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RESUMEN

Durante el primer semestre del 2000 en el Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio
Gamboa” de Tuxtla Gutiérrez, se realizd un trabajo de investigacion de los factores que
influyen a que las pacientes no sean referidas al servicio de embarazo de alto riesgo y la
difusion de la misma.

Para la realizacion de la investigacion se eligio un disefo de tipo descriptivo, prospectivo,
transversal, siendo las unidades de observacidén las pacientes embarazadas de alto riesgo,
médicos y enfermeras. Los criterios de inclusion considerados con antigiledad minima de
un afo, mexicanos, con base y sindicalizados no se consideraron en el estudio a
trabajadores con antigiitedad menos de un afio, extranjeros o eventuales. Se eliminaron a
aquellos que se encontraban de permiso y vacaciones. Para la realizacion de la
investigacion se considerd una muestra aleatoria simple con reposicion considerando los 15
médicos especialistas trabajadores siendo la muestra en un 90% de los mismos. Para la
recopilacion de datos se diseiiaron 3 tipos de encuestas. Los resultados obtenidos muestran
que los riesgos de embarazo son elevados y multiples relacionados con el control prenatal,
nimero de embarazos, periodo intergenésico, en esta orden de importancia seguido de
riesgos matermnos, fetales y las enfermedades de transmision sexual, los riesgos
nutricionales, estatus economicos, cirugias uterinas o cesdreas previas, antecedentes de
enfermedades genéticas y toxicomanias.

Se concluye que los factores de riesgo presente son de indole materna, fetales, psicosociales
y toxicomanias.

Se propone promover las acciones de salud a las pacientes embarazadas con riesgo
utilizando las acciones de salud, la referencia y contrarreferencia, la difusion del servicio a
través de los medios de comunicacion disponibles, como son las reuniones grupales para
proyeccion de videos, sesiones clinicas, radio y televisidn, distribucion de carteles,
incluyendo platicas domiciliarias etcétera, para efectuar campafa en beneficio de la mujer
gestante

De igual manera promover la coordinaciéon entre los niveles administrativos y operativos,
para favorecer la atencion médica y de enfermeria oportuna, integral y de calidad, mediante
el adecuado y agil flujo de pacientes referidos y contrarreferidos entre los niveles de
atencion.




I INTRODUCCION

La siguiente investigacién se realiza con la finalidad de dar a conocer . la.importancia que
tiene la referencia al servicio de embarazo de alto nesgo ‘en el Hospltal General Reglonal
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA™. S

Las pacientes embarazadas representan  un  grupo - de’ ri'esgo‘ susceptibles a los
padecimientos y enfermedades de diversas indole, de aqui la importancia de detectar
oportunamente los signos y sintomas de alarma a que estan sometidas.

La enfermera profesional debe utilizar dia a dia el modelo de atencion basado en la
deteccion oportuna de riesgo durante el embarazo (PREVIGEN) actuando de manera
anticipatoria y realizando intervenciones de caracter preventivo y asi disminuir la
incidencia de muertes perinatales, y a través de esto ofrecer nacimientos en condiciones
ideales mediante una buena atencion prenatal a la embarazada.

La presente investigacién esta integrada por cuatro capitulos; introduccién, marco tedrico,
material, método y resultado. .

Ademas se han considerado la inclusién de anexos en la que: cabe destacar una
recopnlacnon de encuestas representados por cuadros - de los factores que mﬂuyen a que las™
pacientes del Hospltal Regional de: Tuxtla Guuerrez, no ‘sean refendas al. servxcno de
embarazo de alto nesgo .




II MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO DE EMBARAZO DE ALTO RiESCO

El embarazo de alto riesgo se define con amplitud, como aquel en que la madre, feto o
neonato se encuentran en mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes o después del
parto, Pueden ser muchos los factores participantes, incluyendo nutricion deficiente,
cuidados prenatales inadecuados o fetales preexistentes. ¢!

Se considera un embarazo de alto riesgo cuando la salud de 1a madre y el feto se hallan en
peligro.

La deteccion de los factores se realizan a lo largo del embarazo. Los mas frecuentes son los

siguientes:
1. Edad de la paciente: menor de 16 ailos o mayor de 35 afios.
2. Mas de 4 embarazos, especialmente cuando la mujer tiene mas de 35 aiios.
3. Retraso o ausencia en la prestacion de cuidados prenatales.
4. Mal estado nutricional.
5. Bajo estatus econdmico.
6. Elevado consumo de tabaco, aicohol o drogas.
7. Exposicion de sustancias o enfermedades que pudieran dafiar al feto.
8. Cirugia o cesarea previa.
9. Antecedentes de problemas en los embarazos anteriores; ya sea referente a la mujer o

al feto, incluidos los abortos repetidos, las hemorragias, los fetos nacidos muertos o los
partos pretérmino.

10. Antecedentes familiares de enfermedad genética.

2.2 PROBLEMAS COEXISTENTES.

NOULAWN~

Diabetes.

Hipertension.

Cardiopatias.

Enfermedad Tiroidales.

Anemia de células falciformes.

Anemia. ’ :

Infecciones, en particular rubéola, toxoplasmosis y las enfermedades de transmision
sexual. e

()]

Permol Manin L. Di: icoy Tt i Qine ico,6%. edicion, Ed Manual AModerno S.A. de C.V,, pag. 313



EMBARAZO ACTUAL
Lo que condicionaria

. Parto pertérmino.

Hemorragias; especialmente en el tercer trimestre.
Preclamsia, eclampsia.

Hidramnios (exceso de liquido amniodtico)
Retraso en el crecimiento intrauterino. @

MR W —

La buena atencién prenatal reduce mortalidad y morbilidad tanto en la madre comoen'el -
feto, se inicia en ¢l momento en que la mujer piensa que esta embarazada’ y. acude a:.
consulta, por lo general después de la octava semana. Para muchas de ellas seria
conveniente asesorarlas antes de concebir. : o

Pueden acudir:

1. Mujeres con enfermedades previas y actuales como problemas cardiacos, hipertension,
diabetes con complicacion renal, epilepsias, hemoglobinopatia y cualquier otra causa
de mala salud. Algunas de estas personas necesitan consulta por estar recibiendo
medicamentos. )

M)

Mujeres con antecedentes familiares de enfermedad o anomalias fetales que amenten
asesoria genética.

3. Aaquellas personas que hayan tenido un embarazo desafortunado por cualquier cauEa. ]

La atencion Prenatal Incluye:

1. Deteccién y tratamiento de cualquier enfermedad intercurrente. A]gunos trastomos se
inicia antes del embarazo, otro se mamﬁestan 0 son descubxenos en el transcurso del
mismo.

2. Deteccién y tratamiento de las compliéééiones del embarazo,  como hemotragias

preparto, hipertension, pielonefritis, anemia.:

3. Anticiparse a las complicaciones del. tr‘abajowde parto, como desproporcion
cefalopelvica y presentaciones defectuosas. k

4. Las consideraciones fetales incluyen cualquier riesgo de anormalidades fetales que se
puede prevenir , como: insuficiencia placentaria, trabajo de parto prematuro, o
enfermedad hemolitica.

@ Barily RofTenperger Ellen, Consultor de Enfermeria Clinica, volumen 3 Ed. Océano/Centrum pag. 434-336




En obstetricia son muy importantes, la edad materna, la raza, la paridad y los antecedentes
sociales, la realizacion de la Historia Clinica General que se realiza en la primera consulta,
tomando en cuanta preguntas sobre enfermedades cardiacas, tuberculosis, diabetes,
infecciones de vias urinarias y tabaquismo.®’

Es importante la aplicacion de un instrumento de evaluacion de riego, para valorar si un
embarazo es de alto o bajo riesgo (previgen)

2.2.1 DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO

DEFINICION:

El término DM incluye un grupo heterogéneo de padecimientos que tienen en comin la
alteracién en el metabolismo energético, causado por la deficiencia absoluta o relativa de la
accion de la insulina a nivel celular, lo que altera la homeostasia de los carbohidratos,
grasas y proteinas.

La posibilidad de manejar una diabética embarazada no es baja, tomando en cuenta
las siguientes consideraciones:

La diabetes Mellitus (DM) tipo 2 en México ocupa el 6°. lugar entre las enfermedades
cronicas degenerativas, con una frecuencia del 6-9% de la poblacion.

Cada vez es mas frecuente que las mujeres se embaracen después de los 30 afios de
edad.

La frecuencia de obesidad es alta, de aproximadamente el 40% en mujeres de 30 afios.

La frecuencia de DM tipo 1 en nuestro pais , es mucho menor en relacién a la DM tipo
5

La frecuencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en diferentes estudios es de
1.6 a 30%, aunque se considera muy probable que la frecuencia esté subestimada, ya
que ni las pruebas de escrutinio (tamiz de glucosa), ni las comprobatorias(curva de
tolerancia oral a la glucosa = CTOG) se efectian en todas las embarazadas, ni se
repiten a lo largo de la gestacion, incluso se ha sugerido que la frecuencia puede ser
del 12% en nuestra poblacion.

) G.Clayton Stanley, Manual de Obstetricia y Ginecologia, Ed EI Manual Moderno, S.A. de C.V., México D.F. pag. 20-22



DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Durante el embarazo normal se modifican fisiologicamente las cifras de glucosa,
caracterizandose por hipoglucemia relativa_ en el ayuno e hiperglucemia también relativa
en el postprandial, secundaria a resistencia a la insulina, manifiesta durante la segunda
mitad de la gestacion.

Una mujer con antecedentes de DMG y su hijo tienen mayor riesgo para diversos
problemas en relacion con la poblacion general: por lo que deben tomarse las siguientes
medidas, una vez resuelta la gestacion:

Informar a la paciente acerca del mayor riesgo que tiene para presentar DM en el futuro:
riesgo que puede disminuir manteniendo el peso corporal lo mas cercano al ideal posible y
haciendo cjercicio en forma regular p.ej. caminata 30’ diarios por cinco dias a la semana
minimo.

Informar a la paciente acerca del mayor riesgo de su hijo para presentar obesidad y DM en
el futuro, por lo que debe recibir una dieta normal, tendiente a evitar el sobrepeso e
interesarlo en actividades fisicas desde temprana edad.

En caso de deseo de un nuevo embarazo la paciente debe ser manejada, idealmente, en una
Clinica de riesgo pregestacional. En este caso la idea es, por un lado diagnosticar y tratar
oportunamente cualquier otro problema que pudiera comprometer la evolucion del
embarazo y por otro, mantener euglucémica a la paciente por un periodo minimo de tres
meses antes de la concepcion, lo que ha demostrado disminuir el riesgo de malformaciones
congénitas en el produicto.

Durante el embarazo, las pacientes se citaran cada mes a la Consulta Externa de
Endocrinologia hasta la semana 28 de la gestacion y cada 15 dias posteriormente,
efectuando previo a la cita y lo mas cercano posible, la determinacion de glucemia de
ayuno y dos horas posprandial.

En el caso de mujeres diabéticas con hipoglucemiantes orales y que deseen embarazarse,
idealmente debe sustituirse el medicamento por insulina antes de que ocurra el embarazo.
L.a dosis variara en cada paciente pero, en términos generales, una paciente bien controlada
con hipoglucemiantes orales rara vez requerira mas de 20 unidades en total de insulina al
dia. No se recomienda el empleo de hipoglucemiantes orales durante el embarazo.

El establecer el diagnéstico de DMG no es motivo de ingreso hospitalario no de inicio de
manejo con insulina en todos los casos.

La dieta debe aportar los nutrientes suficientes y balanceados para satisfacer la demanda
calérica del embarazo.

) [NPER Normas y procedimicntos de Obstetricia y Ginecologia, 1998 pag. 37,38.39,42,43




COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES EN LA DlABETES MELLITUS

A. COM PLICACIONES \IATERNAS

<]

a)
b)
<€)

ENTIDAD
Complicaciones Obstétricas
Polihidramnios
Preeclampsia

Urgencias Diabéticas
Hipoglucemia
Cetoacidosis

Coma Diabélico

ENTIDAD -
Alfectacion o Deterioro Vascular u Organico.
Cardiaco

Renal
Oftdlmico

Vascular Periférico
Neurolégicas
Neuropatias Periférica

Problemas Gastrointestinales

B. COMPLICACIONES FETALES

ENTIDAD
Macrosomia con Parto Traum:itico

Retraso en la maduracion de los 6rganos
(pulmones. hepatico. neurologico, eje. hipdfisis.
tiroides).

Anomalias congénitas
Cardiovasculares.

Defectos del Tubo Neural,
Sindrome de Regresién Caudal.

Retraso cn ¢! Crecimiento Intrauterino
Muerte Fetal Intraitero

Anomalias en el Ritmo Cardiaco Fetat
Nifios pequefios para su cdad.

CONTROL

Vigilancia prenatal
Constante ccografia

Control de la glucentia.
Ajustc de la dicta y la insulina, control dc pos:blcs
infecciones con cultivos de orina cada scis semanas.

CONTROL

ECG cn primem visita ¥ estudios de funciéon renal en
primera visita ¥ cuando haga fala.

Estudio del fondo de ojo en primera visita y cuando
haga falua.

Busqueda de ulceras, llagas cn los pies: estudio de
Doppler cuando convenga.

Consultas ncuroldgicas y gastrointestinales cuando
haga falta,

CONTROL
Repartir la cconografia pélvico antes del parto.

Anmniocentesis para valorar la madurez pulmonar,

Antes dec las veintidés semanas dc - gestacién, la
alfabeto  protcina materna; HgbALG cada -mes;
ecocardlogmﬂa fetal y ccografia .. .. pélvica;.
amnic y i ético si es preciso.

5

Repetir ccografia cada cuatro scmanaé.




En la diabetes de clase A, B y C se debe descartar la macrosomia fetal mientras que en las
de clase D, E y F es mas frecuente el retraso en el crecimiento fetal.

A principios del embarazo, el feto tiene un mayor riesgo de malformaciones y de retraso en
el crecimiento fetal; posteriormente , el feto puede sufrir un crecimiento excesivo y muerte
intrauterina repentina.®®

2.2.2 ENFERMEDADES HIPERTENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO
DEFINICION:

Padecimiento que complica al embarazo mayor de 20 semanas, o al puerperio( no mas de
14 dias), y que se caracteriza por hipertension arterial, edema, proteinura y en casos
severos, alteraciones hematoldgicas, hepaticas y del sistema nervioso central.

En caso dﬁe embarazo multiple o enfermedad trofoblastica puede presentarse antes de las 20
(©)
semanas.

GRAVEDAD DE LA HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

La gravedad de la hipertension como complicacion gestacional se valora por la frecuencia e
intensidad de las anomalias. A mayor intensidad y frecuencia de esas alteraciones, mayor
probabilidad de que se necesita interrumpir el embarazo. Es importante insistir que una
enfermedad al parecer leve puede avanzar pronto a la forma grave.

La trombocitopenia es caracteristica de la preclampsia que empeora.

Por ultimo, hay otras complicaciones que suelen vincularse con la hipertension grave y que
son mas frecuentes cuando la preclampsia se agrega a hipertension cronica subyacente, a
saber; disfuncién cardiaca con edema pulmonar y restriccion del crecimiento fetal.

La hipertension cronica causa morbilidad, haya o no embarazo. Especificamente, pueden
llevar a deterioro cardiovascular prematuro, que causa descompensacion cardiaca,
accidente apopléjico o ambos. También puede ocurmrir dafio renal intrinseco. Entre los
peligros especificos del embarazo complicado por hipertension crénica destaca el riesgo de
preclampsia agregada, que ocurre hasta en 20% de as mujeres. El riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta también aumenta mucho. Por ultimo

©)F. Hacker Neville-M J. George, C dio de Gi logia y Obstetricia, Ed. Interamericana, Mc GrawHill, pag 167,168,169

) INPER, Normas y Procedimientos de Obstetricia y Ginecologia. 1998, pag. 69




el .feto de la mujer con hipertensién cronica tiene mayor riesgo de restricciones del
crecimiento y muerte.

La hipertension cronica previa empeora en algunas embarazadas, por lo general después de
las 24 semanas. Esta no deberia confundirse con preeclampsia agregada, en la que se
presenta hipertension acompaiiada por proteinuria o edema patolégico en una hipertensa
cronica. A menudo el inicio de preeclampsia agregada ocurre en etapas mas tempranas del
embarazo que la preeclampsna pura, tiende a ser bastante grave y se acompaiia en muchos
casos de restriccion del crecimiento fetal.”?

Se considera que existe Preeclampsia leve cuando después de las 20 semanas de gestacion
aparecen dos o mas de los siguientes signos:

e Presion Sistolica de 140 mm de Hg, o mas.
e Presion Diastolica de 90 mm de Hg, o mas.
e Proteinuria menor de 3 grs./ Litro de orina obtenida en dos o mas dias consecutivos.

o Edema persistente de extremidades o cara.

Preeclampsia severa o grave; cuando estan presente dos o mas de los siguientes datos:

e - Sistélica de 160 mm de Hg o mas.

e Diastolica de 110 mm de Hg o mas.

e  Proteinuria de mas de 3G/litro.

e FEdema acentuado.

e Una de las manifestaciones asociadas son sintomas . cerebrales, - visuales,
gastrointestinales o renales. .

ECLAMPSIA: Denota la presencia de convulsiones o estado de coma. usualmente ambos
en una paciente embarazada o en el puerperlo inmediato, que tenga hlpenensmn arterial,
edema o proteinuria. ® .

La preclampsia y la eclampsia son cuadros especificos de la gestacnon Yy, en conjunto :

comprenden una gran variedad de trastornos clinicos.

Son causas de un gran nimero de hospitalizacion ante-pano mduccxones de pano y ‘casos
de morbilidad-mortalidad materna y fetal. : :

La preeclampsia, o hipertension inducida por el embarazo, se caracteriza clnmcafneﬁte por: -

el edema generahzado La hipertension y, en ultima. instancia, la“proteinuria.”El cuadro
anterior suele ir precedido por un aumento excesivo de peso en el penodo antenatal g

D Cunni Lindhei Roberts, Hip 100 en el Emb: edZa. png 307
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Clasicamente, tas hiperplacentosis (embarazos multiples, molahidatiforme,
isoinmunizacion Rh y Diabetes), se acompaiia de una mayor incidencia de preeclampsia. Se
ha observado que la incidencia de la preeclampsia disminuye si se administran
antiagregantes plaquetarios(como la aspirina) regularmente a lo largo del embarazo. La
preclaecmapsia es menos frecuente en las mujeres cuya dieta contiene mucha fibra, una
dieta rica en fibra suele tener un alto contenido en magnesio.

En la preeclampsia, los principales riesgos para el feto son la mal nutricion y la hipoxia
intrauterinas, debida a la insuficiencia placentaria.

En la preeclampsia grave; los riesgos para la madre son: la eclampsia con la posibilidad de
muerte por hemorragia cerebral, hemorragia o msuf'c:encla hepética , insuficiencia renal
por necrosis cortical y tubular e insuficiencia cardiaca. ¢

Se define la eclampsia como la aparicién de convulsiones o coma durante el embarazo o el
puerperio en mujeres con sintomas y signos de preeclampsia. En la actualidad, los dos
factores causales que se considera con mayor frecuencia son: vasoespasmo cerebrales y
encefalopatia hipertensiva.

Los casos desatendidos o fulminantes de preeclampsia puede avanzar hasta una fase
convulsiva que se denomina eclampsia. Estas convulsiones de tipo gran mal, pueden
aparecer antes, durante o despues del trabajo de parto, sin embargo, ias que ocurren mas de
48 hrs posparto, ante todo en primigestas, a veces se presentan hasta los 10 dias.'?

MEDIDAS ASISTENCIALES

Controles: El tipo y la frecuencia de los controles dependera de la gravedad del cuadro.

Balance de liquidos. Debido al efecto de este cuadro sobre el rifion es muy importante
llevar un control muy exacto del balance de liquidos. La oliguria, o incluso la anuria,
pueden complicar las formas mas graves de preeclampsia.

Peso: como el peso de la paciente es un buen indicativo de la cantidad de liquido corporal,
se debe medir diariamente antes del desayuno.

Presion Arterial: Si la paciente esta reposando en la sala prenatal y el cuadro es leve, puede
bastar con tomar la presiéon dos veces al dia. Cuando se administran hipotensores, los
controles deben ser cada cuatro horas; si la paciente esta de parto es recomendable tomar la
presion arterial con mayor frecuencia (cada una o dos horas).

Analisis de orina, si el cuadro es moderado o grave se debe anahzar la: presencxa de
proteinas en todas las muestras de orina.

» Hil. pag 171-174
10 o~ s Lindh
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Corazon Fetal: Se debe auscultar el corazén dos veces al dia en aquellas pacientes
hospitalizadas. En algunos centros se emplean monitores y se toman registros durante
media hora cada dia o dos o tres veces por semanas dependiendo de la gravedad del cuadro.

Temperatura, pulso y frecuencia respiratoria: Durante el parto se realizaran controles mis
frecuentes.

Si la paciente esta recibiendo sulfato de magnesio, se presentara especial atencién a la
frecuencia respiratoria.

Nota: La eclampsia es una complicacion muy grave por el grave riesgo que supone para la
madre y el nifio. En la gran mayoria de los casos representa una interrupciéon en la
asistencia prenatal. Probablemente la alteracion basica es la hipoxia cerebral, debido en
parte al intenso vasoespasmo y en parte al edema. La muerte materna se produce en el 20
por 100 de los casos. La causa mas frecuente de muerte es la hemorragia cerebral; la
influencia renal o cardiaca son menos corrientes. La mortalidad Perinatal es del 10-20 por
100 y se debe fundamentalmente a la hipoxia y la prematuridad .

2.2.3 CARDIOPATIA Y EMBARAZO
DEFINICION

Las cardiopatias durante la gestacion, solo afectan del 1 al 3% de todos los embarazos. En
fa mayoria de los casos presentan una evolucion normal, sin embrago, cerca de 1% de las
pacientes, debido a las modificaciones propias de la gestacion, pueden ser incapaces de
tolerar los cambios, lo que puede agravar el cuadro y originar descompensacion e
insuficiencia cardiaca congestiva.

Aproximadamente el 90% de las cardiopatias, son de origen adquirido y el 10% restante de
origen congénito. El tratamiento quirurgico de los defectos congeénitos ha logrado una
sobrevivencia de las pacientes, logrando que las mismas se embaracen.

El pronéstico de la asociacion de la cardiopatia con el embarazo depende de la edad de la
paciente, duracion de la enfermedad y capacidad cardiaca al principio de la gestacion.

En base a la capacidad funcional cardiaca se puede estimar el estado cardiopulmonar y este
se determina de acuerdo a la asociacién de cardiologia que divide en 4 grados de capacidad
cardiaca.

1. La actividad fisica ordinaria no produce limitacién ni sintomas.
2. La actividad fisica ordinaria produce ligera limitacién que causa fatiga excesnva,
palpitaciones, disnea y dolor anginoso que desaparecen con el reposo. ’

@9 Mackag Beischer . O icia y N 1 Ed. 1 i Mec. Graw-Hill pag 175-179
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3. La actividad fisica ordinaria produce limitacion moderada, ‘con ejercicio moderado,
aparece fatiga excesiva, palpitaciones, disnea y dolor anginoso, que desaparece con el
reposo. : ST

4. Imposibilita a la paciente para desarrollar cualquier actividad, cardiaca o dolor angioso
se presentan en reposo y cualquier actividad los acrecenta.!'?

Las cardiopatias del embarazo se pueden clasificar en dos categorias: Reumaticas y
Congénitas.

CARDIOPATIAS REUMATICA: La lesion mas frecuente es la estenosis mitral.
Independientemente del tipo especifico de lesion valvular, estas pacientes tiene muchas
posibilidades de sufrir insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, endocarditis bacteriana
subaguda y tromboembolismo. También presentan una mayor incidencia de muerte fetal.
Durante el embarazo el gasto cardiaco y la obstruccion mecanica empeora. Las pacientes
asintomaticas pueden presentar sintomas de descompensaciéon cardiaca por edema
pulmonar.

La fibrilacion auricular es mas frecuente en pacientes con estenosis mitral grave, y su
aparicion durante el embarazo es de mal pronéstico.

Las pacientes con insuficiencia mitral o estenosis aodrtica estan menos expuestas a la
descompensacion cardiaca durante el tercer trimestre del embarazo.

CARDIOPATIAS CONGENITAS: Este grupo comprende a las pacientes con defectos
septales  auriculares o ventriculares, hipertension pulmonar esencial y cardiopatia
cianoticas. Si el defecto anatomico se ha corregido durante la nifiez sin que quedasen
lesiones residuales, la paciente pasara su embrazo sin complicaciones aparentes.

Las pacientes con defectos septales persistentes, y aquellas con tetralogia de Fallot
corregida quimirgicamente, toleran muy bien el embarazo. Por el contrario, las pacientes
con hipertension pulmonar residual corre el riesgo de descompensarse durante el
embarazo.'V

Con la exploracion fisica se pueden reconocer los datos de descompensacion cardiaca, que
es la causa principal de mortalidad materna, cuya forma de presentacion es repentina o
gradual. La descompensacion aumenta el riesgo de mortalidad postnatal, ya que, la
congestion uterina, la insuficiente oxigenacion y la elevacion del Coz, comprometen al feto
y pueden dar origen a aborto pretérmino.

Si existen datos de enfermedad cardiaca debera efectuarse ECG Rx de torax y
ocasionalmente gases arteriales, la ecocardiografia puede ser utilizada para el diagnastico
de anormalidades cardiacas.

an i Naci de Peri logia, Normas y F imi; de O icia y Gi. 1998.pag 31
@5 g Hacker Neville- George Moore J. Compendio de Gi ! yOb icia, Ed. I i Mec. Graw —Hill pag. 161,162,163
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A las paclentes con cardiopatias congénita se les debe efectuar ecocardlograt' a feta ‘emre B
las 18 a 20 semanas de gestacion para descartar alteracion cardiaca fetal :

Las mujeres con enfermedad cianogena tiene aumento en el riesgok de aborto eSponténeb;'
partos prematuros y productos de bajo peso al nacer, con la correccion qunrurglca antes del
embarazo estas complicaciones pueden abolirse. : ; AN SO

MANEJO DURANTE EL EMBARAZO

El control de estas pacientes, deben ser llevado por el obstetra, el cardnologo, el dxeusta. el
genetista y el especialista en ecocardiografia fetal y debe incluir:¢ .

1.- MEDIDAS BASICAS: En general es conveniente limitar la ingestion de sodio y a las
reumaticas administrarles un tratamiento profilactico todo el embarazo a base de
Penicilina Benzatinica (1,200,000 U.ILM cada 21 dias) asi mismo, cualquier
procedimiento quirirgico o dental exige antibidticos profilacticos.

2. MEDIDAS ESPECIFICAS: En la clase 1 y 11 limitarse la actividad fisica, reposo en
cama de cuando menos 10 horas diarias, cita a consulta prenatal cada 15 dias. Se puede
hospitalizar en la semana 37 para vigilancia, permitiendo el inicio espontaneo del
trabajo de parto.

= GRADO 1 y II: Cita cada 15 dias hasta ¢l 3ER trimestre y Posteriormente
semanalmente, aconsejando reposo en cama de minimo de 10 hrs. diaria. Las de grado
1 no requieren de hospitalizacion previa al trabajo de parto.

= GRADO III: Citas semanales durante todo el embrazo o cada 15 dias y a partir de la
semana 32 citas semanales. Con reposo absoluto de 10 hrs. diarias. Solamente
actividades de cuidados personales. Hospitalizar a la paciente en la semana 37-39 de
embarazo para trabajo de parto espontaneo.

= GRADO IV: Hospitalizacién el mayor tiempo posible durante el curso del embarazo u -
hospitalizacion inmediata y tratamiento de la insuficiencia cardiaca. :

119 thstisto Nacional de Peri logia. Normas y Procedimi de Obstetricia y Ginecologia, 1998 pag. 32
U3 Castelazo Ayala Luis. Hospital IMSS, F i en Ob icia 1985 pag 191-200
0% Gonzilez Merlo J. — Del Sol J. R. Obnetncu. ed 4‘ Ed. Masson, S.A. Barcelona Espafla, 1995, pag: 400,401
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NACIMIENTO

La“via-del nacimiento de eleccidn es la vaginal, excepto en los casos en que existe
contraindicacion obstétrica y/o fetal para ella.

Posicion semi-fowler 6 de cubito lateral.

Administracion de oxigeno.

No dar sustancias que produzcan taquicardia.

Evitar exceso de liquidos parenterales & el uso de ergonovina. .

Bloqueo peridural.

Evitar esfuerzos, acortar el periodo expulsivo mediante la aplicaciéon de forceps, asi
como, evitar =l trabajo de parto prolongado.

Evitar la descompensacion brusca del abdomen.

Uso por razén necesaria de oxitdcico.

Vigilancia estrecha durante puerperio inmediato.

Estrecha vigilancia de signos vitales, (incluyendo medicion de presion venosa central)
monitorizacion fetal en forma constante.

La paciente en terapia con anticiagulantes solicitar TPT.

e Antibioticoterapia.

PUERPERIO

Limitar uso de oxigeno (por efecto vasopresor).
Vendaje compresivo abdominal y poner en declive mlembros mfenores E

e Vigilancia estrecha por posibilidad de insuficiencia cardlaca aguda edema pulmonar )
choque en las primeras 24 - 48 hrs. : .

e No lactancia enclase 111 y 1V.

e Vigilancia y hospitalizacién de las clases III y lV de acuerdo asu evoluc:on

CONTROL DE NATALIDAD

Esterilizacion quirurgica es el método de eleccxon ly debe realxzarse al momento de la
resolucion sino existe descompensacxon hemodmamlca . N

No antxconcepcnon oral . que. contenga estrogeno ya que las: pacnentes con cardxopatna,
valvular o insuficiencia cardiaca; tlenen nesgo de eventos tromboembohcos DIU 51 no hay .
riesgo de endocardms bactenana v -

an

de Obstetricia y Ginecologla , 1998. pag. 33
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2.2.4 POLIHIDRAMNIOS

Las desviaciones anormales en el volumen de liquido amniédtico son habitualmente una
manifestacion de anormalidades en el desarrollo de la gestacion, y su deteccidon debe
inducir a un estudio mas minucioso para llegar al diagndstico de la anomalia subyacente.

El volumen de liquido amnidtico en cualquier momento de la gestacion es el resultado del
equilibrio entre su produccion y su reabsorcion. El aumento de volumen es rdpido y
relativamente constante durante la primera mitad de la gestacion, pero este incremento es
menor en fases més avanzadas de la misma.

El volumen total de liquido amnidtico a lo largo de la gestacion se ha valorado por distintos
métodos, existiendo un margen relativamente amplio de wvariacion, a medida que la
gestacion avanza. La estimulacion del volumen de liquido amnidtico mediante ecografia es
de facil y rapida apreciacién, aunque dificil de medir con cierto grado de precision,
cualquiera que sea la metodologia utilizada.

Aun asi, representa un dato objetivo util establecer aumentos o disminuciones importantes
de liquido amnidtico (polihidramnios y oligohidramnios).

DEFINICION

Se acepta convencionalmente que un volumen superior a los 2000 ml de liquido amniético
en ausencia de gestacién multiple debe ser considerado clinicamente como pohhxdrammos
en la gestacion cerca de término.!'® ; .

No se conoce el mecanismo que controla el volumen de liquido ammonco. Este ultlmo se
secreta y absorbe en forma constante; el feto deglute parte de él y la excreta a traves de la
placenta. La orina fetal tiene una pequefia contribucion. = :

Un exceso de liquido (polihidramnios) se encuentra en: RS S

En un saco de gemelos univulares.
.Con anomalias fetales, en anencefalia y atresia esofagica

Defectos abiertos del tubo neural; encefalocele, hidrocefalia, microcefalia..

AW N -

.~ Con diabetes materna.

an Gonzjle}z:Merlc J. Obstetricia ed. 4°., E. Masson, Barcelona Espafia, 1992




CARACTERISTICAS CLINICAS

El polihidramnios agudo es raro, y casi siempre se relaciona con gemelos uniovulares, se
presenta alrededor de las veinte semanas y provoca distension uterina dolorosa, es comtn el
aborto y el parto prematuro antes de la semana 28.

El polihidramnio cronico, es el mas frecuente, y se encuentra después de las treinta
semanas. Hay incomodidad y dificultad para respirar, pero no dolor. El (tero es mas grande
de lo esperado para la duracion del embarazo, es dificil sentir o escuchar al feto. %

La incidencia media de anomalias en fetos con polihidramnios documentadas
ecograficamente. supera el 50% y, en general, cuanto mas grave es el grado de
polihidramnios mas elevado es el porcentaje de anomalias fetales asociadas. '

Es bien conocida su asociacion con todas aquellas anomalias que anulan o disminuyen la
deglucion fetal de liquido amnidtico.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el reposo en cama puede aliviar la incomodidad, sedacion, si hay
sintomas graves antes de las 36 semanas . evacuacion del liquido periddicamente
(amniocentesis).%? :

Despues de las 30 semanas se rompen las membranas y se inicia venoclisis con un
oxitocico, en especial si se sabe que el telo es anormal @n

2.2.5 OLIGOHIDRAMNIOS

En el oligohidramnios, el volumen del liquido amnidtico es inferior a los 2000 ml. Se
diagnostica con menos frecuencia que el polihidramnios, ya que con frecuencia sus
manifestaciones clinicas y efectos sobre la madre pasan inadvertidas.®?

Exceptuando las formas mas evidentes, puede escapar al diagnostico hasta el momento del
parto, a menos que se realice una exploracion ecografia sistematica. El diagnéstico. de
oligohidramnios cuando su escasez es bien manifiesta, existe un espacio fetoamniético
reducido y se observa un “apelotonamiento™ de partes fetales.

9% Stanley G. Clayton, Manual de Obstetricia v Ginecologia. Ed. Manual Modermno, pag. 68-69
39 Gonzalez Merlo J. Obstetricia, ed. 4*
31 Stanley G. Clayton, Manual de Obsletn a 3 Ginecologia, Ed. Manual Moderno, pag. 68-69
2 Beister Mackay, Obsletricia y N ia. Ed. I 3 Mc Graw Hill, pag. 183




Las causas mas habitualmente reconocidas de oligohidramnios son la enfermedad renal
fetal, el retraso de crecimiento intrauterino, la rotura prematura de membranas 'y la’

3
posmadurez. ™

Normalmente, el oligohidramnios aparece por agenecia renal. El feto traga liquido
amnidtico, pero no orina. En estos casos se puede formar bridas amnidticas, que pueden

corntar e incluso amputar parte del feto en crecimiento, ademas, también pueden aparecer

deformaciones (torticolis, curvatura espinal).

El oligohidramnios suele ser un aviso de que la reserva placentaria es escasa, especialmente

si las pruebas de la funcion placentaria. Al faltar el efecto protector del liquido amniético,
suele aparecer sufrimiento fetal por compresion del cordon umbilical, (que a menudo ha
perdido su proteccion de gelatina de Wharton). L

La agenesia renal es un cuadro letal. Esta anomalia se suele reconocer porque el nifio tiene

una facies caracteristica, con pabellones auriculares de implantacion muy baja y similares a
los de un murclelago La ecografia permite determinar la presencua o ausencna de los
rifiones y si la caja toracica es de menor tamaiio.®* : S

2.2.6 EMBARAZO MULTIPLES

DEFINICION

Es aquella gestacion en la que existe dos o mas fetos. Se le denomina también embarazo
gemelar o embarazo multiple. La costumbre ha establecido la referencia de gemelar,
cuando se trata de dos fetos, sin embargo por definicion el termino gemelo se refiere a cada
uno de los productos de una gestacion mulitiple independientemente.

En el embarazo doble, se reconocen por su origen en cuanto a la fertilizacion dos tipos: los
didigotico, resultantes de la fertilizacion de dos Gvulos (o mas en los triples o mayores), son
bicoridnicos u biamniodtico y en ellos se da la historia familiar de gemelaridad y los
monocigéticos, que resultan de la fertilizacion de un Svulo son monoaminidticos y
monocoriales.

El embarazo multiple se asocia con frecuencia al uso de drogas estimulantes de la
ovulacién. @3

"" Gonzalez Mcrlo 3 Ohuelm:m. ed. 4, Ed }dluon Barcelona Elpulh. I992 pag, 483-484
¥ N Ed. I Mc an-Hnll +pag. 184
m' i i "’3""“' logia. Normas y procedimi de Obstetriciay G logia. l998pag,59




DIAGNOSTICO
Debe sospecharse clinicamente un gemelar siempi‘e qde "26)‘

1. Fondo uterino mayor a la edad gestaclonal corr&spondleme. :

2. Incremento de peso materno mayor que el debido para la edad gestacnonal
correspondiente, . .

3. Presencia de anemia. : :

4. ldentificacion de dos o mas frecuencias cardiacas fetales.A

5. Palpitacion de dos o mas polo fetales, @7 !

En la actualidad el diagnéstico de certeza se efectia mediante.la ecografia. Si ésta se
practica, como es lo normal, de forma sxstematnca y rutmana en todas las gestantes, el
diagndstico se realiza ademas precozmente.

El embarazo gemelar cursa con una serie de peculiaridades producidas unas por la mayor
sobrecarga gravidica, otras por problemas mecanicos de su desarrollo ¥ ﬁnalmeme por la

mayor frecuencia de complicaciones.

El aumento de la secrecion de gonadotropina y esteroides glacentarios, comportan mayor
tendencia a los vomitos del primer trimestre de la gestacion.t®

El embarazo gemelar se asocia con mayor frecuencia a complicaciones como: anemia,
sindrome hipertensivo agudo del embarazo, polihidramnios, trabajo de parto pretérmino y
ruptura prematura de membranas.

El embarazo maltiple diagnosticado antes del trabajo de parto, debe ser resuelto mediante
operacion cesarea, la que debe ser mas cercana posible a la semana 38.¢

2.2.7 ANEMIA EN EL EMBARAZO

DEFINICION

La anemia en el embarazo se define como la presencia de una concentracion de
hemoglobina (Hb) por debajo de 11 g/100ml, segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Sin embargo, también se considera la cifra de 10.4 g/100ml.

La disminucion de 1 a 2g/lI00ml en la concentracion de Hb que se presenta en el embarazo

12 Carrera Nacid José M .. Pro de O icia ¥ Mcdicina Perinatal del Instituto Universitario Dexcus, ed.3., Ed. Masion, S.A., Barceclona
F_:!urh l998 pag. 14

ional dc Peril ia, Normas y pr i de Obstetricia y ginecologia, 1998, pag. $9
i Carrera Maciis José AL, I'n de O icia y Medicina Perinatal del Instituto Universitario Dexcus,od. 3%, 1990,Ed. Masson, S.A..,
Barcelona Espaiia 1998 pag. 141
% Gonzilez Merio J. Ob i ed 4°. ,Ed. Masson, Barcclona Espafia, 1992, pag. 539
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. - . .. 3
no es una "anemia del embarazo", esto es un cambio por hemodilucién, ¢"

El estado de gravidez requiere ciertos ajustes fisiologicos y bioquimicos para asegurar; un
aporte adecuado de oxigeno y nutrientes al feto, placenta, utero y tejido mamario. Estos
ajustes incluyen alteraciones significativas del volumen plasmatico.

La anemia significativa es una causa importante de mortalidad materna en el momento del
parto. :

. . . &)
La condicién responsable de la anemia materna puede ser transmitida al feto.®?

Las anemias mas frecuentes durante el embarazo son:
Anemia por deficiencia de hierro

Es la causa mas comin de anemia durante el periodo prenatal, causada principalmente por
un almacenamiento insuficiente de hierro en la médula Gsea, en presencia de los
requerimientos aumentados del embarazo.

Se estima que una mujer requiere aproximadamente un total de 800 a 1000 mg de hierro
durante el embarazo de los cuales 300 a 350 mg, son utilizados para la unidad
fetoplacentaria. LLa mayor demanda comienza alrededor del cuarto mes v aumenta hasta
alcanzar la cifra de 6 mg/dia en el tercer trimestre. El hierro sérico en las primeras ocho
semanas de gestacion y posteriormente presenta un descenso constante a lo largo del
embarazo hasta la cuarta semana posparto.*™

Es comuin en aquellas mujeres que iniciaron el embarazo con baja reserva de hierro. El feto
y la placenta contienen 450 mg de hierro al término del embarazo; tanto la pérdida de
sangre como la lactancia hacen perder a la madre 200 mg. Las dletas pobres en carne y
verduras, casi siempre contienen cantidades inadecuadas de hierro.©

ANEMIA MEGALOBLASTICA DURANTE EL EMBARAZO

L.as anemias megaloblasticas se presentan con mucha menos frecuencia que la ferropénica.
La Unica causa de su presentacion en el embarazo y el puerperio es la deficiencia de acido

3
folico. %
U Firelli Rodriguez Sergio- Alfaro Rods Héctor ). Complicaci Médicas en ¢l embarazo. Ed. Mec. Graw Hill Interamericana,
México D.F. 1996 od. 1%, en espadiol , pag. 109 .
3 Obstetricia v Perinatologia ed. 2°. Ed Medlca anmencams A. 1985, pag. 1300 .
3% Fiorelli Rodriguez Sergio- Alfaro Rodsi Héctor J. C édicas en el Ed. Mc Graw-Hill Interamericana,

México, D.F. 1996 ed. 1*. en espafiol pag. 110-111
G4 Stanley G. Clayton, manual de Obstetricia y Ginecologia. Ed. Manual moderno, pag. 80-81
% Gonzalez Merlo J. Obstetricia, ed. 4%, Ed. Masson Barcelona Espaia, 1992, pag. 409
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El ‘acido folico es importante para la sintesis de acido desoxirribonucleico (DNA) y la
duplicacion celular.©®

El organismo humano obtiene el acido folico a través de los alimentos ricos en dicho
compuesto, como son buen niimero de legumbres y verduras, fruta, nueces, huevos, queso,
leche e higado, este aumento se debe fundamentalmente a los mayores requerimientos
materno fetales, ya que los folatos son necesarios para la biosintesis de las nucleoproteinas
y su deficiencia acarrea alteraciones fisiopatologicas de gran amplitud.

Se supone que, aunque la madre se encuentre en condiciones deficitaria acusada, las
necesidades fetales son siempre cubiertas.®”

2.2.8. INFECCIONES

Las enfermedades infecciosas implican gran numero de riesgo tanto para la madre como
para el feto, que comprende desde simple incomodidad y dolor de la madre en casos de
vaginitis hasta enfermedades que causan complicaciones mucho mas graves tanto para ella
como para el nifio.

La enfermera desempeiia un papel crucial tanto para la prevencion para el tratamiento con
éxito de enfermedades infecciosas en mujeres embarazadas y en sus compaiieros, al
participar en la educacion de los pacientes y en la promocion para la salud pablica.®®

2.2.9. RUBEOLA.

La infeccion por rubéola en la gestante durante el primer trimestre de la gestacion produce
el sindrome fetal bien reconocido en el 50% de casos. La frecuencia de afectacion organica
va descendiendo en infecciones mas tardias llegando el 6% a mitad de la gestacion. La
vacunacion antirrubedlica es una medida profilactica Gtil en la mujer no gestante; sin
embargo, dado que la vacuna es fuente de virus, la mujer gestante o con probabilidades de
estarlo no debe ser vacunada.®®®

Se observa una elevada incidencia de anormalidades congénitas en lactantes cuyas madres
contraen rubéola durante los cuatro primeros meses del embarazo. Los defectos mas
comunes incluyen afecciones cardiacas, pérdidas auditivas, catarata y retraso psicomotor.
Otros efectos de la infecciéon al inicio del embarazo incluyen aborto, parto prematuro y

©® Fioreli Rodriguez Sergio- Alfaro nRodriguez Héctor J. , C licaci Médicas en ¢l Emb. + Ed. Mc Graw Hill, Interamcricana,
México D.F., 1996, ed. 1. en Espadiol , pag. 113

7 Gonzalez Werlo J,, Obstetricia , ed 4., Ed. Masson, Barcelona Espaiia, 1992, pag. 410

% gharon J. Reeder, Rn,PLD,Faan. Enfermeria Materno Infantil, ed. 17%., Ed. Interamericana Mc Graw-Hill , pag. 873

% Gonzalez Merlo J. Obstetricia, ed. 4°, Ed. Masson. Barcelona Espaila, 1992, pag. 737-738
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muerte fetal mtrautenno. Se tiene evidencias de que las mfeccnones por rubeola a fines del
segundo tnmestre también causa anormalidades congénitas, %", :

2.2.10. *roxonAsmosrs

La toxoplasmosis, infeccién producida por el protozo. Toxoplasma gondii, se adquiere
generalmente por contacto con animales portadores, y por ingerir carne demasiado cruda,
conteniendo los tipicos quistes toxoplasmoticos.

Si el parto ocurre, el recién nacido mostrara un cuadro en el que los toxoplasmas formaran
los quistes correspondientes en el higado y el bazo, miocardio, pulmoén, musculo, noédulos
linfaticos y encéfalo. La sintomatologia de este recién nacido consistira en fiebre, hepato y
esplenomegalia, ictericia, insuficiencia cardiaca, neumonia intersticial, exantema cutaneo,
miositis, linfadenitis y encefalitis. De todas estas lesiones, la mas grave y persistente es la
encefalitis. Las secuelas de estas encefalitis son convulsiones, retraso mental, hidro o
microcefalia, calcificaciones de los plexos coroideos, cataratas y coriorretinitis. La mayoria
de los nifios con toxoplasmosis congenita con bajo peso para su edad gestacional.

El tratamiento de la toxoplasmosis puede realizarse con piramicina, el recién nacido
recibira, si esta afectado, la dosis equivalente seguin su peso, otra opcion terapéutica es el
tratamiento con sulfametoxipiridacina.®"

Las embarazadas deben evitar ingerir carnes crudas y exponerse a animales infectados.®?

2.2.11. ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Las enfermedades sexualmente transmisibles son las que se diseminan en forma
predominante o exclusivamente por contacto sexual.

Algunas se tratan con éxito cuando se detectan en etapas tempranas, mientras otras son
incurables o producen episodios recurrentes. La deteccion de muchas de estas
enfermedades durante el embarazo la clasifican de inmediato dentro de la categoria de alto
riesgo, es decir que requiere control continuo especial y tratamiento durante todo su curso.

La educacién del publico, en especial de familiares en etapa reproductiva y de adolescentes
con riesgo de embarazo, debe dejar en claro la importancia de prevenir las enfermedades
infecciosas para reducir la carga de sufrimiento a los pacientes y el costo para el sistema al
cuidado de la salud.

"9 Sharon J. Reeder, Rn,PLD,Faan, Enfermerfa Matemno Infantil, ed. 17°, Ed. Interamericana Mc Graw-Hill, pag. 895
“I Gonzilez Merlo J. Obstetricia, ed. 4%, Ed. Masson, Barcelona Espaila, 1992 , pag. 424,425
2 Gharon J.Reeder.Rn, PLD, Faan; !;nfcrmenl Matemo Infantil, ed. 17°, Ed. Interamericana McGraw-Hill, pag- 893
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2.2.12. VALORACION DE ENFERMERIA PARA ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL

La enfermera ha de conocer los sintomas de estas enfermedades y los factores de riesgo que
se les relacionan.

Desde la primera visita prenatal y en forma periédica en el curso del embarazo, al tomar los
antecedentes de la madre, la enfermera valora la presencia de enfermedades sexualmente
transmisibles y los factores que aumentan el riesgo de infecciones de este tipo. Es
importante que la enfermera pregunte acerca de los sintomas del compaiiero sexual, ya que
es probable que la mujer sea asintomatica, pero su compaiiero tenga sintomas que indique
la presencia de un trastorno. La enfermera también valora los factores de riesgo especifico
con respecto a exposicion a infecciones por VIH.

El examen fisico incluye signos vitales, con particular atencion en temperatura, apariencia
general, estado de animo y signos de infeccion, se observa la piel para detectar erupciones y
lesiones; se buscan evidencias de uso de drogas por via intravenosa, como marcas de
inyecciones. Durante el examen abdominal y pélvica la enfermera ayuda al médico en la
valoracion de estado de organos abdominales, vulva, vagina, cérvix, utero y los ovarios.

En la primera visita prenatal se lleva a cabo una serie de pruebas de laboratorio de tipo
estandar para detectar las enfermedades mas habituales durante el embarazo (sifilis,
gonorrea, clamydia, infecciones del sistema urinario y rubéola)

LA ENFERMERA COMO CONSEJERA.

La mujer que contrae una enfermedad sexualmente transmisible con frecuencia se siente
nerviosa o temerosa acerca del resultado para ella y su hijo. La enfermera le da todo apoyo
y oportunidad para que discuta y exprese estos sentimientos y expectativas con el fin de
tranquilizarla. La enfermera debe asumir una actitud de aceptacion, sin emitir juicios y
enfatizar con la paciente.

La enfermera, el médico y otros miembros del equipo al cuidado de la salud proporcionan a
la madre una valoracion del riesgo para el feto y le dan oportunidad de expresar sus
temores, su sensacion de culpa y otras emociones. Cuando las infecciones se producen a
comienzos del embarazo y existe elevadas Probabilidades de dafios fetales.“*?

% Sharon J. Reeder. Rn, PLD,Faan; Enfermeria Matemno Infantil, ed. 17, Ed. Interamericana Mc-Graw-hill pag. 875-876




2.2.13. PRINCIPALES ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

GONOCOCIA

La gonococia, también conocida como gonorrea, blenorragia y wvulgarmente por
purgaciones, es una infeccion producida por una bacteria llamada Neisseria gonorrhoeae
que invade basicamente las mucosas del aparato génito-urinario y, con frecuencia, otras
mucosas como las de la faringe, conjuntiva y ano, el mecanismo de transmision es, en la
mayoria de los casos, sexual, pero puede transmitirse por otras vias, como en el caso del
parto de una mujer contaminada que contagia al neonato cuando pasa por el canal del parto.

El cuadro infeccioso se localiza habitualmente en el aparato genital; pero, a partir de aqui,
el gonococo puede alcanzar el torrente sanguineo, diseminando la bacteria y produciendo
afecciones cutaneas, articular, meningea y endocardica. Esta tendencia a la diseminacion es
mayor en las mujeres, especialmente embarazada o menstruante.

La gonorrea constituye actualmente un autentico problema de salud publica, ya que se trata
de una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes en todo el mundo.¢

SIiFILIS

El agente casual de la sifilis es una bacteria Treponema pallidum con forma de espiral fino
y movil: si no encuentra un huésped muere muy rapidamente. La transmision se realiza en
la mayoria de los Casos a través del acto sexual (incluyendo el beso). La transmision por
otra via que no sea la sexual puede producirse por transfusion sanguinea procedente de un
donante infectado, a través de la placenta de una madre sifilitica, o por fomites.***

TRICOMONIASIS

El agente causal es la Trichomonas vaginalis, que afecta a toda la zona uro-genital (la
vagina, uretra, vejiga, prostata y conductos de las glandulas Skene y Bartholin) y a los dos
sexos, aunque en el hombre puede evolucionar de forma asintomatica o muy leve o
confundirse con una uretritis. Su transmision se realiza a través del acto sexual en la
mayoria de los casos, pues la Trichomonas vaginalis tiene una vida de unas pocas horas.
Los primeros signos son éstos: la mujer presenta una secrecion abundante, purulenta verde-
amarillenta, espumosa y mal oliente, que mancha la ropa interior, acompaiiada de prurito y
comezoén en la zona vulvovaginal, que se intensifica durante la menstruacion o
inmediatamente después.©*®

9 sovorre Calvo Brazos, Educacion para Ia Salud en ¢l Escuela, Ed. Diaz de Santos, S.A.,Madrid Espafia. Pag. 380,381,382
'::‘ Socorro Calvo Brazos, Educacion para la Salud en ¢l Escucla, Ed. Diaz de Santos, S.A ,Madrid Espaila. Pag. 380,381,383
YU IDEM. pag. 384



CANDIDIASIS
Es una infeccion producida por hongos, tipo candida.

La candidiasis genital puede no adquirirse por via sexual; por el contrario en el hombre la
transmision sexual es normal. Sintomas en la mujer; prurito habitualmente nocturno y, en
particular, antes de la menstruacion. La secrecidon vaginal es blanca, espesa y cantidad
moderada. En el hombre suele presentar escasa smtomatologla, los signos mas frecuentes
son una irritacién del glande, del prepucio o de ambos.®

HERPES GENITAL

E! herpes genital es una enfermedad de transmisiéon sexual de mayor incidencia en los
ultimos tiempos. En la mujer gestante el herpes genital es responsable de partos prematuros
y aumenta la morbi-mortalidad del recién nacido. .

El virus del herpes simple tipo 1. afecta generalmente a la cavidad bucal.‘lﬁb}ios, nariz y -

0jOs.
El virus del herpes simple tipo 2 o herpes genital: transmitido casi siempre por via sexual.

Las lesiones que provoca el cuadro hérpetico consiste en una serie de vesiculas de pequeiio

tamaifio con tendencia a agruparse sobre una superficie enrojecida que, al romperse, libera

un liquido seroso claro que va secandose paulatinamente y cubriéndose de una pequeiia
(48)

costra.

VERRUGAS VENEREAS

Conocidas también como verrugas anogenitales o condilomas acuminados, son lesiones
consideradas como tumores infecciosos benignos que, al igual que las verrugas comunes ©
vulgares, son contagiosas y autoinoculares. En el embarazo, las verrugas genitales pueden
aumentar de tamaiio aunque la regresion espontanea es habitual en el puerpeno Este
cuadro venéreo va a menudo asociado con otra enfermedad de transmision sexual. “%

U IDEM Pag. 384
“¥ Socorro Calvo Brazos. Ed. Diaz de Santos S.A., Madrid Espafia. Pag. 385
O IDEN Pag 385,386
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SIDA

El sida es una enfermedad infecciosa causada por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), es incurable, mortal y contagiosa. El principal mecanismo de contagio es el contacto
sexual con una persona infectada, pero también puede adquirirse por contacto por sangre
contaminada, ya sea a través de transfusién de sangre o sus derivados por medio de lesiones
con objetos contaminados o salpicaduras de sangre contaminada sobre Ia piel no intacta o
mucosas y finalmente por transmisién perinatal; esto es, que el hijo de una mujer con SIDA
puede nacer infectado.

El VIH es un lentivirus, por lo que el periodo de incubacion es en general muy largo; entre
4 a 6 o mas anos, durante los cuales el individuo se siente bien, pero es contagioso. El VIH
destruye los mecanismos de defensas del organismo ante la infecciéon en una forma muy
lenta, pero impecable e irresistible ya que este virus nunca puede ser eliminado del
organismo. Por ello el enfermo de SIDA queda expuesto a desarrollar infecciones graves,
incluso por microbios muy débiles llamados OPORTUNISTAS, asi como a desarrollar
cierto tipo de tumores malignos. No hay tratamiento especifico para esta enfermedad.
Médicamente solo se da tratamiento para las infecciones agregadas y los tumores, la unica
opcion es prevenir la infeccion y evitar los contactos sexuales de alto riesgo, el contacto
con sangre contaminada y el embarazo en mujeres infectadas. %

2.2.14. PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL.

Contra las enfermedades de transmision sexual no se dispone, hasta el momento, de
vacunas, ni se espera, a corto plazo, su obtencion por lo que no existe otra alternativa que la
de desarrollar y poner en prictica medidas profilacticas, tanto por las instituciones como
por el propio individuo.

L.as instituciones deberian:

a Favorecer la educacion sexual para que el sexo no sea visto como algo vergonzoso,
que es necesario ocultar, actitud que permite el que no se acuda a la consulta médica
hasta transcurrido un tiempo, durante el cual se ha infectado a otras personas.

b Crear consultas especializadas en este tipo de enfermedades, a las que el individuo
pueda acudir. ’

c Realizar encuestas epidemiologicas para determinar la red de contactos de los
individuos infectados, tanto antes como después de manifestarse la enfermedad.

©9 Cardenas Bravo Luis, SIDA, ed. 1%, Ed. Trillas. México, D.F. 1994, pag. 16,17
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A nivel individuhi es .acbnsejable:

a  Uso de barreras médicas (preservativos y diafragmas)
El preservativo es una barrera excelente para evitar las infecciones y como método de
amlconcepcxon Despues de una época en que fue abandonado su uso, ulnmamente
existe un resurgir en su utilizacion.

b Medidas profilacticas locales
Estas son el uso de agua y jabon, preparados de amlconceptlvos locales y espermncndas
que tienen un poder preventivo limitado. : :

c Cuidado higiénico personal :
Se ha recomendado con frecuencia el lavado genital y la miccién - poscoxtal con
medidas preventivas, pero las probabilidades de éxito son escasas.

d Consultas preventivas

Seria aconsejable que las personas que pertenecen a grupos de nesgo como’

homosexuales, prostitutas, drogadictos, etc.,, efectuasen con cierta periodicidad
consultas a los centros venéreos con el fin de obtener un diagnéstico precoz.®"

2.2.15 ENFERMEDAD TIROIDEA Y EMBARAZO

Con el aumento de la filtracion glomerular durante el embarazo se eleva la excrecidn renal
de yodo, y los niveles plasmaticos de yodo inorganico quedan reducidas casi a la mitad. La
posibilidad de que aparezca bocio depende de la capacidad de compensacion del tiroides,
que a su vez depende de la concentracion de yodo inorganico en plasma y de la ingesta de
yodo con la dieta.

Es rara la aparicion de bocio por déficit de yodo si los niveles plasméticos de yodo

inorganico son superiores a 0.8g/dl. Unicamente las pacientes que tienen valores ensel
limite antes del embarazo corren un mayor riesgo de padecer bocio durante el embarazo bt

HIPOTIROIDISMO

No es frecuente que el embarazo se presente en una mujer con hipotiroidismo no tratado, '
sin embargo, en algunas pacientes es posible diagnosticarlo. El pronéstico generalmente es -
bueno ya que a veces mejora en forma temporal durante la gestacion, aunque el riesgo de.

aborto o de parto pretérmino es mayor. Ocasionalmente, los hijos de una madre
hipotiroidea, nace con bocio congénito o con verdadero cretinismo.

Todos los casos deben ser controladas en conjunto con el servicio de Endocrinologia.®®

8 Calvo Bruseo Socorro, Educacion para la Salud en la Escucla , Ed. Diaz de Santos S.A., Madrid Espafia, pag. 386,387
"" HackerNev:lle F.-Moore J. George, Compendio de Gmeoologu y Obstetricia, Ed. Interamericana, Mc Graw-Hill pag. 171,172
Nacional de Per logia, Normas v pr i de Obstetricia y Ginecologia, 1998,pag. 79,80
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HIPERTIROIDISMO

La incidencia de tirotoxicosis materna es de l ‘caso por cada 500 embarazos. Aungue no
aumenta la incidencia de consumacion fetal existe una mayor incidencia de prematuridad y
retraso en el crecimiento intrauterino y una mayor morblhdad y mortalidad neonatales.

La enfermedad de Graves y Bocxo dlfuso toxnco, es la causa mas frecuentes de
hipertiroidismo en el embarazo. Otras causas son la molahidatidiforme y el Bocio nodular
toxico. El hipertiroidismo de las pacientes con la enf‘ermedad de grave suele remitir durante
el embarazo y exacerbarse durante el pospa 39

2.2.16. RETARDO EN EL CRECI]\'IIENTO INTRAUTERINO.

e Peso inferior al que le corresponderia tener para la edad gestacional.
Tipos:

e Simétrico o arménico, es aquel que presenta una reduccién de todas las medidas
antropométricas: diametro biparietal (DBP), circunferencia cefalica (CC), longitud del
fémur(LF) y circunferencia abdominal (CA).

° Asimétrico o disarmonico, es aquel que presenta las medidas cefalicas y de huesos
tubulares conservadas para la edad gestacional y reduccion inicamente de la CA ¢**

* Intermedio, entre los dos tipos clasicos de retraso de crecimiento intrauterino existe un
tercer grupo intermedio, que comparte caracteristicas de ambos. El aspecto del recién
nacido es también intermedio entre los dos grupos antes citados, y se afecta el peso, la
talla y la circunferencia abdominal. pero muy poco el perimetro cefalico. Las
etiologias mas frecuentes en estos casos de retraso de crecimiento de tipo intermedio
comprenden la mal nutricion o desnutricion materna y diversos toxicos, como el
tabaco, el alcohol o las drogas. .t

Diagnostico:

Habitos de fumar.

-
e Antecedentes de hijos con retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU).
« Embarazo multiple.
e Oligohidramnios.
* Embarazo en mujer con edad menor a los 17 y mayor a los 38 afios.
e Otros: Hipertension cronica, preeclampsia agregada, nefropana cromca, diabetes
mellitus con compromiso vascular.
&34 Hacker Neville F.-Moore J. George, C dio de Gi ia y Obstetricia, Ed. L i M Graw-Hill pag. 174
N de Peri N, Procedimicntos d¢ OblletncuyOmecologh.p-g, 135

y¥
"" Gonzilez Metlo J., Obstetricia, ed. 4%, » Ed. Masson. Barcelona. Elpllh, 1992, p-g,. 666"
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GANANCIA DE PESO:

Inferior a la que corresponderia para la edad 5,estacmnal ‘de acuerdo a una curva de
referencia, de una poblacion latinoamericana.

Medida de la altura uterina

Inferior a la que le corresponderia tener para la edad gestacxonal de acuerdo con’una curva
de referencia.t®’

2.2.17. PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZAN EN EL SERVIC[O DE
EMBARAZO DE ALTO RIESGO

ULTRASONIDO

Ha sido enorme el impacto del ultrasonido diagnostico en la asistencia perinatal. Durante
la ultima década a pesar de la obtencion bidimensional de imagenes desde el laboratorio de
investigacion hacia el consultorio clinico.

El ultrasonido se ha convertido en una parte integral de la medicina perinatal. Entre sus
muchas aplicaciones se encuentran determinar la edad gestacional y la presentacion,
identificar las gestaciones multiples, confirmar el establecimiento de la vida fetal incipiente
al identificar la frecuencia cardiaca y los movimientos del feto, diagnosticar las anomalias
congénitas fetales, localizar la placenta, vigilar el crecimiento fetal y determinar el
bienestar del feto gracias al estudio bloﬁsnco confirmar la madurez fetal y fomentar el
establecimiento de lazos con los padres.®

La determinacion del diametro biparietal (DBP) fetal es la dimension ultrasdnica mas
frecuentemente usada para estimar la edad gestacional. Se elige esta medicion debido a una
relaciéon especifica y unica entre el DBP y la edad fetal. sino mas bien porque la
consistencia de estos reparos anatomicos intracraneales facilita la medicion y asegura la
reproducibilidad de la medicion en el feto individual y en poblaciones.

El DBP puede medirse exactamente a partir de la semana 12 de gestacion.©®

Con el feto y la placenta normales constituyen una entidad que esta creciendo siempre, se
ha ideado diversos métodos de valoracion con objeto de medir el crecimiento como funcnon

de salud fetal.

OD Insti Nacional de Peri 1 normas y F i de Obstetricia y Ginecologia, 1998, pag. 136, 137, l38.139
©80hn T, Qv A ién del Emb: de alto riesgo. Ed. El manual moderno, S.A de C.V.,México D.F. 1987, ed. 2°. p.164 .
©% Medicina M. Fetal, Principios y pricti Editorial Medica Panamericana S.A.,Buenos Aires 1987, p. 226,227 -




Hasta el advenimiento de la sonografia, no era posible, medir de manera precisa el
crecimiento fetal. Las mediciones sonograficas seriadas de las partes fetales brinda ahora
un medio mas preciso para determinar la fecha del embarazo y el crecimiento del feto, y
obtener otra informacién de utilidad.

El ultrasonido diagndstico se puede emplear para medir el diametro biparietal, la
circunferencia del abdomen y la longitud del fémur del feto, los cuales se pueden emplear
para estimar la edad gestacional, valorar el crecimiento del feto y estimar su peso.?

Ecografia tipo B. Con mayor frecuencia se utiliza la exploracién tipo B en la que el
transductor es desplazado sobre el abdomen en un plano preseleccionado para producir una
imagen transversal de los tejidos subyacentes. Se efectiian registros sistemaéticos sobre el
abdomen en una serie de planos longitudinales y transversales . ¢

CONTROL RUTINARIO DE LA GESTACION

En este caso se aconseja realizar, si ello es posible,. tres examenes ecogrificos
normatizados:

A. Primer trimestre (8-12 semanas). En este momento resulta posible identiﬁcar:

Edad de la gestacion (con gran exactitud).

Embarazo molar (diagnostico precoz).

Patologia del huevo (aborto, ectopico, mola)

Patologia ginecologica asociada (quistes ovdricos, miomas, etc. )
Algunas malformaciones (anencefalia, etc)

W s =

Segundo trimestre (20-22 semanas). En este caso. es espec:a]mente util para
diagnosticar ademas: : ; :

Ubicacion placentaria.
Crecimiento retardado tipo 1. B
Malformaciones (practicamente el 70% de las dlagnostlcables por ecografa)
Sexo fetal.

Tercer trimestre (34-36 semanas). En esta fase ;ardig - p

Madurez y nutricion fetal.

Crecimiento retardado tipo II y 111.
Sufrimiento fetal cronico (perfil basal del perfil | blot’snco progresivo)
Patologia placentaria y funicular,
Diagnostico tardio de malformaciones (practlcameme el 95% de las anomahas
dimorfologicas).?’

bW~ O AW~

1491, Permoll Mantin- C. Beason Ralph, Di ico y T i Gi b i ed. S*Ed. Mamnl 1 odem S.A de C.V Méxwo

. D.F., 1988 , p. 287. .
i1 4 "p, Richard Jack, Williams Obstericia, ed. 2a. Ed. Salvat Mexicana de cdiciones S.A. de C.V., Méxieo D F,
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MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA PRENATAL

I. CONCEPTOS

A. Consiste en el registro simultaneo de la actividad cardiaca fetal y la actividad uterina
(incluidos los movimientos fatales), mediante la cardiotocografia (CTG) electronica.

B. Con la monitorizacion cardiotocografica se persigue la determinacion de la llamada
reserva respiratoria fetal (RRF). )

1. La RRF esta condicionada tanto por la capacidad de resistencia a la hxpoxna por parte
del feto.

2. La evaluacion antenatal de este parametro es importante no solo para identificar los
fetos que se encuentran en una situacion de peligro durante el embarazo, sino también
aquellos que pueden sucumbir al iniciarse el parto.

3. EIl intervalo de tiempo entre los registros dependera de cada situaciéon clinica en
particular. En los casos de bajo riesgo, se considera intervalo de una semana puede ser
suficiente. Pero en los casos de riesgo elevado, este espacio de tiempo es
excesivamente prolongado.

2.2.18 TIPOS DE PRUEBAS

La evaluacidn prenatal de la RRF puede afrontarse con dos grupos de tacticas.

Métodos basales (CTGB), denominados también no estresantes. Consisten en una CTG
simple, sin medir factor alguno de sobre carga, excepto las contracciones fisiologicas o
espontaneas de Braxton-Hicks y los movimientos también espontaneos del feto.*

Meétodos de sobrecarga, considerados como estresantes, que investigan la tolerancia del feto -
ante una hipoxia provocada.

Todas las pruebas de este tipo tienen en comun el someter al feto a un estrés que provoque
una disminucién del oxigeno fetal, estudiando slmultaneamente la respuesta de la FCF ante
este estrés. . . e

Este objetivo puede conseguirse mediante cuatro txpos de pruebas

Pruebas que recurren a disminuir el oxxgeno en el a:re 1nspxrado por la madre (pruebas de
hipoxia materna inducida). 3 L

) Casrera Macias José M., F los de Ob icia y dici inatal del Insti Uni itario Dexcus Ed. Masson, S.A. ed 3a.
Bacrcelona 1998 pag.93 .
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Pruebas que disminuyen el flujo Gtero placentario a través de la induccién de comraccxones
uterinas(prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas inducidas). .

Pruebas que reducen el oxlgeno que llega al feto gracias al recurso de aumentar el consumo
de este clemento con ejercicio fisico (prueba de esfuerzo). SR

Pruebas que buscan especnﬁcamente la interferencia de la c:rculac:on fumcular medlante la
compresion de ciertas regiones uterinas (pruebas de compresion). S

CARDIOTOCOGRAFIA SIN ESFUERZO

Las pacientes con riesgo de insuficiencia uteroplacentaria, por ejemplo, con diabetes,
trastornos hipertensivos, posmadurez, edad gestacional insierta y sospecha de retraso del
crecimiento intrauterino, son candidatas potenciales a la cardiotocografia antenatal sin
esfuerzo.

Practicamente no existen contraindicaciones para la realizacion de esta prueba, que se
practica habitualmente por primera vez durante las ultimas 6 u 8 semanas de gestacion, y
después a intervalos semanales. Una mayor frecuencia en su realizacion es apropiada en
embarazos complicados por diabetes materna, inmadurez fetal y disminucion de los
movimientos fetales. Incluso la practica diaria de esta prueba no logra predecir todas las
muertes fetales inminentes, por ejemplo las resultantes de problemas agudos como abruptio
placentae, placenta previa y accidentes de cordon. La cardiotocografia sin esfuerzo se
practica colocando a la paciente en posicion de decuabito semi-fowler. Se aplica el monitor
cardiaco fetal y se recoge la actividad a partir de las indicaciones de la paciente. Una vez
obtenida una linea de base de la frecuencia cardiaca fetal técnicamente satisfactoria se
empieza la prueba, que dura 20 minutos. Si los movimientos fetales durante estos 20
minutos son adecuados (al menos 2 movimientos fetales), se para el registro y se interpreta.
Si los movimientos fetales son inadecuados, se lleva a término una estimulacién por
manipulacion externa del feto.

Un criterio ampliamente aceptado de patron reactivo es la presencia de 2 aceleradores de la
frecuencia cardiaca asociadas a los movimientos fetales durante los 20 minutos de la
prueba. Una aceleracion se define como una frecuencia que supera la linea de base en 15
lat/min y persisten, al menos, durante 15 segundos. Si existe un registro reactivo, la muerte
fetal en la semana siguiente sobreviene en menos del 1 % de embarazos. Una prueba no
reactiva es aquella que no presenta el criterio de patrc')n reactivo durante un periodo de
observacion de 40 minutos. En este caso se practica una nueva cardiotocografia sin
esfuerzo a las 24 horas.©®® "

% Carrera Macias José M., Monitorizacién Fetal anteperto, Ed. Satvat Editores, S.A. ¢d 3. Barcclona pag. 12,13
4% B Taylor Robert, lluchngham /Ep.Doroitelle Jhon L., Johnson, Jr. Thomas A..Sherger Joscph E., Medicina Familiar principio y
priictica, Ed. Ediciones Doyman, S.A. ed. 3°. 1991
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PRUEBA DE OXITOCINA (PRUEBA DE POSE).

A

eEmu awp

1.

>

Iv.

S 0w >

CONCEPTOS.

Consiste en la investigacion del comportamiento de la FCF al inducir contracciones
uterinas mediante la administracion pautada de oxitocina.

Se basa en la reduccion del flujo uteroplacentario en el momento de la contraccion. Si
el nivel de PO? de un feto determinado esta cerca del nivel critico, la contraccion
uterina al descenderlo inducira la aparicion de anomalias en el registro.

Debe utilizarse siempre que la monitorizacién no estresante ofrezca resultados
prepatologicos o dudosos.

CONTRAINDICACIONES

Rotura prematura de membranas.

Amenaza de parto prematuro. ) .
Hemorragia del tercer trimestre (especialmente si se confirma la existencia de una
placenta previa).

Embarazo gemelar

Incompetencia cervical.

Cesarea anterior (relativa).

Sufrimiento fetal agudo o subagudo.

PROCEDER TECNICO

Registro de FCF de forma externa con la paciente en posicion de semi-fowler y en de
cubito lateral por espacio de 20-30 min.

Perfusion intravenosa, con bomba de infusion, en suero glucosa al 5%. Inicialmente se
prefunde 1 mU/min. durante 15 min. aumentando posteriormente la velocidad del
goteo a razon de 1 mU. cada 15 min, hasta lograr de 3-4 contracciones de 10 min. de
40-60 seg. de duracion, o la aparicion de una deceleracion tardia. Una vez concluida la
pertusion, el registro se mantendra hasta la desaparicion de la dinamica uterina
(habitualmente entre 20 y 40 minutos).

INTERPRETACION

La prueba es negativa si la caracteristica de la FCF no se modifican con las
contracciones inducidas por este procedimiento.

La prueba es positiva si hay deceleraciones tardias asociadas con mas de la mitad de
contracciones uterinas, siempre y cuando haya hiperestimulacion uterina.

La prueba es prepatologica cuando aparecen deceleraciones en menos de la mitad de
contracciones. o

. La prueba es dudosa cuando aparecen deceleraciones precoses o variables o se

produce una hiperestimulacion.
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CONDUCTA

Una prueba negativa indica un presunto bienestar fetal. Solo debe repetirse al término
de 7 dias si el caso ha sido conceptuado como de riesgo elevado. Si la prueba es
negativa, pero la reactividad es escasa, debe pensarse en anomalias fetales del SNC o
cardiacas (especialmente si se asocia a bradicardia fetal). También hay que descanar
un efecto farmacolégico (metadona, propranolol, etc).

Una prueba positiva indica un sufrimiento fetal con estasis de espacio intervelloso.
Esta indicado extraer el feto si éste es maduro. Una prueba positiva, pero reactiva en el
50 % de los casos es un falso positivo.

Una prueba prepatologica implica poner en marcha el resto de pruebas destinadas a
evaluar la salud fetal, en especial la amnioscopia, Dopler, ecografia, etc.

Una prueba dudosa debe repetirse 12-24 horas después.©®

2.2.19 AMNIOCENTESIS

AMNIOCENTESIS PRECOZ.

1

moow>

Concepto. Con este calificativo, o también con el amniocentesis genética, se denomina
la amniocentesis efectuada antes de la semana 20, indicada por la necesidad de
efectuar un estudio de :

Anomalias cromosémicas(Trisonias fundamentaimente).
Estudios de Biologia molecular (enfermedades monogénicas).
Enfermedades metabolicas hereditarias de sustrato bioquimico.

. Alfafetoproteina y/o acetilcolinesterasa (anomalias neurales, etc).

Metabolicos hormonales (endocrinopatias congénitas).

AMINIOCENTESIS INTERMEDIA Y TARDIAS.

I

A.

Concepto

Nos referimos a amniocentesis intermedia cuando la puncién abdominal para la
obtencion de liquido amnidtico se efectua entre las semanas 20 y 35. Estan justificadas
habitualmente por problema de isoinmunizacion Rh.

La anmiocentesis tardia es la realizada después de la semana 35, y tiene dos objetivos
fundamentales:

Evaluacion de la madurez fetal mediante la investigacién bioquimica de los
surfactantes pulmonares (prueba de Clements, indice L/E, fosfatilglicerol, etc.) la
creatinina o las células de descamacidn.

2. Diagnostico del sufrimiento fetal crénico, mediante la investigacion del color de las
aguas, pico de meconio, etc.”
*? Camrera Macid José¢ M. . Protocolo de obstetricia y medicina prenatal del Instituto Dexeus, Ed. Masson, S.A. ed 3. 1998, pag. 104-

105
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El término alude a la puncién del saco amniético , con el propésito de evacuar parte de su
contenido. con fines diagndsticos o terapéuticos. ' En . ‘este apartado nos referimos
exclusivamente a los primeros. .

INDICACIONES

1. Determinacion del grado de madurez fetal y estudio de la homeostasis fetoplacentaria,
sin duda la indicacién principal en este momento.

2. Isoinmunizacion Rh.
3. Posibilidad de alteracion cromosomaticas fetales.
4. Diagnostico de los errores congénitos del metabolismo.
5. Determinacion prenatal del sexo.
CONDICIONES

1. Que haya una indicacion formal y que el interés de los datos que se espera obtener en
importancia los riesgos potenciales de la técnica.

Gestacion de mas de 13 semanas.

Localizacion de la placenta.

Maniobras realizadas en condiciones de asepsia.

Contar con laboratorio digno de confianza.

ESEN

PREPARACION DE LA PACIENTE

Se trata de una técnica ambulatoria que no exige hospitalizacién. No es preciso efectuar
premedicacion alguna, salvo la posible administracion profilactica de un antibiético los 3-4
anteriores. La zona elegida para la puncion debe ser adecuadamente desinfectada con una
solucion antiséptica.©®

La amniocentesis que se utiliza con mayor frecuencia para obtener las células fetales
necesarias para el diagndstico prenatal. El liquido amnidtico puede extraerse mediante una
aguja intraabdominal hasta la cavidad uterina. Esta técnica suele hacerse entre las semanas
15 a2 17 de gestacion y se toma 20 a 30 ml de liquido. Las complicaciones son célicos,
hemorragias e infecciones, pero el riesgo de aborto por el procedimiento es bastante bajo
(entre 0.3 y 0.5 %). Tanto el liquido amnidtico como las células amnidticos pueden
utilizarse para el diagnostico. Los amniocitos se cultivan 10 a 20 dias y luego se examinan
desde el punto de vista citogenético y bioquimico (para detectar errores innatos del
metabolismo) o en busca de cambios en el DNA. El liquido sobrante se utiliza para
determinar las cifras de fetoproteina .

®T) Carrera Macia José M. Protocolos de Obstetricia ¥ medicina perinatal dei Instituto Universiotario Dexus od. 3* Ed. Masson, S.A.
Barcelona 1996, pag. 47-49
8 Carrera Macid José, Tratado v Atlas de Operatoria Obstétrica Dexcus, Volumen 111 Ed. Salvat Editores, S.A. ed. Barcelona, pag. 34
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La indicacion mas frecuente para la amniocentesis es la edad materna, que aumenta el
riesgo de varias alteraciones trisomicas, principalmente el Sindrome de Down. El cariotipo
fetal se recomienda en madres de 35 afios a mas . Otras indicaciones de los estudias
citogenéticos fetales son: hijo previo o abortos con alteraciones trisomaticas, mas de dos
abortos espontaneos que no pueden explicarse por alteraciones ginecologicas, un padre con
translocacion equilibrada, y determinacion del sexo fetal para enfermedades ligadas a X

lLa amniocentesis tiene relativamente pocos riesgos, especialmente cuando la realiza un
obstetra de experiencia, y el procedimiento se hace bajo guia ultrasonogréfca con objeto
de localizar la placenta. La amniocentesis es la técnica mas comun para detectar trastornos
genéticos y se realiza entre la semana 15 y 16 de la gestacion. "

2.2.20 PRUEBA DE CLEMENTS

1. CONCEPTO

A. Objetivo. Medir indirectamente la maduraclon pulmonar.

B. Base del test. Hace uso dela cuahdad del. surfactante pulmonar de producnr espuma
estable en presencia del etanol )

II. - MUESTRA

Liquido amnidtico 4 ml. El cual:

A. No se debe centrifugar ni filtrar.
B. No se debe contaminarse con antisépticos, secreciones vaginales, sangre o meconio.

C. Preferentemente debe utilizarse de inmediato. De no ‘pode'r ser, se conservara a 4°C si
se utiliza en el mismo dia, y a 20°C si se utiliza pasadas las 24 horas.

% H.W . Jones [I1. A.C. Wentz L.S. Bumett Tratado de Gmeeologil de Novak, ed 2°, Ed. Interanmcricana. McGrmaw-Hill S.A de C.V.,
México D.F. 1991 pag. 113
™ Morre K.L. Embriologia Clinica ed 3°. Ed. Interamericana §.A: de C.v. México, D.F. 1985 pag. 112
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111 PROCEDIMIENTO

A. - Se precisan 5 tubos y se hacen distintas disoluciones de liquido amni6tico en solucion
salina, afiadiendo a todos 1 ml. De etanol de 95", segin el siguiente esquema: -

Tubos
1 2 3 4 5
Liquido amnidtico 1 ml 0.75 ml. 0.50ml.. . ;0.25 ml, 0.20 ml.
Solucion Salina - 0.25 ml. 0.50ml. .. 0.75ml 0.80 ml.
Etanol de 95" 1 ml. 1.mlL 1'ml 1 ml. 1. ml

B. Una vez preparados , se tapan los tubos y ‘se agnan fuerxemente durante 15 seg.
medidos con cronémetros.

C. Se colocan los tubos verticalmente en una gradilla y se dejan en reposo durante 15
min. sin tocarlos en este intervalo.

IV. LECTURA.

Se mira la interfase alre-hquxdo, en cuanto a la presencna de burbUJas estables pequeﬁas
iluminando desde la parte superior Y. colocando los tubos contra un fondo hso y. negro.

A.  El tubo que preseme un amllo completo de burbujas se clasnﬁcara como posmvo
B. El que carezca de anlllo o lo tenga mcompleto de neganvo

. CLASIFIQACI()N DEL‘:TESTV’ :

Segun el siguiente esquema:

Tubos
1 2 -3 4 5
+ + + + + } Test Positivo
+ + + + - .
+ o+ - ER ~Test Intermedio
+ + - - - ’
+ - - - - } Test Negativo
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VL ,CQRRELACI@)&Es" .

El test se relamona excelentememe con la madurez fetal, la lecitina. y. el indice
Iecmna/esfng,omxellna .

Un test de Clem ts posmvo garam:za la madurez fetal.
Un test de Clements negatlvo precxsa una determinacion del indice L/E o del FG (10% de
falsos negativos).("

2.2.21 DATOS ESTADISTICOS

Los servicios de salud se valoran a menudo mediante un examen de las estadisticas de
morbimortalidad en una poblacién determinada. En la asistencia de maternidad los
principales indicadores de salud son: natalidad, mortalidad materna e infantil y peso al
nacimiento.?

Durante un afio de seguimiento en el periodo comprendido del mes de Enero al mes de
Diciembre del 2000 se atendieron en el servicio de embarazo de alto riesgo del Hospital -
Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa™, un total de 115 pacientes que cursaron con un
diagnostico de embarazo de alto riesgo. De esas 22 fueron preclampsia (19.1%), 18
diabetes mellitus (15.6%). 10 oligohidromnios (8.64%).

Se considera que estas son las principales entidades clinicas del motivo de estudio,
correspondiendo a un total de 50 casos, que representan el (43.4%).

Dentro del (56.6%) que corresponden a 65 casos se consideran de riesgo moderado como
son embarazo gemelar, epilepsia, anemia severa, asma, cervicovaginitis, puarpura
trombocitopenia, cardiopatia, VH1 (+), polidramnios, isoinmunizacion, hipotiroidismo y
virus de papiloma humano e hipertiroidismo. En lo que se refiere a la via de interrupcion
del embarazo, observamos que el total de pacientes la via abdominal con 23 casos (57.5%),
fue la que predomino, por 17 de via vaginal (42.5%).

La incidencia de defuncion corresponde a un caso (1) indicando el 0.86% y fue dado por un
paciente cardidpata, el cual se obtuvo un producto no compatible con la vida. ¢

De las 115 pacientes atendidas, el 20% fueron enviadas por un primer nivel que requeria
atencion de especialidad. El otro 50% la gestante solicita consuita de urgencia por presentar

N Carrera Macia José M. P
Barcelona (Espaia) 1996 pag. 61-62

©2 3 Neeson Jean (1989) Consulta de Enfermeria Obstetrica Volumen 1,Barcelona Espafa, Ed. Centrum ed. P.1
73} L ibros de Registros de Servicios de Embarazo de Alto Riesgo

los de Ob: icia y medici i det i Uni itario Dexeus, ed 3°. Ed. Masson S.A.
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signos y sintomas de alarma y el 30 % restante son enviadas por un segundo nivel en el cual
Ia paciente embarazada solicita tardiamente ser atendida por especialista.

Asiendo un balance comparativo de la morbi - mortalidad materna infantil en el Estado de
Chiapas en comparacion al resto de los Estados de la Republica, el Estado de Chiapas
ocupa el 6° lugar en muertes maternas, por de bajo del Estado de México, el Distrito
Federal, Guerrero, Veracruz y Puebla.

En el Estado de Chiapas se registraron 88 muertes distribuidas en 11 abortos, 16 de edema,
Proteinuria y Trastornos Hipertensivos en el embarazo, parto y post-parto, 2 de trabajo de
parto obstruido, 16 de complicaciones del puerperio y 22 de causas obstétricas directas.

Dentro de las principales causas de mortalidad general, ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal ocupa el 9° lugar. .

Dentro de las defunciones fetales por edad intrauterina, Chiapas ocupa el 6to. lugar con un
total de 1098 defunciones, menos 17 SDG un total de 21 defunciones, de 17 - 19 SDG un
total de 15, de 20 - 27 SDG un total de 196, de 28 - 36 SDG un total de 340, de 37 a 39
SDG un total de 182, mas de 40 SDG un total de 340 y no especificado un total de 4.¢7%

Es muy alarmante que ocurran muchas muertes de producto cuando ya se consideran
producto compatible con la vida. En el estado de Chiapas se trata de dos tipos de
poblaciones rurales y urbanas y que por lo tanto conservan costumbres y tradiciones
familiares lo que obstaculizan un mejor desarrollo de vida. .

Los factores de riesgo perinatal son: Nivel socioeconémico bajo, malos habitos
nutricionales, peso bajo antes del embarazo, retraso en la busqueda y recepcién de cuidados
perinatales e infecciones y enfermedades de transmision sexual. Entre los riesgos
perinatales especificos se encuentran anemias, deficiencia del acido folico. Entre los riesgos
psicosociales cabe mencionar: madres solteras, limitaciones de logros educacionales; la
escolaridad representa ser un factor de riesgo mas ya que marca el grado de cultura de una
paciente y por lo tanto el entendimiento y cumplimiento de los cuidados prenatales, ingreso
temprano en la fuerza de trabajo, empleo menos calificados y mal remunerado.

@ Subsccretaria de Prevencion y Control de Enfermedades, Direccién General de Estadisticas e Informdtica
monrtalidad 1998, Sccretaria de Salud. Pag 99,157,358,367.
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A contmuacxon se mencnonan las 1 1 causas de mortahdad en el Servncno de Gmecologla y
Obstetricia. . PR . ;

. CACU =

(&)

Paro cardiorres|

Hcpatopaua Infecciosa.;

3.

-4,

5.

6. HlpertenSlon Vi‘mra_c‘rz‘iﬁe‘anai

7. CA de ﬁlayma S
Coriocarcinoma

. ®

9. Intoxicaciéon de Carbonato
10. Sepsis puerperal

11. Eclampsia en el Embarazo.
Las causas de morbilidad mas frecuentes son:

1. Parto eutocnco

Aborto mcompleto i
Puerpeno quxrurglco ' i
Desproporcmn cefalopelvnca :
Presentacion pelwcas

Suﬁ‘lmlento fetal agudo

T T

Periodo 1ntergenes1co corto
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- 8. Preeélémﬁsia severa

9.. Paridad Satisfecha

10. Ruptura pi‘ematura de membrana

11. Preclampsia leve -
12. Parto prematuro

13. Oligohidramnios

14. Retencion de restos placentarios

15. Embarazo gemelar

16. Huevo muerto retenido

17. Aborto Incompleto

El informe del Hospital Regional General “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” indica que en
Marzo del 2000 se reportaron 3 defunciones, en el mes de Abril ocurrio 1 defuncién, en el
mes de Mayo ocurre 1 defuncién, en Junio ocurre 1, en Septiembre ocurren 2 muertes, en el
mes de Enero de 2001 ocurrieron 2 defunciones, en Abril ocurrio 1 defuncion, en Julio
ocurrié 2 defunciones, en Agosto ocurrio 1 defuncién, *

La salud es un fenomeno completo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define
como “Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedades™. Sin embargo, a pesar de esta definiciéon amplia, tradicionalmente se evaliia
la salud con base en mortalidad y morbilidad durante un periodo dado. Por tanto, la
presencia de enfermedades es un indicador primordial de la salud.

Las estadisticas que indican la incidencia de transtornos por grupos étnicos revelan que los
cuidados de la salud no benefician por igual a todos los segmentos de la sociedad.

Las enfermeras que conocen tal informacion pueden orientar mejor la planeaciéon y
prestacion de sus servicios.’

% Egtadisticas e Informatica del Hospital General Regional “Dr. Rafacl Pascacio Gamboa™ del 2000
@ L.F. Whaley — D.L. Wong (1998) Tratado de Pediatria México D.F. Ed. McGraw-Hill, 25 Ed. Pag.3,4
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2.2.22 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El sistema de referencia y contrarreferencia es la integracion funcional de un sistema de
salud que permite al usuario recibir la atencion médica que necesita en el sitio y con los
recursos suficientes y adecuados para resolver sus problemas de salud.

Este sistema nacié conjuntamente con los niveles de atencidén, lo que le permite dar
atencion medica integral a los pacientes de acuerdo a la frecuencia del padecimiento y a su
grado de complejidad, de tal manera que el primer nivel de atencion resuelve el 85% de la
demanda, el segundo nivel de atencion el 12% y el tercer nivel el 3% de los padecimientos
cuya caracteristica es ser de baja frecuencia de alta complejidad.

El sistema de contrarreferencia se establece a través de la informacién generada de un
tercer nivel a un segundo nivel o de este al primer nivel de atencion, de las acciones
realizadas y de los problemas pendientes por resolver. Este sistema bidireccional de
informacion permite mantener la continuidad de la atencién médica en los tres niveles de
atencion.

Desde 1992, se plantearon los mecanismo facilitadores para el Sistema de Referencia y
Contrarreferencia el cual consiste en herramientas de trabajo que facilitan al personal de
salud la ubicacion, horarios de trabajo y tipos de servicios que se prestan en las diferentes
unidades de primer y segundo niveles de manera regionalizada para referir y contrarreferir
a sus pacientes con oportunidad y eficiencia, asi como un formato que ayuda en el
seguimiento de estos pacientes. Aunado a esto, se esta atacando la problematica mediante la
conformacién de los Comités Estatales y Locales de Referencia y Contrarreferencia
conformado por los responsables de las unidades médicas, para corregir los desvios que se
presenten la operacion del propio sistema y mejorar su funcionalidad.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FORMA “SRC” 0/1
Propésito:

Registrar los datos clinicos mas relevauntes de los pacientes en el procedimiento de
referenciar y contrarreferencia de pacientes.

Manejo de la forma:

:Esta forma sera llenada con letra de molde o a méquina.

El original y una copia se proporcionaran al paciente, quien a su vez, las entregara ala
unidad médica correspondiente, en donde concluida su atencion _ recibira la
contrarreferencia para entregarla a 1a unidad de origen. ) E

Procedimiento de llenado.

En el caso de la referencia la forma sera llenada por el médico tratante.
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Para la contrarreferencia, el medlco tratante debera llenar el apanado Vll y vl que se
indica en el reverso. :

Para la visita domiciliaria: la lrabajadora social o enfermera del cemro de salud deberan
llenar el aparado VI, que corresponde al talonano . .

DESCRIPCION DE LA HOJA DE REFERENC:A (ANVERSO).

Consta de dos partes:

La parte superior es un talonario que se conserva en el archivo de la unidad que refiere;
siendo controlado por enfermeria o trabajo social; se anotaran los datos siguientes.

Fecha de referencia: Anotar el dia, mes y aiio en que el paciente es referido a otra unidad
médica.

No. de control: Corresponde al folio; anotar de manera progresiva el nimero de folio
correspondiente a 1a hoja “SRC 0/17, solicitud de referencia y contrarreferencia.

Nombre del pacierme. Anotar el nombre completo del paciente.

filad. Anotar con niimeros arabigos la edad del paciente en afios cumplidos, meses cuando
el paciente sea menor de un afio o dias cuando el paciente sea menor de un mes.

Sexo. Anotar una “M” o una “F” segun se trate de masculino o femenino respectivamenté.

Domicilio del pacwnle. Anotar el nombre de la calle, nimero, cédigo postal, cludad y,
teléfono.

Motivo de envio. Anotar el motivo que origina la referencia del paciente a otra unidad .
médica (interconsulta con especialista, tratamiento, estudios de especialidad, etc.) =~

Diagnostico presuncional. Anotar el diagnostico establecido por el medico que refiere al
paciente. .

Urgencia. Seialar con una cruz  si la referencia se consndera de urgencxa

Unidad a la que se refiere. Anotar el nombre de la umdad medlca a la que se ref iere al
paciente, : : . )

Especzalldad o serwc:o. Anotar el nombre de Ia especnahdad ) servnclo al que se enwa el
paciente, S - o

Nombre del médlco que ref ere Anotar nombre y apelhdos del médico’ tratante, espemﬁcar
si es médico general o especlahsta




La parte inferior de la forma. esla ho_|a dé referenc:a prop:amente dlcha y cuenta con los
siguientes rubros: SO . :

No. de control: Anotar el m'xméro de folio corréEpondiente a la hbja “SRC 0/17

Urgencia. Anotar una cruz, dependlcndo si requnere de atencion de urgencna o no, en el
caso que se requiera, observar procedlmlento de traslado de paclentes. .

Nombre. Anotar el nombre del pacnente lmcnando por el ape]lldo patemo matemo y
nombre. N : .

Nimero de exped/ente. Anotar el numero correspondnente al expedleme chmco del
paciente. . ; g :

ldad. Anotar con nimeros arabigos la edad del pacnente en aﬁos cumplldos, meses cuando :
el paciente sea menor de un aiio o dias cuando el lente sea menor de un mes. ‘-

Sexo. Anotar una “M” o una “F” segln se trale de mascullno o fememno respectwamente.
Unidad que refiere. Anotar el nombre de la umdad medlca que refiere al pacneme. .

Unidad a la que se refiere. Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere al
paciente.

Domicilio. Anotar el nombre de la calle, numero, y colonia de la unidad a la que se refiere.
Servicio al que se envia. Anotar el nombre del servicio.

Motivo de la referencia.(resumen clinico del padecimiento). Describir de manera clara y
completa, incluyendo signos y sintomas del padecimiento que motiva la referencia del
paciente a otra unidad médica. En caso de que la referencia sea motivada unicamente con
fines de estudio de laboratorio o gabinete debera justificarse en este rubro. Anotar en el
rubro correspondiente la tension arterial, temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, peso y talla del paciente.

Impresion diagnostica. Anotar el diagnostico definitivo o presuncional que apoye la
referencia.

Nombre y firma del responsable de la unidad. Registrar el nombre completo y firma del
médico responsable de la unidad que refiere al paciente, con el propésito de avalar el
procedimiento.

Nombre y firma del médico que. refiere. Registrar el nombre del médico o técnico en"
atencion primaria de la salud que refiere al paciente. :
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SECRETARIA DE SALUD
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

1
Fecha de Referencia: No. De Control: Edad: Sexo
Nombre del i
otivo de envid., Di . . .
P 1 Afios: Meses M I
Especialidad o servicio:
Unidad a la que se refiergs
Nombre del médico que reficre:
SECRETARIA DE SALUD
HOJA DE REFERENCIA
No. de control:, Urgencia  Si No,
Apellido Paterno Apellido Matemo Nombre(s)
iente: Edad: Sexo:
Unidad que Reficre J
v
Unidad a la que se refiere,
1 g
Calle Numwero Colonia
Servicio al gue se envia
\Y
Motivo de la referencia (resumen clinico del padecimi : T.A, Temp.. F.R F.C.
Peso, Talla

Nombre y firma del
Responsable de 1a unidad

Nombre y firma del
Medico que refiere
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HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO)
Consta de dos partes:

La parte superior corresponde a los.datos de la visita domiciliaria que se le realizara al
paciente para su control; cuenta con los siguientes rubros:

Fecha de visita: Anotar la fecha en que se realiz6 la visita domiciliaria de seguimiento.,

Fecha de alta: Anotar le fecha en que se dio de alta al paciente e la ﬁnidad que lo atendio.

Se le arendio: Marcar con una cruz en el lugar correspondiente, 51 fue atendldo se agregara
la fecha, si no fue atendido se anotara el motivo.

Nombre de la unidad. Anotar el nombre de la unidad a la que asistié

de la vnslta reallzada. :
contrarreferencm la cual

Observaciones. Hacer las anotaciones que se consideren; nece
La parte inferior de la ho_ja es desprendible y corresponde :1
cuenta con los datos siguientes:

Unidad medica que contrarrefiere.
Nombre. Anotar el nombre de la unidad médica que emite la contrarreferencia del paciente.
Servicio. Anotar el nombre del servicio que atendi6 al paciente.
. Manejo del paciente.

Resumen. Anotar las condiciones clinicas en las que el paciente referido ingresa a la unidad
médica, asi como la evolucion durante su estancia en la misma y las medidas terapéuticas
que se llevaron a acabo, sefialando el nombre de los medicamentos, la dosis y la duracién

del tratamiento.

Diagnostico de ingreso. A notar el o los diagnosticos clinicos probables, motivo de su
ingreso.

Diagndstico de egreso. Anotar el diagndstico definitivo en forma clara.

Instrucciones y recomendaciones. Anotar las sugerencias o comentarios sobre el caso
clinico para el control subsecuente del paciente en su unidad de origen, en este se incluiran
las sugerencias de manejo dietético, higiénico, dar por terminado el tratamiento, indicar si
se continuara el tratarniento, regreso a consulta subsecuente al servicio y la fecha, asi como ..
informar en el caso de enviar al paciente a otra area de especialidad.

Anoiar el nombre completo y firma del médico que traté al paciente referido.

Anotar el nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que contrarreﬁere
al paciente.
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VISITA DOMICILIARIA

Fecha de visita: Fecha de ala:

Se le atendid: Si No. Nombre de la unidad:

& Por que?

Obser

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

Unidad Médica que Contrarvefiere

Nombre;

Servicio;

VI
MANEJO DEL PACIENTE

Resumen:

Diagnastico de Ingresa:

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION: -

1
;

Nombre y firma del médico tratante Nombre y firma del rﬁpchﬁbl§ d‘e‘ ia unidad
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS
PARA EL SISTEMA DE REFERENCIA CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES.

El directorio de unidades médicas es un instrumento de trabajo conformado de acuerdo a la
regionalizacion de las unidades de su ambito, con el objeto de que el personal de salud
pueda referir al paciente a la unidad que resuelva su problema de salud.

El directorio presenta en su estructura: Nombre de la unidad de salud. domicilio, nimero
telefonico, responsable del sistema de referencia y contrarreferencia servicio que brinda y
horario de servicio.

Nombre de la unidad de salud: Anotar el tipo de unidad de que se trate ya sea centro de
salud u hospital general y el nombre completo de Ia misma sin usar abreviaturas.

Domicilio: Se empieza anotando el nombre de la calle, numero en caso de que exista,
colonia, barrio, pueblo, delegacion o municipio. En caso de no contar con estos requisitos
proporcionar las sefias particulares para ubicar la unidad.

Teléfono: Indicar el numero teletfonico de la unidad en caso de existir y la clave lada para
los casos de las unidades que lo ameriten. .

Responsable del sistema de referencia y contrarreferencia. Anotar el nombre completo y el
puesto que ocupa el responsable del sistema en la unidad.

Servicios que brinda: Anotar las especialidades y servicios de apoyo que presta la unidad.

Horario cle7 servicio de la unidad: Registrar .el horario en que la unidad presta sus
E a7
servicios.

2.2.23 LA IMPORTANCIA DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN LA
ATENCION MATERNA INFANTIL Y DE ALTO RIESGO.

La deteccion temprana de riesgo potencial en la reproduccion, asi como la existencia de
problemas asociados con el mismo, es la mejor garantia para prevenir dafios mayores e
incluso la muerte de la mujer embarazada y su futuro hijo recién nacido. También mediante
esto es posible disminuir el costo total que ocasiona a la familia y a la sociedad. Esta actitud
profesional se ha difundido en casi todo lo que se ha escrito sobre dicho riesgo. No obstante
muchas, mujeres embarazadas recurren al cuidado prenatal solo cuando experimentan una
sintomatologia, siendo entonces la terapia de intervencion infructuosa, debido a la tardanza
al solicitarla.

" Secretaria de Salud, subsecretaria de Regulacién de los Servicios de Salud, M. I de procedi
para la refcrencia y contrarreferencia de pacientes, México, D.F. ed. 1986, Ed. Departamento de Imprenta de
los Servicios de Salud, pag. 1.21-30
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La enfermera profesional tiene la gran responsabilidad de detectar y atender este riesgo
antes de que sea inevitable. o si no en sus primeras etapas de desarrolio.

La enfermera profesional debe incrementar sus conocimientos y destrezas en el uso de las
modalidades clinicas y tecnolégicas, de acuerdo con sus bases cientificas y su experiencia,
para facilitar la adquisicion, interpretacion y aplicacion de los datos pertinentes acerca del
tipo de riesgo en la reproduccion.

La enfermera, en particular debe estar conciente de la necesidad de estar informada sobre
las reacciones y actitudes de la familia en cuanto a la reproduccion, parto y paternidad. Al
estar enterada de los aspectos hereditarios y economicos de la familia en cuestion, le ayuda
a comprender las necesidades individuales y familiares concernientes al embarazo, y
generar un cuidado de salud apropiado para asegurar una adaptacion y bienestar mas
positivo.

La enfermera profesional puede ayudar a la recoleccion adecuada de datos mediante el uso
apropiado de las estrategias de entrevista. El interrogatorio cuidadoso acerca de los hechos
de mayor importancia. le ayudara a la paciente a recordar aquellos sucesos que pueden
repercutir en el embarazo.

Las enfermeras que tienen la suficiente destreza para llevar a cabo un examen fisico pueden
muy bien asumir la responsabilidad de efectuar toda la exploracion fisica inicial de la mujer
embarazada. El reconocimiento acerca de la biologia normal, psicologia y sociologia del
embarazo, asi como los antecedentes historicos interpretados de acuerdo con los datos de
valoracion fisica. lograra que el cuidado que las enfermeras suministren a la familia,
embarazada. resulte razonable y eficaz.

Ademas del examen fisico. que practican todos los sistemas, la valoracion clinica abarca
examen de las glandulas mamarias abdomen y pelvis asi como la medicion de los signos
vitales de la madre y el feto, el peso matemo y la inspeccion para ver si hay indicios de
trastornos maternos de tipo fisiologico, psicologico y sociolégico. EIl primer examen
durante el embarazo normal es a menudo el mas detallado. La paciente en riesgo podra
percatarse de que en muchas de sus visitas o durante su hospitalizacion se le practicara un
examen fisico y tecnologico mas detallado. La informacidén que se obtenga a través de la
valoracion clinica es muy importante, debiendo conocer la enfermera perinatal el
significado, procedimiento y utilidad de dicha valoracion.

La valoracion clinica, en especial el examen obstétrico y ginecologico, es un proceso
intimo, que implica la exploracion fisica de la paciente y el empleo de procedimiento de
instruccion por parte del examinador.

A menudo, es necesario que la paciente tenga que depositar su confianza en extrafios.
Puede significar para la mujer primigesta su primer examen fisico completo. La Enfermera,
ya sea que esté realizando la exploracién, o ayudando al médico a efectuarla, debe descartar
las dudas que la paciente y su familia tenga acerca de los procedimientos y actitudes que se
van a llevar a cabo.
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Asi pues debe poner en practica sus habilidad de maestra y diagnosticar las necesidades de
la paciente y su familia para el aprendizaje de lo que va ocurrir, El conocimiento de algunas
reglas basicas de cortesia ayudaran a la enfermera -a crear:un cllma que: disminuya la
turbacion y temor de la paciente. .

De la oportunidad de comentar los procedimien/tqsm’que‘;‘se ‘seguiran incluyendo, la
explicacion del propdésito v procedimiento, y permita uerse expresen dudas e inquietudes.

Facilite la relajacion, que es un extremo mdlspensable si se. qunere que los procedlrglnentos
como examen abdominal ¥ pélvica proporc:onen mformacxon completa y detallada. ®

2.2.24 LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS -

Los servicios ofertados por el hospital-a. sus.usuarios pueden clasificarse desde dos
perspectivas interrelacionadas, oferta 'y demanda, que van a dar lugar a ‘diversas
concepciones de aquellas.. : B :

Los servicios segun la oferta
La oferta de servicios

La taxonomia clasica nos muestra que los servicios ofrecidos por un hospital pueden
desglosarse en dos grandes grupos, el servicio basico y los servicios periféricos:

EL SERVICIO BASICO. Constituye la razén principal, la funcién o utilidad por la que el
cliente acude al hospital. Es aquel que a los ojos del usuario identifica de forma clara y
completa lo que busca. El servicio basico del hospital es la atencién médica en régimen de
hospitalizacion.

LOS SERVICIOS PERIFERICOS. Son aquellos a los que se puede acceder como
consecuencia de ser usuario del servicio de base. A su vez, se dividen en asociados y
complementarios:

LOS SERVICIOS PERIFERICOS ASOCIADOS. Son aquellos que forman parte
indisoluble del servicio basico. Son todas aquellas actividades indispensables, asistenciales
y no asistenciales, para poder realizar el servicio basico hospitalario.

LOS SERVICIOS PERIFERICOS COMPLEMENTARIOS. Son aquellos que no resultan
necesarios, pero que se incorporan al paquete de servicios a fin de mejorarlo. Son atributos
del servicio que lo diferencian del que pueden ofrecer otros hospitales. -

8 Obstetricia I Antologia. D.R. Divisién Universidad Abierta P.24,27.
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LA RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION: LA ESTRATEGIA DE SERVICIO

Esta concepcion del servicio se centra en las preferencias del cliente. La direccién tiene la
responsabilidad de formular la politica de calidad del servicio y de satisfaccion del
consumidor; su éxito esta vincuiado al grado de compromiso adquirido con el desarrolio del
sistema de calidad y a la eficacia de las actividades.

LA POLITICA DE CALIDAD. El compromiso de la empresa con la calidad comienza en
los niveles mas altos de la direccion, que debe desarrollar y documentar la politica: de
calidad atendiendo a los siguientes aspectos:

Grado del servicio que hay que proveer.

Imagen y reputacion de la empresa.

Objetivos de calidad.

Papel del personal responsable de la ejecucidn de la politica de calidad,

La Direccion debe asegurarse de que se establezca, entienda, ejecute y mantenga la politica
de calidad.

LOS OBJETIVOS DE CALIDAD. La politica de calidad requiere fijar las metas esenciales
y establecer después los objetivos acordes con ellas. Estas metas son:

La satisfaccion del consumidor compatible con los estandares profesionales.
La mcjor continua del servicio.

La consideracion de los requerimientos de la sociedad y del entorno.

La eficacia en la provision del servicio.

La Direccion debe traducir las metas en un conjunto de objetivos de calidad y de
actividades.

RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD. La direccion, con el fin de lograr los objetivos de
calidad, debe establecer una, estructura que evalie, comrole y mejore la calidad del servicio
en todas las etapas.

El hospital es una organizacion burocratica por cuanto esta sometida a multiples nprrhas
i;l)ternas y externas reguladoras de su comportamiento y del de los trabajadores y directivos. -
79) e e e e

Reasignacion de recursos segun grado de riesgo para dar cuidados bésicos a los mdlvnduos
y equipo de riesgo y concentrar cuidados especiales, en los de alto nesgo 30) !

1) \aro Jaime. Gestion Estratégica de la Calidad en los Servicios Sanitarios. Un modelo de ge:nbn hoqamllm Ed;cnones Diaz de -
Samo S.A.P. 157,158,160,313.

{8 Reeder, Martin,Koniak (Enfermeria Materno infantil). P. 18, Editorial jcans ed. 17°, México 1995
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Esta resignacion de recursos segiin necesidades permite definir el nivel de atencion en el
cual el individuo debera recibir los cuidado con las mas probable consecuencia de un mayor
impacto a menor costo.

Participacion de todos los sectores vinculados con el control de los factores asociados con
problemas especificos de salud. El sector salud tiene una doble responsabilidad : directa de
controlar los factores relacionados con su area de actuaciéon y la de promover la
intervencion concretada con otros sectores vinculados.

Las funciones de la enfermera moderna.
PROVEEDORA DE ATENCION

Incluye dar cuidados directos, que ha sido una caracteristica tradicional de la enfermeria,
paralela al proceso diagnostico tratamiento que desarrolla el médico.

PROFESORA Y EDUCADORA

La preocupacion de la enfermera debe ser, la prevenclon de la enfermedad de la
incapacidad, o ambas, proporcionando educacnon a Ia comumdad a . fin de" brindarle
elementos al respecto.

DIRECTORA, SUPERVISORA Y AleNlSTRADORA .

La funcion ejecutiva del personal en los que se refiere a la atencion ; planificacion de
servicios de salud, requiere de fortalecimiento desde el pregrado hasta la especializacion y
la maestria.

INVESTIGADORA Y EVALUADORA

La enfermera dedicada a la atencion de la salud primaria debe vigilar, observar, analizar y
estudiar cientificamente las condiciones y los servicios de salud y colaborar en equipo
multidisciplinarios de profesionales en dicho campo.

Por otra parte la organizacion de servicios de salud orientados a la_atencién primaria con
lleva diversas actividades para fos cuales las enfermeras deberan estar preparadas, como
dirigir y supervisar al equipo que integra ese servicio, Yy formar auxlllares y agentes de
salud de la comunidad. . S L

Los objetivos basicos que debe cubrir la moderna educaclon de enfennena para el S|gu|ente
decenio deberan ser los siguiente.

Proporcionar atencion de enfermeria dentro " del ‘concepto del proceso. diagndstico-
tratamiento. .

Crear modelos de prestacion de servicios de enfermeria que logren establecer nuevos
sistemas de organizacion de las funciones de la enfermeria. :
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La enfermeria hospitalaria es la columna vertebral del nosocomio.

Tal es el caso de la consuita externa da a la enfermera una excelente oponumdad de llevar a .

la préctica los métodos y estrategias planeadas.

Recibe al enfermo y a su familia u da informacion sobre el hosp al para que el mteresado,
acepte mas facilmente la hospitalizacién y la famlha comprenda la necesidad de esta :

La enfermera desempeiia una funcioén xmportante en’los consultorio de onentac n mfantll
ya sea ocupandose de los nifios o hablando con los padres ®1 :

«1) Administracién en Enfermeria , M. Barquin, Editorial InterAmericana. Mc Graw Hill, Nueva Editorial lmmmenenng S.A.deC.V.,
México D.F, 1995 primera edicion pag. 6-7.
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Il MATERIAL Y METODOS.

3.1 JUSTIFICACION

Desde el punto de vista obstétrico es importante levar un control. de las pacientes
embarazadas y brindarle un tratamiento especifico de acuerdo a su diagnostico de igual
manera utilizar los recursos tanto humano, como cientifico y tecnolégicos que ofrece la
Institucion.

Debido a que las pacientes embarazadas pueden ser sometidas en un momento u otro de su
gestacion a una serie de intervenciones o de maniobras que por su fin o significado cabe
calificar como obstétricas.

3.2 OBJETIVO GENERAL

ldentificar los factores que influyen en la referencia de paclentes al servicio de embarazo de
alto riesgo. :

OBJETIVO ESPECIFICO

e Conocer el grado en que se ldentlﬁca el embarazo de alto riesgo y. la oportumdad de la
referencia .

e Sefialar falta de referencm de las pac:entes al servicio de embarazo de alto nesgo
Mencionar la falta de promocién como causante del uso del servicio.

3.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General Regional "Dr. RAFAEL PASCACIO GAMBOA" de la Ciudad de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, de la Secretaria de Salud. Hemos observado que existe el
servicio de Embarazo de Alto Riesgo, al cual no son referidas las pacientes embarazadas
acorde a su diagnostico.

¢Cuales son los factores que influyen a que las pacientes no sean referidas al servicio de
embarazo de alto riesgo?
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3.4 HIPOTESIS

Los factores que intluyen en la referencia de pacientes al servicio de embarazo de alto
riesgo son: la indicacion medica, la . difusiéon  del . servicio, protocolo de atencién,
conocimiento del servicio. : R - .

3.5 DEFINICION DE VARIABLES -~

a. Variable estudio.

Factores que influyen a que las pacxentes no sean referidas al servicio de embarazo de
alto riesgo,

b. Indicadores de la variable estudio.

e Falta de referencia por médico adscrito
e Difusion del servicio
" e Protocolo de atencion

e  Conocimiento del servicio

c. Detinicién Nominal.

e Referencia del médico adscrito.- Se refiere a la indicacion explicita y por escnto del
internemiento al servicio de embarazo de alto riesgo.

*» Difusion del servicio.- Es el dar a conocer el servicio entre la comumdad medlca y de
enfermeria respecto de la existencia del servicio. . .

e Protocolo de atencion.- Se refiere a la existencia formal de estrategxas a segulr en casos
indicados para la atencion del servicio de alto riesgo. :

e Conocimiento del servicio.- Se trata del conocimiento explicito del‘servicio de
embarazo de alto riesgo; organizacion y recursos.
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DEFINICION OPERATIVA

nacido con problemas

Variable Tipode variable }Escala | Categoria Pregunta

Control prenatal Cuantitativa Continuas | No hay categoria |; Lleva control prenatal?
Si_ _ No_

No. De asistencias al control | Cuantitativa Intervalo | Si hay categoria | Cuantas veces asisti a control prenatal?

prenatal
-3 4.5 Mas___

| Meses de embarazo Cuantitativa Intervalo | Si hay categoria |;Cuantos meses de embarazo tiene?

I 23 Mas

No. de embarazos Cuantitativa Intervalo | No hay categoria {;Cuantas veces se ha gmbarazado?
2 3___Ma$«__

Emhérazos anteriores con recién | Cuantitativa Intervalo | Si hay categoria |;En sus embarazos anleri(;res usted ha tenido

recién nacido con?

Bajo peso Prematuros
Malformaciones congénitas
Macrosomico
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DEFINICION OPERATIVA

Variable Tipode variable |Escala | Categoria Pregunta

Consumo de droga, alcohol ofCuantitativo. Continuas |Sihay categoria |¢Ha consumido alguna vez alcohol, .droga o

tabaco. tabaco? -
Si No

Frecuencia de consumo de|Cuantitativo. Intervalo | Si hay categoria |, Con que frecuencia consume alcohol, droga o

droga, alcohol o tabaco. tabaco? L
I ves al dia Ocasionalmente
Constantemente Lo

Problema durante el embarazo | Cuantitativo. Intervalo | Si hay categoria |; En sus embarazos anteriores presento algin|
problema? ‘
Si No

Tipo de problema mas durante el | Cuantitativo. Intervalo | Si hay categoria |;Cuéles fueron sus problemas?

embarazo,

Conclusion  del  embarazo| Cuantitativo. Intervalo | Si hay categoria {;Como concluyo su embarazo anterior?

anterior. Parto Eutocico Cesdrea
Otro

Periodo intergenésico. Cuantitativo. Intervalo | Si hay categoria |;Qué periodo intergenesico tiene su embarazo

anterior ?
| afio 2 aiios Mas de 2 aiios
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DEFINICION OPERATIVA

Variable

Tipo de variable

Escala

Categoria

Pregunta

Conocimiento del servicio.

Cuantitativa

Continuas

No hay categoria

i Conoce usted el servicio de alto riesgo?

Si__ No

Conocimiento de los requisitos.

Cuantitativa

Continuas

Si hay categoria

iConoce usted los requisitos para enviar a las
pacientes al servicio de EAR?

Si___ No

Conocimiento de diagnostico de
envia,

Cuantitativa

Continuas

Si hay categoria

i Sabe usted con que diagndstico enviar a las
pacientes al servicio de EAR.?

Si___ No

Conoce los estudias que se
realizan,

Cuantitativa

Continuas

Si hay categoria

¢ Sabe usted delos estudios que se reahzan enel
serviciode EAR?

Si No

Le notificaron el
funcionamiento del servicio de

EAR?

Cuantitativa

Continuas

No hay categoria

¢ Le notificaron cuales son las funcmnes del
serviciode EAR.?

Si___No
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DEFINICION OPERATIVA
Variable Tipo de variable |Escala Categoria Pregunta
Considera que los estudios que|Cualitativa Nominal |Si hay categoria |; Considera usted que los estudios-que se|-
se realizan son importantes reafizan son de importancia?
Si No
Les proporcionaron un protocolo Cualitativa Nominal | No hay categoria | el jefe del servicio le proporciono el protocolol - -
del servicio de EARR.? del serviciode EAR.? ‘
Si No
Encuentra problemas para enviar | Cualitativa Nominal |No hay categoria | Que problemas encuentra para enviar paclemes :
pacientes? al servicio de EAR? :
Le gustaria tener informacion | Cualitativa Nominal |{No hay categoria|; Le gustaria obtener més informacion del
del serviciode EAR? funcicnamiento del servicio de EAR. |
Si__ No
Cualitativa Nominal |No hay categoria|;Qué sugiere para eficientar el servicio de

< | Sugerencias

EAR.?




DEFINICION OPERATIVA

Variable

Tipo de variable

Escala

Categoria

Pregunta

Conocimiento

Cuantitativa

Nominal

No hay categoria

(,Sabe usted que la lnsmuclon cuenla con el ‘
servicio de E.A.R? :
Si No

Conocimiento de los dias de
consulta.

Cuantitativa

Continuas

No hay categoria

¢ Conoce cuales son los dlas dc consulla dc
EAR? :
Si No

.
*

Brinda informacion, Cuantitativa Nominal [ No hay categoria |Brinda informacion acerca del “servicio “de|:
EAR? .
SI___ No___

Ha recibido informacién por|Cuantitativa Nominal | No hay categoria |; Por parte del departamento de ensefianza ha

parte del departamento de recibido informacion respecto al ﬁmclonamlento :

ensefianza. del servicio? ok
Si No

Identifica signos y sintomas. Cuantitativa Nominal | Sihay categoria |; Ha identificado signos y sintomas en Ias
pacientes embarazadas que deben ser manejadas
por el servicio de EAR?
St No

Conoces los pasos para enviar| Cuantitativa Continua | Si hay categoria |;Sabe usted cuales son los pasos para envio de

pacientes. pacientes al servicio de EAR?
SI__No

Conoce los padecimientos que|Cuantitativa Continua | Si hay categoria |¢Conoce que tipo de padecimiento deben ser

deben ser tratadas en EA.R.

tratados en el servicio de E.AR.?
Si No
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DEFINICION OPERATIVA

Variable Tipo de variable | Escala Categoria Pregunta

Conace los tipos de estudio. Cuantitativa Continua {Si hay categoria |;Sabe que tipo de ecstudio se realizan cn la
unidad de EAR.?
Si___No

Proporciona informacion | Cuantitativa Nominal | No hay categoria |;Si el especialista no envia a la paciente al

adecuada. servicio de E.AR. le proporcionaria informacion
adecuada?
Si No

Te gustaria tener informacion | Cuantitativa Nominal | No hay categoria |;Te gustaria tener mas informacion de dicho

servicio?
Si No
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3.6 TIPO DEESTUDIO ' -

Se realizo un'estudio descriptivo, prospectivo, transversal y de servicio de salud.

3.7. UNIVERSO DE ESTUDIO .

" Enel Hospital eneral Reglonal “DR RAI‘AEL PASCACIO GAMBOA" de la Secretaria
de salud de Tuxtla Gunerrez. Chlapas

Area ‘matefnojihfaﬁ:il.

3.8. UNIDADES DE OBSERVACION.

Mujeres embarazadas de riesgé, médicos y"e/ﬁfér'xﬁer'as

3;9 CRITERIO DE lNcLUSI()N; EXCL’USI()N Y ELIMINACI()N

INCLUSION: Se estudiaran a pacientes embarazadas con dlagnosnco de embarazo de alto
riesgo. .
EXCLUSION: No se estudiaran a pacientes con embarazo normal

ELIMINACION: No se consideraran las pacientes que no asisten a control prenatal

INCLUSION: Se estudiaran a médicos especialistas de base con una antng,dedad mlmma de
un afio.

EXCLUSION: No se estudiaran a medlcos interinos.

ELIMINACION: No se consuderaran a medxcos que se encuentren de permxso y
vacaciones. .

INCLUSION: Se estudlaran a enfermeras generales con antnguedad de un aﬁo minimo.

EXCLUSION: No se estudlaran a auxlhares de enfermena

ELIMINACION: No se cons:deraran a enfermeras con amlguedad menos de un aﬁo
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3.11 INSTRUMENTOS

Para la realizacion de ésta investiga
usuario, médicos especialistas y'enfermeras

Selievo a i:abb'unq para erificar si las pregunias estaban bien elaboradas.

3.13 PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

Para el procesamiento estadistico se elaboraron cuadros y se aplicé estadistica descriptiva.




IV RESULTADOS
4.1 LA VISION DE ENFERMERIA

Después de haber aplicado 100 encuestas a igual numero de enfermeras se encontrd que el
60% de las enfermeras desconocen el servicio y el 40% conocen el servicio (ver: cuadro
No.1). :

El 70% del personal de enfermeria desconocen los dias de consultas y el 30% lo conocen
por lo mismo no han brindado informacion acerca del servicio (ver cuadro No.2).:

De las 100 encuestas realizadas a enfermeria el 100% manifestaron que-en - ningtin
momento han recibido informacién de parte del departamento de’ enseﬁanza sobre el
funcionamiento del servicio.

En cuanto a la identificacion de signos v sintomas en pacientes embarazadas‘q‘ué‘deban
manejarse en un servicio especial un 50% refirié haberlo identificado (ver cuadro No.3).

Con respecto a la referencia en cuanto a los pasos para el envio de pacientes al servtcxo ‘de
embarazo de alto riesgo el 90% lo desconoce (ver cuadro No. 4). - :

Con lo referente al tipo de estudio que se realiza en el servicio de embarazo de alto nesgo
el 90% lo desconocen (ver cuadro No. 5).

Cuando se les pregunto al personal de enfermeria si les gustaria tener mformacxon sobre el
servicio de embarazo de alto riesgo el 100% demostrd mteres :

2 VISION MEDICA

Después de haber apllcado 15 encuestas a igual numero de medxcos, gmec obstetras se
encontrd que el 60% si conocian los requisitos para enviar a las pacientes de. embarazo de
alto riesgo y el 40% lo desconocen (ver cuadro No. 6)

Con referente al diagnostico para el envio de las pacxentes al’servicio
(ver cuadro No. 7)

Sobre los estudios que se realizan en el servuc:o de embarazo de alto nesgo el 50% dl_]O que
si lo conocian (ver cuadro No.8) : : .

Con respecto a la notnﬁcac:on de las funcwnes del servicio el 50% respondlo que si lo
conocen (ver cuadro No. 9) ;
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. CUADRO No. 1

OPINION DE LAS ENFERMERAS. -

Conocimiento de la existencia del servicio de embarazo de alto riesgo en la Institucion,

CONOCIMIENTO DEL SERVICIO i : No. %
5.1.7’ 40 40 %
NO 60 60 %
TOTAL: 100 100 %
FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS A ENFERMERAS GENERALES DEL HOSPITAL

GENERAL REGIONAL-2000



CUADRO No. 2

OPINION DE LAS ENFERMERAS

Conocimiento de dias de consulta

CONOCIMIENTO DE DIAS DE CONSULTA

No. %

- 81 30 30 %
No 70 70 %
TOTAL: 100 %

100

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS A ENFERMERAS GLNERALES DEL HOSPITAL

GENERAL REGIONAL-2000
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CUADRO No. 3

OPINION DE LAS ENFERMERAS

Reconoce signos y sintomas de alarma en las embarazadas

CONOCIMIENTOS DE SIGNOS Y SINTOMAS. DE

No. %
ALARMA
S1 50 50 %
NO 50 50 %
TOTAL: 100 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS A ENFERMERAS GENERALES DEL HOSPITAL

GENERAL REGIONAL-2000
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‘CUADRONG. 4

OPINION DE LAS ENFERMERAS.

Requisitos para enviar pacientes al servicio =

REQUISITOS DE ENVIO o “INo.- %
sl 10 10%
NO .90 90 %
TOTAL: 100 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS A ENFERMERAS GENERALES DEL HOSPITAL

GENFERAL REGIONAL-2000.
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CUADRO No. 5

OPINION DE LAS ENFERMERAS

Sabe que estudios se realizan en el servicio de alto riesgo

CONOCIMIENTO DE LOS ESTUDIOS No. %
S1 10 10%
NO 90 90%
TOTAL: 100 100%

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS A ENFERMERAS GENERALES DEL HOSPITAL

GENERAL REGIONAL-2000.
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CUADRO No. 6
OPINION MEDICA

Conoce el servicio de embarazo de alto riesgo.

CONOCIMIENTO DEL SERVICIO. No. (73
SI 9 60 %
NO 6 40 %
TOTAL: 15 100 %

FUENTE: . ENCUESTAS APLICADAS A MEDICO.S"

HOSPITAL GENERAL REGIONAL. 2000.

GINECO~OBSTETRAS DEL
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CUADRO No. 7

OPINION MEDICA

Conoce los requisitos para enviar pacientes al servicio de embarazo de alto riesgo.

CONOCIMIENTOS DE REQUISITOS No. - %
S1 7 46.6 %
NO 7 46.6%
TOTAL: 15 933 %

FUENTE: ENCUESTAS APLICADAS ' A MEDICOS GINECO~-OBSTETRAS DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2000
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CUADRO No. 8

OPINION MEDICA

;Qué estudios se realizan en el servicio de embarazo de alto riesgo?

CONOCIMIENTO DE LOS ESTUDIOS No. %
st 7 46.6%
NO 7 46.6%
TOTAL: 15 93.3%

FUENTE: ENCUESTAS APLICADAS A MEDICOS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL.2000.

GINECO~OBSTETRAS DIEL
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CUADRO No. 9
OPINION MEDICA

Le informaron cuales son las funciones del servicio

NOTIFICACION DE LAS FUNCIONES No. %
Sl 7 46.6%
NO 7 46.6%
TOTAL: 15 93.3%

FUENTE: ENCUESTAS APLICADAS A MIEDICOS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL.2000.

GINECO~OBSTETRAS DEL

73




Cuando se cuestiono sobre si el jefe de servicio les proporciona el protocolo del servicio de
embarazo de alto riesgo el 100% dijo que no.

En cuanto a los problemas que encuentran para enviar pacientes al servicio de embarazo de
alto riesgo el 100% refirid que el servicio solo funciona en el turno vespertino, y que el
servicio deberia funcionar las 24 hrs. del dia.

Cuando se les cuestiono si les gustaria obtener mas informacion del funcionainiento del

servicio de embarazo de alto riesgo el 100% manifesté quesi. -

4.3 VISION DEL USUARIO (MUJERES E1\1BAR:_\ZADAS)

Después de haber aplicado 150 encuestas a |gual niimero de usuanos se encontro.

En la pregunta referente si lleva control prenatal el 60% respondlo que no, y el 40%
respondié que si (ver cuadro No. 10).

Un 30% dijo que asistio de 4 a 5 consultas y el 10% de las 3 consultas (ver cuadro No. 11).

La edad gestacional que tenian las mujeres encuestadas oscilaban entre el sexto y el noveno
mes (ver cuadro No. 12).

Referente al nimero de embarazos el 60% era una segunda o tercera vez y el 40% el primer
embarazo (ver cuadro No. 13).

En lo referente a los anteriores embarazos si los recién nacidos habian tenido: bajo peso el
60% refirid no saber, por que no fue atendida en un medio hospitalario, un 10% refirio
haber tenido niilos prematuros en cuanto a las malformaciones congénitas un 90% refirio
desconocer el termino. referente a la macrosomia un 5% refirié haber tenido antecedentes
(ver cuadro No. 14).

Con respecto si ha presentado algin problema en su embarazo actual el 90% refirié que no
(ver cuadro No. 15).

Cuando se cuestiono cuales eran esos problemas un 60% refirié hipertension mas anemia,
un 10% hemorragia, 20% edemas y 10% infeccion de vias urinarias (ver cuadro No. 16).

Cuando se pregunto sobre el consumo de alcohol, drogas o tabaco un 10% dijo que si, "
encontrandose el alcohol y el tabaco con frecuencia de ocasionaimente (ver cuadros No.
17,18)

En lo referente a sus embarazos anteriores si presento algiin problema el 80% dijo que no y
un 20% dijo que si y estos fueron amenaza de parto pretermino, hipertension e. mfecc:on de
vias urinarias (ver cuadro No. 19)




CUADRO No. 10

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Control prenatal

CONSULTA : No. %
SI 60 40 %
NO 90 60 %
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL  HOSPITAL GENERAL
RIEGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS). 2000
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CUADRO No. 11
OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Asistencia a control

ASISTENCIA ' No. %
1 A 3 VECES 10 . 10 %
4 A 5 VECES 50 30 %
TOTAL: 150 40 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS Al  USUARIO DEL - HOSPITAL GENERAL

REGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS) 2000.
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CUADRO No. 12
OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Edad gestacional

MESES DE EMBARAZO ..~ . " . . No. %
SEXTO MES : 75 50 %
NOVENO MES ° 75 50 %
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: ENCULESTAS DIRIGIDAS AL - USUARIO DEL  HOSPITAL GENERAL
REGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS). 2000.
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CUADRO No. 13

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Numero de embarazos

PARIDAD No. %
1 60 .40%
2 4as 30%
3 4s 30%
MAS - -
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: JENCUESTAS DIRIGIDAS Al USUARIO DEL  HOSPITAL GENERAL
REGIONAL (MUJERIES ENMBARAZADAS) 2000
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CUADRO No. 14

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Problemas del Recién Nacido

ALTERACIONES DEL PRODUCTO No. %
BAJO PESO 50 60 %
PREMATURO 15 10 %
MACROSOMICOS K 5
TOTAL: 109 75 %
FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL HOSPITAL GENERAL

REGIONAL (MUJERIES EMBARAZADAS)2000




CUADRO No. 15

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Problemas de su embarazo

COMPLICACION EN EL EMBARAZO No. %
sl 15 10%
NO 135 90 %
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL  HOSPITAL GIENERAL
RIEGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS)2000
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CUADRO No. 16

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Problemas durante el embarazo.

ALTERACIONES No %
HIPERTENSION 90 60 %
HEMORRAGIA 15 10%
INFECCION DE VIiAS URINARIAS 15 10 %
EDEMA 30 20%
TOTAL: 150 100 %
FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL HOSPITAL GENERAL

RIEGIONAL (MUJERES EABARAZAIDAS)2000.



CUADRO No. 17

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Consumo de toxicos

ALCOHOL, DROGA Y TABACO No. %
s 15 10%
NO 135 90 %
TOTAL: 150 100 %
FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL  HOSPITAL GENERAL

RIEGIONAL (AMUJERES EAMBARAZAIAS)2000.
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* CUADRO No. 18
OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Cual de los téxicos a consumido

TOXICOS CONSUMIDOS - No. %
TABACO 10 %
TOTAL:

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL HOSI_’ITAL GENERAL
REGIONAL (MUJERES IEMBARAZADAS) 2000 e
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CUADRO No.'19 -

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Problemas presentados en sus embarazos anteriores

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL
REGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS)2000.

PROBLEMAS EN EL EMBARAZO ANTERIOR No. I %
S1 30 20%
NO 120 80 %
TOTAL: 150 100 %
HOSPITAL GENERAL




Con“r’espectb‘a la conclusién del embarazo anterior el 80% fue parto eutocico y el 20% en
cesarea (ver cuadro No. 20).- : B . .

En cuanto al periodo intergenesico del embarazo anterior el 60% dijo dos afios, el 15% un
afio, el 5% menos de un afio y el 20% mas de dos afios. (ver cuadro y grificas No. 21)
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CUADRO No. 20

OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Terminacién del embarazo anterior

TERMINACION DEL EMBARAZO No. o
PARTO EUTOCICO 120 80 %
CESAREA 30 20%
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL

USUARIO DFEL  HOSPITAL GENERAL
RIEGIONAL (MUJERES FMBARAZADAS)2000.




. CUADRO No. 21
OPINION DE LAS EMBARAZADAS

Espacios en sus embarazos. ..~

PERIODO INTERGENESICO No. %
MENOS DE 1| ANO 7 5%
1 ANO 23 15 %
2 ANOS 920 60 %
MAS DE 2 ANOS 30 20 %
TOTAL: 150 100 %

FUENTE: ENCUESTAS DIRIGIDAS AL USUARIO DEL HOSPITAL GENERAL
RIEGIONAL (MUJERES EMBARAZADAS) 2000
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4.4 DISCUSION Y ANALISIS

Después de haber analizado los resultados obtenidos de la aplicacion de las encuestas
dirigidas a Enfermeria, podemos sefialar que mas de la mitad de las Enfermeras encuestadas
desconocen el servicio de embarazo de alto riesgo y de la misma manera desconocen los
dias de consuita. Por lo mismo no han brindado informaciéon del funcionamiento del
servicio de Embarazo de Alto Riesgo.

Y todo esto tiene una repercusion ya que por parte del departamento de ensefianza no le ha
dado la difusion adecuada para que el personal de Enfermeria tenga conocimiento del
servicio. En su totalidad el personal de Enfermeria desconoce el servicio de embarazo de
alto riesgo.

Después de haber analizado los resultado obtenidos de la aplicacion de las encuestas
dirigidas a médico Gineco-Obstetras podemos sefialar, que mas de la mitad conocen el
servicio de Embarazo de Alto riesgo, la mitad de los encuestados conocen el diagnostico
de envio al servicio, que tienen notificaciones de las funciones del servicio.

En cuanto ha que si se le proporciono el protocolo la mayoria dijo desconocerlo.

El problema que le encuentran para el envié de pacientes es que solo funciona en el turno
vespertino y que los demas turnos quedan desprotegidos, ellos sugieren que funcione en
todos los turnos, incluso los sabados, domingos y dias festivos.

Segun Ellen Baily Raffenperger(Consultor de Enfermeria Clinica).Considera un embarazo
de alto riesgo cuando la salud de la madre y ¢l feto se hallan en peligro y la deteccion de los
factores de riesgo se realizan a lo largo del embarazo.®?

Segun Stanley G. Clayton (Manual de Obstetricia y Ginecologia). La buena’ atencxon
prenatal reduce la mortalidad y la morbilidad tanto en la madre como en el feto. R

Después de haber analizado los datos obtenidos de la aplicacion de las encuestas dlngldas
al usuario. o

Considerando que la poblacion en general no le toma importancia al control prenatal ya que
mas de la mitad no la llevan y que estas acuden para su atencnon hasta el final del
embarazo. - : .

Seg,t'm Stanley G. Clayton (Manual de Obstetricia y Ginecologia). Que el control prenatal
se inicia en el momento en que la mu_ler}mensa que esta embarazada por'lo general después
de la octava semana es cuando acuden.’ o

3 Baily Paffen Sperger Ellen.(1986). C de Enfe ria Clinica, B: 1 Espaiia, Ed. Océano, ed. 3°. Pag. 434
‘49 ¢, Clayton Stanley,Manual de Obstelricia y Ginecologia, Ed. El Manual Modermno, §.A- de C, V., México D.F., pag. 25,26
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La mayoria de las pacientes cursan con un segundo © tercer embarazo, en la cual debe
haber problemas en la edad de las pacientes aunado a un mal estado nutricional y un bajo
estatus econdmicos. :

Considerando que es de gran transcendencia y vulnerabilidad la existencia de un servicio de
embarazo de alto riesgo, el cual se le debe de dar difusiéon entre el personal médico y de
enfermeria y esta a la vez promover el funcionamiento del mismo.

Segin Reeder, Martin, Koniak (Enfermeria materno infantil).La valoraciéon prenatal de
Enfermeria identifica a los pacientes con riesgo de complicaciones durante el embarazo o
de presentar dificultades en su papel de madre. Cualquier afeccién que pueda influir de
modo adverso a la salud de la madre, el feto, al trabajo de parto y alumbramiento, indica
que el embarazo es de alto riesgo.*"

He aqui la importancia de la licenciada en Enfermeria y Obstetricia como toda una
profesional incluye datos sobre la adaptacion fisiologica materna a los cambios del
embarazo, determinacion del bienestar fetal, identificacion de signos y sintomas de
complicaciones, adaptacion psicoldgica materna. y familiar al embarazo, cumplimiento del
régimen médico y preparacion para desempeiiar las funciones de padre y madre. También
se tiene la oportunidad para identificar otros problemas en relacion con la salud en la
familia de la embarazada aunque no estén en relacion directa con el embarazo.

De tal forma que la Enfermera puede efectuar diversos diagnosticos de Enfermeria en los
periodos pre-parto, intraparto y postparto, porque el embarazo produce cambios
psicologicos, psiquicos y sociales a los cuales deben adaptarse la mujer y su familia.

Analizando los datos generales tienen suma impornancia ya que la edad representa un
factor de riesgo alto. cuando la paciente se encuentra entre los 14 a 19 aiios, de 20-29, en
las edades de 35 a mas afios deberia ser uno de los grupos de mayor riesgo por tratarse de
edades extremas.

El estado civil juega un papel importante, ya que se ha identificado como factor
condicionante.

La escolaridad representa ser un factor de riesgo ya que marca el grado de cultura de una
paciente y por lo tanto el entendimiento y cumplimiento de los cuidados prenatales,
existiendo mayor riesgo en mujeres con estudios de primaria o menos.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM), se considera control prenatal adecuado
cuando la paciente tiene 5 o mas consultas.®>

Tomando en cuenta la existencia del formato de referencia y contrarreferencia (SRC). El
paciente debe ser referido directamente y sin obstaculos a niveles precisos de resolucion
acorde a su padecimiento.

9 Reeder Martin Koniak, Enfenneria Modema Infantil.
* Nomma Oficial Mexicana,
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Para que el sistema funcione de manera exitosa, las unidades de salud deben estar dotados
de los recursos minimos necesarios, tantos humanos como materiales, brindando atencion
de calidad vy calide# al usuario.

4.5. PROPUESTA.

Solicitar a las autoridades correspondientes vigilancia mas estricta en el cumplimiento del
Programa Nacional de Salud va que en éste documento se encuentra plasmado como
objetivo primordial ofrecer a toda mujer embarazada el acceso a los adelantos cientificos y
tecnologicos. De igual manera solicitar al director del hospital apoye a que se le de difusion
y la importancia que tiene el servicio.

Ya que cuenta con recursos para llevar a cabo tanto la consulta de especialidad como el
area fisica y los instrumentos minimos indispensables para brindar el tratamiento oportuno
v eficaz a la paciente embarazada de forma individual y acorde a su diagnostico.

Sensibilizar al personal de Enfermeria y médico sobre la importancia del servicio de
atencioén Materno-infantil.

Informar a la poblacion respecto de las actividades y servicios que ofrece la atencion
materno-infantil.

Para llevar acabo un plan de trabajo encaminado a disminuir la incidencia de
complicaciones en el embarazo. debe hacerse promociéon preventiva desde las primeras
etapas de formacion de todo médico, enfermera y personal de salud, de lo que constituye el
control prenatal, conocer sus componentes y manejarlos integramente para que sea una
atencion médica de calidad, encaminada en primer lugar a prevenir complicaciones del
embarazo y en segundo término detectar oportunamente estas complicaciones en especial la
(preclampsia), para dar tratamiento en forma oportuna v eficaz.

Tener cuidado y vigilancia especial a la mujer joven primigesta, nulipira, multigesta, afiosa,
va que representa ser el grupo de mayor riesgo durante el embarazo. En cada consulta
medica dar a conocer a cada paciente las sefales de alarma obstétricas, recordarles la
importancia de la misma en las consultas subsecuentes, detectar oportunamente datos de
complicaciones, haciendo participar de esta manera a la paciente misma en su propio
cuidado.

En la mayoria de las veces la responsabilidad recae en la propia mujer embarazada, lo que
requiere por parte de la atencion médica institucional (IMSS, SSA, ISSSTE, etc) y del
propio gobierno, considere la educacion a la salud durante la gestacion desde la
adolescencia, en especial interés a la poblacion rural que de alguna manera se encuentra
marginada y es en esta poblacion en donde deben intensificarse las acciones de salud
utilizando todos los medios de comunicacion disponibles como son reuniones grupales
para proyeccion de videos, radio, television, distribucion de carteles, incluyendo platicas
domiciliaras, etc, para efectuar campaiias en beneficio de la mujer gestante, sin olvidar que
debe continuar realizandose este tipo de investigacidon para mejorar el bienestar de la mujer.
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Que exista excelente coordinacion con las unidades a referir lIevando a caba’ Ia correcta g

utilizacion del formato (SRC).

Que los responsables de las unidades de salud reﬁeran a los pacxemes a servtcnos acorde -

con su diagnostico.

Brindar informacion adecuada al paciente y/o famlllar sobre la necesidad de contmuar 'su
control en la unidad que fue referida.

Capacitar al personal de enfermeria para que brinde una‘a’ la mu_;er Yy
reconozca los signos y sintomas en el embarazo. La del emprana de nesgo potencial
en la reproduccién, asi como en la existencia de prob]emas asociados con el mismo, es la
mejor garantia para prevenir dafios mayores incluso la muene de la mu_|er embarazada y su
futuro hijo recién nacido. . :

No obstante muchas mujeres embarazadas recurren al cuidado prenatal solo cuando
experimentan una sintomatologia, siendo entonces la terapia de intervencién infructuosa,
debido a la tardanza al solicitarla.

.

Enfermeria tiene la gran responsabilidad de detectar y atender este riesgo antes de que sea
inevitable, o si no en sus primeras etapas de desarrollo, realizando funciones de la
enfermera moderna.

Proveedora de atencion.

Profesora y educadora.

Directora, supervisora y administradora.
Investigadora evaluadora.

Con los objetivos que debe la moderna atencion de enfermeria proporcionando atem:lon de
enfermeria dentro del concepto de proceso diagnostico y tratamiento.

Crear modelos de prestaclon de servicios de enfermeria que logren establecer nuevos
sistemas de organizacion de las funciones de la enfermeria. -
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'CONCLUSION.

Con referencia a la problematica planteada a la falta de indicacion médica, la difusion del
servicio, protocolo de atencion y conocimiento de servicio de embaraze de alto riesgo en el
Hospital General “Dr. Rafael Pascacio Gamboa™.

Lo anterior es una realidad desesperante ante la total apatia por el personal médico por el

uso y beneficio del servicio.

Tomando en cuenta que en los ultimos afios se ha creado la idea tanto en profesionales

como en el piblico en general, que debemos preocuparnos no sélo porque nazca el nifio,
sino porque ademas no sea una carga para la sociedad, sus padres y para si mismo.:

De manera que el estudio permitio sefialar los factores que influyen para que las pacnentes
no sean referidas al servicio de embarazo de Alto Riesgo.

Lo anterior es congruente con nuestra hipotesis de trabajo.

Después de haber aplicado 150 encuestas aplicadas a mujeres embarazadas en el servicio de
urgencias Ginecolégicas.

El estudio revelo que el 60% de los casos conté con control prenatal adecuado y el 40 %
no contd con este control a pesar dé que un poco mas de la mitad de la poblacion
encuestada llevo control prenatal aparentemente adecuado, tomando en consideracion que a
nuestro hospital llegan un sin namero de pacientes embarazadas en (preclampsia y
eclampsia) una de las complicaciones mas frecuentes en el embarazo y que ponen, en
peligro la vida de la madre v del producto, datos orientadores de una deficiente calidad en
la consulta médica prenatal, ya que ésta debe ser orientada principalmente para prevenir las
complicaciones del embarazo oportunamente.

La mitad de la poblacion estudiada inicio con la sintomatologia de trabajo de parto de uno a
tres dias en el 6to. mes de embarazo dias previos al ingreso a la unidad hospitalaria, lo que
indica que pocos son los casos que acuden oportunamente en busca de atencion médica.

La enfermera actual tiene nueva vision en cuanto a la atencion de la mujer embarazada, es
por ello que se debe trabajar en equipo y mediante la intervencion de las autoridades
correspondientes el personal medico utilice adecuadamente la hoja de referencia.

Dar a conocer el servicio entre la comunidad médica y de enfermeria para que envien
oportunamente los diagndsticos tanto maternas como fetales de tal manera que éstas
pacientes se les pueda suministrar la atencion especializada.

La enfermera graduada de nuestros dias se enfrenta a una sociedad en rapida evolucion en
la cual la adaptacion contintia a circunstancias y actitudes cambiantes se ha convertido en
necesidad. Progreso sin precedente a las ciencias medicas y sociales, el desarrollo de la
tecnologia, la explotacion de los conocimientos, cambios de poblacidén y un publico
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consciente de la importancia de la salud, que formula demandas crecientes de servicios de
salubridad dec toda clase, todo ello ha ampliado considerablemente las tareas de las
enfermeras. La enfermeria abarca ahora la prevencion de la enfermedad y la incapacidad, el
fomento a la salud y la rehabilitacion, juntamente con la atencion de los enfermos, y
comprende tanto la enseiianza, el consejo y el apoyo espiritual y emocional, como los
aspectos materiales de la atencion de enfermeria.

Es conveniente que todas las unidades operativas, jurisdiccionales sanitario, hospitales
generales y de especialidades cuenten con las guias de referencia y contrarreferencia y con
el mismo tipo de informacion incluyendo los criterios técnicos de funcionamiento y
procedimiento a desarrollar en el sistema de referencia y contrarreferencia de los pacientes;
asi como el disefio de la organizacidn y secuencia de actividades.
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GLOSARIO

Alcohol

Cada uno de los compuestos organicos que contiene el grupo de hldl‘OxldO umdad a‘un
radical alifética o a alguno de sus derivados. Segin el nimero de hidroxilos que contiene.
una molécula, los alcoholes se clasifican en monoalcohol ialcoholes o “glicoles,

triacoholes y polialcoholes o poliales o SN R

Alfafetoproteina:

Proteina normal del plasma fetal. Se encuentra elevada en-el’ lquIdO ammouco y en el
plasma materno cuando el feto presenta defectos de cnerre del tubo neural aencefaha.
espinabifida. etc. JReEs

Amniocenresis:

Procedimiento por el cual se obtiene liquido amniético mediante punciéon transabdominal,
con el fin de evaluar el grado de bienestar fetal.

Anemia:

Empobrecimiento de la sangre por disminucion de su cantidad total como ocurre después

de las hemorragias o por enfermedades, ya hereditarias, ya adquiridas que amenguan la
cantidad de hemoglobina o el nimero de glébulos rojos.

Apoplejia.

Trastorno neurologico repentino dependiente de alteracion cerebrovascular, que algunos
autores circunscriben a la hemorragia intracraneal y otros ampllan para incluir lesiones
cerebrovasculares oclusivas.

Atencion médica prenartal:’

Vigilancia periddica, sistematicos y penodlcamente clinicasdel estado gravido, con el
apoyo de laboratorio y gabinete. :

97




Bradlcardla felal

Frecuenma cardlaca del feto _por debajo de 120 pulsacnones por minuto.

. Conllarrq/'erencm 7

Es el procednmlento admlmstratlvo med:ante el cual una vez otorgada la atencién, motivo ]
de referencia se envia al pac:eme ala umdad operanva que lo reﬁno con, el fm de que se .
‘realice el control y el seg,ulmlento necesario. L ’

Droga

Nombre genérico de ciertas sustanc:as mmerales. vegetales o ammales que se emplean en
la medicina, en la industria, sustancia o preparados medxcamentoso de afecto esnmulante
deprimente, narcético o alucmogeno. : :

Embarazo de Riesgo Elevado:

Probabilidad grave o muy importante de sufrir dafio, lesidon o muerte fetal, materna o
neonatal a consecuencia del evento reproductivo. ; :

Ldema:

Hinchazon blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presion y ocasionada por la
serosidad infiltrada en el tejido celular.

LEmbarazo pretermino:

Edad de la gestacion entre los 28 y 36 semanas.

Embarazo de rermino:

Edad de la gestion entre los 37 y 41 semanas.

Lugenesia:

Estudio y control de la procreaclon como medlo para mejorar las caractenstxcas hereditarias
de una raza. .
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Euglucémica:

Perteneciente o relativo a la euglucemia, caracterizado por ella o que la motiva.

Feto:

En el ser humano desde la septlma u octava semana despues de la: fecundacnon hasla e
nacmiento. :

Hemoglobinopatia:
Trastorno hematoldgico causado por modificaciéon:en:la estructura - molecular - regida -
genéticamente de la hemoglobina, que onglna un conjunto caracteristico de- anomalias "
clinicas y de laboratorio y a menudo, -aunque no siempre, anemia patente :
Hidramunios:

Alteracion patologica que se caracteriza por un incremento en la cantidad de liquido
amniotico (convencionalmente una cantidad mayor a 2,000 ml.)

Hemorragia:

Flujo de sangre de cualquier pare del cuerpo.

lhmrinseco:

Intimo, esencial.

Intercurrente:

Se dice de la enfermedad que sobreviene durante el curso de otra.

Morbilidad:

Calidad de estar enfermo o de ser moérbido.
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Mortalidad:

Cualidad de ser moral.

Muerre perinaral:

Defuncion del producto de la concepcion desde que el embarazo cumple 21 semanas, hasta
los 28 dias de nacidos.
Neonato:

Que acaba de nacer.

Oligohidrammios:

Alteracion patologica que se caracteriza por la disminucién en la cantidad del liquido
amniodtico. Convencionalmente se puede considerar una cantidad menor de 800 ml.

Recién nacido con riesgo elevado:

Aquel que tiene una alta probabilidad de presentar un impedimento fisico, intelectual,
social o de la personalidad que pueda dificultar el crecimiento, el desarrollo normal o su
capacidad para aprender.

Referencia:

Es el procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de -una unidad
operativa a otra de mayor complejidad con el fin de que reciba atencion medlca © que se le
realice examenes de laboratorio o gabinete.
Sistema de Referencia y comrarreferencia

Es el procedimiento de coordinacion entre las unidades operativas de los tres: niveles de
Atencion para facilitar el envid y la recepcion de pacientes, con el propésito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de caliadad.
Parto:

Proceso mediante el cual 1 producto de la concepcion y sus anexos son expulsados del
organismos materno a través de las vias gemtales Para fines normativos se admite como

‘parto la expulsion del feto cuando pesa mas de 500 gramos y la edad del embarazo es
mayor de 20 gramos.
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Sufrimienio fetal.

Estado criticos del feto debido a una alteracion en el intercambio metabdlico entre este y ia
madre que produce modificaciones bioquimicas, hemodinamicas y endocrinas manifestadas
por hipofias, desequilibrio acidos-base, alteraciones en las frecuencia ciclicas fetal y con
ocasiones, por presencias de moconio en el liquido amnidtico.

Tabaco

Planta que tiene olor fuerte y es narcoético.

Tirotoxicosis:

Trastorno morbido resultante de infeccion con tirotoxicos. Se caracteriza por - vértigo, -
cefalalgia, vomitos, escalofrios, calambres musculares, purga intestinal," postracion: y.
muerte. =
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ANEXOS



METODO BASAL
(PRUEBA SIN ESTRES)
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UNIDAD PARA EL RTCG
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA”

ENCUESTA: Dirigidos a médicos Gineco~QObstetras

OBJETIVO: Senalar los factores que influyen a que las pacientes no sean atendidas en el
servicio de fisiologia perinatal.

INSTRUCCIONES: marque con una *X" el paréntesis que considere necesario y conteste
con letra clara y de molde, evite utilizar abreviaturas.

1.- ;Conoce usted el servicio de alto riesgo?
S1() NO ()

2.- ;Conoce usted los requisitos para enviar a las pacientes al servicio de E.A.R.?

S1LO) NO () -

3.- ¢Sabe usted con que diagnostico enviar a la paciente al servicio de E.A.R.?
St () NO ().

4.- ;Sabe usted de los estudios que se realizan en el servicio de Fisiologié Perinatal? -
S1 Q) NO ()~ .

5.-¢, Le notificaron cuales son las funciones del servicio de E A R 2

S1()

8.-¢ Que ﬁrobiemas_en;:ue{mra p

9.- ;Le gustaria olva“terher‘ mas informacion del >
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10.- ¢ Que sugieré 'pvara'eﬁc':ientali el servicio de E.A.R.?

Observaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA”
ENCUESTA : Dirigidas a Enfermeras Generales

OBJETIVO: Sefialar los factores que influyen a que las pacientes no sean atendldas en el
servicio de Fisiologia Perinatal

INSTRUCCIONES: Marque con una “X" el paréntesis que considere necesario .
DATOS GENERALES:

Categoria:________ Servicio: Sexo:.

Escolaridad: Estado ClVll

.- ¢, Sabe usted quela Insutuclon cuenta con el servu:lo de E AR.?

No ()

3.-¢ Ha brmdado mformacxon acerca de este servnmo"
S: ( ) ; No( )

4.4 Por pane del departamento de Ensefianza ha recnbxdo lnformacxon respecto al
funcxonamlento del serv:cxo?

2 s.() ‘No()

5.-4 Ha xdenuf cado’ sngnos y sintomas en las pacxentes embarazadas que deban ser
manejadas por el servu:lo de E. A R. ?: : ; .

Sl()

s:()°




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA™

ENCUESTA : Dirigidas a Enfermeras Generales

OBIJETIVO: Seiialar los factores que influyen a que las pacientes no sean atendldas enel

servicio de Fisiologia Perinatal
INSTRUCCIONES: Marque con una “X" el paréntesis que considere necesario .

DATOS GENERALES:

Categoria:_______________ Servicio: : . Sexo:
Escolaridad;____ Estado civil: » ’
‘ 1.- ¢, Sabe usted que la lnstltuclon cuenta con e] servicio de E. AR?
s. ( ) - No ( )
2.-¢ Conoce cuales son los dias de consulta de E: A R?"
s No ()
3.2, Ha brindado intﬁ‘on'h'acié'n acerca de este servicio? S
s No( )

4.- ¢ Por parte del departamento de Ensefianza ha recxbndo mformac:on respecto al
funcionamiento del servicio?

i) - N'o(’)

5.-¢, Ha identificado sngnos y sintomas en las pacnentes embarazadas que deban ser
manejadas por el servicio de E.A. R ?. ; ;

Tors




7.- {Conoce qué iiﬁo'd‘e' p#aebimi ntyds‘d‘eblé'n er tratados éhfél servicio de EJAfR. 2

8.-; Sabe que t"ibpp"dg Fsll!d_!ajé serealizan en ia unid Md’ de Fisiologia Perinatal?

No()

- 9.- ¢ Siel especialista no envi
informacién adecuada? :

vala paciente al servicio de E.AR. le proporcionaria
No (- )
10.- ;Te gustaria tener mas informacion de dicho servicio?

oS¢y o Ne()

Observaciones :
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA”

ENCUESTA: Dirigidas al usuario (Pacientes embarazadas)

OBIETIVO: Seiialar los factores que influyen a que las pacientes no sean atendidas en el
servicio de Fisiologia Perinatal.

INSTRUCCIONES: Marque con una “X™ el paréntesis que considere necesario y con letras
claras

DATOS GENERALES:

Edad: Sexo: : . -Estado Civil:

Escolaridad:, ' = Serviéiéf SR

Nivel Socioeconomico:

1.- jLleva (o) usted control pren 'al_? =

.Més( )

3( ) 8 DL Mas( )

5.-¢Ensus embarazos antenores usted ha temdo recién nacxdos con‘7 )

Ba_|o p Mal formacxones congemtas (@ )

Prematuro( ) : Macrosomicos ( )

[cA




6.- ¢ Ha presentado algiin problema durante su embarazo actual?

L Nof :),

nfeccion Vaginal ( ) = .. Anemia( )
‘ lnfgécxo}l de':’,yii»isj' urinarias ( ) - Edema ( )

mido alguna ,vezi'élckéholk,‘ drogas o tabaco?

No()

lO.-j,COn qﬁ_g freréuye,ncia?, v

- 1vezaldia(:)

Constantemente ( )

. Ocasionalmente ()~

11.- ¢ En'sus embarazos anteriores presento algin problema?

No ()

14.-z Qﬁg peri

Menos:dé l afio

Observacion

;O‘tros(. )

1e su embarazo anterior?

2 afios ¢ “AMas de 2 afios ()

Ho



ORGANIGRAMA

' ORCANIGRAMA DEL SERVICIO DE EMBARAZO DE ALTO
: : RIESGO

- | DIRECTOR DEL HOSPITAL

JEFE DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA

JEFE DEL SERVICIO DE
EMBARAZO DE A.R

I |

[ - MEpIcO ADscriTO ] [ MEDICO ADscriTO | [ sEFADEsErvicio |

[ mEDICO RESlDEI;YTES ]

[ ™MEDICOINTERNOS | B émMs DES.S..‘/, |

1




ALGORITMO DE LA CLINICA DE ALTO RIESGO

PACIENTE

+

]

URGENCIAS

I

CENTRO DE SALUD

CONSULTA DE
ESPECIALIDAD

A

EMBARAZO DE ALTO
RIESGO

1}

[ consuLTA EXTERNA

1

AREA DE RCTG

HOSPITALIZACION |

1

A
|  wHospiTaLIZACION

T

L

QUIROFANO |

‘

PROBLEMA )
OBSTETRICO RESUELTO

A

B

““ CONSULTA EXTERNA -

= |

F

ESPECIALIDAD

i

| VIGILANCIA PUERPERIO

.. CONTROL DE%
FERTILIDAD

v

[ CEI;ITRé

DESALUD |

v

LViGILANClA PUERPERIO |

CONTROL DE
FERTILIDAD

liz
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