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Evaluación de !a hoja de emergencias, Menes, 1

Resumen

Se Utiliza un nuevo formato para ei servicio de Emergencias en las unidades de la

tocociru#a , sistematizando el tnterrogatorio.exploración, evaluación de riesgo en los

aspectos §inecoobstetricos; que cuenta con 94 variables para utilizar por vigencia de

derechos, admisión, médicos y enfermeras; siendo más confiable para integrar

diagnóstico y tratamiento que los formatos tradicionales de la institución (ISSSTE).

Mejorando el pronóstico ginecoobstetrico-perinatal y confirmar que al detectar

tempranamente los factores de riesgo se propicia una referencia oportuna al nivel de

atencióríi correspondiente para la resolución jerarquizada de los cambios fisiológicos o

patológro&s de la mujer.

La descspción del formato cubre la normatividad institucional desde el punto de vista

administi$$jvo, y siendo un documento de nueva introducción al sistema médico y de

.enfermería se encontró que fue parcialmente requisitado en datos sustantivos como

signos általes, somatometría y exploración física básica ginecoobstétrica, misma

situación que se observa con las notas tradicionales, lo que demuestra un claro

desinterés y falta de conocimiento académico de! persona! de salud en estos aspectos

fundamentales, no así el registro administrativo y de vigencia de derechos.

Concluyendo: es importante formar una escuela para rescatar lo básico de la medicina

que es I B clínica, supervisando estrechamente de los datos solicitados en ei formato,

además ;se puede deslindar responsabilidad médico-legal, proponiendo que este

documento sea utilizado para los servicios de emergencia.

En prirmsra experiencia se obtuvo un éxito parcial, estimulándonos á continuar con el

uso de estos formatos y proponerlos para implantarla a nivel institucional

Palabras Clave: Hoja de Emergencia, Factores de Riesgo, Riesgo Perinatal, Riesgo

Ginecológico.
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Summary,

Was utifeed a new formaí fcr the service of Emergencies in íhe units of ginecologies

emergemáes, sistematizíng the questions, exploration, evaluation of the risk in the

aspects gpnecoobstetrics that counts on 94 variables to utilize for forcé of rights,

admisstcMi, medical and nurses, being more dependable to intégrate diagnosis and

processfe^ that the traditional formats of the insíitution (ISSSTE). Improving the

prognosSc gtnecoobsíetrics perinatal and to confirm that upon detecting early the

factors @f risk itself favorable an opportune reference at the corresponding level of

attention for the resoiution jerarquized of the physioiogical or pathological changes of

the worraan. The description of the format covers the institutional rules, sínce the

administative point of view, and being a document again introduction to the medical

system and óf nursering was found that went partially cover in important data as vital"

signs, samatometry and baste physicai exploration ginecoobstetrics, same situation

that is cibserved with the traditional notes, what It shows a clear disinterest and

acaderrac lack of knowiedge of the personne! of health in these fundamental aspects,

not thus the administrative registration and of forcé of rights. Logging off: is important

to form a schoot for rescatar the basic thíng of the medicine that is the clínic,

supervisíng narrowly the data requested in the format and besides is able deslindar

medical-Hegal responsibility. It is proposed that this document be utilized for the

services of emergency. In this first experience a partial success was obtained;

stimulate to continué with the use of these formats and to stimulati them for

implantarlos to level institucional. Key words: Leaf of Emergency, Factors of

Riskpero&tai Rtsk, Ginecology Risk.
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Introducción

El funcionamiento correcto del proceso normativo requiere de la existencia de

una metodología sistematizada de información moderna y adecuada. A pesar de que

la historia clínica es una pieza fundamental de este sistema son notorias las-

#ef¡ciencias de que adolece en la mayoría de los países de la región de las Américas,

Como respuesta a este problema, a inicio de la década del setenta, ei Centro

Latinoamericano de Perinatología (CLAP) propuso un modelo de Historia Clínica

Perinatat adoptado ¡uego por muchos países de! continente, sin embargo esta no

tipifica los factores de riesgo, sino únicamente el de alerta.

Las estrategias regionales de salud para todos en el año 2000 trazadas por

los gobiernos de tos países miembros de la OPS/OMS han planteado un gran desafío

al continente americano, por lo tanto los esfuerzos del sector salud deben estar

orientados tanto ai aumento de la cobertura como también a garantizar la calidad de

las prestaciones que se brindan (1); por lo que se han realizado esfuerzos para tener

una metodología sistematizada para ia detección del Riesgo, diagnóstico, tratamiento

oportuno y pronóstico de ios cambios fisológicos o patológicos dé la mujer;

realizándose protocolos para esta evaluación en diferentes partes del mundo

incluyendo México. Como por ejemplo las diseñadas por el instituto Mexicano del

Seguro Social (I.M.S.S.) (Anexo I y II) para la atención e ingresos en las unidades de

tococirugía, las cuales son una descripción de la atención del embarazo en el

momento en que se presenta la paciente a esas áreas, pero que no detectan el riesgo.
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Existen otros documentos tales como los que utilizan en et Departamento de!

Distrito Federal (DDF) y la Secretaria de Salud (SS) (Anexo líl y IV); que están

basados en la tarjeta perinatal del CLAP (Anexo V) y que se conforma de una Historia

clínica general; el interrogatorio por trimestres y una hoja escueta del inicio de! Trabajo

de parto, pero considera solo un coior, et amarillo como factor de alerta, sin tipificar

riesgo.

Tomando en consideración que la medicina preventiva se fundamenta en la

detección del riesgo, una correcta evaluación de la Urgencia Gineco-obstétrica marca

altas posibilidades de éxito de diagnóstico, tratamiento y pronóstico; sobre todo sí se

tiene como fundamento la detección oportuna de éste en sus diferentes componentes

como son el Bajo, Mediano y Alto, por la vulnerabilidad de este grupo poblacionaí

(Anexo VI), si bien, esto pudiera tener poca trascendencia para el ginecoobstetra

experimentado, no lo es para los médicos en formación (estudiantes, internos, o

residentes) de cualquier especialidad.

Lo antes citado se fundamenta en cuatro consideraciones que son:

Compromiso, Eficiencia, Eficacia y Mística de Servicio, y sin estos elementos cualquier

metodología sistematizada fracasará.

Dentro de las acciones para ampliar y mejorar la calidad de la atención

médica, están el identificar y clasificar los problemas de salud por el impacto en ia

disminución de la morbimortalidad de individuos o grupos, optimizar los recursos

humanos, financieros e instrumentales a emplearse, para dar respuesta a la necesidad

de elevar el nivel general de salud y bienestar. La estratificación planteada pone

énfasis en prioridades, sobre todo en ios llamados grupos vulnerables, "Madre-Hijo"
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por ejemplo; más recientemente a la pareja como base de un armónico crecimiento

demográfico (2). Englobados en declaraciones como el plan de acción para la

aplicación de !a Declaración Mundial sobre la supervivencia, protección y el desarrollo

de! niño en el decenio de 1990 (3). Estas acciones consisten en la creación y

apticación de normas y organización de servicios que tienden a valorar en forma

oportuna los factores de riesgo que inciden en la pérdida de la salud o detectar en

forma temprana algún signo de enfermedad para establecer la dinámica adecuada

para la utilización de recursos generalmente curativos (2,4).

Las Normas para el cuidado de ia salud materno infantil y el bienestar familiar,

son indispensables para ia organización de sus recursos (5).

La valoración sistematizada del riesgo mejora el cuidado perinatal ya que

pone a disposición del clínico un vasto caudal de información importante, constituye

parte crucial de un sistema para separar al individuo enfermo del sano (6).

A través de las dos décadas pasadas, al propio tiempo que se realizaba un

Programa de Planificación Familiar para disminuir la natalidad, se conocía con mayor

detalle-la epidemiología de! proceso, la "historia natural" de la reproducción humana, lo

que permitió ponderar los elementos asociados a la morbilidad perinatal, identificar

situaciones o condiciones que determinan o contribuyen a elevar las tasas y se

manejaron tos conceptos de "Riesgo Gestacional" y "Riesgo Perinatal". Así se sabe

hoy que el grupo de situaciones que en conjunto representan entre 10 y 20% de los

embarazos genera el 90% de las enfermedades y muertes; clasificando a esos

factores como de Aito Riesgo, dirigiéndose más acciones y recursos buscando su
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control y abatimiento debiendo considerar además el mediano riesgo por proveer en

un 50% al alto por solo presentarse trabajo de parto.

Se han establecido programas buscando ordenamiento y sistematización de las

actividades relacionadas con la atención del embarazo, parto y puerperio, y con el

cuidado del crecimiento y desarrollo de! niño (7).

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no todos los

individuos tienen ia misma probabilidad o riesgo de padecer un daño determinado,

sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que para otros. Esta diferencia

establece un gradiente de necesidades de cuidados que va desde un mínimo para los

individuos de bajo riesgo de presentar ese daño hasta un máximo, necesario solo para

aquellos con alta probabilidad de sufrir alteraciones de salud en el futuro pasando por

puntos intermedios como el mediano riesgo (8).

Analizando las causas y actitudes de mujeres embarazadas hacia la demanda

de servicios de salud en población abierta, se aprecia que la mayoría de las consultas

corresponden a causas como presentar síntomas Neurovegetativos y estado

patológicos como Edema, Preeclampsia, Amenaza de Parto Pretérmino, Sangrado o

Flujo Vagina!, Infección de Vías urinarias y dejar de Percibir Movimientos Fetales (9).

Se ha documentado que la disminución de los movimientos Fetales se asocia con un

significativo aumento de morbimortalidad perínata! y el Sufrimiento Fetal (10).

Algunosinvestigadores han apoyado con base en sus resultados una mayor frecuencia

de pacientes hipertensas con datos de productos con retardo en el crecimiento '
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intrauterino (RCIU), con evolución perinatal desfavorable, caracterizada por sufrimiento

feta!, desceleraciones durante el trabajo de parto y líquido amniótico meconia! (11). La

demanda de atención prenatal en la actualidad en el tercer nivel muestra entre los

diagnósticos de la consulta de primera vez las altas frecuencias de madres-

adolescentes, madre añosa, antecedente de dos o más cesáreas y el de óbito (12).

El embarazo en la adolescente es una condición de Alto Riesgo por la

elevada incidencia de complicaciones obstétricas que presenta en comparación con la

población adulta(13). Se describe, mayor frecuencia de desproporción cefalo-pélvica,

anemia, preeclampsia y bajo peso de! recién nacido (14). La resolución del embarazo

en estas pacientes muestra mayor frecuencia de partos distócicos y cesáreas, así

como , amenaza de aborto (15). Y en estas pacientes cuando ocurre embarazo lleva

además a una desintegración y desorganización en la vida de la joven, pues trae como

consecuencia frecuente ei abandono de estudios, trabajo, confiictos familiares; y se ha

descrito un control prenatal inadecuado o inexistente (16).

Con respecto a la edad de las pacientes, la mayor frecuencia de muerte

perinatal se encuentra en pacientes jóvenes y nulíparas (17).

Dentro de las principales patologías por las cuales acude una paciente

ginecológica a consulta se encuentran las cervicovaginitis, alteraciones del flujo

menstrual y dolor abdomino-pélvico, etc. (18).

A! realizar esta investigación pretendemos:

1. Demostrar que la sistematización en la evaluación de pacientes que

acuden a consulta de urgencias es más confiable para instituir un
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diagnóstico y tratamiento que el sistema tradicional y mejorar el pronóstico

(de! binomio).

2. Demostrar que al detectar tempranamente factores de riesgo, se propicia

una referencia oportuna al nivel de atención correspondiente, de acuerdo

a ia ciasificación del riesgo. Así como una atención jerarquizada por el

componente médico. ^;



Evaluación de la hoja de emergencias, Menes,9

Material y métodos.

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en

la Unidad de Tococirugía del Servicio de Ginecología y Obstetricia de! Hospital

Regional "Genera! Ignacio Zaragoza" del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

para los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.) durante e! periodo de 1 al 30 de

Noviembre de 1998.

Se incluyeron 605 pacientes que acudieron al servicio solicitando consulta de

urgencia tanto obstétrica como ginecológica.

A todas las pacientes se les aplicó el formato de la Hoja de Emergencia para

Tococirugía(Anexo Vil y VIII), que consta de 3 partes, la primera para ser llenada por

e! Personal Administrativo y Vigencia de Derechos, la cual consta de 19 parámetros; la

segunda para ser llenada por el Personal de Enfermería que consta de 11 variables y

ia tercera para ser llenada por el Personal Médico que consta de 64 variables; y se

evaluó el riesgo de acuerdo a la guía de evaluación inicial del riesgo perinatal (Anexo

VI).

Se analizaron cada una de tas tres partes y sus variables; El análisis

estadístico se realizó con medidas de tendencia Central.
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Resultados

Se revisaron 605 casos de pacientes que acudieron al servicio de Ginecología

y Obstetricia a ia consulta de Urgencias, agrupándose en dos grupos de pacientes:

ginecológicas 152.(25.1%) y obstétricas 453 (74.9%), constituyendo este grupo la

mayoría (cuadro I).

En el caso de las pacientes obstétricas, ia media de edad es de 28.38 años +

5.44 años(cuadro i!, gráfica i), la media del peso es de 69.41 + 12.6 Kg y la talla fue de

1.55 + 7.3 cm, en general podemos considerar que la talla y el peso se correlacionan

de acuerdo a la evolución del embarazo (por índice de Quetelet), considerando que se

evaluaron los tres trimestres.

Por otra parte, en las pacientes Ginecológicas encontramos que la media de

edad corresponde a 37.6 + 12 años (cuadro til, gráfica II), la media def peso es 65.5 +

10.0 por lo que en general este grupo se tipifica como obesas.

Las variables como se menciono con anterioridad se analizaron en 3 grupos

ya que están dirigidos a diferente personal, administrativos., enfermeras y médicos:

a) Para ser llenado por el personal administrativo y Vigencia, parte media

superior del anverso de! documento con original media carta y copia hoja

completa

b) Para ser llenado por enfermería parte inicia! media inferior y enmarcada.

c) Para ser llenado por el médico, lo restante de !a parte media
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El primer recuadro, que corresponde a! personal administrativo; fueron

llenados todos tos datos solicitados, sin embargo, comentaremos que la legibilidad del

mismo n© siempre fue buena. Los datos a interrogarse son:

a) Fecha de asistencia

U) Hora en la cual solicita su consulta

c$ Folio,

d) Nombre completo

e | Dirección

f) Cédula

S$ Clínica de adscripción

**) Edad

§ Tipo de derechohabiente

|) Dependencia

&§ Ocupación

fj) Domicilio

ffií) Teléfono

m) Persona responsable

©*) Parentesco

p) Domicilio de este último

SE¡) Teléfono

r| Y un recuadro para colocación de vigencia, el cual fue llenado de acuerdo

a la presentación de documentos que lo acreditara.
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El segundo cuadro (para ser llenado por enfermería), fue parcialmente llenado

omitiéndose en muchos de los casos ios signos vitales, somatometría, estado de

conciencia y persona que atiende, apreciándose que se presentaron más omisiones

en el correspondiente a temperatura 55.5%, seguido de estado de conciencia 52.2%

(Cuadro V)

GRUPO OBSTÉTRICO.

B rubro correspondiente para ser llenado por el médico presentó diversas

fallas. Eí formato estandariza una breve historia clínica haciendo énfasis en los

antecederles gineco-obstétricos, así como la Exploración Física básica para la

evaluación de la patología y la integración diagnóstica; además, el pian de tratamiento

y la Evaluación del Riesgo.

Podemos apreciar que al interrogatorio el dato con mayores omisiones

corresp0nde al tiempo de realización del Papanicolaou (58.3%). En cuanto a la

exploración de ia paciente obstétrica el dato con mayor omisión correspondió a la

presencia táe edema (55.3%); por otra parte, a ia exploración del Feto, el dato con

mayor omisión fue la variedad de Posición (98.4%); aquí hay que hacer notar que la

distribución en cuanto al trimestre gestacional fue:

A) Primer trimestre: 67 pacientes (14.8%)

B) Segundo trimestre 53 pacientes (11.7%)

G) Tercer trimestre 321 pacientes (70.9%)

O) Puerperio 12 pacientes (2.6%) (Tabla IV, gráfica III).



Evaluación de la hoja de emergencias, Méhés, 12

El segundo cuadro (para ser llenado por enfermería), fue parcialmente llenado

omitiéndose en muchos de los casos ios signos vitales, somatometría, estado de

conciencia y persona que atiende, apreciándose que se presentaron más omisiones

en el correspondiente a temperatura 55.5%, seguido de estado de conciencia 52.2%

(Cuadro V)

GRUPO OBSTÉTRICO.

B rubro correspondiente para ser llenado por el médico presentó diversas

fallas. Eí formato estandariza una breve historia clínica haciendo énfasis en los

antecederles gineco-obstétricos, así como la Exploración Física básica para la

evaluación de la patología y la integración diagnóstica; además, el pian de tratamiento

y la Evaluación del Riesgo.

Podemos apreciar que al interrogatorio el dato con mayores omisiones

corresp0nde al tiempo de realización del Papanicolaou (58.3%). En cuanto a la

exploración de ia paciente obstétrica el dato con mayor omisión correspondió a la

presencia táe edema (55.3%); por otra parte, a ia exploración del Feto, el dato con

mayor omisión fue la variedad de Posición (98.4%); aquí hay que hacer notar que la

distribución en cuanto al trimestre gestacional fue:

A) Primer trimestre: 67 pacientes (14.8%)

B) Segundo trimestre 53 pacientes (11.7%)

G) Tercer trimestre 321 pacientes (70.9%)

O) Puerperio 12 pacientes (2.6%) (Tabla IV, gráfica III).



Evaluación de la hoja de emergencias, Menes, 13

Por lo que es justificable que en un 29.1% el dato no es valorabie de acuerdo

al tamaño del feto, del 70.9% restante, habría que considerar, las condiciones

cervicales y la altura del producto por lo cual puede dificultarse la exploración del

mismo.

En cuanto a datos clínicos de apoyo como la realización de labstix, se omitió en

un 94.1%. en este aspecto debemos considerar la falta de recursos en el servicio lo

cual hace que a las pacientes que se íes tome sean debidamente seleccionadas de

acuerdo a la patología a estudiar.

Con respecto al dextrostix en el 100% de las pacientes no se realizó, debido a

las mismas condiciones que el anterior.

El llenado de iconos Se realizó adecuadamente en 305 pacientes (67.3%),

considerando que el total de las pacientes en este apartado se encontró en el tercer

trimestre correspondiendo a 321, cumpliéndose en un 95%.

En cuanto al Riesgo Perinatal, 26.8% (118) correspondieron al Riesgo Alto,

49.4% (218) al medio y 10.2% (45) ai bajo, en un 13.6% (60) no fue registrado el

riesgo; por lo que es necesario de acuerdo a los principios señalados en la información

de! trabajo, ya que es fundamental para la prevención de complicaciones.

El 75% de las pacientes acudieron a control prenatal en !as diversas clínicas

de la delegación Oriente, en segundo término a la clínica de obstetricia de nuestro
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Hospital, y una pequeña minoría acudieron a otros servicios médicos

diferentes a la Institución {Tabla V).

Los diagnósticos en orden de frecuencia se enumeran en el cuadro Vi, en

cuanto al tratamiento en un 59.4% se enviaron con este a su domicilio y un 40.6%

fueron ingresadas, la mayoría de ellas ai área de Tococirugía para procedimiento

quirúrgico (37.1%), y el resto a hospitalización.

GRUPO GINECOLÓGICO

En cuanto a este grupo en los recuadros del grupo administrativos y de

enfermería no hay modificaciones con lo ya descrito anteriormente, en el apartado dei

médico el interrogatorio y la exploración se dirigió a la patología por io que se presentó

la paciente, omitiendo el resto del interrogatorio en un 80%.

La causa más frecuente que originó la consulta fue el sangrado uterino

anormal (20.4%), seguido del disfuncional (16.4), el resto se enumera en ei cuadro Vil. •"

Dei total de las pacientes ginecológicas el 83.6% ameritó tratamiento médico

en domicilio, 7.2% pasó a hospitalización y un 9.2% requirió de tratamiento quirúrgico.

En general el rubro destinado a firma de autorización o supervisión de!

médico en función no fue llenado (97.7%). Y en el 100% encontramos la firma de la

paciente recibiendo información de lo que ameritaba en el momento así como de ias

medidas de urgencia recibidas.
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la paciente, omitiendo el resto del interrogatorio en un 80%.

La causa más frecuente que originó la consulta fue el sangrado uterino

anormal (20.4%), seguido del disfuncional (16.4), el resto se enumera en ei cuadro Vil. •"

Dei total de las pacientes ginecológicas el 83.6% ameritó tratamiento médico

en domicilio, 7.2% pasó a hospitalización y un 9.2% requirió de tratamiento quirúrgico.

En general el rubro destinado a firma de autorización o supervisión de!

médico en función no fue llenado (97.7%). Y en el 100% encontramos la firma de la

paciente recibiendo información de lo que ameritaba en el momento así como de ias

medidas de urgencia recibidas.
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Conclusiones:

En general podemos apreciar que la hoja de Emergencias para tococirugía,

establece una sistematización del interrogatorio, y la exploración de la paciente,

tratando de omitir la menor cantidad de datos para integrar un buen diagnósttcor

tratamiento oportuno y pronóstico. Sobre todo en un lugar como lo es nuestro Hospital,

donde se pretende establecer una Escuela; y que gran parte de la consulta es

otorgada por el Médico Residente del 1ro y 2o año de la especialidad, asesorado por

los médicos Residentes de mayor jerarquía y el Médico Adscrito al servicio, ¡o cual

facilita lo ya mencionado, sí se sigue al pie de la letra; sin embargo, en la evaluación

inicial de esta hoja encontramos ausencia de datos, tanto por e! grupo de enfermería

como por el médico lo que hace que la evaluación no sea favorable en un 100%, por

otro lado, esta hoja es nueva en ei sistema, probablemente nos haga pensar que se

requiera de una supervisión estricta y contar con un instructivo para su llenado; así

como compromiso y disposición del personal que participa en sus diversas fases de

llenado, que los datos que se plasmen sean legibles para evitar errores, de cualquier

tipo, tanto administrativos como en la integración dei diagnóstico y tratamiento, con

esto, además, deslindar responsabilidades médico-legales. Ya que conocemos que los

signos vitales son básicos en la exploración y que pueden orientarnos hacia problemas

muy complejos como son los diagnósticos de Choque en cualquiera de sus fases

(Hipovolémico; Séptico,Obstructivo y Distributivo).

En el caso particular de la paciente embarazada, principalmente en la 2a

mitad del embarazo; la Tensión arterial puede ser el punto clave a investigar patología

que pudiera complicar tanto la vida de la madre como la del producto de la gestación,
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y ser detectado el problema en una fase temprana o incluso previsible, asociada con

otra sintomatología o sin ella.

Por otra parte, en la paciente ginecológica la Hipertensión arterial se asocia

con múltiples patologías sistémicas (renales, inmunológicas, diabetes, Enfermedad

Vascular Cerebral); y está asociada con patología ginecológica como lo es e! sangrado

uterino anormai, y procesos neopiásicos (principalmente asociada con Cáncer de

endometrio), esto aunado a otros hallazgos de la exploración como la obesidad (por lo

cual ia somatometría también es un punto clave para la paciente ginecológica),

teniendo en consideración que esta patología también se encuentra asociada con

alteraciones hormonales.

El llenado de iconos y ía detección de factores de riesgo durante cada

evaluación de las pacientes, presentará variación del riesgo, ya que en algunos de los

casos esto puede ser acumulabie a otro previamente realizado; en otros casos, ya

estará conjurado. Por lo que es de gran importancia la valoración adecuada y oportuna

de cada una de las pacientes e individualizar casos. Recordando que "No existen

enfermedades, sino enfermos". Y esto es aplicable a la paciente Obstétrica que no

siempre es una enferma, recordando que el embarazo es un evento fisiológico (no

patológico) y ai cual se puede agregar patología.

En el caso de las pacientes ginecológicas será importante evaluar la

clasificación del riesgo ya que algunos factores pueden ser de mayor riesgo para cierta

patología por ejemplo : obesidad para Cáncer de endometrio y la multiparidad para

Cáncer de Cervix, en este último caso, la multiparidad es un factor protector para el
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Cáncer de ovario, de endometrio y de mama sobre todo si hubo ¡acíancia, por

lo que habrá que individualizar casos.

Podemos apreciar que la organización del formato puede ser modificada para

optimizar espacios y hacer más ágii su llenado y que se omitan datos. Por ejemplo: el

recuadro para enfermería se debe colocar en una sola ocasión, así como los

Antecedentes Ginecoobstétricos solicitados, e individualizar a las pacientes para ia

exploración física, agregando un apartado para las pacientes puérperas y algunos

datos para las pacientes postoperadas, ya que algunas ocasiones e! motivo de la

consulta es retiro de puntos, colocación de DIU y dehiscencia de herida quirúrgica;

esto observado principalmente en fines de semana, no siendo exclusivo (Anexo IX y

X).Por otra parte, es conveniente dar un seguimiento y evaluación de este documento

por lo menos cada 6 meses, para la toma de decisiones y de acuerdo a ello depender

las futuras; ya que por el momento este estudio es la introducción del mismo al

sistema de información y sistematización.



Evaluación de la hoja de emergencias, Menes, 18

CUADRO I

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DE PACIENTES

QUE ACUDIERON A URGENCIAS TOCOCIRUGÍA

CASOS TOTAL

OBSTÉTRICOS 453 74.9

GINECOLÓGICOS 162 25.1

TOTAL 605 100
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CUADRO II

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES

OBSTÉTRICAS POR EDAD

EDAD TOTAL

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45 y más

No legible

TOTAL

0

29

18

159

97

41

1

0

8

"453"

0

6.4

26.0

35.1

21.4

9.1

0.2

0

1.8

_ _
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GRÁFICA I
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CUADRO III

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES

GINECOLÓGICAS POR EDAD

EDAD TOTAL

15-19

20-24

25-29

30-34

35-38

45 y más

Mo legible

0

6

10

20

25

23

33

33

2

0

3.9

6.6

13.2

16.5

15.1

21.7

21.7

1.3

TOTAL 152 100
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CUADRO IV

DISTRIBUCIÓN DE CONSULTAS OBSTÉTRICAS DE

ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL NO. DE CASOS

PRIMER TRIMESTRE 67 14.8

SEGUNDO TRIMESTRE 53 11.7

TERCER TRIMESTRE 321

PUERPERIO 12 2.6

TOTAL 453 100
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GRÁFICA líl

DISTRIBUCIÓN DE CONSULTAS OBSTÉTRICAS DE

ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

50%

m PRIMER TRIMESTRE m SEGUNDO TRIMESTRE

D TERCER TRIMESTRE D PUERPERIO



Evaluación de la hoja de emergencias, Menes, 25

CUADRO V

DISTRIBUCIÓN DE RUBROS CONTESTADOS

EN LA HOJA DE EMERGENCIA

No.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16

17

CONCEPTO

Edad

Tensión Arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Estado de conciencia

Peso

Talla

Menarca

Periodicidad del ciclo menstrua!

Duración del ciclo Menstrual

Dismenorrea

Inicio de Vida Sexual Activa

No de Gestaciones

Paridad

Abortos

Cesáreas

PORCENTAJE

DE DATOS

REGISTRADOS

100

62.7

60.2

60

44.5

47.8

29.5

29.1

89.4

82.2

82.2

87.3

85.8

98

100.

100

100

PORCENTAJE DE

DATOS NO

RESGISTRADOS

0

37.3,

39.8

40

55.5

52.2

70.5

70.1

10.6-

17.8

17.8

12.7

14.2

2

0

0

0
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CONTINUA CUADRO V

PORCENTAJE PORCENTAJE DE

No. CON DEPTO DE DATOS DATOS NO

REGISTRADOS RESGISTRADOS

~ía Óbitos

19. No. Embarazos ectópicos

20. Realización de Papanicolaou

21. Resultado de Papanicoiaou

22. Métodos Anticonceptivos

100

100

41.7

68.4

83.4

0

0

58.3

31.6

16.6
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CONTINUA CUADRO V

EXPLORACIÓN OBSTÉTRICA

No. CONCEPTO

PORCENTAJE PORCENTAJE DE

DE DATOS DATOS NO

REGISTRADOS RESGISTRADOS

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Hemorragia obstétrica

Cantidad de ia Hemorragia

Actividad uterina

Presencia de edema

Estado de las Membranas

Tiempo de Ruptura

Características del iíquido amniótico

Medicamentos Utilizados durante ei

embarazo

Semanas de Gestación

Fondo Uterino

Situación de! Feto

Presentación de! Feto

Dorso de! Feto

Grado de encajamiento fetal

Frecuencia cardiaca Fetal

Intensidad de la Frecuencia cardiaca

Fetal

Ritmo de ia frecuencia cardiaca fetal

Condición del cérvíx uterino

Longitud cervical

Labstix

73.2

100

39.9

44.7

71.5

100

66.7

59.9

80.4

75.5

65.8

64.4

63.3

66.7

56

55.8

50.8

73.9

70.1

5.9

26.8

0

60.1

55.3

28.5

0

33.3

40.1

19.6

24:5

34.2

35.6

36.7

33.5

44

44.2

49.2

26.1

29.9

94.1
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CONTINUA CUADRO V

PORCENTAJE PORCENTAJE DE

No. CONCEPTO DE DATOS DATOS NO

REGISTRADOS RESGiSTRADOS

_ Jipo de Pelvis

44. Variedad de Posición Fetal

45. Riesgo Perinatal

46. Control Prenatal

47. Llenado de Iconos

48. Plan de Tratamiento

49. Destino de la Paciente

59

1.6

86.4

59.5

67.3

100

67.8

41

98.4

13.6

40.5

32.7

0

32.2



Evaluación de la hoja de emergencias, Menes, 29

CONTINUA CUADRO V

EXPLORACIÓN GINECOLÓGICA

No. CONCEPTO

PORCENTAJE PORCENTAJE DE

DE DATOS DATOS NO

REGISTRADOS RESGISTRADOS

50.

51.

52.

53,

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Situación del Útero

Tamaño del Útero

Valoración de Ovarios

Longitud cervical

Situación cervical

Descenso Vesical

Exploración de glándulas Bartholin,

Skene, y Meato uretral

Secreción Vaginal

Lesión Vulvar

Glándulas Mamarias

Otras Afecciones

Llenado de Iconos

Labstix

Dextrostix

Riesgo Ginecológico

Plan de tratamiento

Destino

Otros Datos

Apoyo de Laboratorio y gabinete

Firma de Autorización o supervisión

65.8

52.6

17.2

41.5

22.4

5.3

5.3

47.4

25

29

16.4

42.1

2

0

74.3

100

59.9

0

0

2.3

34.2

47.4

82.8

58.5

77.6

94.7

94.7

52.6

75

71

83.6

57.9

98

100

25.7

0

40.1

100

100

97.3
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55

51

33

12.6

12.1

11.3

7.3
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TABLA VI

DIAGNÓSTICOS OBSTÉTRICOS

_ _ _ _ _ _ _ _ ___

1. Embarazo de Término en Fase Latente del Trabajo de Parto

2. Embarazo de Término en Fase Activa del Trabajo de Parto

3. Embarazo de Término con Pródromos de Trabajo de Parto

4. Embarazo de 28 a 31.6 semanas más Amenaza de Parto

Pretérmino más Infección de vías Urinarias

5. Embarazo de término en Fase Latente más Ruptura de 31 6.8

Membranas

6. Amenaza de Aborto del primer trimestre más infección

7. Aborto del primer trimestre

8. Amenaza de Aborto del 2o trimestre más Infección

9. Embarazo de 21 a 27.6 semanas más Amenaza de Parto

inmaduro más Infección de vías Urinarias

10. Amenaza de aborto del primer trimestre 17 3.7

11; Embarazo de 32 a 35.6 semanas más amenaza de parto 16 3.5

Pretérmino más Infección de Vías Urinarias

12. Embarazo de Término más DCP

13. Enfermedad hipertensiva del embarazo

14. Embarazo de Término sin trabajo de Parto

15. Embarazo de término más cesárea iterativa

27

23

21

20

6

5.1

4.6

4.4

15

14

13

12

3.3

3.1

2.9

2.7
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CONTINUA CUADRO VI

DIAGNÓSTICOS OBSTÉTRICOS

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

16. Puerperio Patológico

17. Embarazo de Término más Presentación Pélvica

18. Embarazo de Término más Intergenésico Corto

19. Aborto del segundo trimestre

20. Emesis gravídica

21. Embarazo Pretérmino más Oligohidramnios o ruptura

22. Amenaza de Aborto de! 2o trimestre

23. Parto Pretérmino

24. Embarazo Molar

25. Embarazo más Síndrome Doloroso Abdominal

26. Embarazo de Término más Sufrimiento fetal Agudo

27. Embarazo de Término más Desprendimiento de Placenta

28. Embarazo de Término más Poühidramnios

29. Embarazo de Término más oligohidramnios

30. Embarazo de Término más Óbito

12

6

6

5

3

3

3

3

1

1

1

1

1

1

1

2.7

1.3

1.3

1.1

0.7

0.7

0.7

0.7

0.2

0.2

0.2

0.2

0.2

0.2

0.2
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CUADRO Vil

DIAGNÓSTICOS GINECOLÓGICOS

DIAGNOSTICO

1. Sangrado Uterino Anormal

2. Sangrado Uterino Disfuncional

3- infección de Vías Urinarias

•4. Enfermedad Pélvica Inflamatoria

5. Cervicovaginitis

6. Afección de Ovario

I, Dehiscencia de Herida quirúrgica

8. f^iomatosis Uterina

9. Afección de Glándulas Mamarias

10. Retiro de DIU Translocado

I 1 . Síndrome Doloroso Abdominal

No.

31

25

21

13

13

8

7

6

5

4

3

%

20.4

16.4

13.8

8.6

8.6

5.3

4.6

3.9

3.3

2.6

2.5

12. Otros* 16 10.5

concepto otros incluye diagnósticos únicos.
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ANEXO 11
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ANEXO II!
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ANEXO IV
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iMD¡CACU>N WS^OPAL DE ^ « " 0 OiWATORiO O INDUCCIÓN

SEXO

l

PES

w

EXAMEN
FÍSICO

sncmai i

1 ho-a • fli
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A
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O
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G

ÍA
S

NACER 1 Al ^A

PER ctr

EDAD POfi
EX FÍSICO

merco; SI

PESO
E.G

IICQ

90o

ninguno oifoí SDR 'niacconos

S BOCHO

APGAft

i
&oir«*Víí

PESO
«. EGRESO

. n

PIESPIR.

~ ' '

ALO).
COMJUNTO

VDRL

HOSPtTA-
LIZACO

sana wstsao

- " =

Pairones de alluia uienna e inc temenio Oe peso materno según eüacS gesiacionai.
Una vez conocida la edad gesiacionai, se uOica en la grálica cortesponciienie un
punto en su intersección con e) valor obtenido.
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ANEXO V

NOMBRE

DOMICILIO

LOCALIDAD

ESTADO CIVIL

FAMILIARES no si

diaboiec

TBCputnonai

gemeiares
oiher

PERSONALES
TBC

OíaDeles

i c rúnica

a-uief tna
V5uf*oolida .
Sainar los- , pa,1{JS • c e s 3 r e B S

OOSSOOgr • • / " • • '

Qümerares .

muoilos
nacíaos \ / lia. E«n
muertos

ClBspuas

RNcon
majroipeso

'ESO ANTERIOS TALLA <cm>

C TÁNICA JC!UW GRUPO HOSPITALIZACIÓN

TRASUDO

ex CLÍNICO
wmal

COIPOX0P1A

(¡sena tío la consulta

semanasda amenorrea

peso (Kg)
tensión anenai
mixJtmn. (rom;Hg) .
Alt.utwna , píeswv

S I ' < PWJT

Y y

CONSULTA M

en el hosp

con carne

* " * ^

f)O!v.
Ifan.

INICIO
eso lecha 'upiu«

"11 n (lia mos

'01

ninguna

w emb miiniola

5 Hipen, previa

O Dreeclampsia

P Mamosia

cuas n

parasilosis

RCi .U.

on. oano wem

o'OD ecl pelv

tiaqia i « sem

aga 2ila. sem.

fiania 3er sem

anemia conca

TERMINACIÓN
espn l lorceps cesárea

PRINCIPAL 06 PARTO

PLACENTA compí

NIVEL DE
ATENCIÓN

ATENOIO weitw

N» H C. RN

isómera RN

••:<! • 0 = "

En flt>«io y FM S0"o ESTO y oe
PESO AL NACER

EDAD POR
£X FÍSICO

idee,

peq

APGAR
mtnglo 5a

5 inefflb hialina

O sina. aspiral

ranos SOR inlac&onos

"Bmafaqui (IslKim ecngcn

nipw&Uiruo, neuroiogicas

'as hemnioi. meiab (nuirio.

HOSPITA-
LIZADO

oulsoiiaWm.nl

hpía Oía í^ s

con paloi istioco.

PCSO AL EGRESO

I i 0

<)¡a : mos a^o

con M I C fallece.
OIU. . Tilmo

ResponsaOiB

nukn im L''**->**w£Xwto,J,*t
0!™1)™1-0^™^^™ta«--m
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ANEXO VI

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
I.S.S.S.T.E.

GUIA PARA LA EVALUACIÓN INICIAL DEL RIESGO PERINATAL

NOMBRE:

PESO:

DX;

TALLA: cms. TA:

CÉDULA:

FU: cms.

FUR:

FECHA:

FCF:

RIESGO MEDIO

I- DATOS GENERALES
1. EDAD

2. PESO AL INICIO
DEL EMBARAZO

3. ESTATURA

4. N[VE[ SOCIO
ECONÓMICO

5. ESTADO CIVIL

6. ACTITUD

7. ESCOLARIDAD

¡20 A 30

¡51 A 64

J¡SO o MAS

¡ALTO MEDIO

¡UNION LIBRE
CASADA

|ADECUADA

8 SECUNDARIA
O MAS

| ¡!5 A 19
31 A 35

j J65 A 75
41 A SO

ANTECEDENTES
PARIDAD _ _ _ _ _

GESTAS:

PARTO ANTERIOR
ABORTOS CONSECUTIVOS
CESÁREAS PREVIAS
PARTOS PRETERM1NO
PREECLAMPSIA-ECLAMPS1A
NIÑOS CON BAJO P£SO<250Gg.
NIÑOS MACROSOM!COS>4000g.
MUERTES PERINATALES
HIJOS MALFORMADOS
CIRUGÍA PREVIA
DIABETES
HIPERTENSIÓN

I A 3
NORMAL
0 ó I
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
ABUELOS-TÍOS
ABUELOS-TÍOS

III. EMBARAZO ACTUAL
21. HEMOGLOBINA:
22. FACTOR RH

23. AMENAZA DE ABORTO
24. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

O INMADURO
25. HEMORRAGIA GINECOLÓGICA
26. DIABETES GESTAC1ONAL
25. HÍPERTENS1ON CRÓNICA
28. HIPERTENSIÓN GESTACIONAL
29. CARDIOPATIÁ
30. NEFROPATIA
3!. TABAQUISMO
32. ALCOHOLISMO
33. OTRAS TOXSCOMANlAS
34. CONSANGUINIDAD
35. RUPTURA DE MEMBRANAS
36. OTROS ESPECIFIQUE

EVALUADOR: _ _ _ _ _ _ _

11 o MAS
POSITÍVO

jSIN PAREJA

JlNADECUADA

¡PRIMARIA

0 ó, 4 A 6
PROLONGADO
2 6 3
1
1
SI
1

GINECOLÓGICA
PADRES
PADRES

9 A 10.9
NEGATIVO
NO INMUNIZADA
CONTROLADA
CONTROLADA

CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
CONTROLADA
SI
SI
SI

6 HRS. o MENOS-

RIESGO FINAL:

.44 o MENOS

¡MUY BAJO

(MUY ALTERADA
í

(PRIMARIA INCOMPLETA
O SIN ESTUDIOS

TRAUMÁTICO
3 o MAS
2 o MAS
2 o MAS

2 o MAS
I
2 o MAS
SI
EN ÚTERO
PACIENTE
PACIENTE

MENOS DE 9.
NEGATIVO •
INMUNIZADA
ACTIVA
ACTIVA

ACTIVA
DESCONTROLADA
DESCONTROLADA
DESCONTROLADA
DESCONTROLADA
DESCONTROLADA

SI . -
MAS DE 6 HRS.
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ANEXO Vil

&S5TE

Hospital Regional Genera! Ignacio Zaragoza
Subáirección Genera! Médica

Hoja de Emergencia para Tococirugía
\ssi#

Fecha: ttaa.

DlroccíAn: CtuHia:

. Anririnpntomn- Aneldo Materno:

Edad: Ttoo do dePíchohabiflnte:

Oorriciio;

Tefefooo:

Persona resoonsabto:

Parentesco:

Domicilio:

Telefono:

Nota: Regrese de inmediato si no mejora de su padecimiento

Folo:

ArtertncJftn:

Nómbrete):

Para Uso de Vigencia de Derechos

MfitSERÜ&tADOPORiAENf&MBiA ProcattanciaDomfcilto Q UMF Q Cual Otra insfitución:

Motivo de la consulta:

TA: mrrVHg P _ - _ x ' R _ _ x ' T _ _°C Conciente: Sif^) No Q Peso

Fecha:

_Kg Tallo cm

Hora:

Harina y flnra c& b Brtetmnta

Menorca a los artos. Ciclos de „
C Óbitos _ „ Ectópicos RJM.

Resultado:

Oianenofrea:

FPP

WSA a los aftas G P A .
Ultimo papañicolaou ..

afto mm

Utimo método onticoncepSi/o
™3io™

Tpo:

Cantidad:

Mefrforanasntegras:SiQN°O R o t o s : S i O N o O

íutedlamentos que recbtó durante e¡ embarazo:

Amenorrea de sámanos FU cm Situación:

Confracciones uterinas-en 10 minutos
. Hora: Aspecto del liquido armiófico:

Edema: Si Q j ̂ ° Q

Presentación:

Grado do encaiarrJento: ubre Q Abocado f j Encajado f^j F.C.F. x: ínterreidad:

_ Dorso:.

Ritmo: ...

Cueío uterino: Posterior Q CenftaiQ Anterior Q Resistente Q Sondo Q Con desgarros Q
Lonoitud3cm! j 2cmi ; I cml : l /2cmf~) Labstbc

¿Jtuoúfi'út*fOftocT]! «fura da ta oím*fitocJ*o Oacftoc&i

Control Prenatal
mnsm
¡ i *

CJOO
QQQ
O O O
OOQ
ooa
OOO

Paso a: UMF Q Obstetricia C~) Perinatología Q Otros

ESTA TESIS NO'
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ANEXO VIII

Ñola Médica y Recomendaciones Fecha: . Hora: Valoración de Riesgo:
«to Medio Bajo

Tratamiento: _
Incapacidad: . días. Folio:

_ Hospitalización f j Hora:

Clínica de especialidad:

Norrtxa ckj/«y firma'

0W* S&lUfflfiOQPORtA

MQHI/Q de la consuíta:

T.A.: mm/Hg

ENHL

P x' R

ocedencfc

x' T ™ * C

•nleilto C~S UMF ( "1

Concierte: S i Q No

Cual: Otra institución;

Fecha:

Noro

Hora:

wo / lima cía la «tittmaa

Menorca a los anos. Ritmo"

Óbitos Ectípicos FtíM

D'smenorrea: Si f"~) No f*~) ¡VSAalos. . „ . artos G P A

Regular:Si Q No Q Utimo papantcolaou

Lítimo método ontíconceptwo Tipo
oflo mei

Uíftto: WF Q WF Q j Indiferente: j ^ j Medidas: x x cm OO: x :< cm O: x x _crr

Cervix: Longitud: cm Central r ^ Anterior f ^ ) Vejüa: Descerno grado 6LS: Noimaif^) Anormal Q

l: Normal!^ Anormal P j Lesión vulvar: Si P j No f j Lesión glándula mamarla: Si ( 3 N°CD C^05:Si C3 f l | 0 C )

/ •

f I

CatvH i

í O i

Gantalm ¡memos 1 i sowola Uiralo

Destrostix:. Riesgo g¡nacológico:

Cfiagnostico:.
Ptare

Otros datos:
Médico adscitto:.

. Posa a: LMF Q^j CE. cfriica de esp.:.

Apoyo de gabinete o laboratorio

Medicina interna ( 3

Mfedico residente:
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ANEXO IX

tSSR

Hospital Regional General Ignacio Zoragoic

Hoja de EirtetgofWB paro Tocoerugía «

FOLIO;

FECHA:
DIRECCIÓN;
APELLLIDO PATERNO:
EDAD: TIPO DE DERECHO ABIENTE:

CÉDULA;___
"MATERNO:

-ADSCRIPCIÓN:

NOMBRE (s ) : ,

DEPENDENCIA:
DOMICILIO: '

OCUPACIÓN:

PERSONA RESPONSABLE:
PARENTESCO: ~
DOMICILIO;
TELEFONO:
ÜOTft: REGRESE 3Z IÍ1MEDIATO S I HO M3J0RA SU PADECIMIENTO.

PARA USO EXCLUSIVO DE VIGENCIA DE DERECHOS

PARA SER LLKMADO POR LA ENFERMERA: PROCEDENCIA: DOMICILIO r~\ UMF Q CUAL:
MOTIVO DE LA CCNSULTAj • FECHAR HORA™

OTRA INSTITUCIÓN:

TA: 3ixn/Hg R T _ i £ CONCIENTE: SI—NO PESO TALLfi Cm.

ÍOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA

PARJV SEE KtElíADO POR EL HED1C0:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS.

MENARCR: PíiOS CILCOS DE X

C ÓBITOS ECTÓPICOS . FUM

RESULTADO: ULTIMO MÉTODO ANTICONCEPTIVO: '.

COMPLICACIONES EN EMBARAZOS ANTERIORES: SI Q NO p CUALES(ES i -

DISMENORREA

F?P

NO _ TVSA AÑOS

ULTIMO PRPANICOLAO

TI PO :-

LACTANCIA MATERNA: 31 G DURACIOÜ. CAUSA

•DÚTERO: A V F L J RVF

O í : X X CM

O
LLENARSE EN CASO DE PACIENTE GINECOLÓGICA.

DINDIFERENTE

CERVIX: LONGITUD:

MEDIDAS: X

CM CENTRAL ANTERIOR Q POSTERIOR Q

VEJIGA: DESCENSO GRADO BUS: NORMAL f~| ANORMAL f] SECBESIÓN VAGINAL: NORMAL r~\ ANORMAL

LESIÓN.VULVAR: SI Q NO Q LESIÓN GLÁNDULA MAMARIA: S I • NO [ ] OTRAS: S I [ ] NO Q

UftBÚUB EL U30KR DB I A LK3IÓS O AMORMM.IDAD
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ANEXO X

NOTA MEDICA Y RECOMENDACIONES FECHA:

I . D X .

TRATAMIENTO:
INCAPACIDAD: DÍAS, FOLIO

FIRMA DE LA PACIENTE
INFORMADA,ENTERADA Y DE ACUERDO

HORA:

PASA A: T-3NSULTA EXTERNA:

UMF: D p i
HOSPITALIZACIÓN: 1—1 HORA
CLÍNICA DE ESPECIALIDAD:

NOMBRE

VALORACIÓN DE

GINECOLOGÍA C

CLAVE Y FIRMA

RIESGO: mn

OBSTETRICIA

DEL MEDICO

fia

LLENAR EN CASO DE PACIENTE OBSTÉTRICA

HEMORRAGIA:SI Q NO Q CANTIDAD CONTRACCIONES UTERINAS EN 10 MINUTOS— MOVIMIENTOS FETALES: SI

ACUFENOSÍ SI n NO pi FOSFENOS: SI i—j «O r-i EPIGASTRALGIA: SI j--j NO ¡—i

MEDICAMENTOS QUE RECIBIÓ DURANTE EL EMBARAZO: , ,

AMENORREA DE-

FCF X'

SEMANAS •CM

HORA:.

INTENSIDAD RITMO
+ + + •*-+ +

ASPECTO DE LIQUIDO AMNIOTICO

SITUACIÓN m

MEMBRANAS: INTEGRAS 1—1 ROTAS

CRISTALOGRAFÍA: POSITIVA

PRESENTACIÓN

L J ROTAS L J FECHA:

NEGATIVA

GRADO DE EtJCAJAMIENTO:LIBRE L J A B O C A D O - J E N C A J A D O L J CUELLO UTERINO: POSTERIOR I—CENTRAL LjANTERIOR¡-~J

RESISTENTE ( " I BLANDO PlCON DESGARROS [""¡LONGITUD: 3CM Q 2 C M Q 1CM Q 1/2CM Q L A B S T R I X :

EDEMA: S l Q NO O R O T S : TIPO DE PELVIS: VARIEDAD DE POSICIÓN: CONTROL PRENATAL:SI O NO _

PESO ANTERIOR AL EMBARAZO:P O R Q U E : _ _ _

BILILABSTIX:_

OTROS DATOS:

Kg.

DEXTROSTIX:

APOYO DE GABINETE O LABORATORIO:

ContraiPronatoi
nweac
i t •

OOO
OOO

nnn
aoo
ooa
OOO

LLENAR EN CASO DE PACIENTE OBSTÉTRICA EN PUERPERIO

Involución uterina: Normal.

Serosos Fétidos: Si No

Fecha del evento obstétrico: i

Loquios: Hemáticos Serohemáticos

Mamas: Normales ^ Mastitis Absceso Turgentes

Pezón: Normal: Umbilicado Plano Grietas: Si No.

Secreción por pezón: Láctea Hemática Purulenta

Episiorrafía: Media Mediolateral Normal Anormal: Dehiscencia

Herida quirúrgica: Normal Anormal: Dehiscencia Infección

Otros: _ _ _ _ _

_¿ Anormal.

Ninguno

Infección Fístula
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