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RESUMEN

Durante el periodo del mes de Julio del 2002, las alumnas de la Licenciatura
en Enfermeria y Obstetricia realizamos una investigacion en el Hospital General K
de Comitan Chiapas, con la finalidad de identificar los factores de riesgo de
complicaciones durante el parto, en mujeres embarazadas que acuden para su

atencién a esta institucion.

Para el estudio se eligi6 un modelo de tipo descriptivo transversal no
experimental y por encuesta, siendo las unidades de observacion las usuarias que
ingresaron en trabajo de parto, mexlcanas sin otra patologia agregada v, el

personal de enfermerla del érea tocoqmrurglca En el estudio no se, consnderaron

aquellas embaraza;ia; quesno presentaban_tr_abajo_de parto 'y tamblén se

eliminaron aquellas. ( aron a participar.

que :se “estudiaron ‘a ' Usuarias que

correspondieron a- dato [¢]

prestadoras consnstlé en 34 reactlvos de los cuales 3 correspondleron a datos
generales y los 31,revstantesi Vdatos especlf‘ cos. Ademas se realizaron 15 guias
de observacion al‘ pérs nial”vdé’ enfermeria. En total se entrevistaron a 15
prestadoras de servicio y 15 usuarias que ingresaron en trabajo de parto al area

tocoquirargica.




Los resultados de este trabajo de investigacion sefalaron que, algunos de
los factores personales que nosotros planteamos no fueron determinantes en las
usuarias encuestadas, sin embargo, los de tipo institucional presentaron igual o
mayor relevancia en las complicaciones encontradas en las mujeres en trabajo de
parto.

La  propuesta final es desarrollar un modelo de sensibilizaciéon y
capacitacion dirigido- al personal de enfermeria del area tocoquirtirgica, con la
finalidad de ) dgntiﬁéér oportunamente - factores de’ riesgo  y disminuir - las

complicaciones de la madre y el recién nacido. -’




INTRODUCCION

La presente investigacion acerca de los factores de riesgo de
complicaciones en el parto en mujeres que acuden al Hospital General K de
Comitan, rescata la importancia de actuar oportuna y eficazmente para la

identificacion de los mismos.

LLa presencia de compllcacmnes durante el embarazo y parto, siguen siendo

las pnncnpales causas de’ morbl monalldad en mujeres en edad reproductiva en

México; y la‘ ma: s ueden ser prevenldas Estas complicaciones estan

determlnadas por.:una serie de factores como son: sociales, econdmicos,

culturales, rellglos ns |tut;tonales y personales.

estd organizada en cuatro capitulos, el primer. capitulo_se

refiere al marco:tedrico, el:

egundo ‘a“la*metodologia; el tercero’a rhaterial y

métodos; y el cu:

Esta investigaci
papel del grem
obstetricia, en ;rélacié
deteccién opo'm: i \de‘ldszéétc‘;:r;s de riesgo; y con ello aplicar un

criterio fundado en. el conocnmlento que coadyuve a la disminucion de las

compllcaclones en el trabajo de parto




Il.- MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Perinatologia en México
La atencién de la salud en muchas culturas, ha sido siempre una actividad

donde las mujeres han tomado la responsabilidad de cuidar de la familia y
ademdas en el proceso de procreacién. En la conquista de México por los
espafioles se encontraba la Tlamatquiticitl, partera azteca que tenia un estatus en
la sociedad con éategorla de sacerdotisa y mujer sabia. LLa formacion para estas

actnvndades la adqulrla de su madre y abuela, ademés se preparaba en los Calpulli

con conocl_ entos y habllldades para el manejo de la herbolaria, para actividades

educativas para la salud reproductlva y para consejera al matrimonio.

La procreacién de los hijos en las familias Mexicanas era un acontecimiento

muy especial, que si§ ifica 'ie' los dioses y motivo de felicidad, la

comunidad combarﬂa el‘acontecimient urar'\.tév el periodo de gestacién la mujer

recibia los cuidados:n n‘personaje con un rango social

enojo, ni recibir_algun: RS y conello evitar la presencia de aborto, o

darios al feto.




Ademas aconsejaba a la familia que la embarazada consumiera alimentos
apetecidos por ella, que no trabajara mucho en el transcurso del embarazo, que
no levantara cosas pesadas y abstencion de relaciones sexuales en la etapa
cercana al parto.’

Las 'tradiciones y practicas en relacién al cuidado del embarazo y la
atencion del parto han perdurado con el paso del tiempo. En la mayor parte de las
poblacioneé indigenas del siglo XIX, el nacimiento era atendido ordinariamente no
por un médico sino por una paneré 'situacién que daba a ésta un sitio fundamental
en la atencién de la salud.: En los aﬁos siguientes a la Revolucioén se construyeron

varias maternldades en Ias que las .parteras profesionales mantuvieron su sitio,

aunque sus funmones fueron normadas y restringidas por los médicos dlrectores

Después de’ una serie de cambios y con el surgimiento de nuevas snstutuciones, en

los afios cuarenta y.cincuenta pese a Ia pérdida de prestigio la mayor parte de Ios

partos en los hosp tend|dp§ por parteras profesionales. - ‘

bﬁcial de salud y el gremio médico empezaron a
restringir el ambito’ abaj de'la partera profesional y a relegarla de su status

profesional. Y en 1935 se hiz'dobligatorio cursar la carrera de Enfermeria para

seguir la de obsfqtriqla..Lds éefvlcios de las parteras empiricas han continuado

! Gonzilez Vizquez, Margarita, “A di de la Peri logia™, ENEO/UNAM, México, Julio 1999, Pp
125




prestandose hasta el presente, en las areas rurales e indigenas y aun en algunas

ciudades.?

2.2 indicadores de Salud Materno infantil
Segun grupos técnicos y agencias internacionales, bajo conduccién de la

O.M.S recomiendan que cada pais seleccione los indicadores mas apropiados a
sus necesidades y su capacidad de recoger informacion. La idea es utilizar la
informacion que ya esta siendo generada, refinando los indicadores ya existentes,
mas que crear nuevos indicadores. Aquellos que deben ser reportados a nivel
nacional, deben ser relevantes y ltiles para la gestion programatica en el nivel

operacional en el cual se recogen los datos.?

Mortalidad y Morbilidad Materna Perinatal

La hipertension inducida en el embarazo constituye una de las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad materna en casi todos los paises del
mundo, tanto industrializados como en desarrollo. En varios paises entre ellos

México, contintia existiendo  insuficiente - capacndad paa Ia _identificacion y

dlagnéstlco de las formas clinicas mlcnales y leves de ‘esta compllcacnén durante la

vigilancia prenatal en las unidades de medicina familiar; lo que, |mplde la referencia

oportuna a servicios especializados y con_mayo capacldad,resolutuva para la

atencion.

2 Martincz Benitez, Mn Matilde, Latapi, Pablo, Heméndcz Tezoqunpn, 1., Rodriguez Veldsquez, J.
“Sociologia de una profesién: ¢l caso de enfermerfn" Cenlro dees Esludnos educativos, A.C, México, 1985,
Pp. 77-79

3 Indicadores en Salud Materna Perinatal, ww.cedip. cI/Gu|asllndncadores%20de%205alud%20MF htm -
84k,




Salud del nifio

La mortalidad infantil es un importante indicador de la salud, porque esta
asociada a una gran variedad de factores, como la salud materna, la calidad y el
acceso a servicios de salud, las condiciones socioecondmicas y las practicas de
salud publica. Los dos grupos mas importantes de muerte infantil son las

enfermedades transmisibles y las afecciones en el periodo perinatal.

Causas de mortalidad infantil
Las cusas de muerte que se incluyen en las afeccuones onglnadas en periodo
perinatal, estan fuertemente asociadas con cuertos grupos de factores como

1. Desnutricion materno fetal

2. Infeccién (ovular, fetal y. neonatal)

3. Rotura prematura de membranas (co nfeccién'ovular o.sin ella)
4. Prematurez

5.

6.

ceséreas) .
7. Hipoxiagféiq ,“nébhatal (accidentes del cordén umbilical, aspiracién

meconial).

Muchas de estas causas favorecen los nacimientos de bajo peso, que a su vez

son responsables de:la gran mayoria de las muertes neonatales en la primera




semana de vida, de los trastornos del crecimiento y desarrollo, y de secuelas

neurolégicas en el nifo.

Esperanza de vida al nacer

En la regién de Ameérica Latina, la esperanza de vida ha pasado de
aproximadamente 50 afios después de la segunda guerra mundial, a 67 afios en
1990 y a 69 en 1995. La esperanza de vida femehina es mayor que la masculina

en todos los paises de la regién.

Nacimientos
A pesar del descenso de las tasas de natalidad y de fecundidad, el nGmero de
nacimientos en la mayoria de las sub-regiones, no ha disminuido y en algunas en

cambio sigue aumentando.

Tasa de natalidad
La tasa de natalidad se ha reducido en forma considerable durante los

ultimos 35 afios y se espera que esta tendencia continué.

Tasa de fecundidad

En las region de las Américas Ia~‘ fecundidad sigue una tendencia
decreciente, México tiene una tasa de fecuqdidad no muy elevada, pero ain se
observan familias grandes o mujeres con un gratj nimero de hijos; no es un patrén
de conducta generalizado ya que gran parté de la poblacién comprende que “la

familia pequefia vive mejor”




Defunciones
Estados Unidos, México y Brasil ocupan los mayores indices de
defunciones por el tamafo de la poblacién, su edad poblacional y su dinamica

social.

Tasa bruta de mortalidad
México ocupa tasas de mortalidad bajas pero es por el nimero de poblacion
de edad media, con el tiempo y el consiguiente envejecimiento de la poblacién

estas tasas se incrementaran. ¢

La cuarta parte de las mujeres adultas que viven hoy dla en los paises en
desarrollo, padecen de algun tipo de enfermedad o. lesnon relamonada con el

embrazo y el parto Cada aﬁo ias comphcacnones : elacnonadas con la salud

materna son lag 'uyen a la muerte de

por lo menos 1,5 millon era semana de vida yde 1,4
millones de nacidos: muertos. Es enorme el costo social y econdmico que estas

discapacidades y muertes_traen alas_familias;-a.las comunidades, a la fuerza

laboral y a los paises en general EI costo, monetario de prestar servicios de saiud
materna e mfantll bésncos que prevengan estos problemas, es tan solo 3 dis.

Estadounidenses como promedlo por persona al afio en paises en desarrollo; el

4 Ortega Guti¢rrez, Armando, “Indicadores de Salud Materno Infantil”, ENEO/UNAM, México, Julio 1999
(ensayo) Pp, 75-86




costo de los servicios de salud materna puede ser de tan sdlo 2 dis.

Estadounidenses por persona.’
2.2.1 Atencion del parto

En México, a pesar de la creacién e impulso de nuevos programas
enfocados a la salud reproductiva, algunos especificos j av fa atenciéon del
embarazo, parto y puerperio por parte del sistema de éalud. no se han tenido
resultados favorables. pues se siguen presentando compllcacmnes que ponen en

peligro la vida de la madre y del recién nacido.

idel pats, todavla predomina una preferencia de las

mujeres por. ser ate dldas’ por. parteras A pesar de |mplementarse capacitacion

para ellas, no se‘ha medido’ elrlmpacto de Ia mlsma En un estudlo realizado por

el Insmuto Nacnona d alud Publlca (INSP), se menciona que en México el

25.3% de la poblaclén ive en localidades rurales, donde el 44.5% de los partos

son atendidos por parteras tradlcionales

Chnapas es Ia segunda entidad con mayor crecimiento poblacuonal anual y

con la mayor tasa global de fecundidad. También es la entidad con marginacién
socnoeconémlca més alta del pais y constituye una de las mas desfavorecidas,
respecto al monto de recursos destinados la salud por habitante. El estado esta

ubicado con la menor proporcién de partos atendidos por médico en hospital o

* La salud materna: una inversidn socioecondinica vital,
http/fsafemotherhood.org/facts_and_figures/spanish/s_good_maternal_health.htm
¢ Magally, Silvia CIMAC, México D.F, wwiv.cimacnoticias.com/noticias/02jun/02060602.htmi-10k




clinica (14%~—vs. 64% émbitb nacional) con ‘el nimero mas" alto de partos

atendldos por panera o enfermera en domicnllo (63% vs, 26%) Y con la mayor

proporclon de naci Y lentos consngnados en Io regustros of' clales sin especificar el

agente y smo de atenclén S

En un estuduo reallzado en 1994 enla reglén de Ia Frallesca Chxapas de 296

partos anallzados Y estudlados solo el 8% tuweron lugar en la unidad de salud
mas cercana al domlcﬂlo de las mujeres estudladas. los mptlvo‘s que sefialaron por
no atenderse en dicho centro, fue la percepcidon de mala atencion y la faita de

confianza en dichos centros. 7

2.2.2 La atencion del parto por parte del personal de
salud.

El parto como concepto es el conjunto de fenémenos activos y pasivos, que
permiten la expulsion por via vaginal del feto y sus anexos a partir de la semana
22 de gestacion. La resolucién del embarazo debe realizarse mediante una
estricta vigilancia de trabajo de parto a partir de la historia clinica perinatal, carnet

perinatal y aplicacion del parto programa en toda institucién de salud.

Aunque en muchas instituciones se siguen implementando ciertos

procedimientos, el personal de salud debe saber que no debe realizarse

? Sanchez Pérez, H, Ochoa Diaz, Héctor, “La atencién del parto en Chiapas, México: dénde y quién los
aticnde. Salud Piblica México 1998. Pp




maniobras tipo Kristeller, pues implica un riesgo para la madre y el nifio, la
episiotomia sélo se realizara por personal capacitado, debe ser registrada en el
expediente e informar a la mujer sobre el procedimiento. En el alumbramiento
normal, se debe vigilar el desprendimiento espontaneo de los anexos y evitar la
traccion del cordédn umbilical. Se debe revisar la integridad de la placenta y
membranas, asi como la integridad de! canal del parto. Vigilar la contractilidad
uterina y el sangrado transvaginal, se debe aplicar 20 unidades de oxitocina en
solucién glucosada al 5% y vigilar estrechamente los signos vitales de la paciente.
Cuando se sospecha de retenciéon de restos placentarios, se debe informar a la

paciente y realizar revisién de cavidad uterina por personal capacitado.?

2.3 Complicaciones en el parto

El panorama y la magnitud de las complicaciones en el parto no son nada
alentadores. Seguin la OMS unas 50 millones de mujeres en el mundo presentan
complicaciones en el embarazo o parto mal atendido, 15 mitllones de ellas tienen
secuelas discapacitantes. En México de 125 mil mujeres mexicanas que sufren

complicaciones, unas 37 mil 500 tienen secuelas de este tipo. °

* pérez Palacios, Gregorio, *Maternidad Saludable y sin Riesgos”, Secretaria de Salud, Direccién General de
Salud Reproductiva, SSA México, 2000 Pp. 21,22
? Unas 50 millones de mujeres en el mundo tienen complicaciones en el parto, wwiv.cimac.org.mx




2.3.1 Causas

Las causas que influyen en la posnble exnstencla de complicaclones durante

eallzados en. eI Instituto Nacional de

ante el desenlace, entre otros)..'%,

En Yucatan se estima qué 50% de los partos son asistidos por parteras.

Algunos investigadores se enfocaron en tres hospitales de la ciudad de Mérida y

' Ballesté, M, Ferndndez A. “Derechos reproductivos y cesdreas” , Salud integral para la mujer SIPAM,

www.hsph.harvard.edugrhfcoursesesion8balleste.html-21k




cuatro municipios del estado, para evaluar la atencion del parto y del recién nacido
en instituciones publicas donde se estudiaron 101 casos, y‘21' parteras que
atendieron 104 partos tradicionales. La investigacion arrc;jé ,yqué en ambos
sistemas hubo complicaciones maternas, como desgarres 'pbvérirlxke‘arles, infeccion
por desgarres, sangrado abundante durante el posparto e i‘ri::fécciénnpuerrperal y
muerte. En el caso de las complicaciones neonatales se preééntéfon conjuntivitis,

neumonia, traumatismos obstétricos y muerte.

La investigacién advierte ' que - aunque no - deberian’ presentarse
complicaciones en la atencién del péhéﬁ por via-vaginal, éstas ocurren. Ademas,

mientras que en el sistema hospitalario: ocurrié - un. numero significativamente

mayor de complicaciories m_aternas que en el sistema tradicional, en éste se

registraron mas dificultades neonatales.

Cuando las investigadoras compararon cada una de las complicaciones, no
encontraron diferencias significativas en el caso de las dificultades maternas en
ambos sistemas; sin embarg o en las neonatales la conjuntivitis fue mas frecuente

en el sistema tradicional que en el hospitalario."!

2.4 Riesgo reproductivo
Riesgo: es la probabilidad de que un hecho ocurra; es decir, la probabilidad

estadistica de un suceso futuro.

" Magally, Silvia CIMAC, México D.F www.cimacnoticas.com/noticias/02jun/02060602.html-10k




El riggo reproductivo, es la probabilidad de sufrir un daifio durante el
proceso de reproduccién. La vulnerabilidad de la mujer durante la gestacion, esta
condicionada por la presencia de caracteristicas biolégicas, psicolédgicas,
ambientales, sociales, culturales y econémicas que interactian entre si. Este
puede aplicarse desde antes de la concepcion (riesgo pre concepcional), durante
la gestacion (riesgo obstétnco) y desde las 28 semanas de embarazo hasta su

resolucioén, incluyendo la prlmverva ‘semana de Vlda de| neonato (riesgo perinatal).

Los factofes‘ de’ 'rie'sgo‘ Qﬁe tien’en“acepta’éién y- credibilidad general para

valorar el riesgo reproductlvo son: nlvel socnoeconémlco. escolaridad, edad,

estatura, estado cIVIl pandad partos anteruores d:stécncos periodo intergenésico,

abortos mortinatos anterlores

Valoracién de riesgo

L.a valoracién de riesgo es una herramienta que se utiliza para identificar
oportunamente factores de riesgo en el embarazo, parto y puerperio, y asi poder
prevenir compllcaciones o blen tratarlas adecuada y oportunamente. Esta

valoracion consuste en apllcar una historia clinica completa a través de un

interrogatorio y una buena exploracu.‘m fisica por medio de la inspeccion, palpacion

y auscultacion, tareg fyundayrjr)en‘tal de la licenciada en enfermeria y Obstetricia.

20




2.4.1 El enfoque de riesgo en el periodo perinatal

Existe una clasificacién del riesgo perinatal en el embarazo, parto y
puerperio, con base a los factores de riesgo detectados. De acuerdo a estos, el
riesgo puede clasificarse en: bajo, medio y riesgo alto.

Riesgo bajo: se ubican las pacientes en las cuales no se detectaron
factores que pongan en riesgo la salud de la mujer o del feto; por lo que estas
pacientes pueden ser controladas con los recursos del primer nivel de atencién.

Riesgo medio: en este parametro se enhstan las: mujeres que presentan

aclualimente o presentaron, uno o .varios aclor de rqesgo_que aumentan la

probabilidad de dafio para la concepcién a: sea dUi’ante el periodo pre
concepcional y/o gestaclonal en el cu Imc :

Riesgo alto En este nlvel se’ encuentran las mu;eres en Ias cuales se. han

identificado factores de nesgo ya sean‘ prevnos‘ylo ac tuales que aumenten la ‘

probabilidad de,daﬁ para‘la muler en el momento de la'concepCIén, el cual

-0 cual |mpllca bnndar atenclén al blnomlo en una institucion

incluira al producto |

de tercer nivel para su control (Ver anexo No 1)

Cualquier alteracién Cwé se produzca en el periodo gestacional tendra

efectos no sélo -en Ia salud de Ia madre sino en el crecimiento y desarrollo del

nifio, dlsmlnuyendo sus aputudes ﬁsmas y mentales, su capacidad de aprendizaje
y su futuro rendlmlento laboral. Estas secuelas significaran una mayor carga y

tension a la familia, a la comunidad y a las diversas instituciones sociales.
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El! Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar 1995-2000,
establece que se debe aplicar sistematicamente el enfoque de riesgo en la
atencion a Ivav‘ salud perinatal, especialmente cuando se identifican antecedentes
familiares yéfypyersonales, condiciones o circunstancias que representan factores

que puedan poner en riesgo la evoluciéon normal de la gestacion.

El riesgo | reproductivo es’pocas veces valorado en las instituciones y

todavia nd p ‘fun‘ za e'nr'— Iél;.cqlt'ur‘a de la mujer la importancia de la

autoexpioraciéh.

Las enfermeras profesionales deben de asumir la tarea de valorar a las

mujeres en edad reproductiva durante los perfodos no gestacionales. '2

2.5 Mortalidad Materna

En la mayoria de los palises en desarrollo las complicaciones del embarazo
y el parto constituyen las principales causas de muerte entre las mujeres en edad
reproductiva. Mas de una mujer muere cada minuto por estas causas y un total de

585.000 mujeres mueren cada afio. Menos del 1% de estas muertes ocurren en

'2 Rubio Dominguez, Severino, Lépez Barrientos, Martin, “Evaluacion del riesgo perinatal, instrumentos y
criterios de la enfermera profesional”, ENEO/UNAM, México, Febrero 2001, (ensayo) Pp. 268-313
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los paises desarrollados, lo que demuestra que esto pudiera evitarse si hubiera

recursos disponibles.

2.5.1 Concepto

La mortalidad materna es la muerte de una mujer durante el embarazo o en
el transcurso de los 42 dias completos siguientes a la terminacion de éste,
independientemente de la duracién por cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su asistencia, pero no por causas accidentales o incidentales.

Debe dividirse en dos grupos: e

1) De causa obstétrica’ "r_écta (Consecuencia de complicaciones obstétricas

durante eI embarazo arto o puerperio, o resultado de intervenciones,

omisiones o tratamlentos incorrectos).

2) De causa obstétrlca indirecta (De enfermedades previas agravadas o
enfermedades aparecidas durante la gestacidn, pero agravadas por la
gestacion).

Estadisticamente, la mortalidad materna en una poblacién se considera como

el nimero de muertes maternas por cada 10,000 nacimientos.

2.5.2 Causas

Las principales causas que subyacen a una muerte materna son:

1.- Hipertensién inducida por el embarazo (Pre-eclampsia-Eclampsia)

'3 “Mortalidad Materna” http:
27/04/0)
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2.- Hemorragias =~ - e .
3.- Infeccioneé (bompll¢aciones del puerperio)

4.- Causas obstétricas

directas =

5.- Aborto

6.- Causas obstétricas indirectas -

7.- Parto obstruido |

8.- Infecciones (en'e acto genltpurinario’en el embarazo).

provocados en muchas ocasiones
y tecnologias, disponibles en el man jer.en su etapa reproductiva y por

la falta de acceso a los beneﬁclo's"de ]a.medicina moderna, por o que, las

" Langer, Ana, “La mortalidad materna en México: la contribucién del aborto inducido™ México:
Edamex/Population Council, 1994, Pp.149-153
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acciones del sector salud dirigidas a acabar con las muertes maternas se dificultan

aun mas.'s
2.5.3 Magnitud

En el mundo, cada minuto una mujer muere por complicaciones del

embarazo y del parto. Lo que quiere déi:ir que 60 mujeres mueren por hora, 1440

mueren al dia, 43,200 mujeres muertas al ’ﬁies,‘ 518800 al afo. '®

mueren por lo menos 23,000 mujeres por

Se calcula que to

causas relacionadas con el embarazo, parto"y. puerperio en América Latina y el

o de mujeres, padecen prolongadas

secuelas de morbilidad con relacion al embarazo: La probabnlldad de morir durante

el embarazo y eI parto’en’Ameérica Latina y.el Carlbe es de 1. en 130 durante la

vida reproductlva’de una:mujer; en Estados Un!vdos, dicha probabilidad es de 1 en

3,500. Las cauéés obstétricas directas vcomc:dAen con las observadas en ofras

partes del mundo.”

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que anualmente se producen -
500,000 defunciones maternas, lo que equnvale casu a un fallecimiento por minuto.
El 99% de estas muertes ocurre en paises en desarrollo (495,000) y solo el 1%

(5,000) en paises desarrollados. La tasa de mortalidad materna en los paises en

'$ Lozano, Rafael, Hernandez, Bernardo, Langer, Ana, * Factores sociales y econémicos de la mortalidad
materna en México, en Elu, M.C y A. Langer (eds) Maternidad sin Rlesgos en Méxu:o. 1994, Pp43-52

'® Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF), Banco M 1, Org; ién Mundial de la
Salud. “Maternidad sin Riesgo: para que la salud y los derechos reproductivos dela mujer sean una realidad”.
7 Organizacion Panamericana de la Salud “La iniciativa regional d América Latina y el Caribe (LAC) para
reducir la montalidad materna http://www.paho.org/spanishy HPP/HPE/R EP/SMI-lac.hym 27/04/01
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desarrollo es -de 450/100,000 nacidos vivos, mientras que en los paises
desarrollados es solo de 30/100,000, siendo el problema mayor en Africa, Asia y

Ameérica Latina.

2.6 Mortalidad Materna en México

En nuestro pais, las muertes maternas han disminuido de manera
importante en los ultimos afos. De presentar una mortalidad materna de 52.9 por
10,000 nacimientos, en 1940 desciende a 6.1 por 10,000 nacidos vivos en 1980.
Sin embargo, este decremento de la mortalidad no ha sido similar en todas las
sub-poblaciones que forman nuestro pals, mostrandose importantes rezagos en

ciertas regiones y en algunos grupos sociales.

La razén de mortalidad materna en México para 1990 divide al pais en tres
grupos. Los estadbé con baja mortalidad materna dentro de los niveles del pais
(razoén por debajo de 3 1) que se localizan en el norte, los estados con mortalidad

promedio que se locallzan en eI centro y los de alta mortalidad materna que se

ubican en el sur Cabe menciona que la mortalidad que presentan en 1990 los

estados de Oaxaca. la Veracruz y Estado de México equivale a la

que presentaba Nuevo Leé hacev 30 afios, 0o Aguascalientes, Sonora y Baja

California hace 20 aﬁos

'* Elu, Ma. del C, Langer, Ana, “Maternidad sin riesgos en México™ México 1994
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En 1959. algunos estados —~ como Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Tabasco y
Veracruz- reglstraron mveles de monalldad por encima del valor nacional de 1990.
En el 2000, el 67.3 por ciento de Ias muertes maternas registradas se concentrd
en los estados del sur y sureste del pals, donde un significativo numerc de

habitantes carece de segurldad social vlve en condlcwnes de pobreza extrema en

zonas rurales y es indigena. Para el aﬁo 2001 se produjeron en México 1,707

defunciones por mortahdad materna. Lo que qunere decir que cerca de 5 mujeres
murieron diariamente en nuestro pals debldo a compllcaciones en el embarazo, el
parto o el puerperio (es decir, una tasa de 4.53 por cada mil nacidos vivos

registrados).'®

La muerte materna en Chiapas

Durante el periodo comprendido entre 1989 a 1995 se reglstraron 9, 939

muertes maternas en el pals, mientras que en el estad ocurrieron 700 es decxr.

solo en Chiapas sucedieron el siete por cnentod las defuncnones maternas

acontecidas en el pais durante el periodo efia

Durante el sub perlodo de v '91 a 199 se le eI mayor nhumero de muertes

maternas en eI estado En este lapso y en Ia regién Selva fue donde se registraron

mas muertes (19.6 defuncylobnes promedlo afo), seguvda de |a region de los Altos

'% Diaz, Daniela, Sinchez, Dora, Freyermuth, Graciela, Castafeda, Martha. “La Mortalidad materna: un
problema sin resolver”. Fundar, México, D.F, 2002. Pp. 1-10
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(18.3 decesos anuales en promedio). A lo largo del periodo completo (1989-1995),
las regiones donde se registré la mayor cantidad de muertes fueron Soconusco
(130), Altos (118), y Selva (111), en solo tres regiones ocurrieron poco mas del 51

por ciento de las defunciones acaecidas en la entidad.?®

2.7 Comité por una Maternidad Voluntaria y sin riesgos

La iniciativa por una maternidad sin riesgo fue lanzada en 1987 con el fin de
mejorar la salud materna y disminuir el nimero de muertes maternas a la mitad

para el afio 2000.

El objetivo principal de la maternidad sin riesgo es asegurar que todas las

mujeres tengan acceso a los diferentes servicios de salud sexual y reproductiva de

ios'de cuidado materno y tratamiento de

I fin ‘d‘e"reducir la mortalidad y morbilidad materna,
ya que se’considera’ una:injusticia social que una mujer muera a causa del
i'onslderando que para lograr esto, las mujeres

deben tener aut

s decisiones y se les deben garantizar sus derechos
humanos, dandoles la pqsibllidéd de que crezcan y se desarrollen sanamente para
llegar a la maternidad en buenas condiciones de salud, y respetando la manera de

vivir su sexualidad y su decision a embarazarse o no, y cuando asi lo deseé;

* Freyermuth, Graciela, Manca, Ma. Cristina “Luna Golpeada: morir durante la maternidad: investigaciones,
acciones y atencioén médica en Chiapas y otras experiencias en torno a la mortalidad materna™, Chiapas
Meéxico, Julio 2000. Pp. 53-54
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proporcionarle servicios de buena calidad e informacion durante y después del

embarazo y el parto.

México se une a la Iniciativa de Maternidad sin Riesgos en 1993 mediante
la convocatoria a una Conferencia Nacional, en la cual se analiza el estado de la
mortalidad materna en nuestro pals, sus causas factores y consecuencias, no solo
en base a los datos aportados por los certificados de defuncién, sino a partir de la
informacién obtenida por diversos estudios principalmente antropolégicos, que
permitieron un ‘acercamiento mas real a los factores subyacentes en dichas
muertes, asi como ‘a  sus repercusiones.- Asi mismo, se identificaron las
intervenciones que era necesario promover para contribuir al abatimiento de Ia

mortalidad materna y al mejoramiento de la salud reproductiva de las mujeres.?'

2.8 Programas de Salud

2.8.1 Norma Oficial Mexicana
NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA ATENCION DE LA MUJER

DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO Y DEL RECIEN NACIDO.

NOM-007-SSA2-1993

La norma sefiala que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para

la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con

o Frcycnnulh Graciela, Manca, Ma. Cristina “Luna Golpcada morir durante la maternidad: mvesugacmnes,
y i6n médica en Chiapas y otras experiencias en tomo a la mortalidad materna™, Chiapas
México, Julio 2000. Pp. 13-17
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éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre
los que destacan, el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacién o racionalizacion de algunas
practicas, que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las
acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las

etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a

mejorar la sobrevnvencna materno infantll y la calidad de vida y adicionalmente

beneficios y si contrlbuyen aumentar la morbllldad y mortahdad maternoqnfantnl

por lo que su uso debe quedar limitado’a ciertos ‘casos: muy,_seleccionados AsI:f

también la anestesia utillzada- indiscriminadamente “en - la; atencion - del parto

normal, efectuar altas proporciones de cesareas en una misma unidad de salud o

el realizar sistematicamente la revisién‘ de‘ia’ cavidaydwu‘tenn‘a post parto, implican
riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos cuidadosamente
seleccionados. Algunos de estos procedimientos ain persisten como parte de las
rutinas en la atencion del parto, por lo que deben modificarse en las instituciones.
Sefala que no se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a
partir del establecimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir los

riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud.
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Las ‘acciones de salud pueden ser reforzadas, si la madre recibe la
orientaciéon adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que
ameritan la atencién médica urgente y se corresponsabiliza junto con su pareja (o

familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

Como se puede ver, es necesario efectuar algunos cambios en los
procedimientos de la atencion materno-infantil, que deben ser normados a fin de
garantizar su cumplimiento en todo el pais. De esta manera la norma contribuira a
corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencion y
sefalara pautas especificas a seguir, para disminuir la mortalidad y la morbilidad
materna e infantil atribuible a la atencion por parte de los prestadores de servicios

y las instituciones.

Objetivo
Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y la atencion del recién nacido normal.

Campo de aplicacion:

Esta norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en
las unidades de salud de los sectores ptiblico, social y privado a nivel nacional que
brindan atencién a mujeres embarazadas, parturientas, puerperas y a los recién

nacidos.
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Especificaciones (ver Anexo No. 2 NORMA OFICIAL MEXICANA PARA
LA ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO Y DEL RECIEN NACIDO. NOM-007-SSA2-1993)

Atencién del parto
5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos
para la atencion del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los
siguientes aspectos:
5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara en su
caso, el expediente clinico, la historia clinica, asf como el partograma.
5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacién

alternada con rep e o el 05|c16n de sentada y dectbito lateral para mejorar el

trabajo de parto as ondlciones del feto y de la madre respetando sobre todo

las posiciones 'barazada desee utilizar, siempre que no exista
contraindicacion

5.4.1.3 No debe llev a‘cabb' el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y

anestesia du ‘de parto normal; en casos excepcionales se

aplicara segt : 'édico, previa informacién y autorizacion de la
parturienta;

,pllcarse de manera rutinaria la induccion y conduccién del

trabajo de parto normal ni la ruptura artificial de las membranas con el solo

motivo de apron el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion
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por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a
fondo la fisiologia obstétrica y aplicando la norma institucional al respecto;
5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos meédicos
por escrito para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el
ultrasonido;

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe contar con
lineamientos para la indicacién de cesarea, cuyo indice idealmente se
recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% en los del
tercer nivel en relacion con el total de nacimientos, por lo que las unidades de
atencién médica "ci;‘é'p‘e'nﬁaproximarse a estos valores;

5.4.1.7 El rasun;a;j; d‘él;’\r/ello pubico y la aplicacion de enema evacuante,
durante el traibajo de parto debe realizarse por indicacion meédica e informando

a la mujer;

5.1.4.8 La ‘episi e bractiérarser por personélrmédico calificado y con

conocimiento de'la‘téchiga de reparacién adecuada, su indicacién debe ser por
escrito e infornfa?hdp‘a‘ la rﬁujer;

5.4.2 E! control :dé"t:rat‘najo de parto normal debe incluir;

54.21La veriﬁcébién y registro de la contractilidad uterina, y el latido cardiaco
fetal, antes, durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30
minutos;

5.4.2.2 La verificacion y registro del progreso de la dilatacion cervical a través
de exploraciones vaginalés racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo de

parto y el criterio médico;
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5.4.2.3 El registro del pulso, tensién arterial y temperatura como minimo cada
cuatro hofas considerando la evolucion clinica;

5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la pacients;

5.4.2.5 EI reglstro de los medicamentos usados, tipo dosis, via de
administracion y frecuencia durante el trabajo de parto;

5.4.3 Para la atencién del periodo expulsivo normal, se debe propiciar el
desprendimiento espontdneo de la placenta y evitar la traccién del cordén
umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar [a integridad y
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal,
verificar que el pulso y la tensién arterial sean normales, que el utero se
encuentre contraido y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse
oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera
necesario;

5.4.5 Los datos resbondientes al resultado del parto, deben ser consignados

en el expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos

los siguientes d

- Tipo de pado,

- Fechay hora de nammlento,

- Condiciones del recién nacido al nacnmiento ‘sexo, peso, longitud, perimetro

cefalico, Apgar aI mlnuto y a Ios clnco mlnutos. edad gestacional,

diagnaéstico de salud y admmlstracién de vacunas

- Inicio de alimentacion aI seno materno

34




- En su caso método de planificacion familiar posparto elegido.??
2.8.2 Programa arranque parejo en la vida (APV)

El programa arranque parejo en la vida (APV) es una nueva estrategia ante la
mortalidad materna entre la poblacién marginada. Es el programa especifico que
plantea el Programa Nacional de Salud 2002-2006, para disminuir las tasas de
mortalidad materna e infantil. Parte de una cobertura universal inexistente en

nuestro pafs.
Objetivos
En concordancia con el Programa Nacional de Salud 2001-2006, el Programa

de Accidn Arranque Parejo enla Vida'plantea los siguientes objetivos.

e Lograr una cobertui'a universal y condiciones igualitarias de atencién con

calidad a Ias mu]eres en el embarazo. parto y puerperlo. asi como a los

nifios y n|ﬁas desde ntes de su nacnmlento hasta los dos afios de edad.

ioridad en‘las regiones con mayor

e Disminuir Ia mortalldad neonatal e lnfantnl y prevenir los defectos al
nacimiento para reducnr Ias dlferencias entre las diversas regiones del pais.
e Conjuntar los esfuerzos de sociedad'y gobierno para la atencién del

Programa de Accién de Arranque Parejo en la vida.

22 Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién familiar, Secretaria de Salud, Mayo 1994, en
Antologia Obstetricia {, UNAM; ENEO, México D.F, Octubre 2001
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Una de las principales estrategias para contribuir al logro de los objetivos,

es la creacion del Comité Nacional del Programa de Arranque Parejo en al Vida,

cuyas funciones entre otras son:

Proponer  politicas, lineamientos, normas, procedimientos,
estrategias y acciones para la operacion del programa.

Vigilar y evaluar el cumplimiento de las normas, procedimientos y
lineamientos generales asi como el desarrolio y los resultados del
programa.

Proponer las medidas para mejorar la instrumentacion del programa
Promover, vigilar y en su caso, ‘acreditar que las unidades de
atencion médlca cuenten con. Ia |nfraestructura. asl como con los

tnsumos necesanos para reahzar las acciones del programa

Coadyuvar en:la opera 6n dely Ststema Nacional de Vigilancia

Epldemloléglca e

relacio con la .mortalidad materna, perinatal e
infantil.-

Coordina'r: la acclones e las  instituciones y organismos que

|ntegran el Comlt con el\'pfobésito de homogenizar y racionalizar

las acciones que se realizan en el programa.?®

Este programa: S k

o Enfatiza el seguimiento a Ias mu]eres durante el embarazo,

. Incorpora la atencnén especif ca a Ios embarazos de alto riesgo,

1 Secretaria de Salud y Secretaria de Prevencion y Proteccién de la Salud, Programa de Accion: “Arranque
Parejo en la Vida™, 2001
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e Contempla alojamiento para los hijos de las embrazadas durante su
atencién,
¢ Establece una “Red Social’para proveer recursos al programa y

o Delega gran parte del financiamiento en grupos privados.

Insuficiencias del APV

= Su debilidad se presenta nuevamente en el momento de las urgencias
obstétricas. La responsabilidad de la atencion meédica recae sobre el
personal de salud que debe dar seguimiento, también a otros programas
sustantivos de la SSA.

e Una de sus deficiencias reside en que la responsabilidad del traslado al
segundo nivel de atencién recae en la comunidad, la cual, por lo general

tiene recursos escasos para garantizarlo.?*

2.9 Intervencion del Licenciado en Enfermeria vy
Obstetricia en la Salud Reproductiva.

Con el avance cientifico, técnico y tecnoldgico, se ha desarrollado la clinica
de obstetricia. Los descubrimientos de Braxton Hicks, Seanzoni, Hegar, Credé,
han permitido evolucionar los sistemas de atencién en los hospitales, pero se ha
deteriorado la disposicién humanistica que caracterizd a quienes se han dedicado

al ejercicio de la parteria.

* Diaz, Daniela, Snchez Hidalgo, Dora, Freyermuth, Graciela, Castafieda, Martha Aida. *La mortalidad
materna un problema sin resolver”. Fundar, 2002, Pp.10-12.
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£n nuestro pais la partera ha quedado caracterizada como una auxiliar de
salud, persona importante, con ascendencia moral, como una profesional
voluntaria, social moderna, que se interesa por humanizar y dignificar a la mujer

en la experiencia de la reproduccion.

Las enfermeras en Salud Publica y en Obstetricia han ubicado su vocacion
social y su potencial de servicio en la salud reproductiva. En la actualidad la
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, puede desempefiar su rol independiente
en el primer nivel de atencién, demostrando la efectividad de sus acciones en la
deteccion oportuna de factores de riesgo, su criterio para el controf prenatal, la
atencién del parto de bajo riesgo, y su capacidad para el control del puerperio. De
igual forma, puede responsabilizarse de un centro que funcione bajo estas

condiciones y con este modelo de atencuén. estos servicios de enfermeria harian

posible mejorar la cobertura y Ja calidad e Ia atenclén perinatal

Para una enfermera: obstetra,:la mujer, su futura paciente, no es solo un

cuerpo con érganos:para._la reproduccién, y con un feto en desarrollo; una mujer

es vida, tradicién istoria 'y cultura que merece el mejor servicio, capacidad

humanlstlca y de Al dlsposncuén de. ayuda que caracterizan a la profesion de

enfermeria en eI mun o. Esta es ‘la razén por la que organismos internacionales
como la OMS ha reconocido en el profesional de enfermeria la capacidad y

caracterlstlcas para hacer posible la atencion primaria con un enfoque holistico.
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Tomando en cuenta el enfoque de los programas de salud nacional,
relacionados con la atencién y vigilancia del embarazo parto, puerperio y el recién
nacido, uné 1de Iaé prioridades de los prestadores de servicio de salud, es
consideraf '?;el ‘riesgo reproductivo obstétrico como una de las tareas
especializadas, donde la intervencién dellla licenciado/a en Enfermeria y
Obstetrihia es fundamental, ya que se ha demostrado que puede hacerlo con
verdadera eficacia, contribuyendo a mejorar la calidad de la atencién, ampliar la
cobertura, asi como lograr el equilibrio entre el costo y el beneficio aplicando el
enfoque de riesgo con instrumentos precodificados y tecnologia perinatal, que le
permite actuar sobre el control de factores que epidemiolégicamente han

demostrado fuerza de asociacion y prediccion de dafios a la salud materno infantil.

Asl, la licenciada en Enferrvn‘el"i‘a’ v db_stetricia puede ofrecer cuidado integral
a la mujer embéraz'a'da ‘éh Eéjb rieséb y!a'poyar'ell nacimiento eutécico, y también
contribuir en lo posnb|e a: ewtar atenuar o controlar los factores de riesgo
asociados al proceso del parto , empleando ademas, sus potencialidades técnicas,
humanisticas, y cientificas en beneficio de la poblacion en general, pero
prioritariamente en las mujeres embarazadas que no cuentan con servicios de

salud en las comunidades marginadas.

En México sera dificil que otros profesionales y la sociedad en general se
identifiquen con -una enfermeria nueva, y se institucionalice el rol de una
enfermera obstétrica; para apresurar este proceso de cambio, primero se tiene

que lograr que sean las mismas enfermeras las que valoren la necesidad de sus
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servicios, y segundo, considerar las experiencias de algunas enfermeras
mexicanas y de otros paises en esta especialidad. Sin suplir o invadir el campo del

meédico especialista, o desempefiarse como su ayudante,

La licenciada en obstetricia debe ser capaz de reconocer la enfermeria
como actividad profesional independiente, que debe compartir y estudiar el
conocimiento cientifico de la obstetricia moderna, pero que se desempeiia con los

fundamentos, misién y técnicas propias de la enfermeria de hoy. 2%

iI.- MATERIAL Y METODOS
3.1 JUSTIFICACION

La alta prevalencia de la morbi-mortalidad materna a nivel mundial donde
se calcula que anualmente se producen 500, 000 defunciones maternas, lo que
equivale a casi un fallecimiento por minuto, nos permite dimensionar y adentrarnos
mas en esta problematica. Esta situacion tiene una gran trascendencia ya que a
nivel de América lLatina las causas de muerte materna en mujeres estan

relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.

En el estado de Chipas, la muerte materna es un problema relevante que
afecta a las mujeres en edad reproductiva, basta mencionar que la tasa de muerte
en el estado, es mas alta que la del pais por lo tanto, es una situacion a la que no

se le ha dado la debida importancia.

2% Rubio Dominguez Severino, “El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en Ja salud reproductiva”,
ENEO/UNAM, México, Febrero 200t. P.p. 88-110
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Ante esta situacion, la Secretaria de Salud ha implementado una serie de
Normas como la “Norma Oficial para la atencion del embarazo, parto y puerperio y
el RN"; y programas como el PAC Programa de Ampliacién de Cobertura y mas
recientemente el Programa de Arranque Parejo en la Vida, para impulsar acciones
tendientes a disminuir la muerte de mujeres por complicaciones en el embrazo,
parto y puerperio. A pesar de ello, en la actualidad estos programas no han tenido
un impacto que se vea reflejado en la calidad de atencion que se brinda a mujeres

en edad reproductiva.

Por lo anterior, es necesario conocer los factores de riesgo de
complicaciones en el parto que presentan las mujeres que acuden al Hospital
General de Comitan, con la finalidad de identificarlos oportunamente e
implementar . acciones integrales de enfermeria. Y de esta manera incidir en la
disminucién de los dias de estancia hospitalaria, los costos de atencion, las

secuelas y el nimero de muertes secundarias a esta problematica.

3.2 OBJETIVOS
GENERAL:

Describir los factores de riesgo de complicaciones durante el parto
presentes en mujeres que acuden al Hospital General K de

Comitan.
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ESPECIFICOS:

Identificar si la edad y el estado civil de las mujeres son factores
de riesgo de complicaciones durante el parto

Identificar si la multiparidad y el control prenatal de las mujeres son
factores de riesgo de complicaciones durante el parto

Identificar si la capacitacion, la ética y rutinas del personal son
factores de riesgo de complicaciones durante el parto.

Identificar si la disponibilidad de recursos humanos y materiales

son factores de riesgo de complicaciones durante el parto

3.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General K de Comitan durante el primer semestre del 2002
se ha observado un incremento en las complicaciones durante el parto de mu1eres
que acuden solicitando esta atencion. '

Por lo anterior ;Cuales son los factores de riesgo de complic_'aci‘én'es durante el

parto de mujeres que acuden a este hospital?

3.4 HIPOTESIS
Los factores de riesgo de complicaciones durante el parto de mujeres que
acuden a este hospital son de caracter bersonal: /edaq‘ de la mujer, estado civil,

multiparidad, control prenatal, - e institucional: 'capacbivtac'iéin: del personal,
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disponibilidad de recursos humanos, disponibilidad de recursos materiales, ética y

rutina del personal.

3.5 VARIABLE DE ESTUDIO

Definicion Nominal
Los factores de riesgo durante el parto, son todas aquellas condiciones
derivadas del individuo e institucion que incrementan {a probabilidad de

complicaciones durante el mismo.

Personales: Institucionales:

e Edad - » Capacitacion personal

« Estado civil - o Disponibilidad de recurso
o humano

e Multiparidad -~ o Disponibilidad de recurso

material
¢ Hipertension inducida en el s Etica
embarazo
e Control prenatal e Rutina

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la muerte de un
individuo.

Estado Civil: Condicién de cada individuo en relacién con los derechos y
obligaciones civiles
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Multiparidad: nimero de embarazos, abortos, partos y cesareas que ha
tenido una mujer.

Control Prenatal: son estrategias orientadas a la prevencion, deteccién y
control de los factores de riesgo obstétrico y circunstancias intercurrentes en ef

embarazo, parto y puerperio.

Hipertension inducida en el embarazo: Presién sanguinea de 140/90
mHg durante la segunda mitad de la gestacion en una mujer normotensa, o el
aumento de la presion sistolica de 30 mm Hg o de la diastélica en 15 mm Hg

respecto de los valores basales.

Capacitacion: Son todos aquellos nuevos conocimientos, estrategias y

acciones que se adquieren de manera formal.

Disponibilidad de recursos humanos: cantidad de personal con que

cuenta una institucién

Disponibilidad de recursos materiales: cantidad de material y equipo con

que cuenta una institucion.

Etica: parte de la filosofia que trata de la moral. Normas o estandares de

comportamiento y el valor de su aplicacion en la vida diaria.

Rutinas: realizar acciones de una manera rutinaria, monétona, no planeada

ni individualizada.
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VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD
Edad cuantitativa intervalo

Estado civil Cualitativa Nominal
Multiparidad - Cuantitativa Intervalo

Control Cualitativa .. . Nominal

prenatal

Hipertensién Cualitativa - Nominal -
Capacitaciéon cualitativa Nominal

CATEGORIAS

15a19
20 a30

Casada
Soltera
Viuda
Separada
Divorciada

Numero de
embarazos
Numero de
hijos vivos
Numero de
abortos
Numero de
partos
normales
Numero de
cesareas

- 8l

NO

Sl

NO

Sl
NO

PREGUNTAU
OBSERVACION
4 Qué edad tiene?

o 15a19

o 20a30
¢, Cual es su estado
civil?
Casada
Soltera
Unién libre
Viuda
Separada

o divorciada
¢Cuantos
embarazos ha
tenido?
¢Cuantos hijos
estan vivos?
¢ Cuantos abortos
ha tenido?
¢ Cuéntos han sido
partos normales?
¢ Cuantas cesareas
ha tenido?

occooo

¢ Durante este
embarazo acudié a
un hospital, centro
de salud, clinica o
con partera para
atencion médica?

a Si

a NO
¢, Durante su
embarazo ha tenido
la presion alta?

o Si

o NO
¢Usted considera
que la enfermera
que la atendio esta
capacitada?

o Si

o NO
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VARIABLE TIPO

Recursos Cualitativa
Humanos

Recursos Cualitativa
Materiales

Etica Cualitativa
Rutinas

ESCALA UNIDAD

Nominal

Nominal

Nominal

3.6 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, prospectivo, transversal y no experimental

CATEGORIAS PREGUNTA U

SI
NO

Sl
NO

S|

NO

8l
NO

OBSERVACION
¢ Considera usted
que el personal que
da la atencién es
suficiente?

o Sli

o NO

¢Considera usted
que el hospital conté
con suficiente
material y
medicamentos para
su atencidn?

o Sl

o NO
¢Considera usted
que el trato que le
brindo el personal
de enfermeria fue
con respeto y
discrecion?

a SI

o NO
¢ Considera usted
que el cuidado que
le proporciona el
personal de
enfermeria es el
mismo que le dan a
todas las mujeres en
trabajo de parto?

o .Sl

o. NO
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3.7 UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién que acude a recibir atencion médica en el hospital General de

Comitan, Chiapas
3.8 UNIDADES DE OBSERVACION

Usuarias que ingresen en trabajo de parto al Hospital General K de Comitan

y personal de enfermeria de los servicios de Admision, labor y expulsion.

3.9 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION,
ELIMINACION

a) Inclusion: personal de enfermeria del area toco quirurgica en los turnos
matutino, vespertino y nocturno. Usuarias que ingresen en trabajo de parto
en los turnos matutino, vespertino y nocturno.

b) Exclusién: personal de enfermeria que no sea del area toco quirdrgica y
usuarias con causa de ingreso diferente al trabajo de parto.

c) Etiminacion: personal y usuarias que se nieguen a participar

3.10 UNIVERSO/ MUESTRA

Arbitrario y a conveniencia, no estadistico.
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3.11 INSTRUMENTO

Para la realizacién de la investigacion se desarrollaron dos encuestas sobre
los factores de riesgo en el parto, en mujeres que acuden al Hospital Generai K de

Comitan Chiapas, uno para usuarias y otro para prestadoras de servicio.

La encuesta de usuarias contempld tres datos generales:
< Edad
< Estado civil

< Lengua indigena

Y datos especificos, con treinta y tres reactivos correspondientes a:
< Numero de embarazos < . Preparacion personal

médico

L Nurhéfé hq;oé vi\;c':sb* EIRETE < Grado de preparacion

<> Numélfi.)i huosmuertos o < Disponibilidad recursos
: EE humanos

< Numero pénbs hdfméles Bt < Tiempo de espera

< Num'efc) de cesérééé ' « Falta de recursos

.

% Numerod abortos w0 < Informacién de

procedimientos
< Tiempo,embarazo . <« La llaman por su nombre

< Control prenatal < La atencién que recibe es
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0
<

£y
o’

Numero de consultas
Atencién con partera

Mes de inicio de control

Motivo de consulta

Problemas en el
embarazo
Preparacion personal
enfermeria

Grado de preparacién

VER ANEXO. No 3.

con respeto

% Como es el cuidado que

recibe

< Se informa sobre trabajo

de parto

< Quién informa

“ Motivos de cesarea

escrito

< Problemas en el parto

* Tipo de problemas
% 'Qué no le gustd de la

. 'va'ténclérr; g

% Pidieron autorizacién por

de factores de riesgo de

complicaciones durante el parto para usuarias”

La encuesta para prestadoras de servicio contemplé 4 reactivos que

correspondieron a datos generales:

< Sexo

< Grado de estudios

< Categoria desempenada

< Turno en que labora
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Y los datos especificos con treinta reactivos correspondientes a:

*,
Qe

2
o

b3
D3

3
o’

.
<

g3
oo

Factores de
complicaciones en el
parto

Se considera capacitada
Grado de capacitacién

Ha recibido capacitacién

Hace qué tiempo

Por qué no se ha
capacntado
NeceS|dades ‘para. una

buena atenclén

Sabe como actuar ante

urgencnas

Dusponlbllldad : de
recursos humanos

Plantllla e; suf' clente

Disponibilidad . de

recursos materiales

Solicitan material a

.
o3

*
e

.
Qe

’,
e’

.
<

.
s’

*
Qe

.
"’

Como se brinda el

cuidado

Variantes del cuidado
Atencion brindada
Organizacion del personal
Informa sobre trabajo de
parto

Por qué no

La atencion es con
respeto

Se respetan los derechos
Quién informa de
evolucion de TP

Numero de
complicaciones

Tipo complicaciones

Causa complicaciones
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g3
D>

S
<

*
Qe

b3
<

2

familiares

Explica las razones

Disponibilidad .recursos.
humanos

Informa ) de
procédimiehfos :

Porquéno . -

VER ANEXO No. 4  ‘*Encuesta -

< Se explica motivos de
cesarea
< Como es la atencion

brindada

dé:,factores de riesgo de

complicaciones durante el parto para prestadoras de servicio”

También se elaboré una gula de observacién de para el personal de

enfermeria. VER ANEXO No. 5

3.12 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

Se aplicd una prueba piloto a 12 usuarias y 6 enfermeras encontrando que

los reactivos eran aplicables y no tenian dificultades para aplicar.

3.13 PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Se utilizd una estadistica descriptiva.

Se realizo tabulacién manual y se elaboraron cuadros.
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3.14 ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Para los aspectos éticos del estudio, nos basamos en las pautas para la
investigacion con sujetos humanos, que planeta el Departamento de Sanidad y
Servicios Humanos (DHHS) de Estados Unidos.

Para la entrevista con usuarias, se eligieron las mujeres en trabajo de parto
al azar, explicando {a importancia de su participacién y solicitando su autorizaciéon
y consentimiento. Sin embargo se descartaron aqueilas mujeres de condicién
indigena por la dificultad de comprensién de la lengua espafiola. Al realizar una
prueba piloto con una de ellas, el esposo colaboré en la traduccién en lengua
tojolabal, pero observamos que los significados e interpretaciones pueden variar
en este proceso de traduccion y no sablamos si estdbamos escuchando lo que en

realidad queria decir la mujer.

A todas las . mujeres se les informé en que consistia el estudio y la
importancia de su ‘par'tic':ipacién,iad‘e‘més se solicité su autorizacién para aplicar el

grhpb estimado del mismo. Notificandole

cuestionario y _ta'

que la informacién era’'anénima y que su nombre no apareceria en el cuestionario,

y que sus respﬂ' st mgnefa influirian en la atencidon que ella estaba
recibiendo, ni_éiiéosto' por.la misméi ya que lo que nos interesaba era su opinidn
en base a la‘ é;(rpeirvier c':ia'rt‘.jlréi‘és‘tar siendo atendida en la institucion. Por las
condiciones del espacio no fue posible‘la privacidad completa, pero se habié de

manera discreta para que las mujeres se sintieran tranquilas de no ser

escuchadas por otras personas. Asi mismo se les informé que la participacion era
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voluntaria y que si en algin momento no deseaban continuar con el cuestionario

solo tendrian que avisar para suspender e! mismo.

Al concluir el cuestionario se les preguntd a las informantes si tenfan alguna
pregunta sobre el estudio y su participacion, dando respuesta a las dudas que
surgieron. Y por ultimo se agradeci6 la participacion en estudio y la importancia de
esta para el beneficio de las mujeres en general.

Para las prestadoras de servicio se siguieron las mismas reglas de
confidencialidad, anonimato y consentimiento informado que se menciond
anteriormente. Los cuestionarios se aplicaron en el area de trabajo procurando
que no interfiriera con la atencién a las usuarias, se buscé un lugar a parte dentro
del mismo servicio para tener un poco de privacidad. Mientras se esperaba el
momento oportuno para aplicar el cuestionario, se aplicé una guia de observacion

a las prestadoras de servicio sobre el desempefio de la persona entrevistada.

IV RESULTADOS
4.1 DATOS GENERALES USUARIAS

En cuanto al rango de edad el 33.3% se encontraba entre los 15 y 19 afios

de edad, mientras que el 66.6% entre los 20 y 30 afios. (Ver grafica No. 1).

En relacion al estado civil el 60% eran casadas, el 33.3% vivian en unién
libre y el 6.6% eran solteras. (Ver grafica No. 2) Ninguna de las mujeres

encuestadas hablaba otra lengua indigena.
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Grafica 1

Edad Usuarias

[@15a19 020230

Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan

Grafica 2

Estado Civil Usuarias

'O casada © Unién libre ® soltera l

Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan
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4.2 DATOS ESPECIFICOS

El 60% las usuarias se encontraban cursando el primer embarazo, el 20%
el segundo, el 13.3% el tercer y sélo el 6.6% el cuarto embarazo. (Ver cuadro No.
1) De las que ya han tenido hijos la mayoria han sido partos normales y sélo en
dos casos las usuarias tenian cesarea anterior con periodo intergenesico corto.

CUADRO 1: NUMERO DE EMBARAZO SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Numero de Total Porcentaje
embarazo
Primero 9 60%
Segundo 3 20%
Tercero 2 13.3%
Cuarto 1 6.6%
Total 15 100

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan

De las mujere's,que egundo y tercer embarazo, sus

primeros hijos se encuentran numero de abortos sélo el 13.3%

s un"a'bbrto. (Ver cuadro No. 2)

del total de las encq'eyysta"da‘s refirié ha
o 5 DE ABORTOS SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Tuvo aborto Total Porcentaje

ST (uno) 2 133%
No - 13 86.6%
Total 15 100

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan
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En cuanto al tiempo de embarazo, la mayoria de las usuarias se
encontraban cursando el noveno mes de embarazo y sélo una de ellas se

cursaba en el quinto mes de gestacion.
En relacién‘alf control. prenatal encontramos que el 80% de las mujeres
encuestadas silgcddiéron a una clinica, hospital o centro de salud para recibir

atencion médiéé yel 20% no acudié. (Ver grafica No. 3)

Grafica 3

Control Prenatal Usuarias

R31S CON
A DE ORIGEN

B ]

FAL

20%

80%

[0Sl mNO

Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan

Del total de las usuarias que llevaron control prenatal el 46.6% acudié de

ura a cinco consultas y el 33.3% de 6 a 9 consultas. De elias el 80% acudi6 en el
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primer trimestre del embarazo, el 19.9% en tercer trimestre ‘del embarazo. (Ver
cuadro No.3) . : ’ .

CUADRO 3: TRIMESTRE INICO CONTROL SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Trimestre Total k

embarazo s T
Primer 12 . 80%
Tercer 3. e 19.9%
Total 15 100

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan

El motivo por el “que"; 'c‘udieroh las usuarias a la consulta médica fue

variable, el 46. 6% fue para confirmar: el embarazo yel 53 2% porque no se sentia

bien o por haber tenido P blema de salud (Ver cuadro 4)

CUADRO 4: CAUSA CONTROL SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Causa Total Porcentaje
Confirmar 4 46.6%
embarazo
No sentirse 7 53.2%
bien, tener
problema
Total 15 100

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan




Ahora bien, del total de las usuarias que tuvieron control prenatal, el 60%

acudié sélo con el médico y el 27% menciond haber acudido con la partera y el

médico y el 1'3%"a'chdi6 sélo con la partera. (Ver grafica No. 4)

Gréafica 4

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Control Prenatal Combinado
e ———

—IESIS CON

p— - |FALL DE ORIGEN

'0Medico ® Médico-Partera ® Partera |

Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan
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Respecto ‘a:.los signos ‘de--alarma presentes durante el embarazo
encontramos que el 53 3% de las usuanas tuvieron presencia de edema ya sea en

miembros mferlores, manos ylo cara. El 563.3% menciond haber tenido dolor de

cabeza. El 33 3% 2 presenté dolor y ardor al orinar, la mayoria cuando

cursaban el tercer trlmestre de embarazo. £l 20% menciond haber presentado
vomito generalmente en el pnmer trimestre del embarazo, y también un 20%
menciond haber tenido presion arterial alta, mientras cursaban el segundo y tercer
trimestre de embarazo. Y el 13.3% presentd zumbido de oidos en el primer y

tercer trimestre. (Ver grafica No. §)

ol A
Grafica 5 ; JQ (‘ﬂm
D T
| FALLA DE ORIGEN
Signos de alarama embarazo ,L
1
. t
60% - 63% ~53% T T o ’
50% - N - R |
40% +—|—-- "33% - ST e e e
0 —— - e e e
30% 4 20% 20%
20% |- 13%
10% T ; I
0% —
OEdema @ Dolorde Cabéz'a_"']
@ Dolor yardor al orinar @ Vomito
@ Presion alta @ Sumbido de oldosJ
e a6 S S ConTIv. iz )

Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan
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En cuanto a la capacitacion del personal, todas las usuarias mencionaron
que las e‘vnfe‘l'r‘néras tienen conocimientos y estan preparadas para proporcionar
atencioén d'uil‘;a‘n:t‘e el trabajo de parto. Al respecto el 46.6% de las usuarias dijeron
que las eﬁfé‘frﬁerés estan muy preparadas, otro 46.6% dijo que regularmente y

solo el 6.6%'que estaban poco preparadas. (ver grafica No. 6)

Grafica 6

Nivel de preparacion enfermeras

§0% 1 dT% = 47% ] TESIS CON
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Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan
En relacién a los recursos humanos, el 86.6% de las usuarias consideran

que en el hospital si cuenta con suficiente personal para proporcionar la atencién

que ellas necesitan y sélo el 13.3% dijo que no.
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Respecto a los recursos materiales el 53.3% Vdej’ las  usuarias refirié que en
el hospital no se cuenta con lo suficiente para ‘proporcionar la atencién que
necesitan, mientras que el 46.6% dijo que si. ’ : )

Por otro lado el 86.6% de las encuesfadé§ fnéncjbharon que le solicitaron a

su familiar que comprara material o medi_cameritbs para su atencion,

Cuando se les pregunté a las usuarias sobre que consideraban que le hacia
falta al héspital para brindar una mejor atencién, el 53.3% dijo que recursos
materiales, el 40% recursos humanos y materiales y sélo el 6.6% mencioné los

recursos humanos. (Ver grafica No. 7)

Gréfica 7

TESIS CON

A . | FALLA DE ORIGEN

Que falta para dar una mejor atencion

40% 53%

O Recursos Materiales (3 Materiales y Humanos
|- Recursos Humanos

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan

61




En cuanto a la relacién enfermera paciente, el 66.6% de las usuarias dijo
que la enfermera la llamaba por su nombre y el 33.3% dijo que no lo hacia. Ahora
bien, en el momento de la revision el 86.6% refirid que la enfermera le explicaba
que procedimiento le iba a realizar y por qué, el 13.3% dijo que no se le explico.

Todas las usuarias consideraron que el trato y la atencién por parte del

personal de enfermeria fueron con respeto.

Eil 86.6% de Ias encuestadas dijeron que [a atencién que recibieron del

personal de enfermerfa durante el trabajo de parto fue la misma para todas, pero

el 13.3% duo qu ne |ncluso una comenté que sx el personal se da cuenta que la
mujer tiene mas, co pcgmle}ntos,i la:tratan diferente que a las otras. (Ver cuadro

No.5)

CUADRO 5: NO CAPACITACION SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Aspectos éticos Si B B No
hacia la usuaria 1 o
La llaman por su 86.6% 13.3% 0
nombre T
Le explican lo que le 86.6% 13.3%
van a hacer y por
qué
La atencién es la 86.6% 13.3%
misma para todas
La atencion y trato 100% 0
fue con respeto

Fuente: encuesta aplicada a usuarias, Hospital General K Comitan

62




En relacién a la informacién que se proporciona a la mujer en trabajo de

parto encbntramos que el 86.6% de las usuarias refirieron que si les informo

sobre la evolucién de este, qué es lo que va a sentlr y por qué y el 13.3% dijo que

no. AI respecto el 23% comentd que la: |nformaci6n fue proporcnonada por la

enfermera, e[ 30.7% dijo que por eI médlcqy el 46.1% mencnoné que ambos. (Ver

grafica No. 8)

Gréﬁca 8.
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Fuente: encuesta aplicada a usuarias Hospital General K Comitan

De las mujeres encuestadas a cinco se les realizé cesarea, de las cuales

cuatro mencionaron que se les explicé los motivos de la cirugia y el por qué no

tendrian un parto normal y sélo una dijo que no se le inform6. La autorizacion y

consentimiento por escrito para la cesarea solo se solicitt a 3 de las cinco

usuarias que fueron intervenidas quirirgicamente.
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A cada una de las usuarias se le aplico 2 PREVIGEN para detectar factores
de riesgo; el primero en el inicio del trabajo de parto, y el segundo durante la
evolucion del mismo. Encontramos que del total de mujeres encuestadas 13.3%
presentaronb riesgo bajo (RB), el 40% presentd riesgo medio (RM) y el 46.6%
presenté riesgo alto (RA), al inicio del trabajo de parto. Durante la evolucion del
trabajo de parto, ninguna de las mujeres presentd RB, el 33.3% presenté RM y el

66.6% presentd RA.

De las mujeres que cursaron con riesgo alto en el inicio y la evolucién del

trabajo de parto el 50% se encontraba entre 15 y 20 aﬁos y el otro 50% entre 20 y
’ s co ( ad’ s' es un fagtor de
al estado civil, el 50% de
v ’édjré soltera. Respecto al
‘o"|6 recibié.. Lo que indica

control prenatal el 80% sl reci

que llevar el control prenatal “no 'garantlza el que puedan o no presentarse

complicaciones en el trabajo de parto o en el parto mismo.

Mediante la valoracién de previgen, se encontrd, que una de las usuarias en
el inicio del trabajo de parto presento riesgo bajo, y en la evolucién del mismo

pas6 a ser riesgo alto, debido al dificil descenso del producto.

En la encuesta se pregunté a las usuarias si habian tenido algn problema
en su trabajo de parto, el 40% refirid que no y el 60% respondi6é que si. (Ver

cuadro No. 6) Los tipos de problemas que ellas mencionaron fueron: trabajo de
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parto prolongado (“tardé en salir o bajar el-bebé”), pelvis estrecha, circular de

oligphidramnios, desgarros,

cordén (“trala enrol/ado el cordé ) en Ia cabeza ).

rado trasvaglnal exce ! puerperio inmediato.

hupertensuSn ane‘ Al

CUADRO 6: COMPLICAGIONES PARTO SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Tuvo un Total " . |- Porcentaje
problema o B S
complicacién : —
en TP : Cdb
Si 9 60% [ 35
NO ) 40% [=c]
[ 7
Total 15 100 E
Fuente: en;uésta'aplicada alusharias, Hospital General K Comitan

FALLA DE ORIGEN

De las mUjefes qde'refrieron tener problemas en el parto, el 33.3%

presentd previgeﬁ ed!ano riesgo y en el 66.6% fue de alto riesgo.

En el inicio: del: trabajo de parto el 22.2% presentd ruptura prematura de

membranas de 12 menos. Otro 22.2% presentd pelvis dudosa, el 11.1%

presenté distocié Y e_aci(‘:ién' y también un 11.1% presentd sospecha de

compresién de cofdén.

En Ia*ch}Idcnén del trabajo fde parto ademas de presentar los riesgos

anteriormente mencionados 22.2%de las mujeres present6 aumento de la

presion artérial ;S|st $0- 60 v’myn'yllmh y un 11.1% fue manejada con

conduccién (oxitc;éin’a), preséntando un trabajo de partode 7 a 9 hrs.
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Por L'xltirho, al preguntar a las usuarias qué no les habla gustado de la
atencién que. se les proporcioné, una de las mujeres menciono: la presencia de
musica fuerte en el servicio mientras ella estaba intranquila por el dolor, otra dijo
que preferia que la atendieran mas y que platicaran menos y una refirié que lo que
no le gustd fue que le estuvieran metiendo la mano, ya que la revisaron varios

médicos.

4.3 DATOS GENERALES PRESTADORAS

Se encontré que el 100% de las prestadoras de servicio encuestadas son
del sexo femenino. Respecto al grado de estudios el 80% cuentan con nivel
técnico, el 13.3% son auxiliares de enfermeria y s6lo el 6.6% tiene el nivel de
licenciatura. (Ver gréfica No. 9) De las encuestada el 73.3% tiene categoria de
enfermera general, el 20% de auxiliar de enfermeria y el 6.6% de jefe de servicio.
(Ver grafica No.10)

Gréfica 9

Grado de escolaridad

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

_—

80%

lEAuxillar w] T;cnica & Licenciatura

Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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En relacion al turno, el 26.6% laboraba en el matutino, el 26.6% en el turno
vespertino y el 46.6% en los diferentes turnos nocturnos (Ver grafica No.11)

Grafica 10
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan

Grafica 11
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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4.4 DATOS ESPECIFICOS

Al preguntar a las prestadoras de servicio sobre cuales consideraban ellas
que eran los factores personales de las usuarias, que podrian favorecer la
presencia de complicaciones en el trabajo de parto se encontré que el 100%
mencioné la edad de la mujer, la multiparidad, la obesidad, la hipertensién
inducida por el embarazo, como factores de riesgo. Ademas el 92.3% refirié el
control prenatal y sélo el 33.3% menciond el estado civil de la mujer como factor

de riesgo de complicaciones en el parto.

Acerca de los faclores institucionales, el 100% de las prestadoras menciono
que la capacitacion del personal y la rutina del mismo son factores que favorecen
la presencia de compllcaclones en el trabajo de parto. el 92 3% mencion® la falta

de recursos humanos. eI 86 6% falta de recursos mat

i Ies. otro 86 6% mencnoné
como factor de rlesgo la falta de étlca personal y por titimo el 33. 3% refirid otro

tipo de factores, (Ver,cy:ruadro No.7) -

Respectoala cabacitacién del personal, la encuesta refleja que el 100% de
las enfermeras se consideran capacitadas para dar atencién a mujeres en trabajo
de parto, de ellas el 563.3% se considera poco capacitada y el 46.6% considera

estar muy capacitada. (Ver grafica No.12)
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CUADRO 7: FACTORES DE RIESGO SEGUN PRESTADORES
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

FACTORES E]] PORCENTAJE NO PORCENTAJE
RIESGO
Edad 15 100% 0 0
Estado civil 5 33.3% 10 66.6%
Multiparidad 15 100% 0 0
Obesidad 15 100% 0 0
Control prenatal 14 92.3% 1 7.6%
Hipertension 15 100% 0 -0
inducida en el S
embarazo s
Capacitacién 15 100% [s] 0
prestadores :
Recursos 14 92.3% 1 7.6%
huimanos -
institucién
Recurso 13 866% 2 15.3%
materiales
institucion
Etica del 13 86.6% 2 15.3%
_personai
Rutina del 15 100% [} 0
personal
Otros 5 33.3% 10 66.6%

Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Griéfica 12
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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E! 60% de las prestadoras del area toco quirtrgica refirié haber recibido

capacitacién sobre " obstetricia, el : 40%. restante mencioné no haber recibido
capacitacion. De Ias ddé se han capacitado el 33.3% la recibio tres meses previos
a fa aplicacion de Ia encuesta el 22 2% seis meses antes y el 44.4% doce meses

antes. (Ver grafica No. 13)

Del personal que mencioné no haber reclbldo capacitacion el 33.3%

menciond como .caus:

la: falta“de interés personal, otro 33.3% el no haberse
enterado de la capacntacién Y un 16. 6% menciond la falta de interés institucional

y el otro 16.6% lo atrlbuyé a falta de tiempo del personal. (Ver grafica No. 14)
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Grafica 13
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Por otro lado ‘el 92.3% refirid que le hace falta mas capacitacion para dar

una buena atencnén a Ias usuanas en trabajo de parto y el 6.6% considerd que es

necesario dedlcar mas t a cada usuaria. (Ver cuadro No. 8)

CUADRO ‘B:tQUE FALTA PARA MEJOR ATENCION SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Qué falta para una Porcentaje
mejor atencion TESIS CO A
¥
mas capacitacion 92.3% q ( [ ﬂ D
mas tiempo 6.6% E ORIG!‘N
Total 100%
Fuente: i a enf Hospital K Comitan

Ante la presencia de una urgencia obstetn;cia eI 63.3% de las prestadoras

mencioné saber qué hacer o cémo actuar, el 26.6% dijo que algunas veces y el

20% refirio no saber“ ue ha te una urgencta de este tipo. (Ver grafica No, 15)

En cuanto ‘a os re: humanos, el 100% de las enfermeras menciond

que el personal de existente no es suficiente para atender a las
mujeres en trabajo de parto Ademas el 80% de las prestadoras consider6 que la
institucion requiere de mas recursos humanos y materiales, el 13.3% dijo que sélo

se requiere de mas recursos humanos y el 6.6% refiri6 que soélo hace falta

recursos materiales. (Ver grafica No. 16)
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Grafica 15
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Grafica 16
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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La encuesta refleja que el 100% de las prestadoras menciona que si le

explica a la usuaria el procedimiento antes de realizarlo.

Asi mismo, el 93.3% de las prestadoras mencioné que informa y explica a la
usuaria sobre como es el trabajo de parto, qué es lo que va a sentir y por qué.
Ademas el 93.3% de las enfermeras refirié que el trato y la atencion que brindan a
la usuaria en trabajo de parto es con respeto y discrecion. Pero, por otro tado,
soélo el 53.3% considerd que respetan los derechos de las mujeres, el 13.3% dijo

que algunas veces y el 33.3% restante que no. (Ver cuadro No.9)

CUADRO 9: ETICA SUJETOS DE ESTUDIO -
FACTORES DE RIESGO DE COMPLICAC|ONES DURANTE EL PARTO

ASPECTOS Sl
ETICOS
Explica al hacer 100%
procedimiento
Informa y 93.3%
explica sobre
TP
L_a atencién es 93.3%%
con respeto y
discrecion B i i
Se respetan los 53.3% -33.3% .| 013.3%
derechos de las . ‘
mujeres
Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospi 'General K Comitan

.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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El 66.6% de las encuestadas refiri6 que el personal de enfermeria ha
generalizado los cuidados que proporciona a las mujeres en trabajo de parto y

solo el 33.3% considerd que esto no ha sucedido. (Ver grafica 17)

Sin embargo, el 100% de las enfermeras encuestadas mencioné que
cuando se detecta un factor de riesgo o un problema durante el trabajo de parto,
los cuidados se proporcionan de forma individual.

Grafica 17

losia

fFuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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Con lo relacionado a las caracteristicas de la atencion, se encontrd, que
sélo el 6.6% de las encuestadas proporciona una atencién de calidad y calidez, el
40% menciond que rara vez, el 33.3% dijo que frecuentemente y el 20% refirid

que no. (Ver braﬁca No.18)

Gréfica 18
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan

Ademas el 53.3% de las enfermeras manifestd que la atencion que ellas
proporcionan a la mujer en la sala de expulsion es la misma para todas las
usuarias, mientras que el 46.6% refiri®6 que proporciona una atencion

individualizada. (Ver cuadro No.10)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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En relacién a quién debe explicar o informar a la usuaria sobre la evolucién
del trabajo de parto, el 13.3% de las prestadoras mencioné que la enfermera y el

86.6% que debe ser el médico. (Ver grafica No.19)

Cuando se abordo la presencia de complicaciones, el 60% de las
enfermeras afirmé que sf se han presentado complicaciones en algunas mujeres
en trabajo de parto durante su jornada laboral, y el 40% dijo que no. (Ver cuadro
No.11)

Las complicaciones que mencionaron fueron:. trabajo de parto prolongado,
pre-eclampsia, R/N deprimido, circular de cordén, DCP, acretismo placentario,

reaccion a tocoliticos, desgarros e hipoxia neonatal.

CUADRO 10: ATENCION QUE PROPORCIONA SUJETOS DE ESTUDIO
FACTORES DE RIESGO DE COMPLIC. INES DURANTE EL PARTO

No

Atencién que Sig
proporciona o AR
Es la misma para 63.3% .« | . 46.6%
todas L
Atencién -466% - |- 53.3% -
individualizada
Total .. 100 100

Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grafica 19
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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CUADRO 11: CQMPL‘ICACIONES EN USUARIAS SEGUN SUJETOS DE

ESTUDIO

FACTORES DE:R(ESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Ha presentado

Porcentaje
complicacion .
Si 60%
No 40%
Total 100

Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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En lo. referente a las causas de las complicaciones, el 33.3% de ‘las
prestadoras menciond la faita de criterio médico, otro 33.3% el no tomar una
decisién oportuna, el 20% refirid la falta de conocimiento y el 13.3% dijo que el

problema no sé detecta a tiempo. (Ver grafica No.20)

Grafica 20
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Fuente: encuesta aplicada a enfermeras, Hospital General K Comitan
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Por Gltimo -se presenta los  comentarios:de tres enfermeras al terminar la
encuesta:

. Oja/é a parl/r de esta encuesta se pueda mejorar la atencidn a las pacientes

y que. tomemos conmenc:a y nos sens:blllcemos un poco mas al dar

alem:/én

e« EI personal en general neces:la sens:bllizarse para dar mejor atencién,
ademés de tener ma yor capac:tac:én
e El personal de enfermeria es insuficiente para la cantidad de trabajo que se

presenta.
4.5 RESULTADOS GUIAS DE OBSERVACION

Al aplicar las guias de observacion a las prestadoras de servicio de los
diferentes turnos, encontramos que la mayoria de las enfermeras no llama a las
usuarias por su nombre, si no, que se dirige a ellas, con pseudénimos (mamita,
reina, madre, dofia, mi amor, etc.)

Ademas se ob;ervé due al realizar los procedimientos a las usuarias, casila

totalidad de las enfermeras:le. explicaba previamente en que consistiria dicho

procedimiento. Percata o ue esta actitud contribuyd a que la usuaria se

encontrara mas relajada y tranquila en ese momento.

Se encontré,*cihé mas de la mitad de las enfermeras llevaba una vigilancia
adecuada, durante la evolucién del trabajo de parto de las usuarias, es decir,

estaba cerca de la mujer, observaba las caracteristicas de las contracciones, y
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vigilando posibles signos de alarma. Mientras que el resto no vigilaba la evolucién
de igual forma, en estos casos se observd que la mujer se encontraba sola,
desesperada y ansiosa sin que la enfermera se acercara a proporcionarle

orientacion.

Ahora bien observamos que aquellas prestadoras, que si vigilaban la
evolucién del trabajo de parto, también brindaban apoyo, hablando con las
mujeres, tomando su mano, explicando cémo debe respirar cuando tiene dolory la
importancia de estar tranquila. En tanto que el personal que no vigilaba el trabajo
de parto, no consideraba ademas el estado emocional en que se encontraban las
mujeres en momentos tan importantes y a la vez dolorosos para ellas. Y las

actitudes hacia las usuarias eran de indiferencia y molestia.

En si, mas de la mitad de las enfermeras proporciona una atencion de
calidad y calidez e individualizada a las mujeres que tiene a su cuidado y las otras
brindan una atencion generalizada a todas las usuarias que se encuentran en el

servicio.
En aquellos casos en que se presentaron situaciones de emergencia, se

observé que la mayoria de las prestadoras de servicio actu6 coordinadamente y

en equipo proporcionando; art‘é:nrciéhr 6pprt‘u'r‘|a‘ y,éﬁgaz cuando asi se requirio.
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4.6 DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Después de analizar la informacion encontrada en las encuestas aplicadas
a las usuarias, podemos sefialar que nuestros hallazgos estan sustentados por
nuestro marco tedrico y son semejantes a lo reportado en la bibliografia
consultada acerca de los factores de riesgo y/o las complicaciones en el parto. Sin
embargo, creemos conveniente resaltar algunos aspectos que nos llaman la

atencion.

De los factores de riesgo personales que pueden determinar una
complicacién en el embarazo o el parto, en el estudio se encontré que ia edad
sigue siendo un factor de riesgo, ya que la mayoria de las mujeres encuestadas
que presentaron complicaciones durante el parto eran jovenes. Por otro lado, la

multiparidad no fue un factor de rfesgd ‘debido a que en su mayoria las

encuestadas eran primigestas. También el estado civil en este estudio tampoco
fue factor determinante de complicac:!iorriérs en el trabajo de parto las informantes,

pues se encontré que la mayoria de las mujeres eran casadas.

Un factor de riesgo que no sé cons»deré en la encuesta fue la escolaridad

de las usuarias, sin embargo una 'de las caracteristicas de la mayoria de las

mujeres es que eran de.un nivel ocioeconémico bajo, y por consiguiente de

escolaridad minima. “Asf,.‘como’:lo. menciona Elt y Langer, respecto a las
complicaciones del parto como causa de muerte materna: “dos terceras partes de

estas defunciones suceden en municipios de muy alta marginaciéon y en
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localidades de menos de dos mil quinientos habitantes. Son mas frecuentes en
mujeres mayores de 20 afios, con baja escolaridad que viven en unién libre, que

no son derechohabientes y que sl recibieron atencién médica antes de la muerte”

‘ Ahora bien, el control prenatal no necesariamente fue una garantia de que
en el trabajo de parto no se presentaran factores de riesgo o complicaciones
durante. el mismo, pues a pesar de que muchas de las encuestadas tuvieron
contro! prenéﬁal en mas de la mitad de ellas presentd complicaciones en la
evolucién&élﬁ frébajo de parto. Aqui vale la pena sefialar gue aunque pocas, hubo
mujeres que acudieron con partera durante el embrazo, incluso hubo quiénes
alternaron la asistencia médica con la de la partera, lo que nos habla de que sigue
existiendo confianza en ellas y que en la actualidad se sigue preservando dentro

de la cultura de varias mujeres esta practica tradicional.

En lo referente a los factores de riesgo institucionales; por un lado las
usuarias percibieron que e! personal de enfermeria estaba capacitado para su
atencién, por otro lado el 100% de las prestadoras de servicio manifestd, que
tanto la capacitacivékr;i chomo el realizar las actividades de forma rutinaria eran
determinantes de cbmblicaciones en mujeres en trabajo de parto.

A esto se suma el hecho de que sélo el 60% del personal de enfermeria de
esta area se ha capacitado en obstetricia y que sigue existiendo personal apatico
e indiferente a recibir capacitacién. Por lo tanto es importante implementar
acciones tendientes a reforzar la capacitacion continua a los prestadores de

servicio en estas areas.
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Aqul es conveniente sefialar que la atencion directa de las usuarias en
trabajo de parto esta a cargo de los Médicos Internos de Pregrado (MIPS) que se
encuentran en etapa de formacién sin la asesoria, capacitacién y ensefianza
continua del médico adscrito quien es el responsable directo de brindar esta
atencion a las usuarias. Por lo que consideramos que esta situacion es un factor

de riesgo mas para la mujer en trabajo de parto.

Ahora bien, la falta de recursos humanos y materiales en la institucion
desde el punto de vista de las usuarias y prestadoras de servicio, si son factores
que favorecen las complicaciones en el trabajo de parto. Por ejemplo, la faita de
recursos dificulta el poder determinar un diagnostico mas certero y oportuno que

respalde los hallazgos clinicos y con ello las acciones inmediatas.

Sobresale en el estudio que los aspectos éticos dentro de la relacion
enfermera- paciente, no en todos los casos se dio en las mejores condiciones para

la usuaria en tréb ) de.part lddue aumenta la probabilidad de complicaciones

durante el mism stado emocional puede repercutir en la buena

evolucién del trabajo de parto en la rhujer. Por lo tanto, es importante retomar este
aspecto en la prbpuesta e interyendén con el personal de enfermeria que labora

en el area tocoquirtirgica

En la valoracién de riesgo a las mujeres en trabajo de parto, llamo la
atencién que algunas presentaron previgen de mediano riesgo en el inicio, y

durante la evoluciéon del mismo pasaron a ser de alto riesgo; esto indica que o bien
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no tuvieron una buena vigilancia o no fueron valoradas adecuadamente y en

algunos casos fue necesario realizar la operacion cesarea.

Tomando en cuenta que la norma sefala la importancia de una vigilancia
adecuada para lograr la terminacion del embarazo por parto normal, y con esto
reducir el nimero de cesdareas innecesarias, de acuerdo a algunos de los
resultados aqui encontrados, se considera que los objetivos de la norma oficial
para la atencién de la mujer en el embarazo, parto, puerperio y RN, distan mucho

de ser cumplidos.

Entonces como se plateo en los resultados, es evidente que varias de las
mujeres en trabajo de parto que participaron en ia encuesta presentaron
complicaciones, las cuales incluso fueron percibidas por ellas mismas. Entre
ellas, trabajo de parto y periodo expulsivo prolongado, circular de cordon,
hipertension, desgarros y sangrado excesivo en el puerperio inmediato. Mismas
que son el resultado de una valoracién y vigilancia no adecuadas por parte de
las/os prestadoras/es de servicio. Como lo menciona Magally Silvia, que a pesar
de que en un medio hospitalario no debiera haber complicaciones, en un estudio
realizado en Yucatan, *“hubo complicaciones matermas, como desgarres
perineales, infeccién por desgarres, sangrado abundante durante el posparto e

infeccién puerperal y muerte”

85




Por lo tanto, consideramos que las complicaciones en el trabajo de parto,
estan relacionas con la falta de criterio médico, la falta de conocimiento, la no

deteccion temprana de complicaciones y el no tomar una decision oportunamente.

A pesar de que el Hospital General es una institucion que por su ubicacién
se caracteriza por atender también poblacién indigena, en este caso no fue
posible aplicar la encuesta a mujeres con estas caracteristicas debido a la
limitante de la comunicacién y compresion de ambas partes (encuestadora/
encuestada). Por lo tanto consideramos que seria interesante retomar este grupo

de poblacion para futuros estudios.

4.7 CONCLUSIONES

En primer lugar podemos decir que nuestros objetivos se cumplieron, al
poder describir los factores de riesgo que determinan las complicaciones en el
parto en las mujeres encuestadas. De acuerdo al muestreo realizado y en base al
indice de ocupacion hospitalaria para el area de gineco obstetricia, consideramos
que estos factores no son determinantes para todas las mujeres que acuden a

esta institucidn, ya que para ello se tendria que incluir una muestra representativa.

Se concluye que la hipétesis planteada en e! estudio, es verdadera, aunque
algunos de los factores personales que nosotros planteamos no fueron
determinantes en nuestras encuestadas, sin embargo los de tipo institucional que

generalmente no son retomados en los estudios, presentaron igual o mayor
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relevancia en las complicaciones encontradas en las mujeres en trabajo de parto

en Hospital General de Comitan.

Por lo tanto, consideramos que es de suma importancia la adecuada
valoracién y vigilancia de la mujer al inicio del trabajo de parto y durante la
evolucion del mismo, con la finalidad de detectar oportunamente los factores que
puedan desencadenar una complicacion, logrando con esto conservar la salud de

la madre y del recién nacido.

La capacitacion y los aspectos éticos del personal de enfermeria y médico,
son fundamentales para mejorar la calidad de la atencién a las usuarias en trabajo
de parto, y retomando que finalmente la enfermera es quien tiene un vinculo mas

cercano con la mujer. Es de suma importancia garantizar que el personal de esta

area cuente cqh ta jentas técnicas y tedricas, que contribuyan a identificar

factores de riesgo e rias y a desarrollar acciones de manera eficaz y

profesionalmente

Concluimos que |a falta de recursos humanos y materiales son un factor de

riesgo de tipo institucional, pero consideramos que no necesariamente el aumento

de estos recursds,~garant|za rindyar‘ atenciéon de calidad, si no que mas bien,

creemos necesario qu personal de enfermeria debe retomar la importancia “del

cuidado” y no se limite a la realizacién de técnicas y procedimientos generales.
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Pero que esto no descarta el hecho de que las autoridades correspondientes,
tomen en cuenta estos aspectos que pueden poner en riesgo la salud de la mujer

y el recién nacndo

Por ultlmo queremos compartlr la reflexién que nos deja haber realizado

este trabajo como licencnadas en enfermeria y obstetricia nos permite primero,

visualizar de una' manera diferente la problematica de las complicaciones en el
trabajo de pa’rto. y la importancia de aplicar en enfoque de riesgo durante el
mismo. Y Seguhdo la posibilidad de proponer estrategias de accién al personal de
enfermeria del area tocoquirtirgica, enfocadas a identificar factores de riesgo y

garantizar una adecuada vigilancia y valoracién en el trabajo de parto.
Ademas deja el reto de promover un cambio de actitud en el personal de

enfermeria, con la finalidad de proporcionar un cuidado holistico a todas y cada

una de las usuarias en trabajo de parto.
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ANEXO No. 2

NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA ATENCION DE LA MUJER
DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO Y DEL RECIEN NACIDO.
NOM-007-SSA2-1993

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos
Mexicanos.- Secretaria de Salud.- Comité Consultivo Nacional de Normalizacién
de Servicios de Salud.

YOLANDA SENTIES ECHEVERRIA, Directora General de Atencion Materno
Infantil, con fundamento en los articulos 45, 46 fraccion 11, 38 fraccion Il y 47 de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y el articulo 39 de la Ley Organica
de la Administracién Puablica Federal, 3o. fracciones | a V, 13 A) fraccion i, 27, 34,
61, 62, 64 y 65 de la Ley General de Salud, 10. y 70. fraccion Il del Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica, 11 del Reglamento interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar
la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion, de la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio.

PREFACIO

En la elaboracién de la presente Norma participaron las siguientes instituciones:

Secretaria de Salud; -

Instituto Mexicano del Seguro Social;

IMSS-Solidaridad;

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del
Estado;

Secretaria de la Defensa Nacional;

Secretaria de Marina;

Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos;

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal;

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia;

Comisién Nacional de Alimentacion;

Hospital Infantil de México "Federico Gomez";

Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran®;

Instituto Nacional de Pediatria;

Instituto Nacional de Perinatologla;

Grupo de Estudios del Nacimiento, A. C. (Grupo Gen);

Sociedad Mexicana de Pediatria;

Asociacion Mexicana de Pediatria;

Asociacion Mexicana de Nutricién;

Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia;

Asociacion Mexicana de Hospitales;

94




Liga de la Leche de México, A.C.;

Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en México;
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF);
Hospital AB C;

Hospital Angeles del Pedregal;

Hospita! de México. Asaciacién Gineco-obstétrica, S. A. de C. V.;
Hospita! Infantil Privado, S. A. de C. V.;

Sanatorio Santa Monica.

INDICE
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Definiciones y terminologia
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5.2 Atencién del embarazo
5.3 Prevenci6n del bajo peso al nacimiento
6.4 Atencion del parto
5.5 Atencion del puerperio
6.6 Atencidn del recién nacido
5.7 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva
5.8 Manejo del niilo con bajo peso al nacimiento
5.9 Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito
5.10 Promocién de la salud materno infantil
5.11 Registro e informacion
6. Apéndices Normativos
Apéndice A Normativo (ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL)
Apéndice B Normativo (VALORACION DEL RECIEN NACIDO)
Apéndice C Normativo (EDAD GESTACIONAL)
(VALORACION FISICO-NEUROLOGICA)
Apéndice D Normativo (CRECIMIENTO Y DESARROLLO
INTRAUTERINO)
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7. Bibliografia
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9. Observancia de la Norma
10. Vigencia de la Norma

oOALNAO

0. Introduccién
La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y

del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el
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uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas préacticas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-
infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencién
con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto,
por sefialar sélo algunos ejemplos, la induccién del mismo con oxitocina o la
ruptura artificial de las membranas amniéticas, han sido revalorados en vista de
que no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad
materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy
seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la
atencién del parto normal, efectuar altas proporciones de cesareas en una misma
unidad de salud o el realizar sistematicamente la revision de la cavidad uterina
postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos
cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos atin persisten
como parte de las rutinas en la atencion del parto, por lo que deben modificarse en
las instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que
a partir del establecimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir los
riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud. En la medida que se
cuente con tecnologia de mayor complejidad y por ende con el personal idéneo
para su manejo e indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina deben
ser utilizados.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion
adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la
atencion médica urgente y se corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y
con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacion materno-infantii, en algunas
instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la
materia, como es el caso del parto psicoprofilactico, pero no tienen difusién
generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son revisadas
periddicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento
actualizado. Este tipo de practicas en las unidades que han desarrollado su
utilizacién y cuando la mujer lo solicite lo pueden llevar a cabo.

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los
procedimientos de la atencién materno-infantil que deben ser normados a fin de
garantizar su cumplimiento en todo el pais. De esta manera la Norma contribuira a
corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencién y
sefalara pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad
materna e infantil, atribuible a la atencién por parte de los prestadores de servicios
y las instituciones.
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1. Objetivo

Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y la atencidn del recién nacido normales.

2. Campo de aplicacion

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las
unidades de salud de los sectores publico, social y privado a nivel nacional, que
brindan atencién a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y a los recién
nacidos.

3. Referencias

Para la correcta aplicacién de esta Norma, es conveniente consultar Ia siguiente
norma técnica 1): para la [nformacion Epidemiolégica (Diario Oficial de Ila
Federacién del 7 de Julio de 1986).

Asimismo deben consultarse la Norma Oficial Mexicana "NOM-003-SSA2-1993,
para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos”,
asi como la Norma Oficial Mexicana "NOM-005-SSA2-1993, de los Servicios de
Planificacion Familiar".

4. Definiciones y terminologia
Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes:

4.1 edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de
la ultima menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

4.2 embarazo normal; Es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la
fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

4.3 embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patologicos o condiciones anormales concomitantes con
la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o dei
producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario.

4.4 emergencia obstétrica: Condicion de complicacion o intercurrencia de la
gestacion que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

4.5 muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias de la terminacion del mismo, independientemente de la
duracion y lugar del embarazo producida por cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales.
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4.6 aborto: Expulsion del producto de la concepcidn de menos de 500 gramos
de peso o hasta 20 semanas de gestacion.

4.7 parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la expulsién
del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos:
dilatacién, expulsion y alumbramiento.

4.7.1 distocia: Anormalidad en el mecansimo del parto que interfiere con la
evolucién fisioldgica del mismo.

4.7.2 eufocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en
vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o ai
producto.

El parté‘en funcion de la edad gestacional del producto se clasifica en:

4.8 partb pretérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 28
semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

4.8.1 parto- con producto inmaduro: Expulsién del producto del organismo
materno de-21 semanas a 27 semanas.

4.8.2 parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

4.9 parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo materno
de 37 semanas a 41 semanas de gestacion.

4.10 parto con producto a postérmino: Expulsién del producto del organismo
materno de 42 o mas semanas de gestacion.

4.11 puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los
oérganos genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las
caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6 semanas o 42
dias. N

4.12 nacimiento: Expulsion completa o extraccion del organismo materno del
producto de la concepcién, independientemente de que se haya cortado o no el
cordén umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o mas semanas de
gestacion. .El.término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los
mortinatos.

4.13 recién 'naycido:_Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28
dias de edad.
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4.14 recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcién proveniente
de un embarazo de 21 semanas o mas de gestacion que después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos
voluntarios.

4.15 mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcion
proveniente de un embarazo de 21 semanas o mas de gestacion que después de
concluir su separacién del organismo materno no respira, ni manifiesta otro signo
de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos de
mtsculos voluntarios.

4.16 de acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

4.16.1 recién nacido pretérmino: Producto de la concepcién de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion;

4.16.2 recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27
semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos;

4.16.3 recién nacido prematuro: Producto de fa concepcién de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equxvale a un producto de 1, 000 gramos a menos de
2,500 gramos; . : L

4.16.4 recién nacido a término: Prédb'dto'de la 66ncepc16n de 37 semanas a 41
semanas de gestac:én equlvalente aun producto de 2,500 gramos o mas;

4.16.5 recién nacndo posté
mas de gestaclén,

o _Producto de la concepcion de 42 semanas o

4.16.6 recién nacndo con ‘bajo peso: Producto de la concepcién con peso
corporal al naclmlemo ‘menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad
gestacional;

4.17 de acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el
recién nacido se clasifica en:

4,17.1 de bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la percentila
10 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.17.2 de peso adecuado (eutréfico). Cuando el peso corporal se sitha entre la
percentila 10 y 90 de la distribucién de los pesos correspondientes a la edad
gestacional; -

4.17.3 de peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor a la

percentila 90 de .la distribucién de los pesos correspondientes a la edad
gestacional;
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4.18 lactancia materna: La alimentacion del nifio con leche de |la madre.

4.19 lactancia materna exclusiva: La alimentacidn del nifio con leche materna
sin la adicion de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y
biberones.

4.20 lactancia materna mixta: La alimentacion proporcionada al niiio a base de
leche procedente de la madre, mas otro tipo de leche o alimento protéico lacteo.

4.21 sucedaneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presentado
como sustituto parcial o total de la leche materna.

4.22 alojamiento conjunto: La ubicacién del recién nacido y su madre en la
misma habitacion, para favorecer el contacto precoz y permanente y la lactancia
materna exclusiva.

4.23 hipotiroidismo congénito: Enfermedad que se presenta desde el nacimiento
y se caracteriza por ausencia o formacion inadecuada de la glandula tiroides con
disminuciéon permanente en su funcién, y menos frecuente por disminucion
transitoria en su funcionamiento.

4.24 calidad de la atencién: Se considera a la secuencia de actividades que
relacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la atencién,
accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados).

4.25 calidez en la atencion: El trato cordial, atento y con informaciéon que se
proporciona al usuario del servicio.

4.26 oportunidad : enla - atencidn: Ocurrencia de la atencién médica en el
momento que se requnera y la realizacién de lo que se debe hacer con la
secuencia adecuada‘ :

5. Especuf'cacnones
5.1 stposncxones generales

5.1.1 La atenctén de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse " en ‘cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y
privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la
vida de la madre.y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a la
unidad que le corresponda.

5.1.2 En la atencién a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse

estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo
beneficio de su administracion.
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5.1.3 La atencioén a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién
nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencién.

5.1.4 Las mujeres y los nifos referidos por las parteras tradicionales o agentes
de salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades
donde sean referidas.

5.1.5 La unidad de atencién debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira
para la referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles
de atencion).

5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

- elaboracién de historia clinica;

- identificacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccién de vias urinarias y vaginales);

- medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;

- medicién y régfstfq de presion arterial, asi como interpretacion y valoracién;
- valoracién c’!él"vrié{'s:éo‘obstétrico:

- valoracién delcrecnmlento uterino y estado de salud del feto;

- determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo);

- determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil Dy),
se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposiciéon de sangre
humana y sus componentes, con fines terapéuticos;

- examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente
en las semanas 24, 28, 32y 36;

- deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres
de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados,
respetando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad;

- prescripcion profilactica de hierro y acido folico;

- prescripcion de medicamentos (sdlo con indicacion médica: se recomienda no
prescribir en tas primeras 14 semanas del embarazo);
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- aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la primera
durante el primer contacto de la paciente con los servicios médicos y la segunda a
las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una reactivacién en cada uno
de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en particular en areas rurales;

- orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
economicas y sociales de la embarazada;

- promocion para que |la mujer acuda a consulta con su pareja o algun familiar,
para integrar a la familia al controf de la embarazada;

- promocién de la lactancia materna exclusiva;

- promocién y orientacion sobre planificacion familiar;
- medidas de autocuidado de la salud;

- est'abfeg:fmiento de) diagnéstico integral.

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de
referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo y
tercer niveles.

5.1.8 La‘ unidad de atencién debe proporcionar a la mujer embarazada un
carnet perinatal que contenga los siguientes datos: identificacion, antecedentes
personales patoldgicos, evolucion del embarazo en cada consulta, resultados de
examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucidon y resultado del parto,
condiciones del nifio al nacimiento, evolucion de la primera semana del puerperio,
factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacion familiar y signos de alarma durante el embarazo.
Se utilizara éste, como documento de referencia y contrarreferencia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencion obstétrica, debe
integrar y operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de
Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictAmenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones
de prevencion hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas
y perinatales.

5.2 Atencién del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnoéstico de embarazo no se deben emplear
estudios radiolégicos ni administrar medicamentos hormonales.
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5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de factores
de riesgo obstétrico, a la prevencion, detecciéon y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y
otras patologias intercurrentes con el embarazo.

5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo
reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las
primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas

2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

Sa. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere
efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no
se prolongue mas alla de la semana 42.

5.3 Prevencion del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencién obstétrica se deben
establecer procedimientos escritos para la prevencién, deteccion oportuna del
riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al nhacimiento (retraso
del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas:

- durante el embarazo y
- al nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacion a la mujer
embarazada para la prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la
atencion meédica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periddica y
sistematicamente el seguimiento de la aitura del fondo del GUtero de acuerdo al
APENDICE A (Normativo).

5.3.2.3 E! manejo de la prematurez, implica el diagndstico y el tratamiento
oportunos de la amenaza de parto prematuro, asi como de la aceleracion de la
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biosintesis de los factores tensioactivos del pulmén fetal y el manejo adecuado del
recién nacido pretérmino (prematuro).

5.4 Atencion del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos
para la atencién del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los
siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara, en su
caso, el expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma;

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacién
alternada con reposo en posicion de sentada y deculbito lateral para mejorar el
trabajo de parto, las condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista
contraindicacion médica;

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y
anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicara
segun el criterio médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta;

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccién del
trabajo de parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo
de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito
y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la
fisiologla obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto;

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos
por escrito para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el
ultrasonido;

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con
lineamientos para la indicacion de cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda
de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en
relacién con el total de nacimientos, por lo que las unidades de atenciéon médica
deben aproximarse a estos valores;

5.4.1.7 El rasurado de! vello pubico y la aplicacion de enema evacuante,
durante el trabajo de parto debe realizarse por indicacion meédica e informando a la
mujer;

5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse sélo por personal médico calificado y
conocimiento de la técnica de reparaciéon adecuada, su indicacion debe ser por
escrito e informando a la mujer;

5.4.2 E! control del trabajo de parto normal debe incluir:
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5.4.2.1 La verificacién y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco
fetal, antes, durante y después de la contraccién uterina al menos cada 30
minutos;

5.4.2.2 La verificacion y registro del progreso de la dilatacion cervical a través
de exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo del
parto y el criterio médico;

5.4.2.3 El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada
cuatro horas, considerando la evolucién clinica;

5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la paciente;

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de
administracion y frecuencia durante el trabajo de parto;

5.4.3 Para la atencién del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo
perineal y de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presién sobre el
utero para acelerar la expulsion.

5.4.4 Para la atencién del alumbramiento normal se debe propiciar el
desprendimiento espontdneoc de la placenta y evitar la tracciéon del cordén
umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar
que el pulso y la tension arterial sean normales, que el ltero se encuentre
contraido y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o
ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario.

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados
en el expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los
siguientes datos:

- Tipo de parto;

- Fecha y hora del nacimiento;

- Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexg, peso, longitud, perimetro
cefalico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional, diagnéstico de
salud y administracién de vacunas;

n a seno materno,

- Inicio de alime
- En su caso, rhétodo de planificacion familiar posparto elegido.

5.5 Atenéién detl pderperio
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5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

6.6.1.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera contar con
procedimientos por escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir;

6.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en
aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacion a
seno materno a libre demanda.

5.6.1.4 En las primeras dos horas la verificacién de normalidad del pulso,
tension arterial y temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafo del Gtero
y la presencia de la miccion. Posteriormente cada 8 horas.

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacioén, la alimentacion
normal y la hidratacién, informar a la paciente sobre signos y sintomas de
complicacion.

6.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, con producto
Rho positivo, la globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras
72 horas siguientes al parto, aborto, cesarca, amniocentesis o cualquier otro
evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que
pueda condicionar en la madre inmunizacion al antigeno "D" que estuviese en la
superficie de los glébulos rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los
cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los
signos de alarma que ameritan atencion médica de ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta e! puerperio
inmediato, que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente
con un minimo de tres controles.

5.5.1.9 Puerperlo Medlato (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)

- Se debera propormonar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que
abarque el término de la primera semana (para el primero), y el término del primer
mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro de! margen del
periodo, acorde con el estado de salud de la mujer.

- Se vng|laré Ia Involuc;én uterina, los loquios, la tensién arterial, el pulso y la
temperatura;::

- Se orientaré a Ia madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna
exclusiva, - sobre métodos de planificacién familiar, la alimentacién materna y
acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse durante el postparto.

5.6 Atencion del recién nacido
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5.6.1 La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del
nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

5.6.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera tener normados
procedimientos para la atencion del recién nacido que incluyan reanimacion,
manejo del cordén umbilical, prevencién de cuadros hemorragicos con el empleo
de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta,
examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas para
la valoracién de Apgar del APENDICE B (Normativo), asi como para valorar la
edad gestacionai, madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo con el
APENDICE C (Normativo) [a criterio de la institucion, se podra utilizar cualquiera
de las dos opciones que se incluyen], vacunacion BCG y antipoliomielitica, el
alojamiento conjunto madre/hijo y la lactancia materna exclusiva;

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh
negativa que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rho
(D), su variante débil Dy y la prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs).

5.6.4 En el recién nacido debc climinarse como practica rutinaria y sélo por
indicacién médica realizarse la aspiracion de secreciones por sonda, lavado
gastrico, ayuno, administracion de soluciones glucosadas, agua o férmula lactea,
el uso de biberén y la separacion madre hijo.

5.6.5 En ningun caso, se mantendra a un recién nacido en ayuno por mas de
cuatro horas, sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4
dias sin nutricién natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso
debera remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracién y
tratamiento.

5.7 Proteccién y fomento de la lactancia materna exclusiva

6.7.1 Toda unidad médica de atencion obstétrica debera tener criterios y
procedimientos para la proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva,
atendiendo las condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.

5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del
personal e informacion a las madres.

5.7.3 Toda‘ unidad:d‘e‘ atencion médica debera tener criterios y procedimientos
para el alojamiento conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su
permanencia en ésta.

574 La aieﬁcién a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia

estrecha de la prescripcién y uso de medicamentos con efectos indeseables en el
nifio. El médico responsable de la atencion de la madre debe informar al médico
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responsable de la atencion del recién nacido, cuando sean diferentes, del empleo
de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres
puedan practicar la factancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente
justificados. Debera informarse diariamente a embarazadas y puérperas acerca de
los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del uso del
biberén y leches industrializadas.

5.7.6 En las unidades médicas, no se permite la distribucién gratuita y la
promocion de sucedaneos de la leche materna.

5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios
profesionales, de enfermeras de maternidad o personal analogo remunerado por
los fabricantes o los distribuidores de los productos lacteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no
ofreceran incentivos financieros o materiales al personal de las unidades de salud
con el propdsito de promover sus productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna
a menores de cuatro meses, unicamente bajo prescripcion meédica y con
justificacion por escrito, en las unidades de atencién de parto y en las de consulta
externa.

5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al
recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el
APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificacion mexicana de
Jurado Garcia o la clasificacién internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

6.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencion de la amenaza
de parto pretérmino, el parto pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso
del crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel
o por personal especializado.

6.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con
leche materna y la creacién de "bancos de leche" materna en las instituciones
donde se hospltallzan nifios de pretérmino que no pueden ser alimentados por ia
madre.

5.84 Los padres deben_ ser instrundos sobre los cuidados domiciliarios del
recién nacido de ba]o peso.

5.9 Prevencién del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.
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5.9.1 La prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito,
se debe llevar a cabo a través de la promocion de la salud, el diagnéstico y
tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el
examen de tamiz neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la
segunda semana de vida, mediante la determinacion de tirotropina (TSH) en
sangre extraida por puncién del talon o venopuncién colectada en papel filtro (la
prueba debe efectuarse antes del primer mes, para evitar dafo cerebral que se
manifiesta por retraso mental). La muestra puede ser tomada en el transcurso de
la primera media hora a través de sangre del cordon umbilical, lo que debe
explicitarse en la hoja del papel filtro que se envia al laboratorio.

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente
definido a nivel de la institucion que corresponda o de conformidad con convenios
de coordinacion establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse a la
unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 El diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se
establece por determinacion de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de
sangre extraida.

5.9.1.4 El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se
debe llevar a cabo por administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10
a 12 microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningin
motivo suspenderse hasta que alcance una edad neurologica equivalente a los
dos afos. Si se requiere corroborar el diagnostico, a partir de este momento se
puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos
examenes tiroideos.

5.10 Promocion de la salud materno-infanti

5.10.1 La promocién de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la
unidad de salud, de los sectores ptblico y social y en su caso el privado (a nivel
unidad). Las instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con
los contenidos a transmitir a la poblacion y a las embarazadas por parte del
personal de salud que comprenda los temas siguientes:

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud
personal y familiar;

5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal;

5.10.1.3 Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos;
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5.10.1.4 Orientacién e informacién a la madre sobre el uso de medicamentos
durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el nifio;

5.10.1.5 Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del
amamantamiento y orientacién sobre {a atencion a los problemas mas frecuentes;

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que
requieren atencion médica urgente, asi como el lugar donde acudir para la
atencion;

5.1 0.1.7 Sighos del inicio del parto y conducta ante los mismos;

.-5.10.1:8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atencion
méduca urgente,

5] 10 1, 9 Importancla de la vlgilancua nutrlcional del crecimiento y desarrolio en
Ias dlferentes etapas del nifio;

5. 10 1.10 Prevem:lén y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre
vida suero oral;

5.10.1.11 Prevencién de las infecciones agudas de vias respiratorias;
5.10.1.12 Esquema de vacunacion;

5.10.1.13 Plamfcacnén familiar desde el control prenatal e informacion de los
métodos pospano.

5.10.1.14 Preven vldh'd‘el retraso mental por hipotiroidismo congénito;

5.10.1.16 Pfévenciéh ’dél bajo peso al nacimiento;

5.10.1.16 Informacuﬁn sobre los cambios fisicos y emocionales de la
embarazada; - R

5.10.1.17 Imporft‘ancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante el
proceso gravido-puerperal.

5.11 Registro e informacion

5.11.1 Las instituciones y unidades de atencion médica deben efectuar el
registro de las atenciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién
nacidos mediante formatos Unicos. Estos formatos deben ser llenados por el
personal de salud que presta el servicio y concentrados por el personal
responsable de la estadistica de la unidad y de la institucion.
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5.11.2 Con el propdsito de alimentar el Sistema Nacional de Informacién en
Salud, se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de informacién a la
Secretaria de Salud, de las actividades en seguida mencionadas, de acuerdo a la
periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales
institucionales establecidos:

- Embarazadas atendidas de primera vez segun trimestre gestacional.

- Consultas totales a embarazadas.

- Consultas subsecuentes por trimestre de gestacion.

- Toxoide tetanico aplicado a embarazadas segun primera y segunda dosis y
dosis de refuerzo.

- Puérperas atendidas de primera vez.
- Consultas totales a puérperas.
- Consultas subsecuentes a puérperas.
- Partos atendidos seguin edad gestacional:
- Pretérmino:
- inmaduro de 21 - 27 semanas
- prematuro de 28 - 37 semanas
- Término:
- maduro de 37 - 41 semanas
- Postérmino:
- posmaduro de 42 0 mas semanas
- Partos atendidos segln caracteristicas de normalidad:
- eutocicos
- distocicos
- Partos distécicos segtin via de resolucion:

- vaginal
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- abdominal
- Abortos atendidos

- Nacidos vivos segun peso al nacer en gramos, considerando los siguientes
grupos:

- 5600 a 999 gramos
- 1000 a 2499 gramos
- 2500 a 3499 gramos
- 3500 o mas gramos
- Muertes fetales segun edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos:
- Pretérmino:
- inmaduro de 21 - 27 semanas
- prematuro de 28 - 37 semanas
- Término:
- maduro de 37 - 41 semanas
- Postérmino:
- posmaduro de 42 o mas semanas

- Muertes materné#

- Muertes d"e recién nacidos.

5.11.3 Para éada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en
original y cuatro copias, cuya distribucion gratuita estara a cargo de la Secretaria
de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por ei médico o la persona que atienda el
parto y el recién nacido, inmediatamente después del mismo o dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que ninguna persona asistiera a la
madre en el parto, el certificado puede ser llenado por personal auxiliar de saiud

de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de salud
de la unidad mas cercana para que efectue el registro.
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5.11.5 Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del
Certificado de Defuncion inmediatamente después de la ocurrencia del hecho,
observando lo sefalado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del
Certificado de Defuncion. Asimismo, en caso de muerte fetal se debe lienar el
certificado correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes
mencionadas.

6. Apéndices normativos

APENDICE A (HORMATIVO)

DE?_LTUF%A;‘ID o ALTURA DEL FONDO UTERINO
UTERING SEGUN LA EDAD GESTACIONAL
SEGUN EDAD iy =%

N ) o - kel [
fESTAClONA ’ ,.g. :s —1- =T

S o 2t 20NA DE -
- . = HIPERTROFIA ‘/
_(cRTERIOS = p =
S T
CLASIFICACIO g® —1= -] = ij
195
APENDIGE. A 5 LA LA oo, SO
NORMATIVO) S A o £
g © = —s £}
= R 1
La altura del 2"y E

fondo uterino o Y
SEQUn.la edad T 15 w13 21 23 25 21 29 91 03 35 I 39
gegtacnonadl. se SEMANAS DE GESTACION =]
ebe medir a

FUENTE: FESCINA, R.N.y COLS : CLAP ; 1330

partir del borde
superior de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino.

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de
fondo uterino segun edad gestacional. Se continuara con los controles normales.

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del
percentil 90 de la curva de altura de fondo uterino segun edad gestacional.
Amerita la investigacion y tratamiento de los factores condicionantes (habito de
fumar, consumo de alcohol, anemia materna, etc.) y la orientacién nutricional
correspondiente. Se debera citar cada 15 dias y consultar con especialista.

113




TESIS CCN
APENDICE B (NormativoX FA'L'I‘A DE ORIGEN ‘

VALORACIO ' VALORACION DEL RECIEN NACIDO
N DEL RECIEN METODO DE APGAR
NACIDO : .
METODO - SIGNO 1] 1 2
DE APGAR
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
(CRITERIOS
E ESFUER20 RESPIRATORIO AUSENTE REGULAR E HPO- BUENQ.
CLASIFICACIO veNTHAGtoN Foere
APENDICE B Towssan  nacce  somancon yomao:
NORMATIVO) DADES BUENA FLEXION
IRRITABILIDAD REFLEJA SIN RESPUESTA LLANTO. ALGUNA LLANTQ VIGOROSO
Se valorara MOVILIDAD
al reC|én naCIdo COLOR AZUL PALIDO CUERPO SONROSAND COMPLETAMENTE
de acuerdo con MANOS ¥ PIES SONROSADO
el método de ¢
Apgar al minuto

y los cinco
minutos.

La valoracion a los clnco mlnutos daré la calificacion del estado de salud del
recién nacido. IR =

De acuerdo con los h [ S obtemdos se clasificara de la siguiente manera:

- Sin depres:on 7 a 10 puntos’

- Depresién qu puntos

- Depresién sever: 31l menos.

Al recién nacido con calificacién de Apgar de 7 o mas se considera normal. Se
debe continuar: con 'su atenmén y pasar con su madre en alojamiento conjunto e
iniciar la Iactancia t exclus:va

El recién nacido; con: cahf'cactén de 6 o menos amerita la atencién a nivel
hospitalario. & -

EDAD GESTACIONAL
METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL
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(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)

APENDICE C (Nor
EDAD GESTACIONAL

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Se utilizan:

METODO DE CAPURRD PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Cinco datos somaticos: 1) Formacién del pezén, 2) Textura de ia piel, 3) Forma
de la oreja, 4) Tamafio del seno (mama) y 5) Surcos plantares, y

Dos signos neuroldgicos: |) Signo "de la bufanda” y Il) Signo "cabeza en gota".

Cuando el nifio esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se
deben utilizar sélo cuatro datos somaticos de la columna A (se excluye la forma
del pezon) y se agregan los 2 signos neurolégicos (columna "B").

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neurolégicos,
agregando una constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.
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Cuando el nifo tiene signos de dafo cerebral o disfuncidn neurolégica se
utilizan los cinco datos somaticos (columna "A"), agregando una constante (K) de
204 dias, para obtener la edad gestacional. .

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de
edad gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia
intensiva, de acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de
gestacion. Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento
conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de
gestacion, debe de observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad
de presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo
permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia
materna exclusiva.

APENDICE C ( Normativo )
VALORACION_FISICO - NEUROLOGICA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
METODd DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
(CRiTERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)

Se utilizan seis signos fisicos y seis signos neuro-musculares, sumandose los
valores de ambos cuadros. El valor (calificacion) se compara con la escala de
madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad
gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se transfiere
para continuar la atencion a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a
su condicion.

- A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a
43 puntos). Si las condiciones fo permiten debe pasar con su madre en
alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o mas semanas (45 a 50
puntos). Debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de
presentar hipoglicemia o hipocalcemia, pasado el periodo, si sus condiciones lo
permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia
materna exclusiva.
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APENDICE D ( Normstivo )
{ primers opcién )

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS
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Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.

APENDICE D (Normativo)

(segunda opcion)

TESIS CCH

FALLA DE ORIGEN
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PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS
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AEG. ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL Dr. Juwrado Garcia

GEG- GRANUOE PARA EDAD GESTACIONAL 'I‘ESIS COI‘J
FALLA DE QRIGEN

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS

GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE D NORMATIVO)

De conformidad con la institucién se puede utilizar cualquiera de las dos
opciones para determinar el peso al nacer en relacion con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestaciéon
calculadas por fecha de ditima regla se ubica en las graficas para su clasificacion y
adopcién de medidas integrales.

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.
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DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacién.
POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.
CON RESPECTO A SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su
edad gestacional.

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 10 y
90 correspondientes a su edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad
gestacional.
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ANEXO No. 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ENCUESTA DE FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL

PARTO PARA USUARIAS

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo de complicaciones durante el parto
presentes en mujeres que acuden al Hospital General K de Comitan.

INSTRUCCION: Lienar con letra clara y de molde.

FECHA: INSTITUCION:
ENCUESTADOR:

DATOS GENERALES:
1.- ¢, Cuantos afios tiene?

2.- ¢ Cual es su estado civil?
Soltera

Casada

Unién libre
Separada .
Divorciada.

. Viuda

LTS RNCYPN

3.- (Habla alguna lengua Indlgena?
1. Si cudl:_-
2. No

DATOS ESPECIFI

5.- (,Cuéntas veces "ha estado’ embarazada?

6.- &Cuantosh‘ s est

7.~ (,Cuéntos estan

8.- g,Cuéntos han sndo partos normales?

9.- g,Cuéntos han sido cesareas?

10. ¢ Cuantos abortos ha tenido?
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11.- ¢ Cuantos meses de embarazo tiene?

ATENCION PRENATAL

12.-¢ Durante su embarazo actual, hizo usted alguna visita a un hospital, centro de -
salud, clinica para recibir atencién médica (revisién dei embarazo)?
1. Si
2. No

13- ¢ A cuantas consultas acudio?

Si LA RESPUESTA ES NO PASE A LA SIGUIENTE PREGUNTA

14.- ¢Acudiod con alguna pértera para que la atendiera?
1. Si : L ’

| embafazo acudi6 a recibir su primera consulta prenatal?
mes.

16.- ¢ Cual fue el motivo para que usted fuera a consultar durante su embarazo?
1. No se sentia bien/ se sentia enferma
2. Para confirmar el embarazo
3. Para que le dieran hierro o vitaminas
4, Otra:

Ahora me gustaria preguntarle acerca de cosas que le pueden suceder a una
mujer mientras estd embarazada.

ENTREVISTADOR: se debe de preguntar a la mujer acerca de cada condicién, asi
como qué tanto le preocupa o preocups esa molestia.

17.- ¢ Durante su embarazo padeci6 o ha padecido de algunas de las siguientes
molestias?
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MOLESTIA ¢Ha tenido ¢LEn qué ¢Qué tanto le
esto? mes del preocupd o le
1. Si embarazo? | preocupa esa
2. No molestia?
1. MUCHO
2. POCO
3. NADA

1. Hinchazdn de cara, manos,
piernas o pies.

2. Sangrados

3. Anemia (diagnosticada por
meédico)

. Dolor abdominal intenso

. Calentura por mas de 3 dias

. Vomito fuerte

. Presién alta

. Varices en las piernas

Oo|~N{Dj D

. Dolor, ardor para orinar

10. Flujo o comezdn en su
parte

11. Dolor de cabeza

12. Zumbido de oidos

13. Vision borrosa

14. Oftro tipo de padecimiento:

18.- ¢Usted considera que la enfermera que la atiende tiene conocimientos y esta
preparada para darle atencion en el trabajo de parto?

1. Sl
2.NO

19.- ¢,Qué tan preparada considera usted que esta la enfermera para atenderla

darle atencién a usted en el trabajo de parto?

1. MUY PREPARADA

2. REGULARMENTE PREPARADA
3 POCO PREPARADA

20. ¢Usted considera que el médico que la atiende esta preparado para atenderla
en el trabajo de parto?
1. St
2. NO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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21.- 4 Qué tanta preparacion considera que tiene el médico para atenderla e n su
trabajo de parto?
1. MUY PREPARADO
2. REGULARMENTE PREPARADO
3. POCO PREPARADO

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
22- 4 Considera usted que hay suficiente personal en el hospital para darle la
atencion que usted necesita?
1. 81
2.NO
23.- ¢ Ha esperado usted mucho tiempo para poder ser atendida?
1.8l -
2.NO
24.- sConsidera usted que el hospital cuenta con suficiente material, y
medicamentos para brindar la atencion que usted necesita?
1. st

2.NO

25.-¢ Qué considera que le falta al hospital para dar una mejor atencion?
1. Mas recursos humanos
2. Mas recursos materiales

3. Otro:

26.- ¢ Le han pedido que compre material o medicamentos a sus familiares para su
atencion?
1.8
2. NO

3. LOIGNORA
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27.-¢Cuando la enfermera 6 el médico la van a revisar o le van a hacer aigan
procedimiento le han explicado qué y por qué?
1. 8l
2:NO
ETICA

28.- g,La enfermera que la atiende la llama a usted por su nombre?
S| : .

. 2.NO "
" 29.- &Constdera usted que el trato [} atenclén que le brinda la enfermera y el

médico es con respeto?

1. 8l-
2.NO

30.- .g,Consndera usted que el cundado que Ie proporclona la enfermera y el médico
es la misma que Ie d la mu;eres en trabajo de parto?
1. 81 i
2.NO

31.-¢leha informado' erso al obre cémo era el trabajo de parto, qué es lo

que iba a sentlr y por qué? :

1. 8l
2.NO

32.- £ Qué personal fue quien le informé?
1. Enfermera
2. Médico
3. Ambos

EN LOS CASOS DE CESAREA PREGUNTAR® k
33.-¢ Le han explicado e! porque no tendra un parto normal y el o los motivos por
los cuales se le realizara una cesarea?
1. 81
2. NO

128




34.-¢ Le han pedido su autorizacién y consentimiento por escrito para poder
operarla? :

1. Sl
2.NO

35.- 4 Tuvo usted-algun prbblema durante el parto?

.S
2.No i
36.- ¢Qué tipd de problema?
37.- ¢ Qué no le gustod de la atencion que le brindaron la enfermera y el medico
durante su trabajo de parto?

OBSERVACIONES:
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ANEXO NO. 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ENCUESTA DE FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL
PARTO PARA PRESTADORES DE SERVICIO

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo de complicaciones durante el parto
presentes en mujeres que acuden al Hospital General K de Comitan.

INSTRUCCION: Lienar con letra clara y de molde.

FECHA: INSTITUCION:
ENCUESTADOR:

DATOS GENERALES
1.- ¢Cual es su sexo?

2.- ¢Cudl es su grado de estudlos?
1. Auxiliar g
2. Técnica . -
3. Llcenmatura»

3.- ¢Cual es su categorfa?
1. Auxiliar
2. General s
3. Jefa de piso .

4.- 4Cudl es su turno?
1. Matutino
2. Vespertino
3. Nocturno.
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DATOS ESPECIFICOS

5.- Durante el transcurso del embarazo una mujer puede presentar
complicaciones, situacion que no se presenta en todos los casos y lo mismo
puede suceder en el trabajo de parto, ¢Cuales de los siguientes factores
consideras t(1 que pueden favorecer la presencia complicaciones en el trabajo

de parto?

FACTORES

De tipo personal (de la
usuaria)

1. Si
2. No

De tipo institucional
1.8i
2.No

Edad

. Estado civil

. Multiparidad

. Obesidad

. Control prenatal

o|aalwin]s

. Hipertension inducida

en el embarazo

7. Capacitacion del
personal

8. Disponibilidad de
recursos humanos

9. Disponibilidad de
recursos materiales

10. Etica del personal

11. Rutina del personal

12, Otros:

CAPACITACION

6.~ ¢ Usted considera que est

trabajo de parto?
1. 8i .
2. No

4 capacitada (o) para dar atencion a mujeres en

7.- ¢ Qué tan capacitada se considera que esta para brindar atencion a mujeres

8.- ¢ Usted ha recibido capacitacion sobre obstetricia?
1. Si

en trabajo de parto?
1. Poco
2. Nada
3. Mucho

2. No

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




SI LA RESPUESTA ES NO PASAR A LA PREGUNTA 10

9.- ¢Hace cuanto tiempo se capacité?
1. Hace 3 meses
2. Hace 6 meses
3. Hace 12 meses
4, Otro:

10.- ¢ Por qué no ha recibido ninguna capacitacion sobre obstetricia?
1. Falta de interés personal
2, Falta de interés institucional
3. Falta de tiempo
4. No se ha enterado

11.- ¢ Qué considera que le hace falta a usted para dar una buena atencién a las
usuarias en trabajo de parto?

. Mas capacitacion

. Mas tiempo

. Mas recursos

. Mas habilidad

. Mas motivacién

ABWN=

12.- ¢ Sabes qué hacer o como actuar ante una urgencia obstétrica?
1. 8
2. NO
3. Algunas veces

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
13.-¢ Considera usted que son suficientes las enfermeras (os) para atender a las
usuarias en trabajo de parto en los diferentes turnos?
1. Sl
2. NO

14.-¢ Considera que con la plantilla de personal existente se proporciona atencién
de calidad a las usuarias?
1. SI
2. NO

15.- ¢ Considera usted que la institucidon cuenta con suficientes recursos materiales
para proporcionar la atencién a las usuarias en el parto?
1. 8!
2. NO
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16.- ¢ Se les pide a los familiares de las usuarias que compren medicamentos o
material para la atencién?

1. 8l
2. NO

17- ¢Usted le explica al familiar el por qué tiene que comprar el medicamento o
material?

1. 8l
2. NO

18.-,Qué considera usted que le falta a la institucion para brindar una mejor
atenciéon?
1. M recursos humanos
2. Mas recursos materiales

3. Otros

19.- Le ha explicado usted a la usuaria en el momento de la revision que
procedimiento le realizara?

1. 8l
2.NO

S LA RESPUESTA ES 'N;qu.yA EASA:R A LA SIGUIENTE PREGUNTA

20.-¢Por qué consndera. ue esto suceda?
1. Falta de ética - A
2. Faltade tlempo
3. Por apatia =~

RUTINA :
21.- .g,Consndera usted que el personal ha generalizado los cuidados que
proporciona a las mujeres en trabajo de parto?
1. Sl

2. NO

22.- ¢ A su criterio existen casos en los que el personal detecte factores de riesgo
durante el trabajo de parto e individualice los cuidados a las usuarias?
1. 8l
2.NO
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23.-¢ Considera usted que el personal proporciona atencién de calidad y calidez a
las usuarias?
1.-Sl
2.-NO
3.- RARA VEZ
4.- FRECUENTEMENTE

24..- ¢ Existe a su consideracion una buena organizacion y distribucién de las
actividades en el personal de enfermeria?
1.8l
2.NO

25.- ¢ Usted le informa y explica a la usuaria sobre cémo es el trabajo de parto,
qué es lo que va a sentiry por qué?

1. SI
2.NO

26.- ¢, Por qué no lo hace?
1. Falta de tiempo
2. Falta de conocimiento
3. Falta de habilidad o capacidad
4. Otros,

ETICA
27.- LUsted consndera que el trato o atencion que le brlnda a la usuaria es con
respeto y discrecién?

1. 8l
2. NO

28.- ¢(Considera usted que se respetan los derechos de las usuarias?
1. 8I
2. NO

29.- ¢Qué personal es quien considera que debe explicar o informar a la usuaria
sobre la evolucion del Trabajo de parto?

2. Enfermera
3. Médico

30.- De las mujeres que ingresaron el dia de hoy a su servicio cuantas tuvieron
problemas o complicaciones durante el parto?

31.- ¢Qué tipo de problemas o complicaciones fueron?
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32.- ¢ Por qué considera que surgieron esos problemas o complicaciones?
1. No se detecto a tiempo
2. Falta de criterio médico
3. Falta de conocimiento
4. Toma de decision oportuna

33.- ,En los casos en que se le realizara cesarea a la mujer en trabajo de parto,
se le explica el por qué no tendra un parto normal y el o los motivos por los
cuales se le realizara una cesarea?

1.8l
2. NO

RUTINA
34, - ¢ Cémo es la atencién o cuidado que usted le proporciona a la usuaria en la
sala de expulsion?

1. La misma para todas las usuarias
2. Atencion individualizada

3. No lo ha considerado

4. No responde

OBSERVACIONES:
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ANEXO No.5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
HOJA DE OBSERVACION PARA PRESTADORES DE SERVICIO

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo de complicaciones durante el parto
presentes en mujeres que acuden al Hospital General K de Comitan.

INSTRUCCION: Llenar con letra clara y de molde.

FECHA: INSTITUCION:
OBSERVADOR:

DATOS GENERALES

SERVICIO:; TURNO:
CATEGORIA: HORA:
SEXO:

DATOS ESPECIFICOS
1.- Llama a la usuaria porsunombre SI( ) NO ()

2.- Explica el procedifniénto arealizar SI () NO ()

3.- Vigila la evoluclén del trabajo departoSI() NO ()

4.-Orienta y proporcnona apoyo psicolégico a la mujer en trabajo de parto S1 ( )

7.- Proporciona a las usuarias una atencion individualizada S ( ) NO ()

8.- Ante sntuaclones de emergencxa trabaja en coordinacién con el equipo de salud
SI( )NO ()~ ;

OBSERVACIONES:
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PROPUESTA
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ANEXO No.6
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

PROPUESTA: MODELO DE SENSIBILIZACION Y CAPACITACION PARA
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL AREA DE TOCOCIRUGIA.

Asesor:
Julio Hernandez Falcén

Responsables:
Hernandez Carlos Lorena

Martinez Hernandez Imelda

Comitan, Chiapas Junio 2003,
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PROPUESTA

1. INTRODUCCION:

En México ia mortalidad materna e infantil son dos de los indicadores mas
relevantes de la injusticia social e inequidad de género, que afectan
primordialmente a las entidades federativas con menor desarrollo socioeconémico,
a las comunidades rurales y a las poblaciones indigenas. En el afio 2000, el 67.3%
de las muertes maternas registradas se concentré en los estados del sur y
sureste del pais, donde un significativo numero de habitantes carece de seguridad

social, vive en condiciones de pobreza extrema en zonas rurales y es indigena.

En la actualidad las principales causas de mortalidad materna en México
siguen siendo la preeclampsia, eclampsia, 1a hemorragia obstétrica, la sepsis

puerperal, complicaciones del aborto, ademas de las agregadas.

Esta problematica de salud materno infantil esta condicionada por diversos
factores como sociales, econémicos, politicos, culturales, de género y personales;
que aumenta la probabilidad de que se presenten complicaciones en el embarazo,
parto y puerperio.

Esta realidad se ve refiejada en la atencion de la salud, por un lado, existe
todavia un vacio condicionado por estos factores, ya que a pesar de los esfuerzos
realizados y de los programas desarrollados por la secretaria de salud, estos no
han tenido un impacto importante en la calidad de la atencién que se proporciona
a la poblacién. Por ejemplo, pese a que en las instituciones de salud se tiene que

implementar la norma para la atencion del embarazo parto y puerperio, en el
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Hospital General K de Comitan Chipas, se siguen presentando complicaciones en
muchas mujeres, condicionadas algunas de ellas por la falta de recursos humanos
y materiales insuficientes, ademas de valoraciones inadecuadas y la ausencia de

vigilancia por parte del personal del area toco quirdargica entre otras.

Por lo tanto, es esencial que el personal de enfermeria retome la
importancia de su papel en el cuidado dentro del proceso de atencién, para
mejorar la calidad de la misma; ya que tanto en esta area hospitalaria como en
otras, el quehacer de la enfermera se ha limitado a la realizacion de aspectos
técnicos y pocas veces, considera al individuo de una manera integral, tomando
en cuenta sus necesidades, fisicas, psicologicas, afectivas, econdémicas, sociales

y culturales.

La parﬁc‘ipacién, d‘e‘ las Licenciadas Enfermeria y Obstetricia es
considerada importaﬁte como parte del equipo de salud en la atencién a la mujer

en el inicio, evolucid rabajo de parto; haciendo énfasis en la deteccion

oportuna de " facto riesgo, que puedan desencadenar posibles

complicaciones que pongan en peligro 1a vida de la madre y el recién nacido.

1. JUSTIFICACION
La propuesta de intervencion que se aqui se desarrolla, responde a la
problematica encontrada en la investigacion realizada sobre factores de riesgo de

complicaciones durante el parto en el Hospital General K de Comitan en el mes de
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julio del 2002; donde se encontré que las complicaciones en el trabajo de parto,

estan determinadas por factores personales e institucionales.

Al hacer un analisis de los resultados obtenidos, se encontré que no todos
los factores de riesgo personales considerados en la hipdtesis, estuvieron
presentes en las encuestadas. En relacion a los de tipo institucional, sobresalid
que la disponibilidad o no de recursos humanos y materiales, asi como la
capacitacion y ética de las prestadoras de servicio fue mencionado por las
encuestadas como un factor que favorecio la presencia de complicaciones durante

el trabajo de parto en las usuarias.

Por lo tanto se propone desarrollar una estrategia de sensibilizacién y

capacitacion, que coadyuve aidentificar factores de riesgo, con la adecuada

intervencion del equipo inter i\:sciﬁlinario (personal de enfermeria, médico y

trabajo social) del @re ' tocoquiriirgica. Y de esta manera elevar la calidad de

atencién a la usuaria

ll. OBJETIVO
Desarroliar ur’\t'm'od’elo de capacitacion e intervencion dirigido al personal de
enfermeria del éreait_ocoqulr&rgica. con la finalidad de identificar oportunamente

factores de riesgo y disminuir las complicaciones de la madre y el recién nacido.
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METAS
Participacion del 100% del personal de enfermeria del area toco quirargica
en un programa de sensibilizacion y capacitacion, que retome el cuidado y

acciones de enfermeria relacionados con eventos obstétricos.

Participacion del 100% del personal de enfermeria del area toco quirargica,
en la capacitacién para “identificacion de sighos de alarma” en la mujer en trabajo
de parto.

Que el 100% del personal de enfermeria del area toco quirirgica participe en
grupos de‘trabajo, donde se retome la importancia de su quehacer en el “cuidado”

de enfermeria.

Participacion del 80% del personal de trabajo social, enfermeria, y médico

del area toco quirlrgica en talleres sobre el trabajo de equipo y planeacion.

V. ORGANI‘ZACI(')N DEL TRABAJO
Planeacion:
Responsables de la propuesta.
Ejecucion:
Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia, supervisoras de los

diferentes turnos y responsables del area toco quirurgica.
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Asesores:
Jefe de enfermeras

Coordinadora de ensefianza

Colaboradores:
Jefa de piso del servicio de Gineco obstetricia
Encargados del area tocoquirtrgica de los diferentes turnos

Jefe del servicio de Gineco Obstetricia

VI LIMITES
Tiempo:

Del 1° de junio al 30 de noviembre del 2003
Espacio:

Area toco quirtrgica”

Personal de base event:ual,que labora en el area toco quirargica en los

diferentes turnos en el Hosp ,ai,' Géneré[ “K" de Comitan, Chiapas.

VIl RECURSOS

Humanos:
Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia
Supervisoras de Enfermeria

Responsables de area toco quirdrgica
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Enfermeras Generales

Auxiliares de Enfermeria

Pasantes de Enfermeria en Servicio Social
Fisicos:

Area toco quirtrgica

Sala de usos multiples

Tecnolbgicos:
Computadora
Proyector de diapositivas
Proyector de acetatos

Caﬁ6n

wvil. METODOLOGIA
Método: Discusién en grupo con Licenciadas en enfermeria, supervisoras
de los diferentes turnos y responsables del drea toco quirargica, de la importancia
de la implementacion del programa. ’
Dinamicas de reflexion, e integracién, vivenciales, lluvia de ideas,

trabajo en equipo.
I1X. LINEAS DE ACCION

1.- Integrar un equipo de enfermeria con mayor sensibilizacién y

capacitacion acorde a las necesidades de las mujeres en trabajo de parto.
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a) Realizar advocacy con directivos y personal de enfermeria de los
diferentes turnos de! area tocoquirtrgica, para la implementacion del
programa de capacitacion y sensibilizacién.

b) Diseiar e implementar del programa de capacitacion y sensibilizacién,
que sustente los conocimientos del personai de enfermeria y mejoren la
calidad de atencion de las mujeres en trabajo de parto.

c) Promover plenarias de discusion sobre retrocesos y avances en el

quehacer de enfermeria y dar solucidn a la problematica.

2.- Capacitar al personal de enfermeria del area tocoquirirgica, sobre la

deteccion de factores de riesgo y datos de signos de alarma en las mujeres

en trabajo de parto.

a) Hacer énfasis de la identificacion de factores de riesgo y signos de
alarma, dentro del programa de capacitacion general.

b) Establecer ;,;lfiterios de manejo en los cuidados de enfermeria en
mujeres lty:‘;:vn:atltb riesgo.

c) istro adecuado de los procedimientos realizados en la hoja

de enfermeria. .

3.- Formar glvfu“pos‘lde reflexién que ayuden a retroalimentar el quehacer de

la enfermeré én el cuidado a las mujeres en trabajo de parto.

a) Dis’.eﬁarié ihplementar la metodologia de los grupos de reflexion que
ayude a"que el personal de enfermeria retome la importancia de su

quehacer a través del cuidado que proporciona.
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4. Coadyuvar al trabajo interdisciplinario del personal del area

tocoquirtirgica, para favorecer la atencién a mujeres en trabajo de parto.

a) Disefar e implementar un taller sobre la importancia del trabajo en
equipo,

b) Integrar una comision del personal del area tocoquiriirgica para la
elaboracién de un plan de trabajo de esa area.

c) Implementar la propuesta de trabajo en equipo, en el area quirlrgica, en

los diferentes turnos y evaluar su eficacia periédicamente.
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Fecha: Junio 2003

PLAN DE ACCION
Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del &rea de tococirugia

Linea de accion: 1.-Integrar un equipo de enfermeria con mayor sensibilizacion y capacitacion acorde a las necesidades
de las mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 100% del personal de enfermeria del area toco quirGrgica en un programa de
sensibilizacién y capacitacion, que retome el cuidado y acciones de enfermeria relacionados con eventos obstétricos.

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE LA NIVEL |FECHADE RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO
Realizar advocacy con | Convocar a las autoridades de la | 2do Del 2 al 6 de Junio de | Jefa de enfermeras
directivos y personal | institucion para plantear la 2003 Coordinadora de
de enfermeriade los | importancia de la implementacion ensefianza
diferentes turnos del | del programa de capacitacion. Gestoras de
area tocoquirdrgica enfermeria
para la implementacion LEO
del programa de
capacitacion y
sensibilizacion.
Reunién con autoridades para 2do nivel
establecer acuerdos para la
implementacion de la propuesta. ‘
Reuniones con el personal de 2do nivel | 27 de Junio 2003 Coordinadora de
enfermeria del area toco ensefianza
quirargica de los diferentes turnos, Gestoras de
para promover su participacion en enfermeria
el programa de capacitacion. LEO
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del 4rea de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accidn: 1.-Integrar un equipo de enfermeria con mayor sensibilizacién y capacitacion acorde a las necesidades
de las mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 100% del personal de enfermeria del drea toco quirlrgica en un programa de
sensibilizacién y capacitacion, que retome el cuidado y acciones de enfermeria relacionados con eventos obstétricos

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE LA NIVEL |FECHADE RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO

Disefar e implementar | Disefiar el programa de 2do Del 19 al 30 de Mayo | Responsables de la

del programa de capacitacién acorde a los de 2003 propuesta.

sensibilizacion y objetivos planteados y LEO

capacitacién que necesidades identificadas.

sustente los

conocimientos del

personal de enfermeria

y mejoren la calidad de

atencion de las

mujeres en trabajo de

parto.
Implementacion del programa de - | 2do - | Del 1 al 31 de Julio de | Jefa de enfermeras
capacitacion nivel -+ | 2003 LEO, Gestoras de Enfria.

Responsables de la
propuesta.

Jefe de Gineco
Obstetricia
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacién para personal de enfermeria del area de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accién: 2.- Capacitar al personal de enfermeria del area toco quirirgica sobre la deteccién de factores de
riesgo y datos de signos de alarma en las mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 100% del personal de enfermeria del area toco quirirgica en [a capacitacion de
“identificacion de signos de alarma” en la mujer en trabajo de parto.

Llevar el registro Resaltar la importancia del 2do Durante el desarrollo | LEQ

adecuado de los adecuado manejo de la hoja de de la capacitacion. Responsables de la
procedimientos enfermeria y las implicaciones propuesta.

realizados en lahoja | legales que esto conlleva. Gestoras de enfermeria
de enfermeria.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del area de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accion: 2.- Capacitar al personal de enfermeria del area toco quirGrgica sobre la deteccion de factores de
riesgo y datos de signos de alarma en las mujeres en frabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 100% del personal de enfermeria del drea toco quirtrgica en la capacitacion de
“identificacion de signos de alarma” en la mujer en trabajo de parto.

TIPO DE DESCRIPCION DE LA NIVEL | FECHA DE RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO

Hacer énfasis de la | Considerar este tema como 2do Del 1 al 31 de Julio de LEO

identificacion de | prioritario dentro del programa de 2003 Responsables de la
factores de riesgo y | capacitacién, dando los propuesta.

signos de alarma, | elementos necesarios al

dentro del programa | personal de enfermeria.

de capacitacién

general.

Establecer criterios | Proponer la implementacion del | 2do Agosto/Noviembre 2003 | LEO

de manejo en los previgen en el area de admisidn. Responsables de la
cuidados de Y resaltar la importancia de las propuesta.
enfermeria en acciones de enfermeria.

mujeres con alto

riesgo

[ TS R
FALLA ™7 poigpy

e,
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del drea de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accién: 4.- Coadyuvar al trabajo interdisciplinario del personal del area toco quirlirgica, para favorecer la
atencion a mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 80% del personal de trabajo social, enfermeria, y médico del area toco quirdirgica en

talleres sobre el trabajo de equipo y planeacién

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE NIVEL FECHA DE RESPONSABLE(S)
LA ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO
Implementar la Implementar la 2do Septiembre Responsables de
propuesta de trabajo | propuesta de trabajo propuesta
en equipo, en el area | en equipo en el area LEO
quirdrgica, en los toco quirdrgica en los Comision
diferentes turnos y diferentes turnos
evaluar su eficacia
periddicamente.




PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del area de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accion: 3.- Formar grupos de reflexion que ayuden a retroalimentar el quehacer de la enfermera en el cuidado
a las mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Que el 100% del personal de enfermeria del drea toco quirlirgica participe en grupos de reflexion donde

se retome la importancia de su quehacer en el “cuidade” de enfermeria.

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE LA NIVEL | FECHA DE RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO
Disefiar e implementar | Disefiar metodologia de grupos de | 2do Del 5y 6 de Agosto | Responsables de la
la metodologia de los | reflexién retomando la importancia propuesta
grupos de reflexion que | del cuidado de enfermeria. LEO
ayude a que el Gestoras de
personal de enfermeria enfermeria
retome la importancia
de su quehacer a
través del cuidado que
proporciona.
Promover la participacion del | 2do 6 al 8 de Agosto
personal de enfermeria del drea
tocoquirirgica de los diferentes
turnos. R
Implementacion de los grupos de - {2do .~ | Del 11 al 15 de
reflexion por medio de dindmicas | -

participativas.

Agosto
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacion y capacitacion para personal de enfermeria del area de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accion: 4.- Coadyuvar al trabajo interdisciplinario del personal del area toco quirirgica, para favorecer la
atencion a mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 80% del personal de trabajo social, enfermeria, y médico del area toco quirlrgica en

talleres sobre el trabajo de equipo y planeacion

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE NIVEL FECHADE RESPONSABLE(S)
LA ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO
Disenar e implementar | Disenar taller de 2do 18 y 19 de agosto Responsables de
un taller sobre la capacitacion sobre el propuesta
importancia del trabajo | trabajo de equipo LEO
€n equipo. Responsable area toco
quinirgica
implementacion del | 2do 20 a 22 de Agosto
taller de capacitacion
Integrar una comision | Promover y convocar | 2do 25 Agosto Responsables de
del personal del area | reunion con personal propuesta
tocoquirtirgica para la | del area toco : LEO
elaboracion de un plan | quirdrgica Responsable area toco
de trabajo de esa : quirlrgica
area. : L
Integrar comisién y 2do 26 a 29 Agosto
elaborar propuesta de R
trabajo
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PLAN DE ACCION

Proyecto: Modelo de sensibilizacién y capacitacion para personal de enfermeria del area de tococirugia

Fecha: Junio 2003

Linea de accién: 4.- Coadyuvar al trabajo interdisciplinario de! personal del drea toco quirirgica, para favorecer la
atencion a mujeres en trabajo de parto.

Meta de calidad: Participacion del 80% del personal de trabajo social, enfermeria, y médico del area toco quirlrgica en

talleres sobre el trabajo de eqLipo y planeacion

TIPO DE ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE NIVEL FECHA DE RESPONSABLE(S)
LA ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO
Implementar la implementar la 2do Septiembre Responsables de
propuesta de trabajo | propuesta de trabajo propuesta
en equipo, en el area | en equipo en el area LEO
quirlrgica, en los toco quirdrgica en los Comision
diferentes turnos y diferentes turnos
evaluar su eficacia
periddicamente.

TESIS CCH
FALLA T ORIGEN
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