n cervical para perrni 

tir el paso de la cabeza a través del mismo. 

4.1.1 Fisiología de las contracciones uterinas. 

Las contracciones uterinas deben actuar sobre el 

miometrio (elemento contráctil del útero). Para 

lograr una contracción se requiere de un aumento 

en la concentración intracelular del calcio li--

bre para estimular la contracción en los múscu--

los lisos del úterop según investigaciones en to 

do músculo liso uteri~o humano se ha demostrado 

la existencia de un retículo sarcoplásmico que -
~ 

rodea a las miofibrillas, el cual constituye un 

sistema de almacenamiento de calcio; a partir de 

allí el calcio es liberado hacia las miofibri- -

!las efectuando una contracción muscular para --

luego volver a su punto de almacenamiento, re- -

tículo sarcoplásmico. <129 > 

(129) Ibídem, p.197 
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4.1.2 Características de las contracciones. 

Se designa a las contracciones musculares del paJ;: 

to corno "dolor" ocasionado por: 

La compresión de nervios ganglionares del cérvix 

superior e inferior debida a los haces musculares 

estrechamente entrelazados por las contracciones -

del rniornetrio, esta es la explicación más acepta-

table ya que el dolor disminuye en la siguiente -

contracción si se practica anestesia local. Se e~ 

plica también por la hipoxia de las células con--

traídas del miometrio, por distención del cuello 

durante la dilatación y por distensión del perito 

neo supradyacente. 

Características de las contracciones. 

El estiramiento o dilatación mecánica del cuello 

uterino causa aumento de la contractilidad rniorné-

trica, éstas contracciones son independientes del 

control extrauterino e involuntarias. El inter--

valo entre el inicio de las contracciones del pri 

rner período al segundo es de 10 minutos hasta - -

uno; la intensidad de las mismas varía entre 20 y 
' 

60 mm. de mercurio en p~omedio de 40 mm. de Hg5 120) 

(130} Ibídem, p. 300 



170 

Las características de las contracciones efectivas: 

- Se producen a intervalos regulaes. 

- Los intervalos se acortan gradualmente. 

Aumento gradual de intensidad. 

- Dolor en abdomen y espalda. 

- Producen dilataci6n y borramiento cervi- -

cal. 

- No se eliminan con sedaci6n. 

Las características de las contracciones falsas: 

- Se producen a intervalos regulaes. 

- Acortamiento gradual de intervalos. 

- Conservan la misma intensidad. 

- Dolor en bajo abdomen principalmente 

- No hay dilataci6n cervical. 

- Desaparecen con sedaci6n. (l3l) 

4.1.3 Actividad uterina. 

Durante una contracci6n activa el útero se divide 

en dos segmentos superior e inferior. 

El segmento superior representa la parte activame.n 

te contraída del útero, se contrae, se retrae y e~ 

pulsa al feto con cada contracci6n. Al contraerse 

sobre su contenido uterino mantiene la tensi6n mi.Q 
(131) Ibídem, p.324 
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métrica, conserva la ventaja dado que no hay rela 
. 
jamiento completo después de una contracci6n, la-

siguiente inicia en el sitio donde terminó su an-

tecesora disminuyendo la zona superior de la cavi 

dad uterina por acortamiento de las fibras muscu-

lares con cada contracción. 

El segmento inferior comprende la porci6n infe- -

rior del útero y del cérvix, es el istmo del úte-

ro desarrollado durante el embarazo que se dilata 

y adelgaza considerablemente con el progreso del 

parto, transformándose en un conducto o tubo mus-

cular de pared delgada para permitir el paso del 

feto: representa la porción relativamente pasiva. 

El primer período y antes del nacimiento el segme,n_ 

to superior es duro, firme y aumenta de espesor -

para que haya disminuci6n del contenido uterino,-

por lo que éste debe ocupar parte del segmento in 

ferior, el cual debe distenderse junto con adelgE 

zamiento, como consecuencia se forma el anillo de 

retracción fisiológica corno límite entre los seg-

mentes. El útero disminuye sus diámetros horinzo-

tales produciendo enderezamiento de la columna --
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vertebral del feto debido a que empuja fuertemente 

su polo superior contra las paredes del fondo y el 

polo inferior hacia abajo contra la pelvis mater-­

na, ocasionando estirando de las fibras longitudi­

nales atraídas hacia arriba sobre el polo fetal -­

inferior,· hecho importante para la ditalación cer­

vical. 

El borra~iento o acorta~iento del cuello (eleva- -

ción u onliteración) es la disminución de la longi 

tud del conducto cervical hasta quedar un orificio 

con bordes finos; cuando las fibras musculares de 

los bordes del orificio interno son tiradas varios 

centímetros hacia arriba para conventirse en parte 

del segmento inferior, el borramiento, la expulsión 

del tapón mucoso procedentes del canal cervical a 

medida que éste se acorta. Cuando el cuello uteri 

no está completamente delgado mide 2 cms. normal- -

mente lo que corresponde al 100% de borramiento; -

si la longitud mide 1 cm. el grado de borramiento 

es del 50%. 

Para que haya dilatación completa el canal cervi-­

cal debe dilatarse 10 cms. gracias a la presión --
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ejercida de las contracciones sobre las membranas 

y el segmento inferior~ a la presi6n hidrostática 

del saco amniótico. Las membranas se deslizan ha 

cia adelante y hacua atrás de la decidua con rom­

pimiento de membranas manifestado por salida de -

líquido claro ligeramente turbio o casi incoloro, 

en este caso la p~esión ejercida por la parte fe 

tal presentada. Después de la dilatación sucede 

el descenso lento en nulíparas y rápido en multí 

paras. 

4.2 Período Expulsivo. 

La expulsión del feto se produce cuando la dilatación­

cervical es completa. La fuerza principal que intervie 

ne en la expulsi6n es el aumento de la presión intraab 

dominal debida a la contracción de músculos abdominales 

y esfuerzos respiratorios con la glotis cerrada "pujos" 

intensos y similares al efecto de defecación en el mo­

mento de la contracción uterina, en ausencia de ésta el 

esfuerzo es inútil produciendo cansancio a la paciente. 

Después de la ruptura de membranas la presión que ejer 

ce la parte presentada del feto sobre el suelo pelvia­

no (pritoneo,~ejido subperitoneal,fascia pelviana inte~ 
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~a y superficial, músculos elevadores del ano y c6 

ccix, tejido subcutáneo y piel) origina cambios c~ 

mo el estiramiento de las fibras del elevador del 

ano y adelgazamiento perinel cuyo esp~sor normal -

de 5 cms. se transforma en una membrana delgada c-ª 

si transparente con espesor de 1 cm. cuando la di..§ 

tensi6n llega al máximo el ano se dilata y presen­

ta un orificio de 2 o 3 cms. sobresaliendo la pa-­

red anterior del recto; el desgarramiento de estos 

tejidos provoca hemorragia debido al gran número -

de vasos sanguíneos que irrigan la vagina y suelo 

pelviano. 

4.3 Alumbramiento. 

Después del nacimiento del producto de la concep-­

c i6n viene la separaci6n o desprendimiento y expul 

si6n de la placenta. Inmediatamente después del -

segundo período el útero se contrae súbitamente -­

quedando el fondo uterino por debajo de la cicatriz 

umbilical; primero con desprendimiento de la pla-­

centa, membranas, descenso y expulsión placentaria 

como resultado de la desproporción entre el tamafio 

de la pl~centa y la reducción del espacio de su --
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punto de implantaci6n lo que ocasiona el awuento -

de espesor de la placenta y su doblamiento por fal 

ta de elasticidad7 la tensi6n da lugar a que la e.§. 

tructura laxa decidua esponjosa ceda formando una 

hendidura facilitando el desprendimiento y una he-

materna entre la placenta en separaci6n y la deci--

dua restan~e. Se conocen dos métodos de expulsi6n 
\ 

placentaria: el de Baudelocque Schultze, la separ~ 

ción inicia en el centro formando el hematoma re--

troplacentario que empuja la porción central y lu~ 

go las partes periféricas de la placenta la cual -

desciende al segmento inferior aparecien~o en la -

vulva la superficie fetal con sangrado desde el --

área de implantaci6n. El método de Duncan, la se-

paración sucede en la periferia de la placenta que 

desciende lateralmente a la vagina presentando pri 

mero la cara materna de la placenta y expulsión de 

la misma con participación de la presión intraabdo 

minal y contracciones uterinas. Para ayudar a la -

expulsión se recurre a la maniobra de Dublin con -

torsión de las membranas para que no que no quede 

retenci6n, comprimir y elevar alternativamente el 
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fondo uterino y hacer tracción suave sobre el cord6n. 

(132) 

(132) Ibídem, pp.300-312 
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5 MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO. 

Para que tenga lugar el nacimiento debe haber un proceso -

de adaptación o acomodamiento (cambios de posición) de los 

diámetros fetales de la parte presentada a los diámetros -

de la pelvis materna, éstos son: encajamiento, descenso, -

flexión, rotación interna, extensión, rotación externa y -

expulsión •. 

5.1 Encajamiento. 

Primer mecanismo, desciende el diámetro biparietal que 

es mayor de la cabeza fetal (mide 9.25 cms.) de los --

transversales a través del estrecho superior, acomodan 

dese al eje transverso de la entrada de la pelvis, la 

sutura sagital se encuentra paralela al mismo situada 

a media distancia entre la sínfisis y el promontorio.-

El encajamiento puede suceder durante las Últimas serna 

nas del embarazo o después del inicio del parto la ca-

beza fetal puede estar flotante, movible libremente --

por encima del estrecho superior. Frecuentemente la -

sutura sagital se encuentra desviada hacia una posi- -

ción más anterior o más posterior de la pelvis cuando 

la sutura sagital se aproxima al promontorio y el hue-
. 

so parietal anterior se presenta a los dedos explorado 
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res se conoce como asinclitismo anterior; asinclitismo 

posterior cuando la sutura sagital es próxima a la sín 

fisis del púbis se presenta el hueso parietal poste- -

rior. Los cambios sucesivos de asinclitismo posterior 

en anterior facilitan el descenso fetal aprovechando las 

partes más amplias de la pelvis materna. Para saber si 

hay encajarniento por medio del tacto vaginal o r·ectal -

se percibe el occipucio a nivel de las espinas isquiáti 

cas o por debajo de ellas por exploración si los dedos 

exploradores son desplazados hacia abajo sobre el hipo­

gastrio y de la cabeza fetal, si divergen hay encaja- -

miento, si convergen no lo hay. 

5.2 Descenso. 

El descenso en las multíparas suele iniciar con el enc.s, 

jamiento debido a la presión de líquido amniótico, a la 

presión del fondo sobre las nalgas fetales por contrac­

ción de músculos abdominales y por extensión y enderez~ 

miento del cuerpo fetal. 

5.3 Flexión. 

En la f lexi6n se produce un acomodamiento o cambio del 

diámetro occipitofrontal (mide 11.75 eros) del feto, - -

cuando encuentra una resistencia del cuello, paredes --
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pelvicas o suelo pelviano; flexiona la cabeza apretando 

el menf6n sobre el t6rax y presentando el diámetro oci-

pitobregmático (mide 9.5 cms.). 

5.4 Rotación Interna. 

Mecanismo asociado con el descenso tiene lugar general--

mente cuando la cabeza queda completamente encajada hace 

.una rotación desde su posición original dirigiéndose an-

terior a la sínfisis del púbis o posteriormente a la ca-

vidad del sacro: la rotaci6n es completa cuando llega al 

suelo pelviano o cuando alcanza el suelo pelviano en las 

siguientes contracciones, generalmente ia rotación tiene 

lugar antes de llegar al suelo pelviano en multigestas. 

5.5 Extensi6n. 

Cuando la cabeza flexionada llega a la vulya encuentra -

resistencia sobre el suelo pelviano, ya que la presión -

uterina actúa hacia atrás y la resistencia del suelo ha-

cia adelante, entonces dirige la fuerza hacia el orifi--

cio vulvar produciendo la extensi6n que lleva la base --

del occipucio a un contacto directo con el margen infe--

rior de la sínfisis pubiana, lo que origina la disten- -

ci6n del perineo y de la vagina pasando luego sobre el -
~ 

margen interior del perineo el occipucio, bregma, frente 
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nariz, boca y mentón el cual descansa sobre la región 

anal materna. 

5.6 Rotación Externa o de Restitución. 

Se gira la cabeza f·etal a la posición derecha o izquier-

da, según corresponda a la rotación del cuerpo fetal de 

manera que el diámetro biacromial (mide 13.5 cms.} que-

de en relación con el diámetro anteroposterior del estr,g 

cho inferior de la pelvis materna. 

5.7 Expulsión. 

Ultimo mecanismo, sucede inmediatamente después del naci 

miento de la cabeza, aparece por debajo de la sínfisis -

pubiana al hombro anterior y luego el posterior (diárne--

tro biacromial} y el diámetro bitrocanterio (8.5 cms.} -

. . ( 133} 
finalmente el resto del cuerpo. 

a 

(133) Ibídem, pp.315-321 
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6 ATENCION DEL PARTO NORMAL. 

Mediante historia clínica y exploración física se determi­

na la normalidad del embarazo, el bienestar fetal y de la -

madre con vigilancia estrecha se detectan posibles proble-

mas. 

6.1 PrimeraFase. 

La primera fase del trabajo de parto en primigestas -

tiene duración mayor de 12 horas y en multigestas 7 -

horas aproximadamente; sin embargo no se debe preci-­

sar el tiempo que durará puesto que causaría angustia 

y desesperación a la madre pasado ese tiempo. Es de­

importancia brindar apoyo psicológico a la madre, con 

trolar el ritmo cardiaco fetal, las características -

de las contracciones, signos vitales de la madre y -­

otros aspectos que se mencionan. 

6.1.l Apoyo Psicológico. 

A toda mujer embarazada que ha iniciado trabajo 

de parto se le explique el procesos fisiológico 

del mismo, sobre todo en primigestas, la impor­

tancia de su colaboración particularmente en el 

segundo período e informar en todo momento la -

evolutión del parto, el bienestar fetal y los -
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procedimientos que se realicen. Dar confianza y -

seguridad a la futura madre mostrando interés, --

comprensión y respeto a su estado actual; de esta 

forma se puede disminuir el miedo, además de rel~ 

jamiento por ejercicios respiratorios. 

6.1.2 Control del Ritmo Cardiaco. 

Antes del término y del i.nicio del parto muestra -

una variabilidad expontánea de 10 a 25 latidos --

por minuto que aceleran con movimientos fetales, -

lo que indica generalmente bienestar fetal, de s~ 

ceder lo contrario tiene relación con mortalidad-
' 

fetal muy elevada. 

Debido a que con cada contracción se reduce varia 

da y transitoriamente la circulación de sangre --

oxigenada materna a través de los espacios intra-

cotiledónicos de la placenta, debe vigilarse la -

actividad fetal y uterina para detectar sufrimien 

to fetal con problemas de enfermedad placentaria, 

comprensión o prolapso del cordón, hipoxia, hipo-

tensión materna por anestesia, estos problemas --

fue:ron confirmados por Hon en 1974 y también el -

esfuerzo que representa el parto para el feto. Mo 
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tivo por el cual desarroll6 y perfeccionó un ele~ 

trodo monopolar que se fija en el feto y otro en 

la madre con filtro, amplificación y dilatación -

del orificio cervical (1 cm.} cada contracción se 

registra en un aparato de tira móvil por impulso -

del electrodo espiral a través de la piel, Monit~ 

rización Electrónico Interna. Otra forma de moni-

torización interna es mediante la inserción de un 

cateter de plástico en saco amniótico conectando -

el sistema trasductor de presión, se determinan -

los cambios de presión intrauterina generada por-

las contracciones y el tono uterino. La Monitori-

zación Electrónica Externa se lleva a cabo por la 

utiiización de aparatos ultrasonicos Doppler, (134) 

con estetoscopio de Pinard igualmente se escucha-

el latido fetal y placentario, es preciso tomar --

el pulso materno al mismo tiempo para diferenciar 

el latido de la placenta, puede detectarse varia-

bilidad, descenso por debajo de 120 latidos por -

minuto, inmediatamente después de la contracción-

o ascenso a 160 a 180 lat/min. con rápida recupera 

cióna l~O a 140 lat/min. por lo que es importante 

(134} Ibídem, pp.282-283 
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vigilar el latido cardiaqo fetal cada 15 minutos 

en la primera fase del parto y después de cada --

contracción para determinar desaceleración tempra 

na, tard~a o variabilidad del latido cardiaco fe~ 

1 
(135) 

ta • 

La Desaceleración Temprana es el retardamiento --

del latido cardiaco fetal al inicio de la contrae 

ción por aumento transitorio de la presión intra-

craneal debido a compresión de la cabeza fetal lo 

que estimula al X par craneal, Vago, retardando -

la función del corazón. En este caso se valora el 

estao del cuello uterino, el latido cardiaco fe--

tal, presencia de la meconio en líquido amniótico 

y mantener a la madre en decúbito lateral. 

La Desaceleración Tardía es el retardamiento del 

latido cardiaco fetal al final de la contracción, 

y normalizar el ritmo inmediatamente después de -

la misma o puede ser persistente con gravedad fe-

tal asociada a hipoxia y a deficiencia uteropla--

centaria, por lo que se debe disminuir la activi-

dad uterina y corregir la hipotensión materna. 

(135) Ibídem, p.328 
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La Desaceleraci6n Variable es el retardamiento 

del latido cardiaco pero con aparici6n imprecisa, 

puede tener relaci6n o no con la fase de contrae-

.ci6n como causa de compresi6n o prolapso del cor-

d6n umbilical, en tal situaci6n debe determinarse 

el grado de d~lataci6n cervical, posici6n de la -

zona de presentaci6n, mantener a la madre en decú 

bito lateral. En los tres casos mencionados se --

procede al parto inmediato si es necesario. 

Algunas veces hay taquicardia sin desaceleración -

asociada a enfermedad febril materna o hipoxia fe 

tal, brindicardia por enfermedad o lesiones car--
~ 

diacas congénitas. En 1975 Fox y Hayashi demostra 

ron paro cardiaco y muerte fetal a pesar de lle--

var un control estrecho y registro normal del rit 

mo cardiaco fetal en el transcurso de inducción y 

del parto. <136 > 

6.1.3 Control de las Contracciones Uterinas. 

Deben anotarse las características de las contra_g 

cienes apoyando ligeramente la mano sopre el abdo 

men se conoce el inicio de la contracción, toman-

do en cuenta la firmeza del útero y la dificultad 

(136) Ibídem, pp.284-286 
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para introducir un dedo dentro del duello se co­

noce la máxima intensidad de la contracci6n, ano 

tando también la duración de la misma. Están in­

dicados analgésicos y sedantes corno la rneperidi­

na y prometacina, en caso de molestias. 

6.1.4 Signos Vitales. 

Durante una contracción la presión sanguínea sue 

le elevarse y disminuir luego de la misma, por -

lo que debe tornarse duranteel intervalo de la -­

contracción. El pulso y la temperatura general­

mente se registra cada dos horas cuando hay rup­

tura prematura de membranas la temperatura debe­

ser horaria ya que se considera de alto riesgo. 

Otros aspectos importantes son: 

La arnnioitomía indicada cuando las membranas es-­

tán intactas con técnica estéril y sin lesionar­

la parte de presentación. La ingestión de ali-­

mentes está contraindicada dada la prolongación­

del contenido gástrico y la retención de sustan­

cias sin absorción una vez establecido el traba­

jo de parto y por utilización de anestesia en c~ 

so nece~ario. 
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Siempre que se palpe en la regi6n suprapúbica la 

vejiga distendida se debe estimular el vaciado v_g 

sical o sondeo para evitar obstaculización del 

parto, hipotonía e infección. 

6.2 Segunda Fase. 

Todas las personas presentes en sala de expulsión debe­

rán portar uniforme quirúrgico completo (pijama, gorro, 

cubrebocas, botas) quien asistirá el período expulsivo -

y quien dará cuidados inmediatos al recién nacido deben 

practicarse lavado quirúrgico y calzado y guantes esté­

riles. Se realiza asepsia y antisepsia de vulva y peri 

neo, se cubre la mesa de expulsión, abdornen·y piernas -

con campos estériles delimitando la región inmediata a 

la vulva. 

La duración promedio de esta fase en nul!paras es de 50 

minutos y de 20' en multíparas aproximadamente. Con la­

fuerza de las contracciones el descenso y dilatación com 

pleta hay distensión de vagina y perineo con duración de 

1 minuto 30" segundos1 cuando la mujer tiene deseos de -

defecar son suficientes dos o tres esfuerzos para la ex­

pulsión del feto, si la mujer es multigesta. Debe anima.f:_ 

se a la madre a mantener el pujido en cada contracción -
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observando abultamiento y distensi6n del perineo por el 

descenso de la presentación que retrocede y se reduce -

el orificio cervical al cesar la contracción. A medida 

que aument~ el parto la vulva se dilata ha~ta rodear la 

cabeza "coronación"¡ el perineo sufre distensión extre­

mada al grado de rotura por lo que debe protegerse con 

gasa o compresa estéril ejerciendo presión hacia arriba 

sobre la barbilla del feto a través del perineo y otra 

mano sobre el occipucio, Maniobra de Ritgen para evitar 

desgarros o laceraciones, favoreciendo la extensión y -

el nacimiento de la cabeza se pasa un dedo alrededor -­

del cuello para verificar presencia de circular de cor­

dón, en tal caso si es flojo se desliza por la cabeza, 

si es tirante se pinza y se corta entre las dos pinzas. 

Después de la rotación externa se ejerce ligera tracciÓl 

de la cabeza hacia abajo para el nacimiento del hombro­

anter ior, luego hacia arriba para e'l: nacimiento del pos 

terior y del resto del cuerpo. Se mantiene al producto 

40 cms. por debajo del introito para aprovechar al máxi 

mo la circulación de 80 ml. de sangre oxigenada con ªPC!: 

tación de 50 mg. de hierro que pasarán de la placenta -

al niño en 30 11
' segundos, tiempo que se lleva el limpiar 
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la cara, aspiración de moco, líquido o sangre de la bo-

ca y nariz luego de pinzar el cord6n umbilical 4 o 5 

eros. del abdomen para cortar entre las dos pinzas y se 

t ·d d · a· t <137 > . en rega para cui a os inme ia os. 

En caso de una primigesta en el transcurso de una con--

tracción y cuando la cabeza fetal es visible 3 o 4 cms. 

se practica.la episiotomía medio lateral, previa intil-

tración de la región o del pudendo para disminuir la r~ 

sistencia y evitar extensión al esfínter anal sobre to-

do cuando el perineo es corto y el producto grande. Lue 

go del alumbramiento y revisión de cavidad se procede a 

la reparación de la episiotomía y restauración anatómi-

ca con hemostasia y catgut crómico 00 o 000; iniciando-

por la mucosa con puntos continuos anclados, después se 

deja esa sutura y se une la f asia y el músculo con pun-
• 
tos separados; tomando la sutura anterior se continúa -

hacia abajo uniendo el tejido subcutáneo con puntos sub 

cutáneos o continuos se lleva hacia arriba para el cie­

rre de la piel. (l39 > 

6.3 Tercera Fase. 

Después del nacimiento se verifica el fondo uterino, al 

tura y consistencia, que no haya atonicidad~ se espera -

(137) Ibídem, pp.328-338 
(138) Ibídem, pp.344-347 
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el desprendimiento de la placenta, lo que es notorio de 

1 o 5 minutos cuando el útero se hace globular, firme y 

es empujado hacia arriba por la placenta con fuga de --

sangre~ cuando desciende el segmento inferior y vagina -

es visible mayor longitud del cord6n umbilical. Para --

ayudar a la expulsi6n se verifica la firmeza del útero 

y se ejerce presi6n suave con la mano sobre el fondo --

uterino manteniendo el cord6n umbilical ligeramente ti-

rante y torsi6n de membranas, maniobra mencionada con -

anterioridad, expulsada la placenta se revis integridad 

y cavidad uterina. (l39 ) Para reducir la hemorragia y lo 

grar hemostasia se estimulan las contracciones miométri 

cas por medio de agentes oxit6cicos como oxitocina (Pi-

tocin, Sy~tocinon) 5 unidades (.5 ml.)diluída por vía -

intravenosa o 20 u. en un litro de infusi6n a ritmo de -

10 rnl/min. hasta que el útero esté contraído se reduce -

a 1 o 2 ml/min., por vía intramuscular, la d6sis emplea 

da es de 5 a 10 u. (.Sa 1 ml.). El maleato de Ergonovina 

(Ergotrate) y de Metilergonovina (Methergine) son simi-

lares, poderosos estimulantes de las contracciones mig 

métricas con duraci6n de dos horas. (l40) 

(139) Ibídem, pp.344~347 
(140) Ibídem, pp. 310-312 
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7 PUERPERIO. 

El puerperio es inmediatamente posterior al parto y se ex-

tiende de 6 a B semanas hasta que el aparato reproductor -. . 
femenino vuelva a su estado normal; se divide en puerperio 

inmediato con duración de las primeras 24 horas luego del-

alumbramiento, después de 72 horas se considera puerperio-

mediato y tardío después de las mismas, transcurso en el -

cual suceden cambios anatomof isiológicos y requerimientos -

de cuidados que se mencionan a continuación. 

7.1 Involución Uterina. 

Luego del alumbramiento el útero debe palparse suave--

mente a través de la pared abdominal a intervalos fre-

cuentes en el puerperio inmediato, percibiendo una ma-

sa contraída, dura, de paredes de 4 a 5 cms., por. deba_ 

jo del ombligo o sobre la sínfisis del púbis. Se de--

tecta oportunamente atonía uterina o hemorragia post--

' parto corrigiendo el problema con masaje uterino y mi-

nistración de oxitoccicos. Las primeras horas el úte-

ro tiene un peso de 1 000-1200 grs., manteniendo el mis 

mo tamaño durante dos días, una semana después pesa 

500 grs. Luego de dos semanas desciende dentro de la -

pelvis con peso de 30 grs.; de cinco a seis semanas ad 



192 

quiere su tamaño y peso normal por disminuci6n del ta­

mafio de músculos. 

La separaci6n de la placenta afecta la capa basal de -

la decidua que permanqede dentro del útero, aumenta de 

espesor, su aspecto es irregular con infiltraci6n de -

sangre principalmente en el sitio de inserción, al se­

gundo o tercer día del parto se divide en dos capas: -

la superficial se vuelve necrótica y se desprende con 

los loquios, la capa adyacente al miometrio es la base 

para un nuevo endometrio y contiene los fondos de glán 

dulas uterinas, de la prof ileraci6n de éstas se desa-­

rrolla el epitelio y la estroma a partir del tejido -­

conjuntivo interglandular; la regeneración es rápida -

excepto en el sitio de inserción placentaria, al final 

de la tercera semana es restaurado tapizando completa­

mente las regiones descubiertas con un nuevo endome- -

trio. La luz de las arterias uterinas disminuyen de -

calibre, los vasos más grandes quedan obliterados debi 

do a alteraciones hialinas por absorción del material -

hialino desarrollando vasos más pequeños. (141) 

Seguido del parto el lecho placentario queda como una 

zona elevadá e irregular con tamaño de 7 a 9 cms., apJ:.Q. 

(141) Ibídem, pp.371-373 
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ximadamente, que disminuyen de tamafio a 3 o 4 cms., - -

después de dos semanas con numerosas sinusiudes vascula 

re trombozadas, asiento de la organizaci6n típica del -
. . 

trombo con invasi6n de trofoblastos y recanalizaci6n de 

vasos con luces más pequefias. La involuci6n de la pla-

centa según Williams, sucede por exf oliac.ión debido a -

sacovamiento del lecho placentario causado por exten- -

si6n y crecimiento del endometrio hacia abajo y por de-

sarrollo del tejido endometrial a partir de glándulas -

del estroma en las capas profundas de la decidua basal. 

7.2 Entuertos. 

Los entuertos son las sensaciones dolorosas depués del-

alumbramiento causados por las contracciones uterinas -

vigorosas, se hacen más intensos en el momento de lac--

tar, disminuyen después de 48 horas en el puerperio me-

diato, pero en algunas personas se prolongan durante --

más días. 

7.3 Loquios. 

Los loquios son posteriores al parto por una cantidad -

variable de derrame o líquido uterino de color rojo ha~ 

ta el segundo día (lochia rubra), si el color persiste-

más de dos semanas indican retención de restos placent~ 
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ríos, involuci6n imperfecta de la placenta o las dos ce-

sas, al tercer o cuarto día el color es más claro, sera-

hemático (lochia serosa), al décimo día los loquios son 

de color blanquecino o amarillento por presencia de leu-

cocitos, (lochia alba). Los primeros días son constituí-

dos por eritrocitos, leucocitos, células epiteliales y -

algunos microorganismos. <142 > 

7.4 Cuello, Vagina y Vulva. 

El cuello y el segmento inferior se encuentra colapsado-

y flojo, el orificio externo sufre depresiones debidas a 

laceraciones y permite la introducci6n de dos dedos y al 

final de la semana de uno; la contracci6n es lenta y ~e 

dan depresiones laterales permanentes. El conducto de la 

vagina y vulva es un poco amplio de paredes lisas que 

disminuyen gradualmente de tamaño con normalización de -

paredes a la tercera semana aproximadamente, el himen se 

reduce a numerosas y pequeñas colgantes de tejido que 

posteriormente en curúndulos mirtiformes. El aseo de la-

vulva y pe.rineo con agua y jab6n o solución antiséptica -

posterior al parto y después de cada defecación retiro y 

cambio de compresas estériles. 

(142) Ibídem. pp.276-277 
(143) IbÍdem,p.378 

(143) 
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7.5 Tracto Urinario. 

Luego del parto la pared vesical muestra edema, hipere--

mia y extravasaci6n sanguínea submucosa causando lacera-

ciones dolorosas extensivas, hematomas en el tracto gená 

tal y alteraci6n temporal de la funci6n nerviosa produ--

ciendo hiperdistenei6n, retenci6n urinaria, vaciamiento 

incompleto e inf ecci6n si no se detecta oportunamente m~ 

diante palpaci6n sobre la regi6n suprapÚbica, percibien-

do una masa quística o agrandamiento. Debe estimularse 

el vaciado vesical luego de 4 horas, si no ha sucedido -

tomando en cuenta que durante el puerperio aumenta la 

diurésis por incremento de agua extracelular durante el 

embarazo, encontrando en orina cantidades elevadas de 

lactosa y acetona en las primeras semanas del puerperio, 

los uretéres y pelvis renales dilatados recobran sus di-
. . 

mensiones normales cuatro semanas ulteriores al parto. 

7.6 Mamas y Lactancia. 

Cada mama está formada de 15 ·a 24 16bulos separados por -

grasa formados por varios lobulillos y éstos por ácinos 

los cuales presentan una capa de epitelio que forma los 

diferentes componentes de leche con tejido cinjuntivo e 

intensa vascul~rizaci6n; cada lobulillo cuenta con un p~ 



196 

queBo conducto que se une a otros para formar los .con-­

duetos lact6f eros que desembocan en la superficie del -

pezón como pequefios orificios. Al segundo día del puer­

perio aparece.el calostro por los pezones, el cual es -

rico en proteínas, globulinas, minerales, menos azúcar 

y grasa¡ anticuerpos como IgA la cual ofrece protecci6n 

contra infecciones entéricas¡ macrófagos¡ linfocitos, -

lactoperoxidasa, lactof errina y lisocima. La secreción 

de calostro persiste durante una semana y aparece la de 

leche. Al parecer la progesterona, lactógenos placent~ 

rio, estrógenos, prolactina, cortisol e insulina estiro~ 

lan el crecimiento y desarrollo del secretor de leche -

en la glándula mamaria por disminución de estrógenos y 

progesterona, inciando la lactación cuya intensidad de­

pende del estímulo de lactancia lo que aumenta los niv~ 

les de prolactina secretada por la hiófisis gracias a -

la restricción del factor inhibitorio. Igualmente por -

succión se estimula a la neurohip6fisis liberando oxit~ 

cina para la contracción de células mioepiteliales de -

los alveolos de pequeños conductos de leche y expresión 

de la misma. La lactancia es el contenido suficienteme~ 

te nutritivo con succiones continuas para el recién na-
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cido. Antes y despu~s de cada tetada es conveniente el 

lavado de areolas con agua y jab6n, cuidado de fisuras 

para evitar infecciones por restos de leche. 

7.7 Peritoneo y Pared Abdominal. 

Los primeros días postparto el peritoneo inferior for-

ma pliegues que desaparecen en corto tiempo, no así --

los ligamentos anchos y redondos flojos por la disten-

si6n a que fueron sometidos. Por otro lado las paredes 

abdominales quedan blandas, flácidas y con estrías¡ la 

tonicidad se recupera en unas semanas o puede persis--

tir por atonicidad muscular por falta de ejercicios tem 

• 
pranos en cuanto disminuyeron las molestias del parto¡ 

puede haber diástasis de los músculos rectos en parte -

de la pared abdominal quedando solo peritoneo,_ fasia --

delgada, grasa subcutánea y piel. 

7.8 Otros Aspectos. 

En el puerperio inmediato puede haber ligera hiperte--

mia, algunas veces por turnefacci6n vascular y linfáti-

ca que desaparece 24 horas después¡ si persistiera o -

elevara a 3sºc. indica infecci6n del tracto genitouri-

nario generalmente. La deambulaci6n precoz es conve- -

niente para mejorar y recuperar la energía de la madre, 
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reducir posibilidad de estrefiimiento, complicaci6n vesi 

cal y embolismoº 

Si durante el trabajo de parto no hubo ninguna complic-ª. 

ci6n se.indica. dieta normal cuando hay lactación, si la 

hubiera la dieta debe ser hiperproteíca e hipercal6rica. 

Un aspecto importante que preocupa a muchas puerperas -

primigestas principalmente es.la reaparici6n mestrual, 

la cual aparece en mujeres no lactantes de 6 a 8 meses, 

en mujeres lactantes existe variación de 2 a 18 meses. 

La mestruaci6n puede ocurrir en ciclo ovulatorio o ano­

vulatorio. La ovulación de acuerdo a investigaciones -­

realizadas por Sharman se hace presente incluso 42 días 

postparto y después de 3 períodos mestruales en un 28% 

según Udesky. Se cree que la amenorrea durante la lac-­

tancia se debe a falta de estimulación o baja actividad 

gonadotrófica de la gl~ndula pituitaria (Hettel y Brad­

burgy), sin embargo al encontrar niveles elevados de -­

gonadofina indicaron que la ausencia o limitación del -

efecto estrogénico sobre epitelio vaginal, la amenorrea 

y anovulación se debían a la falta de respuesta ov~rica 

a la gonadotrof ina. 

Finalmente en el transcurso de 24 horas del puerperio -
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sin problemas la madre es dada de alta con cita médica 

3 semanas después para detectar molestias, control de­

la fertilidad por algún m~todo contraceptivo y para con 

trol del recién nacidoº 
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8 CUIDADO DEL RECIEN NACIDO. 

8.1 Respiraci6n. 

En la gestación humana han sido demostrados los rnovi- -

mientas respiratorios en útero, las alteraciones de pre 

sión durante la inspiración fetal produce movimientos -

de volumenes del líquido amniótico dentro de los pulmo­

nes fetales (Duenhoelter y Pritchard, 1976). 

Para que la primera respiración del recién nacido se -­

lleve a cabo es preciso el intercambio de oxígeno y an­

hídrido carb6nico entre el medio ambiente y la circula­

ción pulmonar, lo que requiere sustitución del líquido 

bronquial y alveolar por aire mediante movimiento respj,, 

ratorio. En esta respiraci6n intervienen los siguientes 

factores: la estimulación física a través de la piel pcr 

contacto con diferentes superficies ásperas y por la m~ 

nipulación del niño durante el parto, alcanza por refl~ 

jo el centro respiratorio lo que inicia la respiración; 

un factor auxiliar es la cómpr.esión del tórax fetal du-· 

rante el período expulsivo y la expansión del mismo; la 

privación de oxígeno y acumulación de anhídrido carbóni 

co facilita la respiración en niños con niveles norma-­

les de oxígeno que en niños con apnea que pueden tener -· 
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nulidad de movimientos respiratorios. La aspiraci6n de 

secreciones también la facilita, pues a partir de ella 

los pulmones se llenan de aire en cada respiración su-

cesiva, con una presi6n de abertura pulmonar inferior -

estableciendo un patrón f isiol6gico de presión-volumen 

durante la inspiración y espiración, la respiraci6n se 

indica por el llanto del nifio. (l44 > 

8.2 Adaptación Circulatoria. 

Se recordará que el intercambio de material entre la 

circulación fetal y materna se lleva a cabo mediante la 

sangre materna en la placenta, estructura que comunica 

a la madre por pequeños vasos sanguíneos emergentes del 

útero y unida al ombligo fetal por el cordón umbilical, 

el cual cuenta con dos arterias umbilicales, ramas de -

las arterias iliacas internas del feto que conducen san 

gre venenosa a la placenta donde se suscita el intercam 

bio de desechos y bióxido de carbono por nutrientes y -

oxígeno.los últimos retornan por la vena umbilical la -

cual asciende al hígado fetal no funcionable diviendose 

en dos ramas: la rama que se une a la vena porta lleva 

sangre suficiente para las células hepáticas y la mayor 

. 
parte de sangre oxigenada fluye al condu:::to venenoso, -

(144) Ibídem, pp.371-382 
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la otra rama que se une a la vena cava inferior, sitio 

donde se mezcla la sangre venosa proveniente de miem-­

bros inferiores y la oxigenada que junto con la sangre 

venosa de la vena cava superior pasa al atrio derecho¡ 

prosigue al atrio y ventrículo izquierdo por medio del 

foramen oval, orificio entre las dos aurículas o atrios, 

para continuar la .circulaci6n sistemática. La sangre -

que llegara a descender al ventrículo derecho es condu­

cida a la arteria pulmonar y dirigida a la aorta ascen­

dente a través del conducto arterioso, pequefio vaso que 

comunica a la arteria pulmonar con la aorta ascendente. 

Luego del nacimiento las arterias umbilicales se atro-­

f ian y se convierten en ligamentos umbilicales latera-­

les, la vena umbilical en ligamente redondo del hígado 

y el conducto venoso se convierte en cord6n fibroso del 

hígado. (145) 

Cuando los pulmones del niño se llenan de aire, infla-­

c ión mecánica, aumenta la tensión de oxígeno en el teji 

do pulmonar, desciende abruptamente la resistencia vas­

cular pulmonar y aumenta considerablemente el flujo sa.n 

guíneo de los pulmones. El aumento de la presión arte-­

rial de oxígenó da lugar a una rápida constricción y --

(145) J. TORTORA, Principios de Anatomía y Fisiología, p.392 
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. cierre del conducto arterioso y el aumento de flujo de 

sangre que retorna a los pulmones¡ el aumento de la pr~ 

sión auricular izquierda con la disminuci6n de la pre--

sión auricular derecha producen cierre funcional del --

foramen oval, estableciendo con estos cambios la funci.Q 

nalidad del sistema cardiorespiratorio. <146 > 

8.3 Evaluaci6n del Recién Nacido. 

Para la evaluaci6n del recién nacido se emplea el méto­

do de la doctora Virginia Apgar, que indica los signos 

clínicos que deben valorarse al minuto inmediatamente -

luego del nacimiento y cinco minutos después del mismo. 

Signo o 1 2 

Frecuencia Ausente Lenta menor de Superior ma-

cardíaca 100 latidos yor de 100 

Esfuerzo Ausente 

respiratorio 

Tono · Flácido Alguna flexión Movimientos 

muscular extremidades activos 

(146) MSD. El Manual Merck, p.1059 
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Irritabilidad Falta de Llanto d.ébil Llanto 

refleja respuesta vigoroso 

Coloración Azul Cuerpo rosa- Totalme.n 

pálidos do, extremi- te rosa-

dad es azules do 

Valoración ideal total es de 10 puntos. 

La frecuencia cardiaca es determinada por auscultaci6n-

en tórax o palpación en base del cordón umbilical, el -

ritmo cardiaco es de 100 a 150 lat/min., con promedio -

de 120 lat/min., si los pulsos femorales son débiles po 

dría haber coartación de aorta o anormalidades ventricu 

lares izquierdas. En el esfuerzo r~spiratorio las respi 

raciones normalmente son abdominales con sonidos áspe--

ros varían entre 40 y 50 resp./min. El tono muscular se 

observa por flexión o movimientos activos. La irritabi-

lidad refleja la respuesta del niño (muecas, tos, llan-

to o estornudo) al introducir un cateter en las narinas. 

Muchos niños al nacer muestran cianosis transitoria que 

se aclara en la siguiente valoración luego de 5'~ en la 

coloración de la piel se nota cianosis generalizada cuan 

do hay enfermedad importante del corazón o pulmón, la -

cianosis diferencial indica lesiones cardiacas específ i 
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cas. La suma total aceptable que sugiere buen estado de 

salud es de 7 a 10 puntos, los nifios que presentan un -

Apgar de 4 o menor de 4 con depresión respiratorio, fla 

cidez, color pálido o cian6tico, denota asfixia grave y 

si persiste después de 5 minutos tiene mayor probabili-

dad de sufrir lesión neurol6gica o de morir en período 

neonatal para evitar tales extremos se procede a la rea 

nimación inmediata. 

El equipo indispensable para una reanimación eficaz in-

cluye: fuente de oxígeno y aspiración, catéteres de as-

piración y para vena umbilical de diferentes calibres1 

vías aéreas, bolsas y mascarilla infantil, laringosco--

pio, sondas endotraqueales (2.5 3.5 mm.) sonda endotra 

queal d~ tubo, dextrosa al 10% y albúmina sérica humana 

al 5%, bicarbonato sódico y una fuente de calor radian-

te. 

La reanimación rápida se inicia con vías aéreas permea-

bles libres de secreciones por aspiración suave y limi-

tada a 5 o 10" segundos con cateter blando a través de 

la boca, faringe y orificios nasales, la aspiración vi-

gorosa y prolongada puede causar apnea o bradicardia --

~ 

por reflejo vaga!. Estimulan también la respiraci6n pa~ 
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madas ligeras en las plantas de los pies y la fricción -

en espalda; si no funciona y se desarrollará cianosis y 

bradicardia por frecuencia cardiaca inaudible o retrasa­

da,. se procede a la reanimación activa. Esta inicia con 

ventilaci6n positiva de boca a boca manteniendo la cabe 

za del nifio en posición netrual y mandíbula ligeramente 

elevada o administraci6n de oxígeno a través de bolsa y 

mascarilla a presión de 20 cms., de agua en descargas -

de 1 a 2". Si al cabo de 1 o 2 minutos no se ha corregi. 

do la hipoxia se realiza masaje cardiaco por compresión 

del tórax colocando uno o dos dedos sobre la línea y -­

parte media· del externón, con ritmo de 100 compresiones/ 

minuto o 10 comoresiones y 3 o 4 respiraciones. Si lue­

go de lo anterior no se establece la respi~ación se pr~ 

cede a intubación endotraqueal mediante exploración fí­

sica, rápida y cuidadosa del tracto respiratorio con a~ 

xilio de un laringoscopio introducido del lado derecho -

de la boca hacia la orofarínge con suave elevación en-­

tre la base de la lengua y epiglotis se visualizan di-­

rectamente las cuerdas vocales a través de las cuales -

se inserta el tubo endotraqueal hasta que la parte sa--

1 iente alcanc~ la glotis, asegurándose que está en trá-
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quea antes de retirar el laringoscopio enviando aire den 

tro del tubo a intervalos de 1 a 2" segundos para elevar 

el t6rax del nifio, si se expandiera el est6mago el tubo 

está en esófago. Son deseables presiones de 25 a 35· ce,n 

tímetros de agua para expander los alveólos; de estable 

cer la respiración se retira el tubo, de lo a::>ntrario -

se adaptará a sistema mecánico para liberar oxígeno. --

(147) 

Con descenso del gasto cardíaco la albúmina sérica huma 

na (expansionador del plasma) al 5% diluída en suero sa 

lino normal o plasma congelado (15 ml. Kg. peso) mejora -

la circulación y facilita la distribución y el taponea­

do de los ácidos fijados; el bicabornato de sodio de l -

a 2 mEq./Kg. a través de la vena umbilical o por vía 

intravenosa (44.5 mEq./50 ml.) diluídos por lo menos 4 

veces con glucosa en agua al 5% e infundidos por varios 

minutos. 

Está indicado un medicamento antigonista de los narcóti 

cos, 1a naloxona (narcan) 0.01 mg./Kg. de peso corporal 

Iv. varias veces con intervalos de 20 1 minutos, la adre 

nalina 0.5 rnl. en dilución reanima al corazón. 

(147) L. HELLMAN-J.PRITCHARD, op. cit. pp.385-386 
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8. 4 Temperatura. 

Es de importancia mantener al niño momotérmico con ca--

lentador de radiaci6n si es posible, cubriendo la cabe-

za, superficie de gran tamai'l.o capaz de perder cantidad 

considerable de calor; los primeros días de vida extra-

uterina la temperatura es inestable, pero debe preveni_;: 

se la hipotermia que aumentaría las necesidades de oxí-

(148) 
geno. 

8.5 Cuidado de la Piel. 

Para evitar pérdida de calor causada por evaporaci6n, -

además de una superficie caliente debe minimizarse la -

manipulación y secar al niño; posponer el baño hasta 6 

horas o cuando se haya establecido la temperatura a 370 

después de 2 horas. Unicamente se retira sangre, meco--

nio y exceso de vérnix caseoso (sustancia blancuzca y -

grasienta) que cubre la mayor parte del ·cuerpo al nacer 

convenientemente no se elimina en su totalidad, ya que 

proporciona cierto grado de protecci6n antibacteriana y 

desaparece en 24 horas por facilidad de absorci6n de la 

. 1 (149) pie • 

Los primeros días es común la acrocianosis, suele prod~ 

cirse desecaci6n y pelado especialmente en pliegues de 

(148) MSD., El Manual de Merck, pp.1069-70 
(149) L.HELLMAN-J.PRITCHARD, op.cit. p.389 
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+os pies y tobillos, pueden observarse petequias sobre -

el cuero cabelludo por presi6n ejercida durante el perío 

do expulsivo, (lSO) también aparece al segundo día del --

nacimiento o en la primera semana debido al roce de la -

ropa en brazos, piernas, espalda y ocasionalmente en la 

cabeza, unerythema.toxicum en forma de hab6n eritemato-

so o manchado con una pápula central pr~minente, de no 

desaperecer o persistir debe investigarse antecedentes-

de alergia. (l5l) 

8.6 Cuidado de los Ojos. 

En 1884 Crede introdujo la instalación de 2 gotas de ni 

trato de plata al 1% en cada ojo previo lavado con agua 

estéril dentro del saco inferior estirando al párpado -

inferior y enjugándolas después de la instalación como-

medida preventiva de infecciones oftálmicas al paso de 

la cabeza a través del canal de parto. Luego de 2 minu-

tos el nitrato es difundido por toda la conjuntiva pro-

duciendo conjuntivitis química (rojez, edema y secre- -

ción) transitoria, como alternativa se utilizan pomadas 

de penicilina en concentración de 100,000 U/g., o de te 

traciclina al 1% de antibiótico. Por otro lado debe ob-

servarse la igualdad en las pupilas de los ojos, visibi 

(150) Ibídem, p.1066 
(151) Ibídem, p.1066 
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lidad de fondo de ojo y la reacci6n a la luz. 

a.7 Cord6n Umbilical. 

El cord6n umbilical 24 horas después del nacimiento - -

pierde· su color azuloso y aspecto húmedo, tornándose se 

co casi negro debido a la pérdida de agua de la gelati-

na de Wharton, en pocos días ocurre la formaci6n de una 

escara con herida granulant~, la cual será desprendida 

al caho de 10 días o varias semanas, si se expone al --

aire libre suele ser más rápida. En tanto esto sucede -

debe mantenerse una asepsia frecuente con aplicaci6n de 

alcohol al 70% al mufi6n para acelerar la desecaci6n y -

reducir la infecci6n mediante observaci6n diaria detec-

tando enrojecimiento, drenaje u otro signo de alarma --

ya que es punto de concentraci6n bacteriana como E.Col~ 

Streptococcusaereous causante de infecciones graves que 

conducirían a la muerte. 

a.a Vitamina K. 

La administraci6n de 1 mg. de vitamina K (Fitonadiona) 

+intramuscular se utiliza como profilasis de hipoprotran 

binemia y evitar enfermedad hemorrágica del lactante -

con uno o dos días de nacido, observada generalmente -

.. 
en prematuros. 

.. 
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8.9 Identificaci6n del Nifio. 

Para evitar errores y confusi6n de nifios debe identif i 

carse mediante bandas con el nombre completo, hora y -

fecha de nacimiento, peso y sexo y las huellas digita-

les de pies, dedos o palmas de las manos. 

B.10 Edad Gestacional. 

Para una estimación rápida y precisa se examinan los -

siguientes aspectos: 

Edad Gestacional 

Sitios 

Pliegues 
planta-­
res. 

Diámetro 
de la m-ª 
ma. 

Cuero c-ª 
belludo. 

Lóbulo de 
la oreja •. 

Testículo 
y escroto. 

36 semanas o 
menos 

Surco ante--
rior trans--
verso. 

2 mm. 

fino y vello 
so. 

flexible sin 
cartilago. 

testículo en 
canal infe-­
r ior, escroto 
pequef'io, po-­
cos pliegues. 

:37-38 semanas '.?9 semanas -
o menos 

Surcos ocasi..Q 
na les. 

4 mm. 

fino y vello-
so. 

algún cartí­
lago. 

intermedio. 

Planta cu--
bierta de -
pliegues. 

7 mm. 

grueso y s~ 

do so. 

firme por -
cartilago -
grueso. 

testículo -
colgante e_§ 
croto lleno 
de pliegues. 

(152) 
(152) L. HELLMAN-J.PRITCHARD,op.cit.pp.386-388 
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8.11 Exploraci6n Física. 

La exploraci6n debe hacerse durante las primeras 12 

horas, midiendo la longitud de la parte más alta de 

la cabeza a los talones, la circunferencia de la ca­

beza se mide por encima de las orejas y debe ser 

aproximadamente la mitad de la longitud del cuerpo -

más 10 cms. Puede resultar moldeada sobreponiéndose 

los huesos craneales en las zonas de las suturas -­

con alguna tumefacción y equimosis del cuero cabe-­

lludo (caput Succedaneum) las frontales pueden va-­

riar 10 o varios centímetros de diámetro~ pudiera -

aparec.er un cefalohematorna sobre uno o ambos parie­

tales y ocasionalmente en el occipucio como acumulo 

de sangre, éstos suelen desaparecer gradualmente. -

En la car·a se observa la simetría de pliegues naso­

labiales y en torno a los ojos cuando el niño llora. 

En la boca se busca la integridad del paladar, úvu­

la y fresnillo, son normales las perlas de Epstein 

y afta de Bednar (perlas y ulceraciones pequeñas -­

respectivamente) en el paladar. El conducto auditi­

vo debe estar abierto, ser visible la membrana tim­

pánica e implantaci6n de los oídos. En abdomen se -
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palpa el hígado 1 o 2 cms., por debajo del lado ces-

tal en la regi6n lumbar derecha, también el bazo y -

los rifiones con más facilidad el izquierdo. Los tes-

tículos deben ser presentes en los varones y en las 

mujeres los labios son prominentes con secreciones -

mucosas o sanguinolentas transitorias no irritantes; 

extremidades simétricas y m6vi~es, se investiga luxa 

ci6n de cadera, reflejos de Moro, de succi6n, etc. -

(153) 

B.12 Peso. 

El peso promedio al nacer un niño a término es de --

3.200 Kg. si es pequeño con su edad gestacional pue-

de deberse a infecci6n intrauterina o anormalidad 

cromos6rnica; si es grande en relaci6n con su edad 

gestacional es por diabetes mellitus o enfermedad 

. (154) cardiaca. Se considera normal la pérdida de pe-

so de 5% a 8% los primeros días de vida debida a es-

casa alimentaci6n, eliminaci6n de meconio, pérdida -

de vérnix caseosa, desecaci6n del cord6n umbilical, 

pérdida de agua a través del sudor y micciones, el -

peso es recuperado al décimo día cuando hay alimenta 

ci6n establécida y aumenta en forma continua 25 g./ 
(153) MSD. op.cit.p p.1064 
(154) Ibídem, p.1063 
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día los primeros 5 meses y triplica al final del afio; 

la recuperaci6n es lenta en nifios prematuros. (l5S) 

8.13 Alirnentaci6n. 

Las tornas de alimentos no deben aplazarse más de 4 ho 

ras, se comprueba reflejos de succi6n, degluci6n y --

nauceoso con agua destilada estéril, después de 4 ho-

ras se ofrece la primera f6rmula láctea infantil que 

proporcione vitaminas, minerales, proteínas, carbohi-

dratos y grasas; 4 onzas proporcionan 13 o 20 calorías 

/3cl., deben aumentarse las tornas de alimento gradual 

mente durante la primera semana de 3 a 6 el. de 9 a -

12 el. distribuídos 6 veces al día lo que aporta 120 

calor!as/Kg. Luego de 48 horas de vida la retenci6n -

de líquido es de 75 rnl./Kg. después de 72 horas es e-ª 

si de 100 rnl./Kg., se ofrece agua entre las tornas de 

alimento. Se prefiere la alirnentaci6n al seno materno 

si la salud de la madre y del niño lo permite; la rna-

dre en decÚbito lateral derecho o izquierdo, c6rnida y 

relajada debe estimular la comisura de la boca del -­

( 156) 
nifio con el pez6n y areola para que torne el seno, 

e interrumpir la succi6n para alternar con el otro s~ 

(155) L. HELLMAN-J.PRITCHARD, op.cit.p.389 
(156) MSD., op. cit. p.1067 
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no limitando las tetadas de 1 a 5 minutos en cada __ pe--

cho para recibir el calostro durante los primero:::~. 
4 --

días hasta que haya producci6n de leche; el tiem~.::::=::::·,~, de 

tetadas aumenta gradualmente a 10, 15 o 20 minut':~.:~: .. cc.·,s en 

cada seno con intervalo de 3 o 4 horas. Algunas ·.'f:ces 

la lactancia se inicia 12 horas después del alm:~..:.::..:.ra- _ 

. t (157) 
mien o. La alimentaci6n de las 2 AM puede, .::;usti-

tuírse con agua en tanto hay secreción de leche:.:.:.:._ en m_y 

jeres primigestas la lactancia se establece de 

horas postparto, menor en multigestas; se rece.:~., ~nda _ 

el uso de sosténes o sujetadores cómodos las ::_:.._ horas 

para abreviar el peso y prevenir ingurgitaci6r:.:~ aseo -

antes y después de cada alimentación, de mano~::.: senos 
. . ( 158) 

y biberones. 

8.14 Micción y Defecación. 

La primer orina es concentrada, contiene ura~~ que __ 

dan al pañal el color rosa, suele suceder d1.::::":L~te las 

primeras 24 horas, pero puede no ocurrir de~~~~s de 24 

o 72 horas. El retraso de micción es común ez: \·arenes 

asociado a un prepucio tenso, edema o tumefacci6n del 

pene en niño circunciso. {lS9 ) 

(157) L. HELLMAN-J.PRITCHARD, op.cit. p.389 
(158) Ibídem, p.389 
(159) MSD.,op.cit. p.1067 

, 
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no limitando las tetadas de 1 a 5 minutos en cada pe--

cho para recibir el calostro durante los primeros 4 

días hasta que haya producci6n de leche¡ el tiempo de 

tetadas aumenta gradualmente a 10, 15 o 20 minutos en 

cada seno con intervalo de 3 o 4 horas. Algunas veces 

la lactancia se inicia 12 horas después del alumbra- -

. t (157) mien o. La alimentaci6n de las 2 AM puede susti-

tuírse con agua en tanto hay secreci6n de leche, en mu 

jeres primigestas la lactancia se establece de 72 a 96 

horas postparto, menor en multigestas¡ se recomienda -

el uso de sosténes o sujetadores c6modos las 24 horas 

para abreviar el peso y prevenir ingurgitaci6n, aseo -

antes y después de cada alimentaci6n, de manos, senos 

. . (158) 
y biberones. 

8.14 Micci6n y Defecaci6n. 

La primer orina es concentrada, contiene uratos que --

dan al pañal el color rosa, suele suceder durante las 

primeras 24 horas, pero puede no ocurrir después de 24 

o 72 horas. El retraso de micci6n es común en varones, 

asociado a un prepucio tenso, edema o turnefacci6n del 

pene en niño circunciso. (l59 > 

(157) L. HELLMAN-J.PRITCHARD, op.cit. p.389 
(158) Ibídem, p.389 
(159) MSD.,op.cit. p.1067 
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Durantela vida intrauterina y horas después el conteni 

do intestinal permanece estéril, pero pronto es invadi 

do por bacterias. El 90% de los niños eliminan conteni 

do meconial 24 horas seguidas del alumbramiento, otros 

después de 36 o 72 horasr el meconio consiste en una -

sustancia pegajosa verde negruzca o marr6n verde forma 

da por lanugo, células epidérmicas y epiteliales dese-ª 

madas del conducto intestinal y moco deglutido por el -

niño con líquido amni6tico. El color característico pr.Q 

viene de los pigmentos biliares fetales después de 3 o 

4 días de vida si ha recibido adecuada alimentaci6n y 

no regurgita la leche, hay aumento de peso y el meconio 

es sustituído por heces fecales informes los primeros -

días, homogéneas de color amarillo claro, olor caracte 

rístico y después de unos días adquieren forma cilín-­

drica. (l60) 

B.15 Ictericia Neonatal. 

La bilirrubina del cuerpo es producida por cegradaci6n 

de hemoglobina, lgr. de ella produce 35 mg. de bilirrJ! 

bina libre o indirecta la cual es combinada en el plas 

ma con proteínas, albúmina; pasa al hematocrito del hí 

gado donde se' combina con la anzima glucoroniltransfe-

(160) Ibídem, p.1066 
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rasa (UDP) la cual es liberada quedando únicamente la 

bilirrubina directa, ésta se dirige a los canículos -

biliares siendo excretada en el duodeno lo que da co­

lor a las heces fecales. La hiperbilirrubinemia fisi.Q 

16gica, no hemolítica o no conjugada aparece al 2o. o 

So. día de vida extrauterina por fijaci6n en los teji 

dos de bilirrubina indirecta o concentración de 1.8 a 

5 mg./100 ml. de suero, es cuando comienza a aparecer 

ictericia que avanza de la cabeza a los pies, rodillas, 

codos, manos y pies, lo que refleja una concentración 

de bilirrubina sérica de 10 a 14 mg./100 ml. o más. Se 

presenta frecuente e intensamente en niños prematuros. 

Los factores que probablemente contribuyen a la icte­

ricia neonatal son: 

a) Incapacidad transitoria de células hepáticas para -

la conjugaci6n con acumulación de bilirrubina li- -

bre. 

b) Velocidad elevada en la destrucción de eritrocitos. 

c) Reabsorci6n de la bilirrubina indirecta por reduc­

ción en la conversión de bilirrubina a urobilinÓg_§ 

no por las bacterias intestinales. 

d) Competencia por la conjugación de la aspirina, ben 
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zoato sódico en el diacepan inyectable, furosemida y 

gentamicina que desplazan la fijación de la bilirru-

bina a las proteínas, máxime si la concentración de 

albúmina es reducida. 

e) La administraci6n de oxitocina en la inducción del -

parto. 

f) Liberación en leche materna de un is6mero pregnsno -

3a. 20B-diol; inhibidor de la glucoroniltransferasa. 

Es rara por deglución de sangre materna la ictericia fi 

siológica suele desaparecer en una o 3 semanas, si la -

concentración es progresiva y prolongada debe iniciarse 

tratamiento inmedia.to con fototerapia y exanguineo - -­

transfusión. ( 161) 

8.16 Circuncisión. 

Es conveniente realizarla 1 o 2 días del nacimiento, sg 

bre todo cuando el niño tiene dificultad para orinar o 

el prepucio es tenso y no puede retraerse, se reduce la 

incidencia de balanitis, se evita o elimina la fimosis 
:,__ 

y el cáncer del pene. Es contradicción realizar la inte~ 

vención cuando hay antecedentes de hemofilia u otros --

trastornos hemorragicos, medicamentos anticuagulantes, 

enfermedad neonatal o anomalías congénitas del pene. (162) 

(161) L.HELLMAN-J.PRITCHARD, op.cit.pp.797-798 
(162) Ibídem, pp.390-391 
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4.6 Informe correspondiente al mes de octubre de 1986. 

Nuevamente se realizaron actividades correspondientes 

a planifi~ación fam~liar únicamente en dos cubículos -

especiales (inmunizaciones. tiene otro cubículo) gra- -

cias a la ampliación en primer piso¡ actividades men-­

cionadas en informes anteri.ores de las cuales se entr~ 

nará a nuevas pasantes de enfermería que inician su -­

servicio en esta institución. 

4.6. l Objetivos. 

4.6.1.1 Adiestrar a pasantes de enfermería en ac 

tividades de planificación familiar. 

4.6.1.2 Brindar atención a todas las personas 

que soliciten el servicio. 

4.6. 2 Metas. 

4.6.2.l Adiestrar a 2 pasantes de enfermería. 

4.6.3 Límites. 

4.6.3.l De tiempo: lo. a 31 de octubre de 1986. 

4.6.3.2 De espacio: servicio de planificación fa 

miliar. 

4.6.4 Universo de Trabajo. 

4.6.4.1 Familias que asistan al servicio. 

4.6.4.2 Grupos: a) Mujeres en edad reproductiva 
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b) Pasantes de enfermería. 

Jefe de Servicio de Planif icaci6n -­

Familiar. 

Pasantes de Enfermería. 

Practicantes Auxiliares de Enferme-­

ría. 

4.6.6 Actividades Administrativas. 

Control del material y equipo del servicio de pla 

nificación familiar. 

Informar al jefe del servicio de expedientes ex-­

traviados, números repetidos y solicitar su cola­

boración para solución del problema •. 

Informar al jefe de servicio desperfectos de mobi 

liario (b&scula). 

Tratar de fomentar buenas relaciones entre el - -

equipo de salud. 

4.6.7 Actividades Técnicas. 

Elaboración de expedientes. 

Inserción de dispositivos intrauterinos. 

Revisión de dispositivos intrauterinos. 
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-Retiro de dispositivos intrauterinos. 

Toma de citología vaginal exfoliativa. 

Recibir y entregar el servicio al siguiente tu_;: 

no y solicitar expedientes extraviados en el -­

mismo. 

4.6.8 Actividades Docentes. 

Orientación a pasantes de enfermería y obstetri 

cia del funcionamiento del servicio. 

Apoyo y asesoramiento al principio en técnicas -

para inserciones, revisiones, retiros de disposi 

tivos intrauterinos, toma de Papanicolaou entre 

otras. 

Orientación a pacientes sobre detección del cán­

cer cervicouterino y mamario y de planificación 

familiar. 
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CAPITULO V. 

V CONCLUSIONES, COMENTARIOS DEL SERVICIO SCX!IAL Y SUGEREN- -

CIAS A LA INSTITUCION. 

5.1 Conclusiones. 

Como es sabido la atenci6n para la salud se proporcio­

na en tres niveles, en este caso se considera el pri-­

mer nivel al cual corresponden e.entres de salud, clíni 

cas o policlínicas, entendiéndose como consultorios de 

diferentes especialidades para la práctica médica cuya 

función principal es la prevenci6n de enfermedades pa­

ra evitar llegar a un segundo o tercer nivel de aten-­

ci6n. Se incluye la policlínica del DIF, Municipio de 

San Cristóbal Ecatepec de Morelos, Estado de México, -

ubicada en el kilómetro 1 de la vía José López Porti-­

llo, la cual tiene una funcionalidad cada vez más am-­

plia, con personal médico deseoso de brindar y mejorar 

la atención a todas las personas que soliciten cual- -

quiera de sus servicios, sea dental, obstetricia, pla­

nif icaci6n familiar, optometría entre otros. 

Las personas que acuden a la mencionada policlínica vi 

ven en su mayoría en colonias circunvecinas, general-­

mente no derechohabientes, de escasos recursos económi 
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cos y bajo nivel de escolaridad, ya que s6lo cuentan con 

primaria completa, incompleta, pocos profesionales y al­

gunos casos de analfabetismo; además de higiene deficie~ 

te y práctica del f ec.alismo al ·ras del suelo como conse­

cuencia de insuficientes servicios púolicos, falta de -­

saneamiento ambiental y desconocimient~ por la comunidad 

de adquirir ciertas enfermedades. 

Dadas las características anteriores se trat6 en todo 

momento de realizar las actividades correspondientes al 

servicio asignado haciendo énfasis en la protecci6n esp~ 

cífica mediante aplicaci6n de los diferentes tipos de -­

biol6gicos como antisarampión, antitµberculosis, antipo­

liomielítica, difteria, ·tosferina y tétanos. Promoci6n -

para la salud mediante orientaciones educativas e infor­

maci6n individual, más que comunitaria, sobre temas refe 

rentes de enfermedades transmisibles sexualmente, detec­

c i6n oportuna de cáncer cervicouterino y mamario, méto-­

dos anticonceptivos e inmunizaciones entre otras. Parti­

cularmente se llevaron a cabo en los servicios de plani­

ficaci6n familiar e inmunizaciones, sala de hospitaliza­

ci6n en el servicio de obstetricia. En un principio se -

dieron en consulta externa, la cual se suspendi6 por fal 
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ta o extravío del material ya elaborado, espacio estre-­

cho, gran número de pacientes y la responsabilidad de los 

servicios. 

Por otra parte.la falta de aceptaci6n de los métodos anti 

conceptivos por el c6nyuge principalmente, aún existe --­

"machismo", y el temor de la pareja debido a información 

distorsionada~ se consideran obstáculos para lograr el -­

cumplimiento del programa de planificación familiar, sin 

embargo con orientaciones, empeño e interés se ha ganado 

la confianza de los pacientes quienes verdaderamente ha-­

cen promoci6n de los servicios y atención que se brinda, 

incrementando el número de pacientes en los mencionados, 

particularmente en el de planif icaci6n familiar donde ca­

da vez son más las personas en control de la fertilidad -

con algún método contraceptivo de mayor demanda con horma 

nales orales, preservativos y dispositivos intrauterinos 

"T" de cobre con revisión periódica para control, toleran 

cia y salud de la persona. 

En cuanto a la atención de parto de bajo riesgo fue posi­

ble gracias a la colaboraci6n, apoyo y asesoramiento del 

médico, realizando visita y notas médicas entre otras ac­

tividades. Después de un parto normal la permanencia hos-
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pitalaria es de 24 horas generalmente o antes, depen- -

diendo del estado de salud de la paciente, que una vez 

dada de alta se citaba en 15 días para constancia de --
. . 

nacimiento e iniciar el control postnatal. Es de llamar 

la atenci6n el respeto que muestra el médico al dirigi_;: 

se a los pacientes sin importar ~u condici6n socio-eco-

n6mica, actitud poco común en otras instituciones hospi 

talarias. 

Finalmente es grato manifestar la satisfacci6n de haber 

realizado el servicio social en esta policlínica, logran 

do el objetivo principal que era atenci6n de parto y --

realizando actividades antes limitadas, ésto con conoci 

mientes teóricos adquiridos durante la formaci6n profe-

sional requiriendo revisi6n y consulta bibliográfica pa 

ra el esclarecimiento de dudas, retenci6n y reafirma- -

ci6n de los mismos. 

Lo único lamentable fue no poder llevar control prenatal 

de mujeres embarazadas. 

5.2 Comentarios. 

Si el objetivo de un pasante de enfermería es la aten- -

ción de parto de bajo riesgo y realizar actividades rela 

cionadas con planificaci6n familiar, se les recomienda -

esta policlínicaº 
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?.3 Sugerencias. 

Se espera que las sugerencias a continuacin planteadas 

sean tomadas en consideraci6n. 

a) De s.er posible para la policlínica contar con un -­

croquis donde se tenga delimitadas las zonas de in­

fluencia que correspondan a la mismaº 

b) Delimitadas las zonas hacer estudios de comunidad -

para detectar necesidades y problemas de salud y en 

base a ellos realizar actividades para el mejoramien 

to de salud con la colaboración de recursos humanos 

disponibles .. 

c) Que todo el personal colabore y mantenga en orden lo 

referente a los servicios. 

d} Se valore la posibilidad de suministrar material y­

equipo necesario para realizar salpingoclasia, vaseg_ 

temía, etc. 

e) Adquirir dos mesas de expulsión para el servicio de 

ob stetr ic ia. 

f} Que exista respeto y discreción del equipo de salud 

dentro de la policlínica en cuanto a problemas pers.Q 

nales. 

g) Que se elaboren documentos normativos de enfermería 
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~ara el funcionamiento y justificaci6n de las acciQ 

nes. 
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