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INTRODUCCION

Este trabajo aborda la problematica que existe sobre la morbimortalidad materna causada por
hemorragia posparto, por tal motivo se realizé la siguiente tesina con el titulo: “Intervenciones
de Enfermeria en el Alumbramiento Activo como estrategia para prevenir la Hemorragia
Posparto en la comunidad de Acatepec, Guerrero.” Con la finalidad de ayudar a disminuir el
indice de mortalidad materna sobre todo en los estado de extrema pobreza como es el caso de
Guerrero.

El lector encontrard en primera instancia el planteamiento del problema en donde se hace el
analisis de la problematica a investigar ya que es un tema preocupante que esta afectando en
su mayoria a los paises en vias de desarrollo y que a pesar de que varias instituciones y
organizaciones han realizado convenios para la disminucién de las muertes maternas, por ahora
no han logrado alcanzar los objetivos propuestos del milenio®. Y en la justificacion se
mencionan los beneficios de la implementacion del alumbramiento activo en el tercer periodo
de trabajo de parto.

En seguida conocerd la fisiologia de los periodos del trabajo de parto en donde se explica que el
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto consiste en la aplicacion de un farmaco
uterotonico, la traccidn controlada del corddn y el masaje del fondo uterino.

El lector conocera los factores de riesgos que estan relacionadas con la hemorragia posparto,
como son: los prenatales, perinatales y durante el trabajo de parto. Y para saber actuar ante
una situacién como esta se habla sobre cdmo detectar rapidamente el diagndstico de la
hemorragia posparto.

Se menciona como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) conjuntamente con el Sistema de
Salud Cubano han realizado varias investigaciones sobre la implementacién del alumbramiento
activo y sus beneficios.

En el capitulo tres se presenta el método de intervencién para la practica conocido como
Proceso de Atencién en Enfermeria (PAE), se describe la forma en que se valord a las pacientes
qgue llegaban al hospital con trabajo de parto en fase activa o en periodo expulsivo, al igual que
los diagndsticos enfermeros que cominmente presentaban las mujeres, ademas se incluyen
algunas intervenciones de enfermeria para cuidados especificos durante el trabajo de preparto,
parto y posparto.
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Por ultimo en las conclusiones se describen las reflexiones que obtuvimos durante el periodo
en que fue implementada la técnica de alumbramiento activo, la cual fue favorable y
beneficiosa para las pacientes.

La propuesta de intervencidn, se desarrolld a partir de nueve capitulos que a continuacion se
presentan: el primer capitulo habla sobre la fundamentacion de la intervencion, la cual consta
de descripcién de la situacion problema, se justifica el tema y se plantean los objetivos
generales y especificos.

El segundo capitulo se centra en el marco tedrico, empieza con los antecedentes en donde se
habla de las organizaciones existentes para combatir la mortalidad materna, enseguida se
explica los periodos del trabajo de parto poniendo mayor interés en el tercer periodo o también
conocido como alumbramiento, se explica de forma detallada el manejo activo de ese mismo
periodo, y proseguimos a enfocarnos en la hemorragia posparto, se abordan los factores de
riesgo, la etiologia, asi como el cuadro clinico, el diagndstico y el tratamiento de la hemorragia
posparto.

La literatura relevante es un apartado del segundo capitulo, aqui se mencionan las
investigaciones que se han realizado a nivel mundial para fundamentar la practica del
alumbramiento activo en el tercer periodo del trabajo de parto.

En el tercer capitulo se menciona la metodologia de la investigacidén, se explica el disefio
metodolégico, la poblacion de estudio, el escenario, el método de intervencion de enfermeria
denominado proceso atencién de enfermeria (PAE) tomando en cuenta las cinco etapas del
PAE; valoracién obstétrica, la realizacion de diagndsticos enfermeros basados en las
necesidades detectadas durante la valoracidn, se pasé a la siguiente etapa, la planeacion de
cuidados; se establecen acciones que van encaminadas a la mejora del paciente, en la ejecucion
es la etapa donde se lleva a cabo toda la planeacion y por ultimo la evaluacion.

Los siguientes capitulos que son el cuatro corresponden a las conclusiones de la propuesta de
intervencion y las recomendaciones para la practica.

Se espera que este trabajo contenga de manera clara las intervenciones de Enfermeria
Obstétrica, asi mismo sirva de guia de manera precisa y eficaz ante la presencia de las pacientes
que estén cursando el diagndstico de hemorragia posparto, y mejor aun aumentar el
tratamiento profilactico para poder contribuir en la disminucidn de las muertes maternas.
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I FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)® expone que en el mundo en
desarrollo el riesgo que una mujer padece de morir por casusas relacionadas con la maternidad
es de 1 entre 76 personas y en paises industrializados la probabilidad es de 1 entre 8 000
mujeres.

“A modo de comparacién, el riesgo de muerte por causas relacionadas con la
maternidad a lo largo de toda la vida es de tan solo 1 entre 47 600 para una madre de
Irlanda, y de 1 entre 7 en el Niger, el pais que registra el mayor riesgo de por vida de
muerte materna”’.

La UNICEF refiere que en el 2005, el riesgo que padecen de por vida las mujeres de los paises
menos adelantados de morir como resultado de complicaciones relacionadas con el embarazo
o el parto es 300 veces mayor que en el caso de las mujeres que viven en paises
industrializados.

Dicha organizacion ha sefalado que existen muchos factores subyacentes en el dambito
comunitario, de los distritos y del hogar que afectan a la salud y a la supervivencia de las
madres y los recién nacidos. Entre ellos los mas comunes son:

“La falta de educacién y de conocimientos, los habitos de salud materna y neonatal
inadecuados y la incapacidad de buscar atencion medica cuando se requiere, el acceso
insuficiente a alimentos nutritivos y micronutrientes esenciales, unas instalaciones de
salud medioambiental deficientes, unos servicios de atenciéon sanitaria basica
inadecuados, y el acceso limitado a servicios de maternidad, en especial a la atencién
obstétrica de emergencia y la atencidn neonatal. Existen también factores basicos,
como la pobreza, la exclusion social y la discriminacién por razones de género, que
exacerban tanto las causas directas como las causas subyacentes de la mortalidad y la
morbilidad materna y neonatal”?.

El documento que emite la UNICEF nos indica’ que otros factores igual de suma importancia es
la limitacién al acceso de los servicios de calidad, a establecimientos sanitarios de personal
calificado de salud, por tal motivo los paises que presentan mas casos de mortalidad materna
son los que cuentan con menos personal calificado en los partos y de alumbramientos. Cabe
mencionar que muchas mujeres que sobreviven al alumbramiento sufren lesiones, infecciones,
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enfermedades y el peor de los casos discapacidades relacionadas con el embarazo que pueden
ser evitables

La UNICEF? sefiala que los estudios demuestran que aproximadamente el 80% de las muertes
maternas podrian evitarse si las mujeres tuvieran acceso a los servicios esenciales de salud
materna y una atencidn sanitaria basica.

Segln estadisticas del Consejo Nacional de Evaluacidon de la politica de Desarrollo Social
(CONEVAL):

“En México, la estimacion de la Razon de la muerte materna (RMM) para 1990 ascendia
a 89 por cien mil nacidos vivos, cifra que disminuyé a 72.6 en 2000 y a 55.6 en 2007;
estos registros implican una reduccién de 37.5 por ciento en 17 afios. En promedio, el
progreso ha sido de 2.2 puntos porcentuales por afio, y aunque se ha logrado una mayor
reduccién a partir del afio 2006 (5.2%) —consiguiéndose en 2007 la segunda reduccién
mas importante en los Ultimos 5 afios—, este ritmo no sera suficiente para alcanzar la
meta establecida para el 2015, para lo cual se requiere avanzar con una reduccién anual
de al menos 7.7 %”>.

El CONEVAL® sugiere que en México se deberian presentar 417 defunciones maternas cada afio
de acuerdo a las metas establecidas para el 2015. Sin embargo, en la actualidad de los 2.1
millones de embarazos que se producen cada afo, alrededor de 300 mil mujeres presentan
complicaciones obstétricas y 30 000 mil mujeres quedan con secuelas obstétricas que
posteriormente se convierten en discapacidades, llegando a fallecer anualmente, 1 100
mujeres lo que provoca una secuela social de 3 000 huérfanos cada afio.

“En el periodo 2000-2004 el estado de México contribuyd con la sexta parte de las
muertes maternas ocurridas en el pais de la cual el 75% pudieron ser evitables. Otros
estados que presentaron otra sexta porcion fueron Veracruz y el Distrito Federal.

En los estados de Oaxaca, Chiapas, Puebla, Guerrero, Veracruz, Distrito Federal y Estado
de México ocurrieron mas del 50% de las muertes totales para el mismo periodo,
mientras que Querétaro, San Luis Potosi, Tlaxcala e Hidalgo, aunque presentaron en
conjunto alrededor de 100 muertes maternas anuales, casi el 65% de ellas fueron
evitables”’.

Los aspectos antes mencionados me llevan a plantear la hipdtesis de que la hemorragia
posparto es una de las complicaciones mas concurrentes en el area de la obstetricia y una de
las causas mas frecuentes de morbimortalidad materna en el mundo y que los mas afectados
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son las zonas rurales por las condiciones en las que viven como veremos mas adelante en el
caso de Acatepec.

“La hemorragia posparto inmediata o temprana supone el 99% de todas las hemorragias
puerperales en el mundo. Su frecuencia va en aumento, de tal forma que la prevalencia
actual en los paises desarrollados se encuentra entre el 5y el 18% de los nacimientos, y
su importancia radica en que continua siendo la causa aislada mas importante de
morbilidad en paises desarrollados y de mortalidad materna en el mundo, y en el hecho
de que el 80% de ellas serfan evitables con la instauracidn de estrategias preventivas”®.

“En los paises en vias de desarrollo, es la primera causa de muerte materna, puesto que

la tasa de mortalidad materna se sitia entre 1y 10/1 000 nacimientos” .

El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC)® define a la hemorragia
posparto como una pérdida sanguinea de mas de 500 ml en un parto por via vaginal y 1 000 ml
en una cesarea.

“De acuerdo a su etiologia la hemorragia posparto primaria se define por la caida de
10% o mas del hematocrito o perdidas sanguineas de mas de 500 ml, en parto vaginal, o
mayores a 1 000 en la cesdrea. La hemorragia posparto secundaria corresponderia a
esas mismas situaciones pero pasadas las primeras 24 horas tras el parto. El puerperio
inmediato (primeras 24 horas tras el parto) constituye el periodo critico, pues casi el
90% de los fallecimientos ocurre en las primeras 24 horas posparto”’.

De acuerdo con las estadisticas que se manejan en la jurisdiccidn sanitaria de la cuidad de Tlapa

Guerrero®, durante el afio 2011 se presentaron alrededor de 20 muertes maternas en

comparacion del 2012 que se presentaron 12 defunciones.

El procedimiento de alumbramiento activo se llevé a cabo en los servicios de salud de primer
nivel de la comunidad de Acatepec.

La Poblacion del municipio se conforma de 32 000 habitantes (Referencias del Ayuntamiento
Municipal), de este total de poblacién, 20 000 son mujeres y 10 000 se encuentran en edad
fértil. Segun estos calculos se deben producir mas de 7 000 nacimientos cada afo. La mayoria
de los alumbramientos son asistidos por parteras o familiares. Es importante mencionar que la
poblacién de este municipio es indigena, especificamente del grupo Tlapaneco. Las condiciones
de vida de este grupo indigena son marginales, de muy bajo nivel educativo y con costumbres
gue en ocasiones obstaculizan o van en contra de las acciones que promuevan su bienestar.

Debido a las condiciones socioeconémicas antes mencionadas, las mujeres que habitan en el
municipio de Acatepec se enfrentan ante varios factores de riesgo, entre ellos, el inadecuado
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control prenatal, caracteristicas culturales que favorecen el embarazo durante la adolescencia,
pacientes que llagan a los servicios de salud en periodo expulsivo. Estos factores de riesgo
tienen consecuencias que sufren las mujeres antes, durante o después del parto. Por lo tanto,
las principales causas de hemorragia posparto que se presentan en Acatepec son: la atonia
uterina, retencidon de restos placentarios, los desgarros del canal de parto y acretismo
placentario.

Estos y otros padecimientos podrian ser tratados o evitables con una buena atencidn
hospitalaria, en el momento necesario. Pero existen otros factores como el dificil acceso a los
servicios de salud, sin adecuados y suficientes medios de transporte, lo que juega un papel muy
importante para que una mujer pueda acceder a una revision o atencion médica oportuna. De
igual manera, el transporte de emergencias no puede acceder a los hogares porque la Unica via
de comunicacién es una vereda, en la mayoria de los casos, situacidon que se agrava en caso de
mal tiempo. Ademas las personas no cuentan con recursos econdmicos suficientes como para
cubrir los costos del traslado. En algunas ocasiones la falta del personal debidamente
capacitado y la ausencia del manejo de la transfusidn sanguinea puede ser otro factor que
causa la muerte.

Se presenta la propuesta de intervencion sobre el alumbramiento activo para disminuir la
hemorragia post parto en el municipio de Acatepec.
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Justificacidn

La técnica del alumbramiento activo del tercer periodo del parto, se lleva a cabo como una
medida para prevenir cualquier complicacion de hemorragia posparto, establecida dentro del
programa Arranque Parejo en la Vida, en el Hospital Comunitario del Municipio de Acatepec, en
el estado de Guerrero.

La atencion del parto durante el tercer periodo, debe ser realizado por personal de salud
altamente capacitado. Esta accion pretendid atender principalmente a las pacientes que cursan
el diagnostico de puerperio fisiolégico inmediato; con el propdsito de disminuir la hemorragia
posparto. De acuerdo a la revision de la literatura, la hemorragia posparto es un problema a
nivel mundial, por tal motivo varios paises como: Cuba, Chile y Ecuador® han llevado a la
practica la implementacion del alumbramiento activo en el tercer periodo del parto, en donde
se ha notado la disminucidn de la mortalidad materna.

La implementacién del manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto, en el hospital
comunitario de la poblacién de Acatepec, ayudard en gran manera a disminuir los indices de
muerte materna causadas por hemorragia posparto, de esta manera se podra beneficiar
principalmente a las mujeres en edad fértil y por ende el mantenimiento del nucleo familiar y
social. Todo lo anterior pretende incidir en la calidad de atencién que se le brindard a este
colectivo.

Esta investigacion pretende identificar la relacién del alumbramiento activo sobre la prevencién
de hemorragia en la tercera etapa del parto y finalmente en la disminucién de las muertes
maternas.
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Objetivos
1.2.1. Objetivo General

Describir las intervenciones de enfermeria en el alumbramiento activo como estrategia
para prevenir la hemorragia posparto y evitar la muerte de las puérperas en la
comunidad de Acatepec, Guerrero.

1.2.2. Objetivo Especifico

Analizar el tipo de complicaciones que presentan las mujeres que acuden a la atencion
del trabajo de parto.

Valorar a las pacientes durante el trabajo de parto para adquirir 6ptimos resultados en
el puerperio fisiolégico inmediato.

Planear intervenciones de enfermeria encaminadas a la prevencién de la hemorragia
posparto.

Emplear las intervenciones de enfermeria en el alumbramiento activo para prevenir la
hemorragia posparto.

Evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria en el alumbramiento activo para
prevenir la hemorragia posparto.
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Il MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

“La definiciéon de mortalidad materna, segln la Federacién Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la 102 Revisién de la
clasificacién Internacional de Enfermedades ICD-10 se considera aquella muerte de una
mujer en el curso de la gestacién y durante el plazo de 42 dias después de su
terminacion, por cualquier causa determinada o agravada por el embarazo o por su

asistencia, pero no por causas accidentales ni fortuitas”'®

En el programa denominado Desarrollo del Milenio™®, propuesto por la OMS, FIGO, ICD-10 se
consideran cinco objetivos muy importantes. El quinto objetivo de este programa consiste en la
reduccion de la mortalidad materna, también evidencia el compromiso mundial respecto de
este tema.

Cabe decir que si bien se ha incrementado el conocimiento sobre la manera de prevenir y evitar
esa tragedia, la mortalidad y/o las discapacidades maternas siguen siendo serios problemas en
casi todo el mundo, principalmente en los paises en vias de desarrollo.

“La Conferencia Internacional sobre la Poblaciéon y el Desarrollo (1994) y La Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijing en 1995, reconocen que la
maternidad sin riesgo es un componente esencial del desarrollo. Ademas, La
Conferencia Internacional sobre la Maternidad sin Riesgo (1987), la Cumbre Mundial en
favor de la Infancia (1990), la Cuarta Conferencia Mundial Sobre la Mujer (1995)
establecieron la reduccion de la mortalidad materna en 50% para el afio 2000 como
objetivo principal, asi mismo reafirmaron la importancia de monitorear el progreso de

los resultados positivos a fin de reducir la mortalidad materna e infantil”*°.

“Los programas y acuerdos antes mencionados, tienen como objetivo a corto plazo, esto
significa antes del 2015; lograr una disminucidn del 75% respecto de los indices de
mortalidad materna registrados en 1990, también lograr antes de 2015 que un 90% del
total de partos reciba atencién por personal calificado” ***.

“Como bien sabemos la situacion de cada pais y cada continente es diferente. En el caso
de América Latina y el Caribe (ALC), la 262 Conferencia Sanitaria Panamericana adoptd
una meta a medio plazo para reducir la mortalidad materna a menos de 100
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defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos. Con esto se pretende contrarrestar el

problema que hoy nos ocupa”*®.

“Es complicado conocer las cifras exactas de muertes maternas y perinatales por varios
factores. Algunos de los aspectos que pueden matizar la situacién real son: el
subregistro de las defunciones maternas, esta situacion produce una falta de datos
confiables, es esperable que esto suceda con mayor frecuencia en los paises en vias de

desarrollo”?®,

De acuerdo a lo sefialado en el pdarrafo anterior hago mencién que el problema del subregistro
de las muertes maternas es aun mayor en las zonas rurales, por ejemplo en las clinicas o
centros de salud de las zonas aisladas de la Republica Mexicana, en donde generalmente
acuden personas de escasos recursos econémicos como los indigenas y migrantes

“El contexto de esta situaciéon en México ubica dentro de las principales causas de
mortalidad asociados a la muerte materna, son los trastornos hipertensivos del
embarazo y las hemorragias durante el embarazo, el parto y el puerperio. Es importante
sefialar, sin embargo, que el predominio de ciertas causas depende del contexto social y

cultural”?,

“En las zonas urbanas casi la mitad de las muertes maternas se debe a complicaciones
del embarazo, dentro de las que destaca la preeclampsia. En los estados mas
desarrollados por ejemplo: el Distrito Federal, Jalisco, Sinaloa, entre otros que se
encuentran ubicados en la zona centro y norte del territorio mexicano, las muertes
maternas se deben a padecimientos sistémicos subyacentes, como la diabetes, que se

. sy e . . 11
ven agravados por la maternidad (causas obstétricas indirectas)” .

Las causas de las muertes maternas en las zonas urbanas son diferentes a las que podemos
enfrentar en las zonas rurales. Por ejemplo en las areas rurales se presentan mas las causas
obstétricas directas como las hemorragias. Y un buen modo de evitar este problema seria
mejorar tanto el acceso como la calidad y la oportunidad de una atencién del parto y el
puerperio. Aunque existen factores como las condiciones geograficas en las que se encuentran
las poblaciones que hacen mds complicada la situacion.

“Un problema nacional que es necesario atender de manera prioritaria es el de los
embarazos en adolescentes. En las instituciones publicas de salud 21% de los partos
atendidos en 2005 fueron en menores de 20 afios y casi 7,289 ocurrieron en nifias de 10
a 14 anos de edad. El riesgo de morir de las adolescentes que se embarazan es 1.2 veces

mayor que el de las embarazadas mayores de 20 afios”*".
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El Programa Nacional de Salud (PRONASA) dice:

“que las entidades con problemas de mortalidad materna mas serios son Chiapas,
Chihuahua, Guerrero, Nayarit y Oaxaca, que presentan cifras de razéon de mortalidad
materna superiores a 80 por 100,000 nacidos vivos. En 2005 se presentaron en el pais
1,242 muertes maternas. De este total, 67.7% ocurrieron en mujeres sin seguridad
social y 19%, fuera de una unidad médica (hogar, via publica). El riesgo de fallecer de
una embarazada en Guerrero fue dos veces mayor que el promedio nacional y cinco

veces mayor que el de las embarazadas de Nuevo Leén”*!.

El estado de Guerrero esta ubicado al sureste de la republica mexicana, estd conformado por 7
regiones o divisiones geoculturales, es uno de los estados que presenta un alto indice de
mortalidad materna. Las razones de las muertes maternas que se presentaron durante el
periodo 2006-2012 fueron: hemorragia obstétrica, inversidn uterina, anemia severa, puerperio
tardio, embarazo ectdpico, retencidn placentaria, embarazo molar, acretismo placentario,
choque hipovolémico y preeclampsia.

Para poder contrarrestar el problema de las muertes maternas a continuacién veremos los
periodos del trabajo de parto y pondremos énfasis en el tema de la hemorragia posparto para
gue con base en esta informacion podamos dar tratamiento y atencién adecuada a las mujeres
gue cursen este proceso fisiologico.

Antes de empezar a hablar de los periodos del parto es de suma importancia explicar las
posibles formas en las que se puede acomodar un feto a esto se le lama mecanismo del trabajo
del parto.

2.2. Mecanismos del trabajo de parto

“Al inicio del trabajo del parto es critica la posicién del feto con respecto del nacimiento
para la via en que ocurrird éste. En consecuencia, la posicién del feto dentro de la cavidad
uterina debe determinarse al principio del trabajo de parto. La orientacidon del feto en
relacion con la pelvis materna se describe con los términos situacion, presentacion,

actitud y posicién”lz.

Situacion fetal

“La relacién entre el eje longitudinal del feto respecto del de la madre se denomina
situacion fetal, y puede ser longitudinal o transversa. En ocasiones, los ejes fetal y
materno se cruzan en un Angulo de 45° y originan una situacién oblicua, que es inestable
y siempre se transforma en longitudinal o transversa durante el trabajo de parto. Se
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encuentra una situacion longitudinal en mdas de 99% de los trabajos de parto a término.
Factores predisponentes para la situaciéon transversa incluyen multiparidad, placenta

previa, polihidramnios y anomalias uterinas”*.

Presentacion fetal

“La parte que se presenta es aquella porcidon del cuerpo fetal que estd mas avanzada
dentro del conducto del parto o en su maxima proximidad. Se puede percibir a través del
cuello uterino por tacto vaginal.

Por lo tanto, en situaciones longitudinales la parte que se presenta es la cabeza o la pelvis,
gue dan lugar a las presentaciones cefdlica y pélvica, respectivamente. Cuando el feto
yace con el eje longitudinal en localizacién transversa, la parte que se presenta es el

hombro y se percibe a través del cuello uterino en la exploracién vaginal”*?.

Presentacion cefdlica

“Se clasifica segun sea la relacién entre la cabeza y el cuerpo del feto. Por lo regular, la
cabeza estd muy flexionada, de tal manera que la mandibula entra en contacto con el
térax. La fontanela occipital es la parte que se presenta y da lugar a la presentacién de
vértice u occipucio. Con mucho menos frecuencia, el cuello fetal puede estar muy
extendido y por consiguiente el occipucio y el dorso entran en contacto y la frente es la
porcion mas avanzada dentro del conducto del parto, lo que corresponde a la

presentacion de cara”*?.

“La cabeza fetal puede asumir una posicion entre estos dos extremos: parcialmente
flexionada en algunos casos, en la presentacion de la fontanela anterior (grande) o
bregma, la llamada presentacion de sincipucio, o en parte extendida para la denominada

presentacion de frente”*2,

“El feto a término tiene casi siempre una presentacidn de vértice, lo cual resulta légico si
se considera que el Utero posee una configuracion piriforme. Aunque la cabeza fetal a
término es un poco mayor que la pelvis, todo el polo podalico, esto es, la pelvis y sus
extremidades flexionadas, tiene mayor volumen y movilidad que el polo cefalico. El polo
cefdlico estd constituido sélo por la cabeza del feto. Hasta casi las 32 semanas, la cavidad
amnidtica es grande en comparacién con la masa fetal y no hay acumulacién de partes

fetales por cercania de las paredes uterinas”*?.
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Presentacién pélvica

“Cuando el feto muestra una presentacion pélvica, sus tres variantes generales
corresponden a presentaciones franca, completa y podalica. Esta presentacién puede ser
efecto de circunstancias que evitan que ocurra la versidon normal, por ejemplo un tabique
gue protruye hacia la cavidad uterina. Una peculiaridad de la actitud fetal, en particular la
extensiéon de la columna vertebral, como sucede en las presentaciones pélvicas francas,
podria evitar también que el feto cambie de posicién. Si la placenta se implanta en el
segmento uterino inferior, puede distorsionar la anatomia intrauterina normal y tener

como consecuencia una presentacion pélvica”*2.

Actitud o postura fetales

“En los ultimos meses del embarazo, el feto adopta una postura caracteristica que se
describe como actitud o habito. Como regla, el feto conforma una masa ovoide que
corresponde de manera general a la configuracién de la cavidad uterina. El feto se dobla o
flexiona sobre si mismo, de tal forma que la espalda adquiere una marcada convexidad; la
cabeza se flexiona acusadamente, de manera que el mentén casi se encuentra en
contacto con el pecho; los muslos se flexionan sobre el abdomen, y las piernas se doblan a
la altura de las rodillas. En las presentaciones cefdlicas, los brazos suelen cruzarse sobre el
térax o ubicarse de modo paralelo a los lados, mientras el cordén umbilical yace en el
espacio entre ellos y las extremidades pélvicas. Esta postura caracteristica es producto de
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la forma de crecimiento del feto y su acomodacién dentro de la cavidad uterina”"".

“Hay excepciones anormales de esta actitud a medida que la cabeza fetal se torna cada
vez mas extendida con respecto a la vértice con tendencia a la presentacién facial, lo que
ocasiona un cambio progresivo de la actitud a partir de un contorno convexo (flexionado)

hasta uno concavo (extendido) de la columna vertebral”*2.

Posicion fetal

“Es la relacién de una porcidn arbitrariamente elegida de la presentacidn respecto del
lado derecho o izquierdo del conducto del parto. Con cada presentacion puede haber
dos variedades de posicion, derecha o izquierda. El occipucio, el mentén y el sacro
fetales son los puntos determinantes en las presentaciones de vértice, cara y pélvica,
respectivamente. Debido a que la presentacion puede adoptar las formas deposicion
izquierda derecha, hay variedades occipitales, mentonianas y sacras izquierda vy
derecha, que se abrevian como LO (left occipital) y RO (right occipital), LM (left mental)

y RM (right mental), LS (left sacral) y RS (right sacral), respectivamente"lz.



24

2.3. Primer y segundo periodo del trabajo de parto

El trabajo de parto se divide en tres periodos: la fase latente, fase activa y el del
alumbramiento.

Primer periodo del trabajo del parto:

“Friedman inicio un abordaje cientifico (1954) al describir un patrén sigmoideo
caracteristico del trabajo de parto mediante la graficacién de la dilatacién del cuello
uterino con respecto al tiempo. Este método grafico basado en observaciones
estadisticas cambio la atencién del trabajo del parto. Friedman creo el concepto de tres
divisiones funcionales del trabajo de parto para describir los objetivos fisioldgicos de
cada una”*2.

1. “Durante el periodo preparatorio, aunque el cuello se dilata poco, sus

componentes de tejido conectivo se modifican en grado considerable.

2. La division de dilatacion, durante la cual la dilatacién avanza a su tasa mas
rapida, no se modifica por la sedaciéon o la analgesia regional.

3. La division pélvica se inicia con la fase de desaceleracion de la dilatacion del

cuello uterino”*?.

Segundo periodo del trabajo del parto:

“Esta fase comienza cuando se completa la dilatacién del cuello uterino y termina con el
nacimiento del feto. Su duraciéon promedio se aproxima a 50 min en nuliparas, y

alrededor de 20 min en multiparas, pero es muy variable”*2,

2.4. Tercer periodo del trabajo de parto o alumbramiento

“El alumbramiento, tercer periodo del parto, comienza desde la salida del recién nacido
hasta la expulsién completa de la placenta y membranas fuera de la vulva. La duracion
de esta fase no sera mayor de 15 minutos (el 90% de placentas se expulsan entre los 5-

10 primeros minutos) y la perdida sanguinea no debera exceder los 500 cc”*>.

Seguin Rosenvasser™, el mecanismo del alumbramiento estd comprendido de cuatro periodos y
son los siguientes; periodo del reposo clinico, desprendimiento placentario, el descenso vy
expulsién de la placenta, lo cual se explicara a continuacion.
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Primer periodo: periodo de reposo clinico:

“Se le denomina periodo del reposo clinico al lapso transcurrido entre la expulsidn fetal
y el desprendimiento de la placenta, en donde el Utero presenta fuertes contracciones
ritmicas, que contindan a las del parto sin ninguna interrupcién y de intensidad y
frecuencia semejante a aquellas. Son indoloras, porque no producen distensidon
(dilatacién), ni isquemia prolongada, que son los dos factores determinantes del dolor
de las contracciones uterinas partales. Dejan de registrarse al pasar la placenta al

segmento inferior”**.

Segundo periodo: desprendimiento placentario:

“Expulsado el feto, el Utero se retrae, poniendo en contacto sus paredes y convirtiendo
en virtual su cavidad. La placenta adherida al Utero ve disminuida bruscamente su
superficie de implantacion a lo cual también contribuyen las intensas contracciones
uterinas: como la placenta no se contrae ni se retrae, se ve forzada a cambiar su forma.
A acortarse aumentando de espesor, tornandose globulosa y de bordes gruesos.

Por un proceso de necrobiosis entre la compacta y la esponjosa de la caduca uterina se
ha formado un verdadero plano de clivaje, de tal manera que junto al corion se
expulsard adherida la compacta. Al continuar las contracciones, la falta de paralelismo
entre la superficie placentaria es tal que la placenta comienza a desprenderse. Ese

desprendimiento puede iniciarse en el centro o en los bordes”*.

Tercer periodo del alumbramiento: descenso:

“La accion incesante de las contracciones uterinas, el propio peso de la placenta
desprendida (accién de la gravedad ) y el del hematoma retroplacentario hacen que la
placenta se expulse del cuerpo uterino y caiga en el segmento inferior, que se
encontraba flacido y plegado; al llenarlo lo distiende y el cuerpo del Gtero vacio, muy
duro y globoso, eleva el fondo uterino 3 6 4 cm, en seguida prosigue la retraccién
uterina, mediante el cual las fibras musculares de la capa media estrangulan los vasos:
ligaduras vivientes de Pinard, formandose microtrombos asépticos en la luz de los
mismos.

Ulteriormente la placenta recorre el cuello uterino y cae en la vagina, clinicamente

apreciamos su llegada al segmento inferior por la elevacion uterina: su pasaje a la vagina

. . . 1
se advierte porque nuevamente el fondo uterino desciende”*”.
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Cuarto periodo: expulsién de la placenta:

“En la vagina la placenta comienza a abombar el perineo, comprime el recto, sobreviene
sensacion de pujo y, coadyuvando con las contracciones expultrices, la prensa
abdominal hace que la placenta y las membranas entreabran la vulva y salgan al

exterior”?,

2.5. Manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto

Las técnicas que incluyen el manejo activo del tercer periodo del parto es la utilizaciéon de un

farmaco uterotdnico que se le aplica via intramuscular a la madre inmediatamente que nazca

el hombro superior del feto, seguido de la traccién controlada del corddn umbilical y finalizara

con el adecuado masaje uterino.

Las ventajas al realizar este procedimiento son las siguientes:

v

v

2.5.1.

Contracciones uterinas ritmicas y consistentes
Ayuda a la expulsidn de la placenta de manera espontanea
Evita la atonia uterina
Previene la hemorragia posparto
Farmacos uterotdnicos

“Los farmacos uterotdnicos pueden administrarse en cuando salga el hombro anterior
fetal. Estudios recientes muestran una incidencia menor de hemorragia posparto en
pacientes que reciben oxitocina (en dosis bajas, ya sea por via intramuscular o
intravenosa) al momento de la salida del hombro anterior y traccidon controlada del

cordén”?>,

“La administracién rutinaria de oxitdcicos durante la tercera etapa disminuye la pérdida
de sangre y reduce la probabilidad de hemorragia puerperal en 40%. Puede usarse
oxitocina, 10 a 20 U/L de solucion salina isotdnica u otra soluciéon intravenosa en

infusion lenta, o 10 U de oxitocina intramuscular”?>.

“No deben administrarse en bolo, ya que las dosis altas pueden causar hipotension. Los
alcaloides derivados del cornezuelo de centeno (p.ej., maleato de metilergonovina, 0.2
mg por via IM) también pueden usarse en forma rutinaria, pero no son mas efectivos
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qgue la oxitocina y conllevan un mayor riesgo, ya que en casos raros pueden producir

hipertensién marcada”*>

Traccion controlada del corddn

“La maniobra de Brandt es considerada como una técnica para el manejo activo del
tercer periodo del parto. La mano se coloca sobre el fondo del Utero detecta la primera
contraccion y aprovecha esta circunstancia, no antes ni después, para realizar una
presién fuerte del fondo uterino hacia abajo. Inmediatamente se hace la presion en la
regidn suprapubica contra el polo inferior del cuerpo mientras que con la otra mano se
efectlia una tracciéon suave del corddn en direccion del eje del parto, de esta manera, la
placenta cae al segmento uterino inferior. La entrada a la vagina y la salida posterior por
traccion se facilita si se continla la presidén suprapubica hacia el ombligo de la madre. Se
considera que el manejo activo del alumbramiento disminuye la pérdida de sangre y su

duracién puede fluctuar entre 2 y 4 minutos”*®

Masaje de fondo uterino

El masaje de fondo uterino se realiza posterior al alumbramiento y durante las primeras horas

del puerperio fisioldgico inmediato para poder mantener una adecuada involucién uterina.

“Con la expulsién de la placenta, el fondo uterino se contrae y queda por debajo del
nivel umbilical. El cuerpo uterino el esencialmente la estructura miometrial que se
recupera de la serosa y con la decidua basal en su inferior. La contraccion miometrial
produce isquemia en el Utero puerperal; luego de los primeros dos dias el utero
involuciona rapidamente, a tal punto que luego de dos semanas ya se encuentra dentro
de la excavacion pélvica. Retornara a su volumen pregravidico dentro de las cuatro
semanas posteriores al parto””’.

“Reafirmando este concepto, puede decirse que en el posparto inmediato el peso del
utero es alrededor de 1 000 g, y como consecuencia de su involucion, luego de una
semana su peso es alrededor de 500 g, para volver a 300 g luego de dos semanas, y
alcanzar el peso de 100 g, o menos muy rapido. El nimero total de células no se reduce,

sino que decrece el volumen de cada célula”"’.

2.6. Hemorragia posparto

Gibbs®®, define la hemorragia posparto, o al menos la hemorragia significativa como el volumen

de sangrado que produce signos y sintomas de inestabilidad hemodindmica, o como aquella
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hemorragia que tiene una magnitud tal que provocaria cambios hemodindmicos si no se
tratara.

Clasificacion

“Precoz: es la que tiene lugar en las primeras 24 horas tras el parto (es decir una
hemorragia temprana).

Tardia: es la que se produce entre 24 horas y hasta la 62 semana tras el parto (es decir

hemorragia retrasada)”*’.

2.6.1. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo que conlleva a la hemorragia posparto son: prenatales,
perinatales y durante el trabajo de parto.

2.6.1.1. Prenatales

» “Primiparidad
Gran multipara
Embarazo multiples
Anemia
Fibromatosis uterina
Purpura trombocitopenica

Trastornos de coagulacion maternos o fetales mal controlados

vV Vv V VY V¥V VY V¥V

Edad materna avanzada
> Baja estura”®?h
2.6.1.2.  Perinatales

» “Embarazo multiple.

Placenta previa

Cesarea previa

vV V V

Polihidramnios
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» Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta

> Obito fetal

> Eclampsia”™?%.

2.6.1.3. Durante el trabajo de parto
» “Parto prolongado

Induccidn con oxitdcica

Parto precipitado

Aplicacién de forceps

Trabajo de parto prolongado

Corioamnionitis

Coagulacidn intravascular

Embarazo gemelar

Preeclampsia y eclampsia

vV Vv Vv VY VvV V VYV V VY

Macrosomia fetal

|” 19-21

Y

Macrocefalia feta
2.6.2. Etiologia

Las principales causas de la hemorragia posparto son: atonia uterina, laceraciones del aparato
genital, restos placentarios y defectos de la coagulacién, los cuales se describen a partir de
cuatro caracteristicas relacionadas como son el tono, tejido, traumatismo y trombina.

2.6.2.1. Tono
Atonia uterina

“Generalmente, el cuerpo del Utero se contrae inmediatamente después de la expulsion
de la placenta, lo que constrifie las arterias espirales del lecho placentario recién creado
y evita una hemorragia excesiva. Esta contraccion muscular, antes que coagulacién,
evita que tenga lugar una hemorragia excesiva en la zona de implantacion placentaria.
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Cuando la contraccidon no se produce como es de esperar, la resultante atonia uterina
lleva a HP"*.

“Las afecciones que predisponen a atonia uterina comprenden aquellas en que se
produce un engrosamiento extraordinario del utero (p.ej. el polihidramnios o el
embarazo gemelar); el parto andmalo (tanto precipitado como prolongado, o
aumentado como oxitocina) y afecciones que interfieren en la contracciéon del Utero

(como los liomiomas uterinos o el sulfato de magnesio)”zz.

“El diagndstico clinico de atonia se basa en gran parte en el tono del musculo uterino
con la palpacién. En vez de observar un cuerpo de Utero normal contraido y firme, se
observa un cuerpo de Utero mds blando y maleable con frecuencia se define como
baboso. El cuello del Utero suele estar abierto. Con frecuencia, el Utero se contrae

brevemente cuando se masajea y solo vuelve a relajarse cuando cesa la manipulacién”?*

2.6.2.2. Tejido
Retencion de placenta

“Normalmente la placenta se separa del Utero debido a la escisién entre la zona basal y
la zona esponjosa, que esta facilitada por la contraccidn uterina, una vez que se ha
producido la separacion, las contracciones uterinas fuertes provocan la expulsién de la
placenta. La retencidon de placenta puede darse cuando el proceso de separacion o el
proceso de expulsidn son incompletos. Los factores que predisponen a la retencién de
placenta comprenden un parto por cesarea anterior, los miomas uterinos, un legrado

uterino anterior y un Iébulo placentario succenturiado o accesorio”?.

“El tejido placentario que permanece en el Utero puede impedir las contracciones
adecuadas, lo que lleva a atonia uterina y hemorragia excesiva. Los vasos superficiales
cortados o que terminen de forma brusca pueden indicar un l|ébulo placentario
accesorio, o succenturiado. Si se piensa que puede haber retencién de placenta bien
debido a la ausencia evidente de cotiledones, bien debido a una hemorragia excesiva
con frecuencia la placenta puede extraerse introduciendo dos dedos por el cuello del
Utero hasta la cavidad uterina y manipulando el tejido retenido en sentido descendente

. . 22
hacia la vagina”“*.

“Si esta maniobra no tiene éxito, o si existen dudas en cuando a la causa de la
hemorragia, una ecografia del Utero puede resultar util. Puede practicarse un legrado
con un aspirador y/o una cucharilla grande afilada para extraer el tejido retenido. Hay
qgue procurar evitar la perforacion del fondo del Utero. El tejido placentario también
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puede permanecer en el Utero porque la placenta no se ha separado del Utero con

normalidad. A veces, las vellosidades placentarias atraviesan la pared uterina en mayor

o menor grado”?.

Tipos de adhesion placentaria:

2.6.2.3.

e “Placenta adherente (accreta): es la adhesién andémala de la placenta al
revestimiento superficial del Gtero.

e Placenta penetrante (increta): es la penetracién del musculo uterino.

e Placenta perforante (percreta): es la invasién completa a través del grosor del

musculo uterino”?.

“Si una porcion de la placenta se separa y el resto queda adherido, con frecuencia es
necesaria una histerectomia. No obstante, normalmente conviene intentar separar la
placenta mediante legrado u otro método para controlar la hemorragia (como Ia
comprensién quirdrgica o la ligadura arterial secuencial) para tratar de evitar una

histerectomia en una mujer que quiere tener hijos"zz.

Trauma

Las lesiones traumaticas halladas durante el curso del parto vaginal son las siguientes

Tipos de lesiones:

A.

B.

C.

Desgarros del cuello uterino
Desgarros de la vagina
Desgarros del periné
Desgarros de la vulva

“Desgarros _del cuello uterino: Los desgarros del cuello uterino son soluciones de

continuidad de extensidn variable. Se localizan habitualmente en las zonas 3 y 9 de la
esfera horaria. En la mayoria de los casos los desgarros cervicales se inician en el orificio
cervical externo y quedan limitados a la porcién vaginal del cuello uterino, pero en
ocasiones pueden extenderse en superficie y profundidad y alcanzar el tercio superior
de la vagina o el segmento inferior del cuerpo uterino y lesionar vasos importantes,
ramas de la arteria cervical, procedente de la arteria uterina, o incluso a estas arterias, o

mas raramente penetrar en el peritoneo o en el recto”?.
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“Se sospecha un desgarro ante una hemorragia, con Utero contraido, inmediatamente
después de expulsado el feto, o tras la expulsion de la placenta, cuya revision demostré
estar completa, y el tero continua duro y contraido”?°.

“El diagnostico de certeza solo se realiza tras la inspeccion cuidadosa del cuello uterino
con valvas y preferentemente con la colaboracion de un ayudante. Es aconsejable
realizar siempre esta maniobra de inspecciéon una vez terminado el tercer periodo del
parto, aunque la mujer no sangre, para detectar y corregir los desgarros cervicales

mudos”®°.

“Desgarros de la vagina: Los desgarros de la vagina pueden ser prolongacién de los

desgarros del cuello uterino o de la vulva. La existencia de desgarros aislados de la

vagina es menos frecuente”?°.

“Los desgarros de la vagina suelen ser longitudinales y pueden penetrar en la
profundidad del paracolpio y lesionar vasos y drganos vecinos, como vejiga, uretra y
recto. Pueden producirse por distensién de la vejiga al paso de la presentacion fetal,
pero con mas frecuencia se originan por las maniobras de extraccion del feto con

forceps o vacuum”?.

“El sintoma mas caracteristico es la hemorragia con Utero contraido tras la expulsién del
feto, que continua tras la expulsiéon de la placenta integra. La hemorragia de estas
caracteristicas es comun a todos los desgarros del canal genital bajo y el diagnostico de

seguridad se realiza mediante una cuidadosa revision de la vagina con valvas”?°.

“Desgarros del periné: Los desgarros del periné pueden alcanzar diferente extension y

profundidad, afectando a diferentes estructuras. Habitualmente afectan a la porcién

posterior de la vulva (unién de los labios mayores, anillo del himen y parte distal del

. , . . 2
vestibulo) y una cara mas o menos extensa de la cara posterior de la vagina”?°.

“Segun la extension en profundidad se distinguen cuatro grados:
e Grado 1: afectacion sélo de la piel y el tejido subcutaneo.
e Grado 2: el desgarro incluye también los musculos perineales.
e Grado 3: afectacion del esfinter externo del ano.

e Grado 4: el desgarro comprende ademas la pared del recto”?.
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“Los desgarros del periné se producen fundamentalmente por la distensidon que sobre

los tejidos maternos ejerce la salida del feto, en particular la cabeza y, en menor

proporcién los hombros”?°.

En la produccién del desgarro intervienen sobre todo tres factores:

a) “El tamafio de la cabeza fetal, su actitud de flexién o deflexion y la situacion
anterior o posterior del occipucio y secundariamente el diametro bisacromial.

b) Los tejidos maternos, la primiparidad afiosa y las cicatrices por partos anteriores.

énZO

c) La asistencia del parto, episiotomia y la proteccién adecuada del perin

“Desgarro de la vulva: Los desgarros de la vulva con frecuencia dan continuidad de los

desgarros de la vagina y periné. Los desgarros que afectan a la zona del clitoris son

particularmente sangrantes, pudiéndose producir hematomas.”?°.

2.6.2.4. Trombina

“La coagulacién es un complejo proceso bioquimico, con dos vias la extrinseca y la
intrinseca. Existe un delicado equilibrio entre la coagulacién y la anticoagulacién, que
puede ser alterado con cierta facilidad en el puerperio, bien en un sentido (hemorragias)

como en otros (trombosis)”*3.

“Las coagulopatias hemorragicas pueden ser: congénitas, habitualmente vya
diagnosticadas con anterioridad al parto, y adquiridas, por diversos procesos:
desprendimiento prematuro de placenta, preeclampsia, feto muerto, sepsis, embolismo
de liguido amnidtico, etc. Que pueden provocar una coagulacidon intravascular
diseminada (CID). Pero hay que tener en cuenta que una hemorragia posparto grave o
mantenida puede producir también una coagulopatia de consumo (agotamiento de los
factores de coagulacidn), que se diagnosticara por las pruebas de laboratorio, junto a la
clinica de hemorragia incoercible y en otras regiones”%.

“La coagulopatia de consumo debe corregirse mediante la reposicién de los productos
sanguineos, plasma y crioprecipitados necesarios, y al mismo tiempo debe actuarse
sobre la causa etioldgica que la ocasiono, dado que si no actuamos asi todo lo que

aportemos a la paciente volvera a perderse"zs.

“Como tratamiento a la hemorragia grave, se encuentra el factor Vlla recombinante,
gue actua formando complejos con el factor tisular, favorece la hemostasia en los
lugares de lesion vascular mediante la generacidon de grandes cantidades de trombina,
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activa las plaquetas y estimula la formacion de tapones de fibrina. Se considera
tratamiento de rescate en el manejo de pacientes con hemorragia severa cuando

fracasan las medidas convencionales”?3.

Cuadro clinico de la Hemorragia Postparto

“La hemorragia posparto puede comenzar antes o después de la separacion de la
placenta. En lugar de una hemorragia abundante subita casi siempre hay un sangrado
constante. En un momento determinado puede parecer solo moderado, pero si persiste
causa hipovolemia grave. En especial con la hemorragia después del alumbramiento, la
pérdida constante puede constituir una hemorragia muy abundante”*2.

“Los efectos de la hemorragia dependen en gran medida del volumen sanguineo en
ausencia de embarazo y de la magnitud correspondiente de hipervolemia inducida por
el embarazo. Un dato engafioso de la hemorragia posparto es que el pulso y la presién
arterial se alteran muy poco en tanto no se han perdido cantidades grandes de sangre.
En un inicio, la mujer normotensa en realidad podria tener cierto grado de hipertensién
en respuesta de la hemorragia. Por otra parte, la mujer que ya es hipertensa puede
considerarse como normotensa aunque presente hipovolemia notoria. Por consiguiente,
en algunas ocasiones la hipovolemia no se identifica sino hasta que ya es demasiado

tarde”'?.

‘La mujer con preeclampsia grave o eclampsia no tiene la misma expansiéon normal del
volumen sanguineo. Por eso, estas mujeres son muy sensibles a lo que puede
considerarse perdida normal de sangre, o incluso no tolerarlas”*?.

“Cuando se sospecha hemorragia excesiva en la mujer con preeclampsia grave, es
indispensable tratar de identificar de inmediato los datos clinicos y de laboratorio que
exigirdn la administraciéon vigorosa de soluciones cristaloides y sangre para la
reanimacion de la paciente hipovolémica”*?.

“En algunas mujeres después del parto, la sangre no escapa por via vaginal si no que se
acumula dentro de la cavidad uterina, que puede distenderse con 1 000 ml o mas de
sangre. En algunos casos, quien atiende a la mujer podria aplicar masaje en forma
errénea a un cumulo de grasa abdominal a la que confunde con el Utero posparto. Por
tanto, la observacion del Gtero después del parto no debe encomendarse a una persona

. 12
inexperta” .
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2.6.4. Diagnodstico

En el diagndstico de la hemorragia posparto podremos averiguar el origen de la hemorragia
causada por atonia, traumatismo o intraperitoneal para proseguir al tratamiento.

“Solo quiza cuando no se reconoce la acumulacién de sangre intrauterina e intravaginal,
o en algunos casos de rotura uterina con hemorragia intraperitoneal, el diagndstico de
hemorragia posparto debe ser obvio. La hemorragia por atonia uterina y la debida a
desgarros genitales se diferencia de manera tentativa con base en factores de riesgo
predisponentes y el estado del Utero. Si la hemorragia persiste a pesar de que el Utero
este firme y bien contraido, lo mas probable es que se deba a desgarros. La sangre de
color rojo brillante también sugiere hemorragia arterial procedente de los desgarros.
Para la confirmacién que los desgarros son una causa de hemorragia, es esencial la

inspeccién cuidadosa de la vagina, el cuello uterino y el Gtero”*2,

“A veces la hemorragia puede originarse tanto por atonia como por traumatismo, en
especial después del parto quirdrgico mayor. Si puede obtenerse un acceso facil, como
en presencia de analgesia de conduccién, el cuello uterino y la vagina deben

inspeccionarse después de cada parto a fin de identificar hemorragia por desgarros”lz.

“La palpacién de la cavidad uterina, y la inspeccion del cuello uterino y toda la vagina
son esenciales después de una versidon podalica interna y de extraccion de nalgas.
Sucede lo mismo cuando se identifica hemorragia poco comin durante el segundo

periodo del trabajo de parto”*%.

2.6.5. Tratamiento

Existen varios tipos de tratamiento para la hemorragia posparto segun sea el caso, entre ellos
se encuentran: el farmacoldgico, quirurgico y el profilactico que se explicaran detalladamente
mas adelante.

Antes de llevar a cabo el tratamiento ante la presencia de hemorragia posparto es necesario
realizar primero la valoracién de la paciente

Para ello debemos de realizar una aproximacion de las perdidas sanguineas, tomar
adecuadamente los signos vitales y por ultimo valorar el tamafio y el tono del utero.

Otras actividades complementarias como parte del tratamiento de la hemorragia posparto son
las siguientes:
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“Si el utero es atdnico, puede lograrse una contraccion mediante masaje
abdominal. También puede intentarse una comprensién bimanual.

Debe establecerse un acceso intravenoso con dos vias de gran calibre y extraer
sangre para determinar hemoglobina, hematocrito, plaquetas, coagulacién vy
pruebas cruzadas (el nimero de unidades depende del numero perdido).

Deben perfundirse cristaliodes o coloides rapidamente para mantener el
volumen circulante.

Si la placenta no ha sido alumbrada, debe intentarse una traccién suave y
controlada del corddn. Si todavia esta retenida, se requerira un bloqueo regional
0 anestesia general para realizar una extraccion manual. Si la placenta estd
adherida de forma patoldgica (placenta accreta) en presencia de hemorragia es
probable que se precise una histerectomia.

Pueden administrarse mds oxitdcicos, p. ej. Oxitocina intravenosa, ergometrina
intramuscular, carboprost intramuscular o por via intramiometrial.

Cuando existe perdidas mantenidas, una anestesia general permitird una
valoracion de las laceraciones vaginales o cervicales.

Si la hemorragia continua:

Debe considerarse un control de la PVC y comenzar la transfusidén sanguinea.
Puede utilizarse sangre O negativo en las situaciones de urgencia extrema.

Los defectos de la coagulacidon de la CID deben corregirse con plasma fresco
congelado o crioprecipitados en funcién del consejo del especialista.

Puede estar indicada la histerectomia (o histerectomia subtotal), especialmente
si existe una rotura uterina fuera del segmento inferior o placenta accreta. La
ligadura de las raterias iliacas internas es probable que solo esté indicada en la
atonia, resulta de poca utilidad en la placenta accreta y de ningunas en las
laceraciones uterinas. El taponamiento uterino es una pocion de la atonia, pero
puede impedir por si mismo una contraccidn uterina y, por tanto, la hemostasia
adecuada.

La embolizacién arterial dirigida radiolégicamente también es una opcién de la

hemorragia no controlada”?.
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2.6.5.1. Farmacolégico

Farmacos uteroténicos utilizados durante la hemorragia posparto: Oxitocina, Ergonovina y
Metilergonovina y Prostaglandinas, las cuales se describen a continuacion.

Oxitocina

“Se encuentra disponible la forma sintética del octapeptido oxitocina. Cada mililitro de
oxitocina inyectable, que no es eficaz por via oral, contiene 10 U USP (United States
Pharmacopeia). La vida media de la oxitocina administrada por via intravenosa es casi
de 3 min. Antes del nacimiento, el Utero en trabajo de parto espontaneo muestra de
manera caracteristica una sensibilidad extraordinaria a la oxitocina, y su dosificacién se
ajusta de forma cuidadosa para alcanzar contracciones adecuadas. Sin embargo,
después del nacimiento del feto estos riesgos ya no existen y pueden recurrirse a una
dosificacion fija”*2.

“La oxitocina no debe administrarse por via intravenosa como bolos de dosis elevada.
Mds bien debe suministrarse diluida en solucién mediante infusiéon intravenosa
continua, o como inyeccidon intramuscular de 10 U USP. En caso de hemorragia
posparto, la inyeccidon directa al Utero, sea por via transvaginal o transabdominal
después de un parto vaginal, o directamente si se trata de una cesdrea, ha mostrado

eficacia”*?.

“La considerable accién antidiurética de la oxitocina puede producir intoxicaciéon por
agua. Con dosis altas de la hormona es posible producir intoxicacién por agua si se
administra en un gran volumen de solucién glucosada acuosa sin electrolitos por lo

.y . . ;. . 12
tanto se deben tener en cuenta el uso de solucién fisioldgica o de Ringer con Lactato”™".

Ergonovina y Metilergonovina

“Se trata de alcaloides ergotaminicos con niveles de actividad semejantes sobre el
miometrio. La metilergonovina también se conoce como ergometrina y ergostetrina. Ya
sea que se administren por via intravenosa, intramuscular u oral, estos dos farmacos
son potentes estimulantes de las contracciones del miometrio y ejercen un efecto que
puede persistir por horas. En la mujer embarazada, una dosis intravenosa tan baja como

0.1 mg o una dosis oral de solo 0.25 mg inducen la contraccidn tetanica del utero”*2.

“Los efectos se desarrollan casi de inmediato tras la inyeccién intravenosa del
medicamento y pocos minutos después de la aplicacidn intramuscular u oral. Ademas, la
respuesta se sostiene y existe tendencia escasa a la relajacién. Por esta causa,
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representa un peligro para el feto y la madre antes del nacimiento. La administracion
parenteral de alcaloides ergotaminicos, en especial por via intravenosa, desencadena en

ocasiones un cuadro de hipertensién transitoria”*%.

Andlogos de prostaglandinas

“A mediados de la década de 1980 se aprobé el derivado 15-metil de la prostaglandina
Fea (trometamina de carboprost) para el tratamiento de la atonia uterina. La dosis
recomendada inicial es de 250 pg (0.25 mg) administrados por via intramuscular. Esto

se repite si es necesario a intervalo de 15 a 90 min hasta su maximo de 8 dosis”**.

“El carboprost se asocia a efectos secundarios en alrededor del 20% de las mujeres. En
orden descendiente de frecuencia éstos incluyen diarrea, hipertensién, vémitos, fiebre,
rubor y taquicardia. Algunas mujeres tratadas con este mismo farmaco presentaron
hipertensidon grave y en las pacientes que se les administro por via intramuscular
después de 15 min presentaron desaturacion arterial de oxigeno. Por tal motivo
concluyeron que estas causas se debieron a la constriccién de las vias respiratorias

pulmonares y de las vias vasculares”*?.

“La prostaglandina E2 administrada por via rectal en supositorios de 20 mg se ha usado

para atonia uterina, pero no se han efectuado estudios clinicos al respecto” 2.

2.6.5.2. Tratamiento Quirudrgico

Existen varios métodos para el tratamiento quirdrgico de la hemorragia posparto, entre los mas
usados son los siguientes: presidon de la oclusidon de la aorta, ligadura de la arteria uterina,
ligadura de la arteria iliaca interna, Sutura de abrazadera de B-Lynch e histerectomia.

“A partir de que se considera la posibilidad de practicar una laparotomia para el
tratamiento de hemorragia posparto, se debe conocer los deseos de la paciente sobre
su futura procreacién. Cuando no se pueden determinar, el operador debe suponer que
la funcidon reproductora debe preservarse. También se debe consultar a la pareja o a

otros miembros de la familia, siempre que sea posible antes de la Iaparotomia”ls.

Tipos de intervencién quirurgica:
Presidn de oclusién de la aorta:

“El control inmediato y temporal de la hemorragia pélvica puede lograrse con
laparotomia mediante presion de oclusién de la aorta por presion, lo cual proporcionara
tiempo valioso para tratar hipotension, obtener asistentes expertos, identificar el origen
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de la hemorragia y planear el procedimiento quirudrgico. En la paciente joven y por otra
parte sana, puede mantenerse la presidon de oclusidon durante varios minutos sin que se

suscite una secuela permanente”®>.

Ligadura de la arteria uterina:

“Durante el embarazo, 90% de la sangre que fluye al Utero es abastecido por las arterias
uterinas. La ligadura directa de estos vasos facilmente visibles puede controlar la
hemorragia con éxito en 75 a 90% de los casos, en particular cuando la hemorragia es de
origen uterino. Puede ocurrir recanalizacion y se han reportado embarazos

subsecuentes”?’.

Ligadura de la arteria iliaca interna:

“La ligadura bilateral de la arteria interna (hipogastrica) es el método quirlrgico que se
utiliza con mayor frecuencia para controlar la hemorragia posparto grave. La exposicidon
puede ser dificil, en particular cuando el Utero es grande y pastoso o hay hematoma. Los
indices de fracaso de esta técnica pueden ser hasta de 57%, pero se pueden relacionar
con la destreza del operador, la causa de la hemorragia, y el estado de la paciente antes

de que se intente la ligadura”®>.

Sutura de abrazadera de B-Lynch:

“Una alternativa a la técnica de ligadura vascular es la colocaciéon de una sutura de
abrazadera para comprimir el Utero en caso de hemorragia difusa ocasionada por atonia
o placenta percreta. Una pequefia serie de casos refiere éxito y prevencién de

histerectomia con este abordaje novedoso”®.

Histerectomia:

Este es el método definitivo para controlar la hemorragia posparto. En una mujer con
alta paridad o en mal estado para someterse a cirugia mas extensa puede preferirse la
reparacion simple de un Utero roto, con o sin ligadura tubaria, a menos que padezca

enfermedad uterina intercurrente. Este procedimiento sin duda permite salvar vidas”®>.

2.4.5.6. Tratamiento profilactico

Para evitar el catastréfico problema de la mortalidad materna, es importante realizar una
intensa concientizacidn e informacién sobre el control prenatal. De esta manera las pacientes
estardn informadas acerca de que durante el transcurso de la vida embrionaria van



40

apareciendo los factores de riesgo que llevan a que se produzcan las complicaciones en el
trabajo de parto y sobre todo la hemorragia posparto.

Durante el control prenatal se debe evitar que las mujeres presenten anemia ya que son las que
presentan mayor complicacion en caso de presentar hemorragia posparto.

“" .z . . .

La prevencion de la hemorragia posparto es muy importante; se debe corregir la
anemia durante el embarazo porque con este padecimiento una paciente tolera mal la
hemorragia. Cualquier mujer con antecedentes de hemorragia posparto, embarazo

gemelar y las multiparas siempre se deben hospitalizar para el parto”?>.

Durante la primera y la segunda etapa del trabajo de parto se pueden presentar diferentes
complicaciones, por esto es de fundamental importancia mantener tranquila a la paciente. Con
la paciente serena y concentrada en el trabajo de parto se evitard que realice esfuerzos
innecesarios. Es importante mencionar que los esfuerzos innecesarios podrian complicar el
proceso, llevando a la paciente a un trabajo de parto prolongando y a un agotamiento uterino.

Otro de los problemas que se puede presentar es la deshidratacién. En caso de que se presente
esta dificultad serd necesario administrar solucidn intravenosa para que recupere los
electrolitos perdidos. En la tercera etapa del trabajo de parto se implementard el
alumbramiento activo. A continuacién presento detalladamente los pasos que se deberan
seguir durante la implementacion de este método:

Este método consiste en la aplicacion de 10 Ul de oxitocina por via intramuscular. Este
farmaco se debera suministrar justo cuando nazca el hombro superior del producto.

e Cuando deje de latir el cordén umbilical se pinza y se corta.

e Después de cortar el corddn umbilical se realiza la traccion de la placenta
inmediatamente a través del corddn. La técnica es la siguiente: colocamos la mano
izquierda en al area suprabubica haciendo presién hacia el polo opuesto del Utero; con
la otra mano hacemos traccidon del cordén hacia la vagina, sin dejar de hacer presién en
el utero.

e El siguiente paso importante es el alumbramiento de la placenta. La técnica utilizada es
la de Dublin consiste en girar la placenta mientras nace hasta que terminen de salir las
membranas. Es importante inspeccionar que la placenta se haya expulsado completa.

e Proseguimos a realizar el masaje uterino para mantener la involucién uterina. Esta
técnica se realiza durante las primeras dos horas del puerperio fisioldgico inmediato.
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e Los signos vitales de las puérperas se tomaran cada media hora durante las primeras
cuatro horas del puerperio fisiolégico inmediato, este procedimiento es importante para
observar o diagnosticar algin dato de alarma.

En caso de que la paciente presente alguna anormalidad se debera canalizar con un catéter
intrevenoso periférico de buen calibre para administrar 20 Ul de Oxitocina en 1 000 cc de
solucién fisiologica durante 6 horas. Es importante recordar que el manejo correcto de la
atencién en la tercera etapa del trabajo de parto es un factor para la prevencion de la
hemorragia posparto.
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2.7. Literatura relevante

La técnica del alumbramiento activo es una actividad que se estuvo implementando en la
comunidad de Acatepec para disminuir el indice de morbimortalidad materna, esta técnica se
realizd por primera vez en dicha comunidad con mujeres que cursaban el tercer periodo de
trabajo de parto. No todos los hospitales realizan esta técnica de manera rutinaria aunque la
norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993, en el subindice 5.4.16 menciona:

“El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la traccién suave y
sostenida del corddn umbilical, aplicacién de oxitocina 10 Ul por via intramuscular
posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen.
La aplicacién de otros uterotdnicos serd de acuerdo a criterio médico y conforme al

lineamiento técnico de hemorragia obstétrica”?.

En otros lugares como es el caso de los Servicios de Salud Cubanos en donde realizan de
manera mas consecutiva esta técnica como el del Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”,
La Habana Cuba: en donde fundamenta que la OMS al Igual que la Norma Oficial Mexicana
recomienda que para prevenir la hemorragia posparto se debe incluir las intervenciones el
manejo activo del alumbramiento seguida por la aplicaciéon del masaje uterino cada 15 min
durante las primeras dos horas, después del nacimiento e inmediatamente después de la
expulsion de la placenta.

En el Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto” de la Habana Cuba realizaron una

investigacion sobre la influencia del alumbramiento activo sobre la mortalidad materna por
. 27 .

hemorragia posparto”’ en donde se menciona:

Que durante el periodo del 2002-2006 Cuba presento el 24,8% de causas de muerte maternay
sumandole las hemorragias obstétricas llegaron a un 45%. Por tal motivo realizaron un estudio
de tipo observacional analitico de corte transversal, en 2 523 mujeres cuyos partos eutdcicos
se produjeron en dicho Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” desde enero 2003 hasta diciembre del
2007.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la utilidad del alumbramiento activo sobre la
mortalidad materna por hemorragia posparto. Para dicho estudio se ejecuté el alumbramiento
activo o manejo activo del tercer periodo del parto lo cual consistié?’ en: la administracién
profilactica de oxitocina, 10 Ul por via intramuscular después de la salida del hombro anterior
del feto, pinzar y cortar el cordon umbilical, traccién controlada de este para ayudar a la salida
de la placenta, al mismo tiempo estabilizar el Utero, ejerciendo una contraccién con la otra
mano colocada justo encima del hueso pubiano de la madre.
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Como resultado obtuvieron que se les aplico el método del alumbramiento activo a 1 364 casos
(54.1%), y se mantuvo una conducta expectante en 1 159 casos (45,9%). Del cual en el
alumbramiento activo se observd una duracién mayor de 30 min equivalente al 0.3% de los
casos, en comparacién del expectante que fue 1.2%.

Estos resultados dan cuenta de las ventajas de practicar el alumbramiento activo, ya que es
mucho mas rapido en comparacion con el expectante.

“El 1.8 % de las pacientes a las que se les aplico el manejo expectante del
alumbramiento necesitaron transfusion de sangre en el puerperio inmediato, a
diferencia del alumbramiento activo que fue utilizada solo en el 0,8 % de los casos.
Existio una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,025). La
técnica del alumbramiento activo se comporté como un factor protector fuerte en
cuanto a la necesidad de transfusién de sangre [RR=2,25; con un confianza para el 95 %
de 1,09 a 4,64]"%.

Para concluir la investigacion los autores comentan que existen diversos estudios que muestran
qgue con el uso de oxitdcicos se logra una menor duracién del alumbramiento, lo cual nos lleva a
un menor indice de hemorragia posparto, también a una disminucién de la tasa de anemia y
por tanto, se requiere una menor necesidad de transfusiones de sangre.

Otra investigacion que aporta mucho en este campo es el que se realizé en el Hospital Materno
Norte “Tamara Bunke” de Santiago de Cuba®® en donde se dedicaron a comparar los efectos del
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto frente al expectante sobre la pérdida de
sangre y otras complicaciones maternas, entre ellas: la anemia posparto y la atonia uterina.

La investigacion realizada en ese Hospital Materno Norte se llama Influencia de las técnicas de
alumbramiento activo y expectante sobre la hemorragia posparto® en donde: Se realizé con el
objetivo de mejorar la atencion a las gestantes, asi como explicar los resultados y evaluar la
magnitud de riesgo y de acuerdo a su utilidad extender la experiencia a otros centros.

Para poder realizar la investigacion efectuaron un estudio prospectivo, longitudinal y
comparativo de la técnica de alumbramiento activo con la minima intervencién en esta fase del
parto, para esto seleccionaron a 110 gestantes, a las cuales se les asigno el tipo de manejo en
forma aleatorizada: en donde se les aplico el manejo activo a 50 embarazadas y el manejo
expectante a 60 pacientes.

Como resultados obtuvieron que la hemorragia posparto se presentd en 40 pacientes (66,7 %)
que parieron espontaneamente, de las cuales 15 (37.5 %) tenian alguna enfermedad asociada,
similar a las que no sangraron; sin embrago, de las 50 que se les aplico el alumbramiento activo
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no presentaron ningun tipo de hemorragia. También obtuvieron que el 40,0% de las pacientes
sangraron menos de 500 ml.

“Cabe sobresaltar que el tiempo de alumbramiento mayor de 15 min tuvo lugar en 45%
de las integrantes del grupo que pario espontaneamente, tanto en las que sangraron
como en las que no; mientras que en las gestantes con parto asistido y sin sangrado,
solo ocurrié en 4,0 %, por lo que hubo gran significacion (p<0,05)” 2.
En las pacientes con parto espontaneo un 57,3% con sangrado, presentaron complicaciones
como: anemia, atonia uterina, desgarros cervicales, inversién uterina y retencién placentaria,
en comparacion de las embarazadas con parto asistido y sin sangrado, las complicaciones se
produjeron 8,0%.

Para terminar este estudio los autores llegan a la conclusién de que los resultados que
obtuvieron evidencian que el alumbramiento activo del parto posibilita un alumbramiento en
menor tiempo y sin sangrado, con escasos efectos desfavorables.

Por otra parte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, pdblico una investigacién en donde
realizan el andlisis sobre la eleccion de agentes uterotdnicos en el manejo activo del
alumbramiento y tienen como objetivo principal reducir el riesgo de hemorragia puerperal
realizando la técnica del manejo activo del alumbramiento.

Dichos estudios fueron realizas en varias partes del mundo como en Argentina, Canadd, China,
Colombia, Egipto, Finlandia, Francia, Gambia, Ghana, Guinea-Bissau, Hong Kong, Mozambique,
Holanda, Nigeria, Singapur, Sudéafrica, Suecia, Suiza, Tailandia, Turquia, Emiratos Arabes Unidos,
Reino Unido, Estados Unidos, Vietham y Zimbabue.

“En el resultado se obtuvo que en seis estudios clinicos en los que participaron 3200
mujeres, se hallé que el uso de la oxitocina redujo a la mitad el riesgo de hemorragia
puerperal con pérdida de sangre > 500 ml [Riesgo Relativo (RR): 0.50; intervalo de
confianza (IC) del 95%: 0.43 a 0.59]. En cuatro estudios clinicos (en los que participaron
2243 mujeres), comparada con placebo o ningun uterotdnico, la oxitocina disminuyo el
riesgo de hemorragia puerperal severa con pérdida de sangre > 1 000 ml (RR: 0.61; IC 95
%: 0.44 a 0.87)"%.

Las ventajas antes mencionadas se vieron reflejadas en las pacientes, independientemente de
si la oxitocina se utilizé como parte del manejo activo o por si sola, y de si administro después o
antes de la expulsion de la placenta. Otro beneficio que se observo fue la prevencion de la
transfusion sanguinea vy la extraccién manual de la placenta.
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Los resultados de la investigacion nos indica que por cada 100 mujeres que reciban tratamiento
con oxitocina mas Ergonovina se prevendran tres episodios adicionales de pérdida de sangre
2500 ml, mas un caso adicional de presién arterial elevada y 10 casos adicionales de vomitos en
comparacion de la administracién de oxitocina sola, en donde no se presentan reacciones
adversas tan consecutivamente.

La OMS?°, menciona que el personal de atencién médico y de enfermeria deberia estar educado
y capacitado para la implementacion del alumbramiento activo y por el momento estdn
planteando adoptarla en los centros de atencidon de la salud. Y recomienda que la oxitocina
sea utilizada por asistentes que estén capacitados tanto en el manejo activo como en la
administracion de agentes uterotdnicos para poder prevenir la hemorragia puerperal.
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Il MARCO METODOLOGICO

3.1. Disefio Metodolégico
Propuesta de intervencion clinica

3.2. Poblacién

Pacientes en el tercer periodo del trabajo de parto o alumbramiento y puerperio a quienes se
pretende realizar la intervencién del alumbramiento activo.

3.3. Escenario
Hospital Basico Comunitario del Municipio Acatepec, Guerrero (ver anexo 5.1)
3.4. Método de intervencion

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM junto con el Programa Arranque
Parejo en la Vida, Parteras Tradicionales hacen un convenio para llevar a los alumnos a realizar
el servicio social de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia en el estado de Guerrero, con la
finalidad de participar en la comunidad en la atencidon de control prenatal y atencion del parto
y puerperio, asi mismo poder contribuir en la disminucién de las muertes maternas causadas
por la hemorragia posparto, en uno de los estados mads afectados de la Republica Mexicana.

De donde nace la importancia de realizar la implementacion del Alumbramiento Activo, como
una intervencidn bdsica en la atencidon de partos realizado por el personal de salud, ya sea
médicos, enfermeros o pasantes (medicina general y enfermeros obstetras).

La intervencién del alumbramiento activo que se aplicd en las pacientes que cursaban el tercer
periodo del trabajo de parto o periodo expulsivo consistid en lo siguiente:

¢ Administracion de 10 Ul de oxitocina intramuscular, cuando nace el hombro superior o
anterior del producto.

¢+ Traccidn controlada del cordén umbilical para la expulsidn de la placenta.

¢ Aplicacion de masaje uterino después de que la placenta haya sido expulsada.

El personal de Enfermeria aporta una participacién sumamente importante, y lo demuestra
mediante la realizacién del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que es una forma
ordenada y sistematica de brindar atencidn individualizada al paciente en la practica.

A manera de ejemplo se describe la aplicacién del PAE implementado en las mujeres que se
sometieron a la intervencion del alumbramiento activo, la cual abarca, desde que las mujeres
ingresan al hospital con trabajo de parto (durante el tercer periodo del trabajo de parto o
periodo expulsivo) hasta el puerperio fisiolégico inmediato.
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3.4.1. Proceso de atencidon de enfermeria

“El proceso de enfermeria es un método sistematico

para brindar cuidados humanistas eficientes centrados

32
en el logro de resultados esperados”™.

Los enfermeros realizamos el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), para trabajar de una
manera organizada, e identificar y tratar las respuestas humanas ante la salud y la enfermedad.
El PAE contiene cinco pasos o etapas: valoracidon, diagndstico de enfermeria, planificacion,
implementacién y evaluacion.

Como dice Potter®, el PAE se trata de un proceso dinamico y continuo que se van adaptando a
las necesidades de cambio de cada paciente que favorece el cuidado individualizado y ayuda a
la enfermera a responder al paciente de manera rdpida y razonable, estos actos involucran el
uso del pensamiento critico para emitir juicios, por tal motivo implica el uso del razonamiento
cientifico.

“El proceso enfermero es simplemente una variacién del razonamiento cientifico que
permite a las enfermeras organizar, sistematizar y conceptualizar la practica enfermera.
Se trata de un enfoque general a los sistemas por individuo, familias, grupos o
comunidades. Es un enfoque que permite a las enfermeras diferenciar su practica de la de
los médicos y la de otros profesionales sanitarios. Cuando las enfermeras piensan
criticamente, el paciente pasa a ser un participante activo y el resultado ultimo es un

enfoque completo e individualizado del paciente"33.

3.4.1.1. Valoracion:

La valoracién es el primer paso del PAE. Es la etapa en donde la enfermera se encarga de la
recoleccidn, verificacion y el andlisis de los datos obtenidos del paciente, lo cual se puede
realizar de una forma directa mediante la anamnesis o indirecta basandose en el expediente
clinico.

“La finalidad de la valoracion es establecer una base de datos relativa a las necesidades
percibidas, problemas de salud y respuestas a estos problemas, experiencias relacionadas,
practicas sanitarias, objetivos, valores, estilo de vida y expectativas del sistema sanitario

que tiene el paciente”®.

La informacion obtenida durante la valoracion nos abrird paso hacia el segundo periodo que es
la realizacién de los diagndsticos enfermeros. La realizacion de dichos diagndsticos es de suma
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importancia ya que en base a estos diagndsticos de realizaran el plan de cuidados enfermeros
individualizado, la cual se empleara durante el tiempo que la enfermera preste cuidados hacia
su paciente.

Se presenta como ejemplo la valoracién realizada a las pacientes que ingresaban al hospital en
trabajo de parto. En estos casos se usaron las técnicas de inspeccidn, palpacién, percusion,
auscultacion y olfato.

3.4.1.1.1. Procedimientos de admision

En el caso de las pacientes que llevaban control prenatal en el hospital y ya estaban en un
periodo a término, les explicaba que contaban con la atencidn dispuesta las 24 horas; es decir,
gue no importaba a qué hora comenzaran con trabajo de parto o si llegaban a presentar algun
dato de alarma, que las esperdbamos para brindarles una atenciéon adecuada. Y no
necesariamente tenian que esperarse hasta que presenciaran dolores fuertes, ya que es
importante el cuidado desde el trabajo de parto en fase latente hasta el periodo expulsivo para
identificar alguna alteracion materno-fetal.

Con las pacientes que venian de las colonias de Acatepec o de las comunidades muy lejanas, la
situacidon fue diferente ya que la mayoria de las mujeres llegaban con trabajo de parto en fase
activa o en periodo expulsivo, por tal motivo el proceso de admisidn era de una manera rdpida
porque pasaban directamente a la sala de expulsién en donde se les atendia el parto. Las
pacientes que acudian con trabajo de parto en fase latente no las regresabamos a sus hogares
ya que el hospital contaba con la casa A Mujeres Embarazadas (AME), y las citdAbamos con cierta
periodicidad de tiempo para valorarlas y de acuerdo al avance les haciamos el proceso de
admision.

3.4.1.1.2. Identificacién del trabajo de parto

Lo primero que hacia con las pacientes era identificar el estadio del trabajo de parto, de
acuerdo con los resultados pasaba a realizar el diagnostico tomando en cuenta la frecuencia, la
intensidad de las contracciones y la dilatacién del cuello uterino, con base en estos resultados
se realizaba el plan de cuidados.

I12

Cunningham, et-al**, nos propone un cuadro en donde podemos diferenciar un trabajo de parto

falso y uno verdadero, lo cual nos ayuda a identificar dicha valoracién:
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Caracteristicas del trabajo de parto verdadero y el falso

Caracteristicas

Trabajo de parto verdadero

Trabajo de parto falso

Contracciones

e Ritmo Regular Irregular

e Intervalos Cada vez mas cortos Sin cambio

e Intensidad Cada vez mayor Sin cambio
Incomodidad

e Localizacién

e Sedacidn

Espalda y abdomen

Sin efecto

Abdomen bajo

Casi siempre efectiva

Dilatacion del cuello uterino

Si

No

No es recomendable regresarlas a sus domicilios después de valorarlas ya que en muchas
ocasiones las pacientes no regresan al hospital o acuden cuando se les presenta alguna
complicacién, es mejor mantenerlas en observacion durante un periodo mayor para definir
bien el diagndstico del trabajo de parto.

Cunningham, et-al*¥, mencionan que las recomendaciones que se les dan a las mujeres
embarazadas para ver si han comenzado con el inicio del trabajo de parto es si presenta
contracciones uterinas cada 5 minutos durante 1 h. (es decir, 12 o0 mas contracciones en 1 h.)
Siempre y cuando tengan ausencia de rotura de membranas o sangrado.

3.4.1.1.3. Signos vitales y revisién del expediente gestacional

La obtencién de los signos vitales es de gran importancia ya que mediante estos signos de vida
podremos identificar si la paciente esta pasando algun proceso patoldgico, en el caso de la
presién arterial y el pulso; hay que poner énfasis a las pacientes que cursan el diagndstico de
hipertensidn, preeclampsia o eclampsia, con la temperatura sabremos si la paciente cursa algin
dato de infeccidn, y en la frecuencia respiratoria podremos verificar si al feto le esta llegando
adecuada oxigenacion.
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“El expediente gestacional se revisa con rapidez para identificar complicaciones. Los
problemas detectados o esperados durante la atencidén prenatal deben registrarse de

manera llamativa en el expediente obstétrico”*%.

34.1.1.4. Partograma

El partograma es un instrumento en donde se lleva de manera ordenada y sistematica la
atenciéon del trabajo de parto, lo cual permite obtener evoluciones maternas y perinatales
reproducibles.

En varios hospitales utilizan el partograma en forma fisica, en el caso del Hospital Comunitario
de Acatepec, haciamos uso de este material en forma digital de acuerdo al expediente de la
paciente en donde se anotan datos de suma importancia entre los que destacan la dilatacién y
al borramiento de acuerdo al trascurso del tiempo a esto se le llama evolucidn del trabajo de
parto. Solo en ocasiones cuando se iba la luz eléctrica usdbamos el partograma en fisico.

“La organizacién Mundial de la Salud (OMS) disefio un Partograma para utilizarse en
paises en desarrollo, el partograma es similar para nuliparas y multiparas. El trabajo de
parto se divide en una fase latente, que no debe durar mds de 8 horas, y una fase activa.
Esta Ultima comienza con 3 cm de dilatacion y su avance no debe ser menor de 1 cm/h. se
recomienda esperar 4 h antes de intervenir cuando la fase activa es lenta. El trabajo de

parto se grafica y el andlisis incluye la aplicacién de lineas de alerta y accién”*2.

3.4.1.1.5. Calculo de la edad gestacional

Existen varios métodos para calcular la edad gestacional del producto los que mas use en el
Hospital fueron el del calendario o calculador del embarazo, la regla de Nagele para la fecha
probable de parto y el ultrasonido.

a) Calendario o calculador del embarazo
Con el método del calendario realizaba la siguiente operacion:

Del total de dias del mes, se restan los dias comprendidos hasta la fecha de la ultima fecha de Ia
menstruacién, luego sumaba el total de dias de cada mes hasta el dia actual, el total lo dividia
entre siete y como resultado obtenia las semanas de gestacidn, este método se ha considerado
como el mas exacto que existe.

Una vez que obtenia los datos podia analizar en qué periodo estaba el feto si era pretérmino,
término o postérmino, asi mismo tomaba las medidas necesarias para el nacimiento del bebé,
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enseguida los registraba en la hoja de ingreso ya que posteriormente me servia para realizar la
nota preparto

“El embarazo humano por lo normal dura 280 dias o 40 semanas (nueve meses calendario o
10 meses lunares) desde el ultimo periodo menstrual normal. Se puede calcular también
con una duracion de 226 dias o 38 semanas a partir de la ultima ovulaciéon en un ciclo
normal de 28 dias. El método mas facil para determinar la edad gestacional consiste en el

empleo del calendario o calculador del embarazo”®.

b) Fecha estimada de confinamiento (regla de Nagele)

Para obtener la fecha probable de parto me fue muy practico realizar el siguiente
procedimiento, conocido como la regla de Nagele la cual consiste en lo siguiente:

“Se resta 3 meses del mes del Ultimo Periodo de la Menstruacién (UPMN) y se afiade 7 al

primer dia del UPMN. Esta regla se basa en un ciclo normal de 28 dias”™.

Fue muy importante realizar este cdlculo sobre todo cuando daba consulta de control prenatal.
Mi trabajo consistié en decirles la fecha en que probablemente naceria su bebé y si durante
esta fecha aun no presentaban trabajo de parto les recomendaba que acudieran al hospital
para revisar al feto y la madre y asi saber la causa de este incidente.

¢) Ultrasonografia

El ultrasonido es un estudio muy preciso para calcular la edad gestacional sobre todo si se lo
realizan en el primer trimestre del embarazo. Cabe recalcar que en este periodo nos damos
cuenta por medio del ultrasonido si hay presencia de producto Unico, gemelar o trillizos. Con
este estudio me guiaba para sacar las semanas de gestacion de mi paciente que llagaba con
trabajo de parto para diagnosticar la madurez fetal, y asi corroborar si realmente ya deberia
estar cursando el proceso de trabajo de parto.

Otra ventaja de la ultrasonografia es que podemos diagnosticar madurez fetal cuando nos
damos cuenta de que el didmetro biparietal mide mas de 9.8 cm. Es importante realizar un
ultrasonido cuando nuestra paciente esta cursando trabajo de parto para identificar si existe la
presencia de doble circular de cordén umbilical.

3.4.1.1.6. Altura del fondo uterino

Fue fundamental medir el fondo uterino de las pacientes que atendi durante el control
prenatal, ya que en base a eso me pude dar cuenta del crecimiento fetal de la paciente en cada
consulta y asi mismo llevar el registro en la tarjeta del control prenatal. Sin embargo, es aun
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mas importante durante el tercer trimestre del embarazo ya que en esta etapa es cuando se
determina con mayor facilidad el retraso del crecimiento fetal.

Cuando las pacientes acudian al hospital por presentar trabajo de parto, las acomodaba en la
mesa de exploracién en decubito dorsal. Con una cinta métrica procedia a medirles el abdomen
desde la sinfisis del pubis hasta la parte alta de la masa uterina sobre la superficie abdominal
curvilinea o también llamado fondo uterino. Tomando en cuenta de que la paciente estuviera
respirando tranquilamente y no estuviera presentando alguna contraccion.

Después de haber obtenido el dato proseguia a compararlo con la semana de gestacién y la
fecha probable de parto para ver que coincidieran los datos.

3.4.1.1.7. Diagndstico de la presentacion y posicién fetales:

Los métodos que use para el diagndstico de la presentacién y posicién fetal fueron las
siguientes; la palpacion abdominal o maniobras de Leopold, la exploraciéon vaginal, la
auscultacion, que a continuacién se explicaran de manera detallada.

3.4.1.1.7.1.  Palpacién abdominal: maniobras de Leopold

De igual manera realizaba este método estando la paciente en decubito dorsal sobre la mesa de
exploracion. En algunas ocasiones se me complicé realizar o interpretar las maniobras ya que
las pacientes presentaban cierto grado de obesidad. En pocas ocasiones fue por la presencia de
un exceso de liquido amnidtico.

La técnica que usé consiste en cuatro pasos y es la que nos describe a continuacion
Cunningham, et-al:

1. “La primera maniobra permite identificar cudl de los polos fetales, es decir, el cefdlico
o el poddlico, ocupa el fondo uterino. La presentacidn pélvica produce la sensacién de
una masa grande y nodular, en tanto que la cabeza se percibe dura y redonda y es mas

movil y susceptible de peloteo”*.

2. “Una vez determinada la situacién del feto, se lleva a cabo la segunda maniobra
mediante la colocacion de las palmas a ambos lados del abdomen materno vy
aplicacion de presidon gentil, pero profunda. Por un lado se percibe una resistencia
dura, el dorso, y en el otro numerosas partes pequefas irregulares y mdviles, las
extremidades fetales. Al precisar si el dorso tiene direccidon anterior, transversa o

. . . . s 12
posterior, se puede determinar la orientacion del feto” ™.
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3. “La tercera manobra se realiza al tomar la parte inferior del abdomen materno, justo
por arriba de la sinfisis del pubis, entre el pulgar y los dedos de la misma mano. Si la
presentacion no estd encajada, se identifica una masa movil, por lo general
corresponde a la cabeza. La diferenciacién entre cabeza y pelvis se realiza como en la
primera maniobra. Sin embargo, si la parte que se presenta estd encajada a
profundidad, los hallazgos de esta maniobra sélo indican que el polo fetal inferior se
encuentra dentro de la pelvis materna, y los detalles se definen entonces mediante la

cuarta maniobra”®?.

4. “Para llevar a cabo la cuarta maniobra, el explorador se coloca de frente a los pies de
la madre vy, con las puntas de los primeros tres dedos de cada mano, ejerce presion
profunda en direccién del eje de la entrada pélvica. En muchos casos, cuando la
cabeza ha descendido, se puede diferenciar facilmente en la pelvis del hombro

anterior mediante la tercera maniobra”*2.

3.4.1.1.7.2. Tacto vaginal

Es un método en el cual se debe tener mucho cuidado con la intimidad de la paciente, se debe
realizar en presencia de pocas personas. Este proceso se vuelve aun mas complicado cuando se
le realiza a una paciente indigena porque en las culturas indigenas existen tabus en torno a la
sexualidad y los genitales, ademads, las mujeres no estan acostumbradas a que las revisen de esa
forma. Por esta razén se les explicaba en qué consistia dicho procedimiento; y que esta
exploracion me permitiria saber el grado de dilatacién y borramiento del cérvix de la madre, de
acuerdo al resultado estimaria el tiempo aproximado para el nacimiento del bebe, les advertia
gue era molesto e incémodo pero necesario.

Cabe mencionar que el tacto vaginal fue de suma importancia ya que de acuerdo a los
resultados obtenidos decidia si la paciente pasaria a la sala de expulsién o si habria que
canalizarla al quiréfano.

El tacto vaginal fue un gran apoyo para determinar la presentacién y posicién del feto, ya que a
la hora de le exploracion vaginal me daba cuenta mediante el tacto las distintas suturas y
fontanelas del feto en el caso de la cara y en el de la pelvis lo que palpaba era el sacro.

La técnica que use fue la de Cunningham, et-al, la cual mencionan que para la exploracion
vaginal se tiene que realizar en cuatro movimientos:

1. “El explorador inserta dos dedos en la vagina y encuentra la parte que se presenta. A

. ., . . - . . 12
continuacion se diferencian con facilidad el vértice, la cara y la pelvis del feto”"*.
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2. “Si el vértice el que se presenta, los dedos se dirigen en sentido posterior y se desliza
en seguida hacia delante sobre la cabeza fetal, en direcciéon de la sinfisis del pubis.
Durante este movimiento, los dedos se deslizan necesariamente por la sutura sagital y

permiten delinear su trayectoria” .

3. “Se precisan después las posiciones de las dos fontanelas. Los dedos se deslizan hacia
el extremo anterior se la sutura sagital y se encuentra e identifica la fontanela
correspondiente, después, con un movimiento de deslizamiento, se pasan los dedos a
lo largo de la sutura hasta el otro extremo de la cabeza, donde se localiza y diferencia

la fontanela posterior”*%.

4. “La altura de presentacion, o grado al cual la parte que se presenta ha descendido
dentro de la pelvis, también puede determinarse en este momento. Al utilizar estas

maniobras, se reconocen con facilidad las distintas suturas y fontanelas” .

3.4.1.1.8. Monitorizacion electrénica del feto

Esta etapa de la valoracion en una paciente que cursa con trabajo de parto es de suma
importancia, podemos diagnosticar sucesos fisiopatoldgicos que afectan al feto y por lo tanto
prevenir la morbilidad o muerte fetal.

El Hospital de Acatepec cuenta con un cardiotocografo que nos permite analizar la frecuencia
cardiaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones uterinas. Con este aparato pude
identificar la presencia de sufrimiento fetal en mis pacientes, aporta informacién exacta.

3.4.1.1.8.1. Monitorizacién electrdnica externa (indirecta)

La monitorizacién electrénica externa mediante el cardiotocografo fue el método que use con
todas las pacientes que cursaban en trabajo de parto, consiste en:

e La paciente en posicion decubito dorsal, se colocan dos cintas por la espalda con la
finalidad de que adelante queden los extremos.

e El cardiotocografo consta de un transductor de ultrasonido y un transductor de presién, al
transductor de ultrasonido se le coloca gel para adquirir una mejor conduccién y se
coloca en el abdomen en el sitio donde la actividad cardiaca se detecte mejor, y el
transductor de presion se acomoda en el fondo uterino del abdomen materno sin
aplicacion de gel, este nos ayuda al registro de la dindamica uterina, ambos transductores
se ajustan con las cintas a modo de mantener la posicion.
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e Se deja transcurrir 10 min. Se imprime el trazo y se analiza el estudio, en caso de
presentar alguna duda acudia al Gineco-obstetra para aclarar el caso.

En este procedimiento es comun que algunas veces se llegue a confundir la frecuencia cardiaca
fetal con las pulsaciones arteriales de la madre, por tal motivo hay que poner hincapié para
evitar confusiones.

3.4.1.1.8.2.  Caracteristicas de la frecuencia cardiaca durante el segundo periodo de trabajo
de parto

En algunas ocasiones las pacientes presentaron durante este periodo desaceleraciones vy
bradicardia, esto fue causado por la compresion del cordén umbilical con la cabeza fetal, sin
embargo después de dejar pasar un tiempo al siguiente trazo todo salia sin alteraciones.

3.4.1.1.8.3 Monitorizacién del feto al ingreso hospitalario en embarazos de bajo riesgo

La mayoria de las pacientes embarazadas que atendi en el hospital fueron de bajo riesgo, por lo
tanto les realizaba el trazo tococardiografico cuando ingresaban a la sala de hospitalizacion,
solo en caso de identificar anomalias de la frecuencia cardiaca fetal, les realizaba el trazo
periddicamente.

3.4.1.1.8.4.  Vigilancia del bienestar fetal durante el trabajo de parto

El bienestar fetal durante el trabajo de parto es un punto que siempre tome muy en cuenta y
estaba alerta ante cualquier alteracion, asi que trataba de acompanar lo mas que podia a la
paciente para tenerla en observacidn y asi evitar anomalias.

. . . .z . . 12 .
Tome como referencia la indicacién que nos menciona Cunningham, et-a/~“en donde dice que:

“Se recomienda que durante el primer periodo del trabajo de parto y en ausencia de
anomalias, se revise la frecuencia cardiaca fetal inmediatamente después de una
contraccion al menos cada 30 min y después cada 15 min en el segundo periodo del
trabajo de parto.

Para las mujeres con embarazos de riesgo, la auscultacidn del corazén fetal se lleva a cabo
por lo menos cada 15 min durante la primera fase del trabajo de parto y cada 5 min

12
durante la segunda fase”"".

Siguiendo estrictamente estas indicaciones obtuvimos como resultados recién nacidos
aparentemente sanos, excepto en algunas ocasiones con productos gemelares.
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3.4.1.1.9. Exploracién vaginal

Aungue no es muy recomendable realizar tactos vaginales debido a la infecciéon provocada, en
especial cuando se presenta la rotura temprana de membranas®?, en el Hospital era un paso de
la valoracién fundamental para evaluar el progreso del trabajo de parto basdandome en el plano
de Hodge.

La exploracién vaginal la realicé mediante el método que explique en paginas anteriores,
tomando precaucién de no contaminarla con el drea anal, por lo tanto valoraba a las paciente
cada dos horas para no estarlas incomoddandolas y sobre todo para evitar el edema vulvar.

Una indicacion que les daba y que me funciono adecuadamente fue explicarles que me avisaran
cuando sintieran la necesidad de defecar o miccionar pero que no pujaran porque solo se
lastimarian; esto me ayudaba a tener nocién de que el producto ya iba a nacer y asi pude evitar
tactos innecesarios.

3.4.1.1.10. Deteccién de rotura de membranas

A las pacientes que ya estaban por cumplir las 37 SDG y acudian al control prenatal siempre les
hacia recordar los datos de alarma entre uno de ellos esta el que si llegaba a presentar salida de
liquido blanco o claro por la vagina y si le escurria en las piernas, les recalcaba que acudieran
rapidamente al Hospital porque su bebé y ella estaban en peligro sin importar la hora que
fuera.

Es importante saber las consecuencias que produce la presencia de rotura de membranas como
es la produccién de una infeccidn intrauterina debido al tiempo prolongado del nacimiento
después de la rotura de membrana y se podria complicar cuando la presentacion no esta fija en
la pelvis ya que podria ocurrir el prolapso y compresién del cordén umbilical2.

Las pacientes que eran valoradas y presentaban rotura de membranas proseguia a hacer lo
siguiente, si ya estaban en trabajo de parto activo y con presentacion cefdlica dejaba que
evolucionara vigilando que no rebasara el tiempo correspondiente, en caso de que llegaran sin
trabajo de parto se llamaba al Dr. Gineco-obstetra para que la revisara y de acuerdo a su
diagnéstico las indicaciones eran las respuestas, si se iniciaba la induccién o se trasladaba al
quirdfano.

3.4.1.1.11. Exploracién del cuello uterino

La valoracion del cuello uterino en las pacientes durante el transcurso del trabajo de parto es
indispensable para evaluar el progreso. Para ello existen varias caracteristicas que hay que
tomar en cuenta durante el tacto vaginal, Cunningham, et-a/ 2 nos menciona los siguientes:
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“El grado de borramiento del cuello uterino suele expresarse en términos de la longitud de
su conducto en comparacion con la de un cuello sin borramiento. Cuando la longitud del
cuello uterino se reduce a la mitad, tiene 50%. de borramiento. Cuando se hace tan
delgado como el segmento uterino inferior adyacente, se considera borrado por completo
o al 100%"*.

“La dilatacidn del cuello uterino se determina mediante el cdlculo del diametro promedio
de la abertura del cuello uterino, al deslizar el dedo explorador desde el borde de la
abertura del cuello uterino en uno de los lados hasta el lado opuesto. Se calcula el
didmetro transversal en centimetros. Se dice que el cuello uterino tiene dilatacién
completa cuando el didmetro es de 10 cm, puesto que la presentacién de un recién nacido

a término suele pasar a través de un cuello con esa dilatacion” .

“La posicion del cuello uterino se determina a partir de la relacién de su orificio con la
cabeza fetal y se clasifica como posterior, media o anterior. Junto con la posicién, la

consistencia del cuello se describe como blanda, dura o intermedia”*?.

“El nivel (o estacidn) dentro del canal del parto en el que se localiza la parte fetal que se
presenta se describe en relacion con las espinas isquiaticas, situadas en un punto
intermedio entre la entrada y la salida de la pelvis. Cuando la porcién mas baja de la parte
del feto que se presenta se halla al mismo nivel que las espinas, se dice que se encuentra
en la estacion cero (0) y si la parte mas baja de la cabeza fetal se encuentra en la estaciéon
0 o mas abajo, la mayor parte de las veces se halla ya encajada, lo que implica que el

plano biparietal ya paso a través de la entrada de la pelvis"lz.

De acuerdo a estas caracteristicas me basé para valorar a las pacientes por medio del tacto
vaginal, de este modo llevaba el control del borramiento, la dilatacion y la posicion del cuello
asi como el plano o la estacién en donde se encontraba el feto, mediante esta informacion
sabia el tiempo que les faltaba para que se aliviaran y aprovechaba a ensefarles la técnica de
respiracion para que no se desesperaran.

3.4.1.1.12. Estudios de laboratorio

Durante las consultas de control prenatal traté de mantener los niveles normales de
hemoglobina con las pacientes para evitar que llegaran a presentar anemia por este factor que
produce el retardo en el crecimiento intrauterino (CIUR), puede llegar a producir parto
prematuro y mas aun presenciar la morbimortalidad materna causada por la hemorragia
posparto.
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De acuerdo al parrafo anterior, cabe mencionar que siempre solicitaba los estudios del
laboratorio a la paciente cuando comenzaban con trabajo de parto, para tener presente las
cifras que manejaba en ese momento y asi tomar medidas de prevencidn, en caso de que se
halla presenciado hemorragia durante el transcurso del parto proseguia a solicitar otro estudio
de laboratorio para evaluar los niveles de hematocrito y asi planear las intervenciones
adecuadas para la recuperacion del puerperio fisiolégico inmediato.

3.4.1.1.13. Vigilancia de la actividad uterina durante el parto:

El objetivo de estar vigilando la actividad uterina, es lograr que la paciente curse de manera
adecuada el proceso fisiolégico del alumbramiento sin presencia de distocias. Vigilar que
presente de 3 a 4 contracciones en 10 min. Con una duracién de 45 a 60 segundos para poder
pasarla a la sala de expulsién, siempre y cuando tuvieran dilatacion y borramiento completo.

Después de haber identificado el trabajo de parto de acuerdo al cuadro que mencione en el
punto 3.4.1.1.2, y estar segura de que ha comenzado con el segundo periodo de parto que es el
de la fase activa, manejaba dos formas de vigilar la actividad uterina las cuales son la manual y
la electrénica.

3.4.1.1.13.1. Vigilancia manual de la presidn uterina

Este método consiste en colocar la mano sobre el abdomen de la paciente y llevar el registro en
una hoja, en ella anotaba la hora en que iniciaba y terminaba la actividad uterina hasta por una
hora, de acuerdo a los datos obtenidos enseguida analizaba la duracién de cada contracciéon y el
tiempo que duraba en empezar otra contraccién, cuando veia que las contracciones eran
regulares, con intervalos de tiempo cada vez mas cortos y con intensidad en aumento, sabia
gue mi paciente estaba pasando al tercer periodo del trabajo de parto.

Cunningham, et-al*?, menciona gue su intensidad se determina a partir del grado de firmeza
gue el utero alcanza. En el punto maximo de las contracciones efectivas, el pulgar o los otros
dedos no pueden penetrar con facilidad el tejido uterino si la contraccion es “firme”. A
continuacidn se determina el momento en el que la contraccién termina.

3.4.1.1.13.2. Vigilancia electroénica

Consiste en la colocacidon de un transductor de presion el cual se sostiene contra la pared
abdominal para que pueda transmitir la dinamica uterina, la ventaja de este tipo de
monitorizacién externa es que nos indica apropiadamente el inicio de la contraccién, el punto
de la intensidad maxima y el final de la contraccidn.
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Estos estudios me sirvieron para justificar el control de la actividad uterina y que durante el
transcurso de mi guardia no se habian presentado alteraciones en las pacientes.

3.4.1.1.13.3. Caracteristicas de la actividad uterina

Les expliqué a las pacientes que cuando estuvieran cursando las ultimas semanas del embarazo
empezarian a presenciar molestias, debido a que en ese periodo la actividad uterina aumenta
de forma gradual proceso por el que tienen que pasar para que su cuerpo se fuera preparando
para que posteriormente comenzaran con el primer periodo del trabajo de parto, a este
proceso se la conoce como las contracciones de Braxton Hicks.

3.4.1.1.14. Signos vitales maternos

Cuando las pacientes ingresaban a la sala de hospitalizacidn, les tomaba los signos vitales para
valorar la temperatura, el pulso y la presion arterial materna cada 4 horas y los registraba en la
hoja de enfermeria, en caso de que la paciente presentara rotura de membranas muchas horas
antes de que comenzara con el trabajo de parto u observara que presentara febricula; los
signos vitales los tomaba de manera horaria.

Cunningham, et-al'?, nos dice gue en presencia de rotura prolongada de membranas, definida
mayor de 18 h, se recomienda administrar antimicrobianos para la prevencion de infecciones
por estreptococos del grupo B.

3.4.1.1.15. Exploraciones vaginales subsiguientes

En el caso de las pacientes que se les rompia las membranas les realizaba la exploracién para
descartar prolapso del Corddn umbilical y enseguida revisaba rapidamente y después de la
siguiente contraccion uterina la frecuencia cardiaca fetal, para estar segura de que no se haya
comprimido el Cordén umbilical.

Las subsiguientes exploraciones pélvicas las realizaba periddicas a intervalos de 2 a 3 h,
con objetivo de valorar el avance del trabajo de parto y descartar anormalidades.

3.4.1.1.16. Soluciones intravenosas

Fue importante valorar a las pacientes para ver si en realidad necesitaban la administracion de
soluciones fisioldgicas ya que no se deberia de hacer de forma rutinaria.

No todas las pacientes requieren soluciones intravenosas cuando inician con el trabajo de parto
o cuando nacen los productos ya que existen mujeres que toleran bien el proceso del parto y no
hay necesidad de suministrarle solucidn fisiolégica; sin embargo, tuve muchas pacientes que
llegaban a presentar estrés, ansiedad y mucha desesperacién esto los llevaba al agotamiento, y
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deshidratacion, por lo tanto cuando estaban en periodo expulsivo ya no podian pujar, asi que
proseguia a administrarles glucosa o sodio para hidratarlas y asi pudieran recuperar fuerzas.

Cuando las pacientes presentaban trabajo de parto prolongado inmediatamente las canalizaba
para ayudarles a recuperar los electrolitos y también para iniciar la conduccién del parto, de
acuerdo a las indicaciones del Dr. Gineco-obstetra. También use el suministro de soluciones
fisiolégicas durante el puerperio fisiolégico inmediato como tratamiento profilactico con
oxitocina para evitar la atonia uterina.

3.4.1.1.17. Alimentos por via oral

Cuando las pacientes iniciaban con trabajo de parto se les recomendaba que comieran bien
para poder usar esa energia en el parto, ademds durante el trabajo de parto y parto la
digestion de los alimentos ya no se absorbe y permanecen en el estémago y como
consecuencia les podria producir regurgitacién y aspirarse. Otro motivo era que las tenia que
tener preparadas por si se complicaba el parto, manteniéndolas en ayuno era favorable
trasladarlas al quiréfano.

De acuerdo a los motivos expuestos en el parrafo anterior, esto no significa que en algunas
ocasiones les brindara sorbos de agua o gasas mojadas para humectar los labios ya que el
trabajo de parto las agotaba y deshidrataba y esto les ayudaba a tranquilizarse.

3.4.1.1.18. Posicion de la madre

Cuando las pacientes cursaban el trabajo de parto en fase latente se les indicaba que caminaran
0 se sentaran no necesariamente tenian que estar acostadas en la cama, junto con ellas
practicdbamos la técnica de respiracién para que cuando estuvieran en la fase activa y en
expulsivo pudieran controlar adecuadamente sus inhalaciones y exhalaciones.

Es importante valorar la posicion de la madre que cursa el trabajo de parto en fase activa, por
tal motivo acomodaba a las pacientes en decubito lateral izquierda. Esta posicion les ayuda a
impedir la compresion de la aorta y cava lo cual produce la reduccién de la perfusidon uterina
por lo que les ayuda a un mejor riego sanguineo y a una adecuada oxigenacién para el feto.
Aprovechaba la ocasiéon para aplicarles masaje en la columna en cada contracciéon para
ayudarlas a que se relajaran.

3.4.1.1.19. Amniotomia

La amniotomia nunca se llegd a realizar de forma rutinaria en el hospital, solo cuando el médico
nos indicaba y las ocasiones que las realice fue para acelerar el parto o detectar si el liquido
amnidtico presentaba meconio.
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Antes de realizar la amniotomia me aseguraba de que la cabeza fetal estuviera bien encajada
en el cuello uterino, tomaba precaucién para no desalojar la cabeza de la pelvis durante el
procedimiento para evitar el prolapso del cordén umbilical. Y la realizaba acomodando a la
paciente en posicién de litotomia, esperaba una contraccién y con la mano izquierda introducia
dos dedos en la vagina para despejar el area, mientras que con la mano derecha rompia las
membranas de manera lentamente para evitar la salida brusca del liquido amniético.

Hay que tomar en cuenta que las desventajas que se pueden presentar al practicar la
amniotomia es la produccion de corioamnionitis al realizarla en un periodo temprano del parto
y los tipos de compresién del corddn incrementan de leve a moderado. Aunque no
presenciamos ningun caso.

3.4.1.1.20. Funcidn de la vejiga

Hay que valorar que en el trabajo de parto sobre todo en el periodo activo o expulsivo no haya
distension vesical, Cinningham, et-al*?, nos refieren gue la distencidn obstaculiza el descenso de
la presentacién y propicia a una hipotonia subsiguiente del 6rgano e infeccién, y que los
factores de riesgo que incrementan la posibilidad de retenciéon urinaria son primiparidad,
induccion o conduccidon del trabajo de parto con oxitocina, desgarros perineales, parto
instrumentado, cateterismo durante el parto y trabajo de parto con duracién mayor de 10 h.

Cada que valoraba a las pacientes les recordaba que fueran al bafio a miccionar aunque
tuvieran muy poco orine en la vejiga porque esto nos ayudaria para que su bebé bajara mas
rapido, en algunas ocasiones cuando ya estdbamos en la sala de expulsién y el feto no queria
bajar debido a que la vejiga estaba llena procedia a sondear a la paciente para ayudar al
descenso del producto.

3.4.1.1.21. Episiotomia

Cunningham, et-al*?, argumenta que la episiotomia debe aplicarse de manera selectiva en
indicaciones fetales como distrofia de hombros y producto pélvico, aplicacion de férceps o
extractor al vacio, posiciones occipitoposteriores y casos en los que pueda ocurrir la rotura del
perineo si no se practica una episiotomia

La episiotomia la realizaba de forma media lateral y solo cuando visualizaba la cabeza del feto
con un didmetro aproximado de 3 a 4 cm en presencia de una contraccién, con la mano
izquierda protegia la cabeza fetal y con la derecha con una tijera realizaba el corte. Tomemos
en cuenta de que si efectia en el momento impreciso se puede presentar hemorragia.
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3.4.1.1.22. Preparacion para el parto

Para terminar el proceso de valoracién durante el trabajo de parto, concluyo con la preparacion
de la paciente para el parto lo cual consta de lo siguiente: pasar a la paciente a la sala de
expulsion con su bata y la solucidn, acomodarla en la mesa de exploraciéon en posicion de
litotomia, acomodar la solucién, colocar campos e indicarle que no introduzca sus manos en el
area estéril, hacer asepsia y antisepsia del area genital. Posteriormente proseguimos con la
atencion del parto.

3.4.1.2. Diagnésticos Enfermeros

Potter, et-al’>, nos refieren que un diagnostico enfermero es un juicio clinico que realiza el (a)
enfermero (a) sobre las respuestas del individuo, la familia o la comunidad a problemas de
salud reales o potenciales o a los procesos vitales.

“La formulacién de un diagnostico enfermero es el resultado de un proceso diagndstico
durante el cual la enfermera utiliza el pensamiento critico y tiene en cuenta los datos
fisicos, de desarrollo, intelectuales, emocionales, sociales y espirituales obtenidos durante

la valoracion”,

De acuerdo al parrafo anterior los diagndsticos enfermeros se realizaron mediante las
observaciones del entorno de la comunidad de Acatepec y en base a la valoracion realizada a
las pacientes, lo cual estdn acomodados de acuerdo a los dominios de la NANDA:

Diagndsticos de enfermeria®*:
ETIQUETA DE DxE DEFINICION FACTORES RELACIONADOS

Dominio 1: promocién dela Constelacion de conductas r/c estilo de vida.

salud. culturalmente enmarcadas que
implican una o mas actividades
de autocuidado en las que hay

Descuido personal un fracaso por mantener
estandares de salud y bienestar
socialmente aceptables.

Mantenimiento ineficaz de  Incapacidad para identificar, r/c habilidades para la
la salud manejar o buscar ayuda para comunicacion  deficientes,
mantener la salud. recursos insuficientes.



Dominio 2: nutricion.

Desequilibrio nutricional:
ingesta inferior a las
necesidades

Riesgo de desequilibrio
electrolitico

Déficit de volumen de
liquidos

Dominio 3: eliminacidon e

intercambio.

Incontinencia urinaria de
esfuerzo

Estrefliimiento

DOMINIO 4:
actividad/reposo.

Trastorno del patrén de
suefo.

Fatiga

Ingesta de nutrientes
insuficiente para satisfacer las

necesidades metabdlicas.

Riesgo de cambio en el nivel de
electrélitos séricos que puede
comprometer la salud.

Disminucién de liquido

intravascular, intersticial y/o
intracelular. Se refiere a la
deshidratacion o pérdida sélo
de agua, sin cambio en el nivel

de sodio.

Perdida subita de orina al

realizar actividades que
aumentan la presion

intraabdominal

Reduccion de la frecuencia

normal de evacuacion
intestinal, acompafiada de
eliminacién  dificultosa  y/o
incompleta de heces

excesivamente duras Yy secas.

Interrupciones  durante un
tiempo limitado de la cantidad
y calidad del suefio debidas a

factores externos.

Sensacion sostenida y
abrumadora de agotamiento y
disminucion de la capacidad

para el trabajo mental y fisico
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r/c factores econdmicos.

r/c desequilibrio de liquidos,
deshidratacion.

r/c perdida activa del

volumen de liquidos.

r/c deficiencia del esfinter
uretral interno.

r/c embarazo.
Deshidratacién y un aporte
insuficiente de fibras vy

liquidos.

r/c responsabilidades como
cuidador.

r/c anemia, malnutricion,
embarazo.



Riesgo de sangrado

Dominio 5:
autopercepcién/cognicién.

Conocimientos deficientes

Disposicidon para mejorar los
conocimientos

Baja autoestima situacional

Dominio 7: rol/relaciones.

Lactancia materna eficaz

Lactancia materna ineficaz

Dominio 8: sexualidad.

Riesgo de alteracion de la
diada materno/fetal

al nivel habitual.

del
volumen del sangre que puede

Riesgo de disminucion

comprometer la salud.

Carencia o deficiencia de

informacién cognitiva
relacionada con un tema
especifico.

La presencia o adquisicién de
informacién cognitiva sobre un
tema especifico es suficiente
alcanzar los

para objetivos

relacionados con la salud vy

puede ser reforzada

Desarrollo de una percepcion
negativa de la propia valia en
situacion

respuesta a una

actual.

La familia o la diada madre-
lactante de muestra
habilidad

satisfaccién con el proceso de

una
adecuada y

lactancia materna.

La madre, el lactante o el nifo
experimentan insatisfaccion o
dificultad con el proceso de
lactancia materna.

Riesgo de alteracion de la diada
simbidtica materno/fetal como
resultado de comorbilidad o
condiciones relacionadas con el
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r/c complicaciones posparto
y complicaciones
relacionadas con el
embarazo.

r/c mala interpretacion de la
informacién, poca

familiaridad con los recursos
para obtener la informacion.

r/c cambio en el rol social,
alteracion de la imagen
corporal.

r/c conocimientos basicos
sobre la lactancia maternay
estructura normal de la
mama.

r/c déficit de conocimientos,
reflejo de succion débil del
lactante y anomalias de la
mama.

r/c complicaciones del
embarazo y compromiso del
transporte de Oe.



Disposicidon para mejorar el
proceso de maternidad

Dominio 9:
afrontamiento/tolerancia al

estrés.

Sindrome de estrés del
traslado

Tendencia a adoptar
conductas de riesgo para la
salud

Duelo

Temor

Dominio 11: seguridad/
proteccion.

embarazo.

Patron de preparacion,
mantenimiento y refuerzo de

un embarazo, alumbramiento y

cuidado del recién nacido
saludable.
Trastorno fisiolégico o

psicolégico tras el traslado de
un entorno a otro.

Deterioro de la capacidad para
modificar el estilo de vida o las
forma

conductas de que

mejore el estado de salud.

Complejo proceso normal que
incluye respuestas y conductas
emocionales, fisicas,
espirituales, sociales e
intelectuales mediante las que
las personas, familias vy
comunidades incorporan en su
vida diaria una pérdida real,

anticipada o percibida.

Respuesta a la percepcion de
una amenaza que se reconoce
conscientemente como un

peligro.

Aumento del riesgo de ser

invadido por organismos

patdgenos.
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r/c falta de asesoria antes
del traslado y barreras

linguisticas.

r/c situacion
socioecondmica baja, apoyo
social inadecuado y
multiples agentes
estresantes.

r/c anticipacion de Ia
perdida de una persona
significativa o con la del
embarazo.

r/c barreras idiomaticas y

falta de familiaridad con la
experiencia o experiencias
ambientales.

r/c defensas secundarias

inadecuadas (disminucion de
la hemoglobina),



Riesgo de infeccion

Deterioro de la denticion

Proteccion ineficaz

Riesgo de traumatismo
vascular

Riesgo de contaminacion

Hipotermia

Dominio 12: confort.

Dolor agudo

Alteracién de los patrones de
erupciéon o desarrollo de los
dientes o de la integridad

estructural de la dentadura.

Disminucién de la capacidad

para auto protegerse de
amenazas internas y externas,

como enfermedades o lesiones.

Riesgo de lesidn en una vena y
tejidos
relacionado con la presencia de

circundantes

un catéter y/o con la perfusion
de soluciones.

Acentuacion del riesgo de

exposicion a contaminantes
ambientales en dosis
suficientes para causar efectos

adversos para la salud.

Temperatura corporal por

debajo de rango normal.

Experiencia sensitiva y

emocional desagradable

ocasionada por una lesién
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malnutricion, rotura
prematura de las
membranas amnidticas vy
rotura prolongada de las

membranas amnioticas.

r/c barreras para el
falta de
conocimientos sobre la salud
dental y déficits

nutricionales.

autocuidado,

r/c perfiles hematoldgicos

anormales, nutricion
inadecuada.
r/c calibre del catéter y

ritmo de infusion.

r/c vivir en condiciones de
pobreza ( aumenta el
potencial de exposicidn
multiple, falta de acceso a

los cuidados de salud y dieta

inadecuada), practicas de
higiene  personal, edad
gestacional durante la

exposicién, embarazo.

r/c exposicidén a un entorno
frio, medicamentos.

r/c las contracciones

uterinas durante el trabajo



tisular real o potencial o
descrita en tales términos;
inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o
previsible 'y una duracién
inferior a 6 meses.

Nauseas Sensacion subjetiva
desagradable, como oleadas,
en la parte posterior de la
garganta, epigastrio o abdomen
gue puede provocar la urgencia
o necesidad de vomitar.

3.4.1.3. Planeacion de Cuidados
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de parto y parto.

r/c la elevacion de los
estrégenos, la hipoglucemia
o la disminucion de Ila
motilidad gastrica y la
presion que ejerce el utero
aumentado de tamafio sobre
el cardias.

Una vez que se hizo la valoracion y la formacién de diagndésticos enfermeros, pasamos a la

siguiente etapa de planificacion del proceso enfermero.

Potter, et-al’’, explica que la planificacion de cuidados es

una categoria de conductas

enfermeras en donde se establecen objetivos centrados en el paciente y se esperan resultados,

para ello se tienen que seleccionar intervenciones enfermeras para conseguir los objetivos y

resultados de los cuidados.

En esta etapa del Proceso de atencion de Enfermeria ademas

de brindar cuidados hacia el

paciente, es importante que el personal de enfermeria revise bibliografia para fundamentar sus

intervenciones y para adquirir conocimientos y asi pueda ir modificando los cuidados de

acuerdo a las necesidades de la salud de cada paciente.

Planeacion del cuidado®3®,

La persona aprendera los e Platicas sobre el aseo personal.

principios basicos de
autocuidado de acuerdo a

e Realizar rotafolios con dibujos

en donde se pueda identificar



Mantenimiento ineficaz
de la salud r/c
habilidades parala
comunicacion
deficientes, recursos
insuficientes.

Desequilibrio nutricional:

ingesta inferior a las

necesidades r/c factores
econdémicos.

su cultura.

La persona se le facilitard
la comunicacién con el
personal de salud y podra
adquirir los medicamentos
gratuitamente.

La persona serd capaz
variar su alimentacién con
la cantidad correcta de
vitaminas y minerales de
acuerdo a los recursos
econdémicos disponibles.
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a las personas con un
adecuado cuidado.

e Motivar a la persona no importa
gue sea de recursos
econdmicos bajos, que ella
también puede adquirir una
buena presentacion personal.

e Mencionar las ventajas que nos
aportan el aprender a
autocuidarnos.

e Se solicitara un traductor para
una comunicacién adecuada.

¢ Se le tomara mds importancia a
la necesidad mds afectada en
ese momento a la hora de la
exploracion.

e Orientar a los pacientes a cerca
de las oficinas que tienen que
acudir a realizar sus tramites
para los exentos de pago por
los medicamentos.

e Realizar rotafolio del plato del
bien comer con los alimentos
gue mas se cosechan en su
localidad.

e Explicar como se puede variar el
consumo de los alimentos.

e Orientar sobre las aportaciones
nutrimentales de los
alimentos.

e Programar las citaa a la consulta
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para evaluar el estado

nutricional.
Riesgo de desequilibrio La persona mantendrad la e Explicar la necesidad de la
electrolitico r/c densidad de la orina ingesta de cuando el paciente
clese e e - dentro de los limites tiene fiebre.

deshidratacion. normales.
e orientar como identificar la

deshidratacion y como
intervenir aumentando el
aporte de liquidos.

Déficit de volumen de La persona mantendra la e Vigilar la ingesta: garantizar al
liquidos r/c perdida densidad de la orina menos un aporte oral de 2 000
activa del volumen de dentro de los limites ml al dia.

liquidos. normales.
e Vigilar la diuresis minima de 1

000-1500 ml cada 24 horas.

e Tener en cuenta las perdidas
insensibles adicionales de
liquidos asociados a los
vomitos y a la fiebre.

e Desconocimiento:

Valorar si la persona comprende
las razones para mantener una
hidratacion adecuada y los
métodos para alcanzar el objetivo
del aporte de liquidos.

Implicar a los familiares y
continuar con la educacion.

L B e La persona manifestara e Dar las instrucciones para los
esfuerzo r/c deficiencia una disminucién o ejercicios de los musculos de
del esfinter uretral desaparicion de la suelo de la pelvis:

interno. incontinencia de esfuerzo _
Para los musculos anteriores,

imaginar que se intenta




Estrefiimiento r/c
embarazo,
deshidratacion y un

aporte insuficiente de
fibras y liquidos.

La persona manifestara
una frecuencia de al menos
una defecacion cada 2-3
dias.
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interrumpir la miccion, tensar los
musculos perianales durante 10
segundos y luego relajarlos.

Esperar 10 segundos antes de la
contraccidn siguiente. Repetir el
ejercicio 10 veces, cuatro sesiones
al dia.

Iniciar e interrumpir el chorro de
orina varias veces durante la
miccion. Esta prueba no debe
realizarse mas de una vez al dia.

Explicar que los ejercicios del
suelo de la pelvis comienzan a ser
eficaces al cabo de 6-8 semanasy
reducen la perdida de orina en un
50y 100%.

Aconsejar realizar los ejercicios de
mantenimiento al menos tres
veces por semana una vez
alcanzado el resultado 6ptimo.

e Explicar que la rutina de la
defecacién debe formar parte
de la rutina diaria.

e Proporcionar estimulos para la
defecacion.

e Fomentar el ejercicio fisico
moderado y frecuente.

e Contraer varias veces los
musculos abdominales, con
frecuencia, a lo largo del dia.

e Tener en cuenta las limitaciones



Trastorno del patron del

suefio r/c
responsabilidades como
cuidador.

La persona manifestara un
equilibrio optimo entre
descanso y actividad
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econdmicas (fomentar el
consumo de frutas y verduras
propias de cada estacién).

e Incluir aproximadamente 800 g
de fruta y verdura (unas
cuatro piezas de fruta y una
ensalada grande) para el
movimiento intestinal diario
normal.

e Fomentar el consumo de al
menos 2 litros (8-10 vasos) de
agua al dia.

e Fomentar las preferencias por
los liquidos.

e Desaconsejar el consumo diario
de zumo de café, té, refrescos
de cola y bebidas de
chocolate.

e Explicar a la persona y sus
familiares las causas de las
alteraciones del suefio y el
reposo y las posibles maneras
de evitar o minimizar dichas
causas.

e Utilizar la cama Unicamente
para actividades relacionadas
con el suefio.

e Utilizar almohadas de apoyo
(miembros doloridos,
embarazos, abdomen
voluminoso y espalda).
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Fatiga r/c anemia, La persona participara en e Asesoramiento nutricional.
malnutricion y actividades que estimulen

- .. ° i
embarazo. y equilibran los dominios Manejo de los trastornos de la

fisico, cognitivo, afectivo y alimentacion.

social. e Manejo del peso.

e Fomento del ejercicio.
e Terapia de relajaciéon simple.

Riesgo de sangrado r/c La paciente no presentara e Evaluar el fondo uterino cada 5
oo teleli = ol mleier - complicaciones causadas min. Durante la primera hora
y complicaciones por la hemorragia. del parto:

relacionadas con el

La altura debe estar a nivel de
embarazo.
cicatriz umbilical después del

parto.

El tamafo debe estar
aproximadamente al de una
manzana.

La consistencia debe ser dura.

e Descartar la hemorragia
perineal. Mantener el registro
del nUmero de compresas
utilizadas y de su grado de
saturacion.

e Capacitar a la paciente sobre los
datos de alarma durante el
estado gravido y posparto,
para que acudan rapidamente
al hospital.

Conocimientos La paciente adquirird los e Preparacion al parto.
deficientes r/c mala conocimientos basicos
interpretacion de la para poder enfrentarse a
informacion, poca una nueva etapa de su

e Cuidados prenatales.




familiaridad con los
recursos para obtener la
informacion.

Disposicidon para mejorar
los conocimientos

Bajo autoestima
situacional r/c cambio en
el rol social, alteraciéon de
la imagen corporal.

Lactancia materna eficaz

r/c conocimientos
basicos sobre la lactancia
materna y estructura
normal de la mama.

Lactancia materna
ineficaz r/c déficit de
conocimiento, reflejo de

vida.

La persona es capaz de
ayudar a las demas
personas para comprender
el tema.

La persona expresard una
perspectiva de futuro
positiva y recuperara el
nivel de funcién previo.

La madre manifestara
confianza en establecer
una lactancia materna
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e Guia de anticipacion.

e Cuidados posparto.

e Asesoramiento en la lactancia.
e Asesoramiento nutricional.

e Utilizar las habilidades de las
personas para facilitar el
aprendizaje de los demas.

e Mostrar empatia, no ser critico.

e Escuchar. No impedir las
expresiones de enojo, el
llanto, etc.

e Aclarar la relacion entre los
acontecimientos de la vida.

e Ayudar a la persona a aceptar
tanto los sentimientos
positivos como los negativos.

e Transmitir confianza en la
capacidad de la persona.

e Transmitir a la persona que
puede controlar el cambio.

e Posicion comoda.

e Utilizar almohadas para la



succion débil del lactante
y anomalias de la mama.

Riesgo de alteracién de la
diada materno/fetal r/c
complicaciones del
embarazo y compromiso
del transporte de Oz.

Disposicidon para mejorar
el proceso de
maternidad.

Sindrome de estrés del
traslado r/c falta de
asesoria antes del
traslado y barreras

eficaz y satisfactoria.

La madre demostrara una
lactancia materna eficaz de
forma independiente.

El binomio no presentara
dificultades durante el
embarazo.

La persona manifestara
una adaptacion al nuevo
ambiente sin trastornos
fisioldgicos ni psicoldgicos.
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posicion.

e Demostrar como se debe
acomodar al nifio para lograr
una adecuada succion.

e Ensefiar a la madre la técnica
del amamantamiento.

e Asegurarse de que él bebe tiene
el pezdén y parte de la areola
dentro de su boca.

e Tomar la frecuencia cardiaca
fetal.

e Descartar la aparicién de
caracteristicas andmalas de la
frecuencia o del ritmo
cardiaco fetal.

e Valorar la temperatura materna.

e Aumentar la hidratacion en la
madre.

e Colocar a la madre en decubito
lateral izquierdo.

e Administrar oxigeno mediante
mascarilla.

e Todo personal debe conocer y
comprender la complejidad
del proceso, tanto para el
paciente como para la familia,
antes de combatir



lingiiisticas.

Tendencia a adoptar
conductas de riesgo para
la salud r/c situacion
socioecondmica baja,
apoyo social inadecuado
y multiples agentes
estresantes.

Duelo r/c anticipacion de
la perdida de una
persona significativa o

con la del embarazo.

Establecerd nuevos lazos
en el entorno actual.

La persona mostrara
empatia en tratar de

mejorar el estado de salud.

La persona expresara su
duelo.
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activamente los factores de
estrés.

e Fomentar la aportacién de la
persona al nuevo ambiente
cuando sea posible, como la
decoracidn y la disposicion del
mobiliario.

e Fomentar un ambiente de
bienvenida calido y limpio.

e Estimularlas a realizar
actividades para que puedan
mejorar el estado de salud.

e Realizar visitas domiciliarias
para observar el entorno en
donde vive y luego realizar
recomendaciones.

e Canalizarla con el psicélogo en
caso de requerirlo.

® Realizar promocién y
prevencion a la salud en cada
consulta.

e Establecer una relacion de
confianza.

e Fomentar la autoestima a través
de sesiones individuales o de
grupo.

e Nunca tratar de minimizar la
perdida.

e Ofrecer apoyo y tranquilidad.
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e Crear un entorno tranquilo.

e Demostrar respeto hacia la
cultura, la religidn, la raza y los
valores de la persona.

Temor r/c barreras El adulto manifestara un e Ambiente extrafio:
idiomaticas y falta de aumento de su bienestar

S T e Orientar en el ambiente con
familiaridad con la psicoldgico y fisioldgico.

explicaciones sencillas, hablar de
forma lenta y tranquila, evitar los
estimulos dolorosos.

experiencia o
experiencias
ambientales.

Proporcionar un espacio personal,
permanecer con ella mientras
subsista el temor (escuchar), pedir
a los familiares y amigos que
permanezcan con la personay
utilizar el contacto fisico segun lo
tolere.

e Implicar a la persona en el
proceso del tratamiento,
informar por adelantado
acerca de la pruebas.

Riesgo de infeccion r/c La persona conocera los e Ensefiar al pacientey a los
defensas secundarias factores de riesgo familiares los signos y
inadecuadas asociados a la infeccion y sintomas de infeccion.
(disminucion de la las precauciones
hemoglobina), necesarias.
malnutricion, rotura

e Analizar los habitos de higiene
personal del paciente.

prematura de las
membranas amnioticas y
rotura prolongada de las
membranas amnioticas.

e Promover y mantener el
consumo de calorias y
proteinas en la dieta.

e Observar la aparicion de
manifestaciones clinicas de
infeccién en los pacientes de




Dol e B aidlele - La persona podra realizar
r/c barreras para al los cuidados basicos sobre
autocuidado, falta de la denticion.
conocimientos sobre la

salud dental y déficits

nutricionales.

Proteccion ineficaz r/c La persona no presentara
perfiles hematolaégicos datos que pueda amenazar
anormales y nutricion el estado gravido.

inadecuada.
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alto riesgo.

e Interpretacién de datos de
laboratorio.

e Cuidados del recién nacido.
e Cuidados perineales.

e Monitorizacion de los signos
vitales.

e Se |le programara cita con el
odontélogo de la unidad de
salud.

e Se capacitard sobre la
alimentacion para la
conservacion de los dientes.

e Demostrar la técnica adecuada
para la limpieza de los dientes.

e Explicarle que alimentar al bebe
y embarazarse muy seguido
descalcifica los dientes.

e En caso de sufrir extrema
pobreza, explicar remedios
caseros para el cuidado de los
dientes.

e Realizar estudios
hematoldgicos.

e Valorar la hemoglobina, el
hematocrito y los leucocitos.

e Aumentar el consumo de
alimentos ricos en hierro para



Riesgo de traumatismo
vascular r/c calibre del
catéter y ritmo de
infusion.

Riesgo de contaminacion
r/c vivir en condiciones
de pobreza (aumenta el
potencial de exposicion
multiple, falta de acceso
a los cuidados de salud y
dieta inadecuada),

practicas de higiene

personal, edad
gestacional durante la
exposicion, embarazo.

La persona no sufrira
consecuencias por la
invasion.

La paciente cursard el
embarazo sin presentar
datos de contaminacion, y
sabrd cémo protegerse
contra ellos.

78

mejorar los resultados de
hemoglobina.

e Valorar el estado nutricional.

e Calcular adecuadamente la
infusion de cada solucion.

e Tomar medidas drasticas al
implementar el sulfato de
magnesio en pacientes con
preeclampsia.

e Utilizar la oxitocina con
precaucion.

e Explicar que los insecticidas y
pesticidas deben estar
alejados de la casa en donde
duermen o comen a diario.

e Los aminales deben estar
encerrados y no deben vivir
con las personas.

e Hacerles comprender que la
higiene personal debe hacerse
con periodicidad y explicarles
las consecuencias.

e La paciente no debe estar en
contacto con pinturas,
cetonas.

e Durante el embarazo no deben
de ingerir bebidas alcohdlicas
ni cigarrillos.

e Utilizar preservativo en cada
acto sexual.



Hipotermiar/c
exposicion a un entorno
frio y medicamentos.

Dolor agudo r/c las

contracciones uterinas
durante el trabajo de
parto y parto.

La persona mantendra la

temperatura corporal
dentro de los limites
normales.

La persona manifestara
alivio tras una medida
calmante satisfactoria.
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e Proporcionar mantas para
conservar la temperatura.

e Manejo de liquidos calientes.
e Vigilancia de la piel.

e Monitorizacion de los signos
vitales.

e Manifestar al paciente que se
acepta su respuesta al dolor.

e Reconocer la presencia del
dolor.

e Explicar el concepto de dolor
COMO una experiencia
personal.

e Examinar las razones por las que
una persona puede
experimentar un aumento o
disminucion del dolor.

e Explicar al paciente las causas
de su dolor, si se conocen.

e Comunicar, si se sabe, cuanto
durara el dolor.

e Explicar detalladamente las
pruebas y procedimientos
diagndsticos, describiendo las
incomodidades y sensaciones
gue se percibirdn y su
duracién aproximada.

e Valorar las constantes vitales,
especialmente la frecuencia
respiratoria, antes de
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administrar la medicacion.

e Elogiar su resistencia y hacerle
sentir que controla bien su
dolor, sin tener en cuenta
como se halla comportado.

e Comentar con el paciente y su
familia las medidas
conservadoras de alivio.

¢ Ensefar las técnicas mas
idoneas al paciente y a su
familia principalmente la
técnica de respiracion y los
tipos de masajes.

e Explicar el curso previsible del
dolor si se conoce.

\Clee s le B s e La persona manifestara e Administraciéon de medicacién.
de los estrogenos, la menos nauseas.
hipoglucemia o la
disminucidn de la

e Manejo del dolor.

® Manejo del vomito.

motilidad gastricay la
presion que ejerce el e Técnica de relajacion.

utero aumentado de

= : e Precauciones para evitar la
tamano sobre el cardias.

aspiracion. 350.

3.4.1.4. Intervenciones de enfermeria adaptadas de acuerno al NIC, desde una perspectiva
sociocultural implementadas en el Hospital Comunitario de Acatepec

Las siguientes intervenciones de enfermeria son las que se estuvieron realizando con mayor
frecuencia durante el transcurso del servicio social®’:
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3.4.1.4.1. Cuidados prenatales

Definicion: control y seguimiento de la paciente durante el embarazo para evitar
complicaciones y promover un resultado saludable tanto para la madre como para el bebé.

v’ Instruir a la paciente acerca de la importancia de los cuidados prenatales durante todo
el embarazo.

v" Animar al padre a que participe en los cuidados prenatales.

\

Instruir a la paciente a cerca de la nutricién necesaria durante el embarazo.
Vigilar es estado nutricional.

Vigilar las ganancias de peso durante el embarazo.

LR NN

Remitir a la paciente a programas de alimentacién complementaria (mujeres,
preescolares y nifios).

\

Instruir a la paciente en los ejercicios y reposo adecuados durante el embarazo.

v Instruir a la paciente acerca de la ganancia de peso deseada, en funcién al peso
anterior al embarazo.

v’ Vigilar la presién sanguinea.

v Controlar los niveles de glucosa y proteina en orina.
v' Vigilar el nivel de hemoglobina.

v Observar tobillos, manos y cara en busca de edema.
v Explorar los reflejos de tendones profundos.

v’ Instruir a la paciente sobre los signos de peligros que impliquen una notificacidn
inmediata.

v" Medir la altura de fundus y compararlo con la edad gestacional.
v' Asesorar a la paciente acerca de los cambios en la sexualidad durante el embarazo.

v' Asesorar a la paciente sobre los modos de adoptar el ambiente de trabajo para que
cumpla con las necesidades fisicas del embarazo.



3.4.1.4.2.

Defini

de de

v

v
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Ofrecer una guia anticipada a la paciente acerca de los cambios fisioldgicos y
psicolégicos que acompafian al embarazo.

Ayudar a la paciente en la aceptacion de los cambios asociados con el embarazo.
Instruir a la paciente en el crecimiento y desarrollo fetales.

Comprobar la frecuencia cardiaca fetal.

Ensefiar a la paciente a monitorizar la actividad fetal.

Ensefiar a la paciente las estrategias de autoayuda para aliviar las molestias comunes
del embarazo.

Instruir a la paciente sobre los efectos dafiinos que produce el tabaco al feto.

Instruir a la paciente sobre los retatdgenos ambientales que debera evitar durante el
embarazo.

Dar a los padres la oportunidad de oir los tonos cardiacos fetales lo antes posible.
Dar a los padres la oportunidad de ver la imagen por ecografia del feto.

Determinar antes del nacimiento si los padres ya disponen de nombres para los dos
géneros.

Remitir a la paciente a las clases de preparacién para el alumbramiento.
Remitir a la paciente a clases de cuidados de bebés/maternidad, si procede.
Preparacion al parto

icidn: proporcionar informacién y apoyo para facilitar el parto y potenciar la capacidad
sarrollo y realizacidn por parte de una persona del papel parental.

Ensefiar a la madre y a la pareja la fisiologia de los dolores y el parto.

Examinar el plan del nacimiento para los dolores y el parto (p. ej., entorno, quien
asistird a la madre, quien esperara, que tecnologia se utilizara, quien cortara el
corddn, preferencias de alimentacidn y planes para el alta).

Instruir a la madre y a la pareja sobre los signos del parto.

Informar a la madre sobre cuando acudir al hospital en la preparacién al parto.
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Discutir con la madre las opciones para controlar el dolor.

Instruir a la madre sobre los pasos a seguir si se desea evitar la episiotomia, como
masajes perineales, ejercicios de kegel, nutricién éptima y un tratamiento precoz de
vaginitis.

Informar a la madre de las opciones del parto si surgen complicaciones.

Explicar la monitorizacién sistémica que puede producirse durante los dolores y el
parto.

Ensefiar a la madre y al asistente las técnicas de respiracién y relajacidon que se van a
utilizar durante los dolores y el parto.

Ensefiar al asistente medidas de alivio del paciente durante el parto (frotar la
espalda, presion en la espalda y posicion).

Preparar al asistente para que instruya a la madre durante los dolores y el parto.

Comentar las ventajas y las desventajas de dar el pecho y la alimentacién con el
biberdn.

Instruir a la madre para que prepare los pezones para dar el pecho, segun se le
indique.

Animar a la madre a ponerse al bebé sobre el pecho después del parto.

Proporcionar la oportunidad a la madre de entrar en estrecho contacto con el bebé
durante la hospitalizacién posparto para facilitar el vinculo y la lactancia materna.

Determinar el conocimiento y la actitud de la paciente sobre la maternidad.
Proporcionar asesoramiento por anticipado sobre la maternidad/paternidad.

Ayudar a la paciente a seleccionar un médico o clinica para recibir supervisidon de
cuidados infantiles para el recién nacido.

Cuidados intraparto

v' Determinar si la paciente esta con dolores.

v" Determinar si las membranas se han roto.

v’ Ingresar en el drea de partos.
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Determinar la preparacién y objetivos de la paciente para el parto.

Preparar a la paciente para el parto segin protocolo, solicitud del practicante y las
preferencias de la paciente.

Cubrir a la paciente para asegurar la intimidad durante el examen.
Realizar las maniobras de Leopold para determinar la posicidn fetal.
Realizar examen vaginal.

Monitorizar los signos vitales maternos entre las contracciones, segin protocolo o si
€s necesario.

Auscultar el corazén del feto cada 30 a 60 minutos durante los primeros dolores, cada
15 a 30 minutos durante los dolores activos, y cada 5 a 10 min en el segundo estadio,
dependiendo el estado de riesgo.

Auscultar la frecuencia cardiaca del feto entre las contracciones para establecer los
datos de guia.

Monitorizar la frecuencia cardiaca del feto durante y después de las contracciones
para detectar desaceleraciones o aceleraciones.

Aplicar monitor electrénico fetal, segin protocolo o si procede, para obtener
informacidn adicional.

Informar de los cambios anormales de frecuencia cardiaca fetal al responsable del
parto.

Palpar las contracciones para determinar la frecuencia, duracién, intensidad y tono de
reposo.

Fomentar la deambulacién durante los primeros dolores.
Monitorizar el nivel de dolor durante los dolores de parto.

Explorar las posiciones que mejoran la comodidad materna y mantener la perfusion de
la placenta.

Ensefiar técnicas de respiracién, relajacion y visualizacion.

Proporcionar métodos alternativos de alivio del dolor coherentes con las metas de Ia
paciente (masajes simples).
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Proporcionar gasas humedas o caramelos duros.
Animar a la paciente a que vacié la vejiga cada 2 horas.

Ayudar al cuidador de parto o a la familia a proporcionar consuelo y apoyo durante los
dolores.

Ayudar con la analgesia/anestesia local.

Realizar o ayudar en la amniotomia.

Auscultar la frecuencia cardiaca del feto antes y después de la amniotomia.
Volver a evaluar la posicion del feto y del corddn después de la amniotomia.

Documentar las caracteristicas del liquido, frecuencia cardiaca fetal y patréon de
contracciones después de la rotura espontanea o inducida de las membranas.

Limpiar el perineo y cambiar las compresas absorbentes regularmente.

Monitorizar el progreso de los dolores, incluyendo pérdida vaginal, dilatacién cervical,
posicién y descenso fetal.

Mantener a la paciente y al cuidador del parto informados de los progresos.
Obtener el consentimiento valido antes de realizar los procedimientos invasivos.

Realizar examen vaginal para determinar la dilatacidon cervical completa, posicién fetal
y etapa.

Ensefar técnicas de empuje para la segunda etapa del parto, en funcién de la
preparacion y preferencias de parto de la madre.

Dirigir el segundo estadio del parto.

Monitorizar los progresos de empuje, descenso fetal, frecuencia cardiaca fetal y signos
vitales maternos.

Evaluar los esfuerzos de empuje y la duracién del segundo estadio.
Recomendar cambios de empuje para mejorar el descenso fetal.
Masajear el perineo para estirar y relajar el tejido.

Ayudar al cuidador a continuar con las actividades de apoyo.
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Preparar los suministros del parto
Documentar los sucesos del parto

Notificar al responsable del parto en el momento adecuado que asista en la atencion
del parto.

Cuidados intraparto: parto de alto riesgo

Definicion: ayudar en el parto vaginal de fetos multiples o mal posicionados.

v
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Informar a la paciente, a la persona de apoyo de procedimientos adicionales y al
personal de que deben tener un comportamiento de anticipacién durante el proceso
del parto.

Comunicar los cambios del estado materno y fetal al responsable del parto.

Preparar el equipo adecuado, incluyendo el monitor electrénico fetal, ultrasonido,
maquina de anestesia, suministros de resucitacion del recién nacido, férceps vy
calentadores adicionales para el bebé.

Comunicar los ayudantes adicionales para atender el parto (p.ej, ginecoobstetra,
enfermera de cuidado neonatal y anestesista).

Ayudar a vestir y poner guantes al equipo obstétrico.
Continuar con la intervencidon Monitorizacion fetal electrdnica: durante el parto.
Dirigir el empuje del segundo estadio.

Alertar al practicante principal de cualquier anormalidad en los signos vitales de la
madre o el trazo cardiaco fetal.

Disponer precauciones universales.
Realizar limpieza perineal.

Realizar o ayudar con la rotacién manual de la cabeza del feto desde la posicion
occipital posterior a la posicidon anterior.

Registrar la hora del parto y del primer gemelo o de las nalgas a nivel del ombligo.
Ayudar con la amniotomia de las membranas amnidticas adicionales, si es necesario.

Continuar monitorizando la frecuencia cardiaca del segundo o tercer feto.
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Realizar ultrasonido para localizar la posicion fetal, si procede.

Seguir la cabeza del feto con la mano para fomentar la flexiéon durante el parto de
nalgas, segun indicaciones del practicante principal.

Sujetar el cuerpo del bebé mientras el practicante saca la cabeza, que viene
después.

Ayudar en la aplicacién de los férceps o extractor aspirador, si es necesario.
Ayudar con la administracién de anestésicos maternos.

Registrar la hora del nacimiento.

Ayudar con la resucitacion del recién nacido.

Documentar los procedimientos (anestesia, forceps, presidon suprapubica vy
resucitacidn del recién nacido) utilizados para facilitar el nacimiento.

Explicar las caracteristicas del recién nacido relacionadas con nacimientos de alto
riesgo (p.ej., marcas de contusiones y forceps).

Observar atentamente si se producen hemorragias después del parto.
Ayudar a la madre a recuperarse de la anestesia, si procede.

Fomentar la interaccion de los padres con el recién nacido inmediatamente después
del parto.

Parto

Definicion: nacimiento de un nifio.

v

Disponer la presencia de una(s) persona(s) de apoyo durante la experiencia del
parto.

Realizar una exploracidn vaginal para determinar la posicion fetal.

proporcionar la privacidad y el pudor de la paciente durante el parto en un entorno
tranquilo.

Aceptar los requerimientos que realice la paciente sobre el parto cuando estos
requerimientos sean coherentes con las normas de cuidados perinatales.
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Obtener el permiso de la paciente y de la pareja para la entrada del personal de
cuidados adicional en la zona de partos.

Ayudar a la paciente con la posicion para el parto.

Estirar el tejido perineal, si procede, para minimizar los desgarros o episiotomia.
Informar a la paciente sobre la necesidad de una episiotomia.

Administrar analgésicos locales antes del parto o la episiotomia.

Realizar la episiotomia, si resulta oportuno.

Ensefiar a la paciente a respirar tragando (p. €j., jadeos) en el parto cefalico.

Sacar la cabeza fetal lentamente, manteniendo la flexién hasta que salgan los huesos
parietales.

Sostener el perineo durante el parto.
Observar si se presenta el cordén en la nuca.

Reducir la presencia del cordén en la nuca, si procede (p. ej., sujetar y cortar el
corddn o deslizarlo sobre la cabeza).

Aspirar las secreciones de la nariz y boca del bebé con una jeringa después de la
salida de la cabeza.

Aspirar el liquido manchado de meconio, si es el caso.
Limpiar y secar la cabeza del bebé después de su salida.
Ayudar en la salida de los hombros.

Realizar maniobras para liberar la distocia de los hombros (p.ej., presion suprapubica
o0 maniobra de McRobert), si procede.

Coger el cuerpo del bebé lentamente.
Soportar el cuerpo del bebé.

Sujetar y cortar el cordon umbilical después de que hayan cesado las pulsaciones, si
no estd contraindicado.

Adelantar la expulsién espontanea de la placenta.
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v’ Asignar la calificacién de Apgar de 1 minuto.

Aplicar traccién controlada del cordén umbilical, a la vez que se protege el fondo del
utero.

Inspeccionar si hay desgarros en el cérvix después de la salida de la placenta.
Administrar anestésicos locales antes de la reparacién quirurgica, cuando se indique.
Suturar la episiotomia o los desgarros si procede.

Realizar un examen rectal para asegurarse de la integridad de los tejidos.

D N N N NN

Inspeccionar la placenta, las membranas y el cordén después del parto.
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Calcular la pérdida de sangre después del parto.

v Limpiar el perineo.

v Aplicar compresa perianal.

v' Alabar el esfuerzo materno y el de la persona de apoyo.

v Proporcionar informacidn sobre el aspecto y el estado del bebé.

v" Animar la manifestacidn verbal de preguntas o inquietudes acerca de la experiencia
del parto y del recién nacido.

v" Consultar con el médico presente acerca de sintomas de complicaciones reales o
pontenciales.

v Registrar el desarrollo del parto.
v llenar el certificado de nacimiento.
3.4.1.4.6. Induccién al parto

Definicion: iniciacién o progresién del proceso de parto mediante métodos mecanicos o
farmacoldgico.

v" Determinar la indicacion médica y/u obstétrica para la induccion.

v" Monitorizar tanto los signos vitales maternales como asimismo los fetales antes de
la induccion.
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Observar si hay efectos secundarios derivados de los procedimientos utilizados para
la preparacion del cuello.

Volver a evaluar el estado cervical y verificar la presentacién antes de dar inicio a
otras medidas de induccién.

Realizar o ayudar con la amniotomia, si la dilatacion cervical es adecuada y el vértice
esta bien colocado.

Determinar la frecuencia cardiaca fetal mediante auscultacion o monitorizacion fetal
electrénica postamnidtica o segun protocolo.

Fomentar la deambulacién, si no hay contraindicaciones para la madre ni para el
feto.

Observar si hay cambios en la actividad uterina

Iniciar medicacidn i.v. (oxitocina) para estimular la actividad uterina, si es necesario,
segun prescripcion médica.

Vigilar el progreso del parto, estando alerta por si hubiera sefales anormales.

Evitar la hiperestimulacién uterina debida a la perfusién de oxitocina para conseguir
una frecuencia, duracién y relajacion de contracciones adecuadas.

Observar si hay signos de insuficiencia uteroplacentaria (desaceleraciones finales)
durante el proceso de induccién.

Disminuir o aumentar la estimulacion uterina (oxitocina), si es necesario, hasta la
inminencia del parto.

3.4.1.4.7. Cuidados del recién nacido

Definicion: actuacidon con el recién nacido durante el paso a la vida extrauterina y el

subsiguiente periodo de estabilizacién.

v

v

Limpiar las vias aéreas de mucosidad inmediatamente después del nacimiento.
Pesar y medir al recién nacido.

Determinar la edad gestacional.

Comparar el peso del recién nacido con la edad gestacional estimada.
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Medir la temperatura corporal del recién nacido.
Mantener la temperatura del recién nacido caliente.
Secar al bebé inmediatamente después del nacimiento para evitar pérdidas de calor.

Envolver al bebé en una manta inmediatamente después del nacimiento para
mantener la temperatura corporal.

Poner un gorrito de punto para evitar la pérdida de calor.

Colocar al recién nacido en incubadora o calentador si en necesario.

Elevar el cabecero de la cuna o incubadora para favorecer la funcidn respiratoria.
Colocar al bebé en el pecho de la madre inmediatamente después del nacimiento.
Observar/evaluar el reflejo de succion durante la alimentacion.

Dar un primer bafio al bebé después de que la temperatura se haya estabilizado.
Coger y tocar regularmente al bebé que esta en la incubadora, si procede.
Realizar el cuidado ocular profilactico.

Medir el perimetro cefalico.

Mecer al nifio para favorecer el suefio y la sensacidn de seguridad.

Colocar una manta enrollada en la espalda del bebé para colocarlo de lado.
Colocar al bebé en decubito lateral o supino después de la alimentacién.

Poner al bebé con la cabeza elevada para que eructe.

Reforzar o proporcionar informacién acerca de las necesidades nutricionales del
recién nacido.

Limpiar al cordén con un preparado prescrito.
Mantener el corddén umbilical seco y al aire poniendo el pafial por debajo del corddn.
Proteger al recién nacido frente a las fuentes de infeccidon del ambiente hospitalario.

Comprobar el buen estado del bebé antes de administrar los cuidados.



v

v

v

92

Disponer un ambiente tranquilo, sedente.
Responder a la necesidad de cuidados del recién nacido para desarrollar su confianza.

Mantener contacto visual y hablar al bebé mientras se le administra los cuidados.

3.4.1.4.8. Cuidados posparto

Definicion: control y seguimiento de la paciente que ha dado a luz recientemente.

v

v
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Controlar signos vitales.

Vigilar los loquios para determinar el cardcter, cantidad, olor y presencia de codgulos.
Observar si hay signos de infeccién.

Conseguir que la paciente vacié la vejiga antes de la exploracidn posparto.

Comprobar y registrar la altura y firmeza del fundus cada 15 minutos/1 hora; después
cada 1h/4h y finalmente cada 4 h/24.

Masajear suavemente el fundus hasta que este firme.
Intentar exprimir los codgulos hasta que el fundus esté firme.
Poner al bebe contra el pecho para estimular la produccién de oxitocina.

Vigilar el estado de episiotomia para ver si hay enrojecimiento, edema, equimosis Y
supuracion.

Colocar una bolsa de hielo en el perineo después del parto para minimizar la
inflamacion.

Reforzar las técnicas de higiene perineal adecuadas para evitar infecciones.
Fomentar el consumo de liquidos y fibra para evitar el estrefiimiento.

Fomentar una deambulacién precoz para promover la movilidad intestinal y evitar
tromboflebitis.

Administrar analgésicos PRN para promover el alivio y el suefio.

Instruir a la paciente en los ejercicios posparto.
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Animar a la paciente a que comience los ejercicios posparto lentamente y vaya
aumentando segun su tolerancia.

Instruir a la paciente acerca de la disminucién de las actividades de la vida diaria.
Animar a la madre a que comente la experiencia de los dolores y del parto.

Ayudar a la paciente a ajustarse a la pérdida del nifio de su fantasia y a aceptar al nifio
que ha dado a luz.

Mostrar confianza en la capacidad de la madre para cuidar al recién nacido.

Informar a la madre acerca de los sintomas de depresién posparto que puedan
producirse después del alta.

Observar si hay sintomas de depresion posparto.

Determinar cdmo se siente la paciente acerca de los cambios corporales después del
parto.

Animar a la paciente a reanudar sus actividades normales, segln tolerancia.
Instruir a la paciente a cerca del programa de consulta puerperales y control del peso.
Complementar la ensefianza sobre el alta con folletos y hojas informativas.

Proporcionar una guia de forma anticipada respecto de la sexualidad y la planificacion
familiar.

Programar la exploracién del recién nacido y la exploracion posparto antes del alta.
Programar las visitas de seguimiento en casa.

9. Control de hemorragias

Definicion: disminucidén o eliminacion de una pérdida rapida y excesiva de sangre.

v localizar la causa de la hemorragia.
v' Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.

v Aplicar presidon manual sobre el punto hemorrdgico o la zona potencialmente
hemorragica.
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Tomar nota del nivel de hemoglobina/hematocrito antes y después de la pérdida de
sangre, si estd indicado.

Evaluar la respuesta psicoldgica del paciente a la hemorragia y su percepcion de los
sucesos.

Observar si hay hemorragias de las membranas mucosas, hematoma después del
trauma.

Observar si hay signos y sintomas de hemorragias persistentes (comprobar si hay
sangre franca u oculta en todas las secreciones).

Comprobar el funcionamiento neurolégico.

Disminucién de la hemorragia: Utero posparto

Definicion: limitacion de la pérdida de sangre del Utero posparto.

v
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Revisar el historial obstétrico de partos para ver los factores de riesgo de
hemorragias posparto (p.ej., historial anterior de hemorragia posparto, partos
largos, induccion, preeclampsia, segundo estadio prolongado, parto asistido, parto
multiple, parto por cesdrea o parto precipitado).

Aumentar la frecuencia de masajes en el fundus.

Evaluar la distensidn de la vejiga.

Fomentar la evacuacidn o cateterizar la vejiga distendida.

Observar las caracteristicas de los loquios (p.ej., color, coagulos y volumen).
Medir la cantidad de sangre perdida.

Solicitar cuidadores adicionales para que ayuden con los procedimientos de
emergencia y para asumir los cuidados del recién nacido.

Elevar las piernas.

Iniciar perfusion i.v.

Poner en marcha la segunda linea i.v, si procede.

Administrar oxitécicos por i.v. o intramuscular, seglin protocolo u érdenes.

Notificar al cuidador principal el estado del paciente.
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Controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos o con mayor frecuencia.
Cubrir con mantas calientes.

Vigilar el color, nivel de conciencia y dolor de la madre.

Iniciar oxigenoterapia a 6 a 8 litros por mascara facial.

Realizar sondaje vesical con sonda Foley y urémetro para monitorizar la diuresis.
Solicitar analisis de sangre al laboratorio.

Ayudar al practicante principal con el taponamiento del uUtero, la evacuacién de
hematomas, o a suturar los desgarros.

Mantener al paciente y a la familia informados del estado y actuaciones clinicas.
Proporcionar cuidados perianales, si es necesario.
Prepararse para histerectomia de emergencia, si es necesario.

Reposicién de liquidos

Definicion: administracidon de los liquidos intravenosos prescritos de forma rapida.

v

v

Obtener y mantener un calibre grande i.v.

Colaborar con los médicos para asegurar la administracién tanto de cristaloides
(solucion salina normal y Ringer de lactato) como coloides (Hesban y Plasmanato).

Administrar liquidos i.v., segun prescripcion.

Monitorizar el estado de oxigenacién.

Observar si hay sobrecarga de liquidos.

Monitorizar la eliminacién de los diversos liquidos corporales (orina).

Monitorizar los niveles de BUN, creatina, proteina total y albimina.

3.4.1.4.12. Ayuda en la lactancia materna

Definicion: preparacion de la nueva madre para que dé el pecho al bebé.

v

Comentar con los padres una estimacion del esfuerzo y de la duracion que les
gustaria dedicar a la lactancia materna.
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Proporcionar a la madre la oportunidad de contacto con el bebé para que dé el
pecho dentro de las 2 horas siguientes al nacimiento.

Ayudar a los padres a identificar las horas del despertar del bebé como
oportunidades para practicar la alimentacién de pecho.

Vigilar la capacidad del bebe para mamar.

Animar a la madre que pida ayuda en los primeros intentos de cuidados, para que
pueda conseguir dar el pecho de 8 a 10 veces cada 24 horas.

Observar al bebé al pecho para determinar si la posicidn es correcta, si se oye de
deglucion y el patron de mamar/deglutir.

Observar la capacidad del bebé para coger correctamente el pezén (habilidades de
agarre).

Ensefiar a la madre a observar cdmo mama el bebé.

Facilitar la comodidad y la intimidad en los primeros intentos de dar el pecho.
Fomentar el chupeteo no nutritivo del pecho.

Animar a la madre a utilizar ambos pechos en cada toma.

Animara la madre a que no limite el tiempo de mamar al bebé.

Ensefiar a la madre la posicion correcta que debe adoptar.

Ensefiar la técnica correcta de interrumpir la succidn del bebé.

Controlar la integridad de la piel de los pezones.

Ensefiar los cuidados de los pezones, incluida la prevencidn de grietas en los
mismos.

Comentar la utilizaciéon de bombas de succidn si el bebé no es capaz de mamar al
principio.
Controlar el aumento del llenado de los pechos en respuesta al mamar y/o succién

con bomba.

Informar a la madre acerca de las opciones de bombeo disponibles, si ello fuera
necesario para el mantenimiento de la lactancia.
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Ensefiar a controlar la congestion de los pechos con el vaciado oportuno ocasionado
por el mamar o el bombeo.

Instruir sobre el almacenamiento y calentamiento de la leche materna.
Proporcionar formulas suplementarias solo en caso necesario.

Instruir a la madre sobre la manera de hacer eructar al bebé.

Instruir a la madre acerca de las caracteristicas normales de evacuacion del bebé.
Observar el reflejo de deglucion.

Instruir a la madre sobre dietas bien equilibradas durante la lactancia.

Animar a la madre a que beba liquidos para saciar la sed.

Instruir a la madre acerca del crecimiento del bebé.

Ensefiar a evitar el uso de protectores para mamar forrados de plastico.

Bano

Definicion: bafio corporal a efectos de relajacion, limpieza y curacién.

v

D N N U NN

<

D N NN

Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafo de asiento, si procede o se
desea.

Lavar el cabello, si es necesario o se desea.

Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

Ayudar con el cuidado perianal, si es necesario.

Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perfume o desodorante).
Administrar bafios de pies, si es necesario.

Aplicar unglientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.
Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes de las comidas.
Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la piel.

Inspeccionar el estado de la piel durante el bano.
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14. Cuidados perineales
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Definicion: mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de las molestias

perineales.

v

v

<\

D N NN

3.4.1.4.

Ayudar con la higiene.

Mantener el perineo seco.

Proporcionar un cojin para la silla, como un cojin tipo donut, si procede.

Inspeccionar el estado de incision o desgarro (episiotomia).

Aplicar frio en la zona, si procede.

Aplicar lampara de calor, cuando este indicado.

Aconsejar bafios de asiento en casa.

Limpiar el perineo exhaustivamente a intervalos regulares.

Mantener al paciente en posicion comoda.

Aplicar compresas para absorber el drenaje, segln se precise.

Anotar las caracteristicas del drenaje.

Proporcionar fdrmacos para el dolor, cuando esté indicado.
15. Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal.

Definicion: ayudar a un paciente con las ropas.

v" Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidados.

<\

D N NN

Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno

<

Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.

v’ Facilitar que el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidados.
Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar.

Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de la cama).
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Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.

Ayudar con los botones y cremalleras, si es necesario.

Utilizar equipo de extensidn para ponerse la ropa, si corresponde.
Colocar la ropa sucia en la tina.

Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.

3.4.1.4.16. Control de infecciones

Definicion: minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

v

v

A NN

<\

<

D N NN

Distribuir la superficie correspondiente por paciente.

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los
pacientes.

Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles.
Mantener técnicas de aislamiento, si procede.

Limitar el nimero de visitas.

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.
Instruir al paciente acerca de la técnica correcta de lavado de manos.

Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacién del
paciente.

Utilizar jabdn antimicrobiano para el lavado de manos, si procede.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.

Llevar ropas de proteccion o bata durante la manipulacion de material infeccioso.
Usar guantes estériles, si procede.

Limpiar la piel del paciente con un agente microbiano, si procede.

Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas i.v.
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v Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

v’ Instruir al paciente y a la familia a cerca de los signos y sintomas de infeccién y
cuando debe informarse de ellos al cuidador.

v Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
3.4.1.5. Ejecucién

Segun Potter, et-al’>, nos explica que la ejecucién de las intervenciones de enfermeria, son para
llevar a cabo, ayudar, o dirigir la realizacidon de las actividades diarias; es la etapa en donde
proporcionamos consejos y educamos al paciente o a la familia; también, proporcionamos
cuidados directos dirigidos a conseguir los objetivos centrado en el paciente y podemos
delegar, supervisar y evaluar el trabajo del equipo médico para registrar e intercambiar
informacidén sobre la atencién continua del paciente.

Esta etapa del proceso enfermero es de suma importancia, porque aqui fue donde se llevd a
cabo las acciones planteadas en el atapa anterior, y todo dependia de la calidad y
responsabilidad de atencién brindada hacia las pacientes para que la planificacion funcionara y
se lograra el mejoramiento de salud de estas mujeres.

3.4.1.6. Evaluacion

La evoluciéon es la ultima etapa del proceso enfermero, es donde el personal de enfermeria
determina si tras la aplicacién del proceso enfermero es estado de salud del paciente mejora.

“Las enfermeras deben evaluar cada proceso y la recuperacion del paciente, pero no es
suficiente. La evaluacién del cuidado requiere que le enfermera recoja en las respuestas
del paciente las intervenciones enfermeras y que determine su efectividad en la

promocién de su bienestar”>>.
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IV CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la documentacion de este trabajo de intervencidon pude reforzar mis conocimientos
practicos, fue de suma importancia profundizar en el estudio del trabajo de parto, en particular
el tercer periodo del trabajo de parto o alumbramiento, ya que con esta informacion se facilita
la identificacion de los procesos normales y anormales que cursan las mujeres durante el
trabajo de parto. De tal manera que a través de la valoracién de enfermeria se puede actuar de
acuerdo a las necesidades alteradas ante esta poblacion.

Fue importante describir detalladamente el proceso de la hemorragia posparto, ya que es la
problemadtica que pretendemos prevenir por lo tanto, al conocer el proceso fisiopatoldgico se
podra dar una atencidn precisa y adecuada a las pacientes que cursan esta patologia.

El desarrollar esta tesina me parecio interesante, se trata de una problematica que nos afecta a
nivel nacional y mundial, y a pesar de que se han hecho varias propuestas para la disminucion
de la mortalidad materna, en la actualidad no se han logrado las metas planteadas para su
contencidn; sin embargo existen varias investigaciones ya analizadas en la tesina en donde se
justifica que el uso de la técnica del alumbramiento activo es un método que ha ayudado en
gran medida para evitar la presencia de hemorragia posparto.

Los resultados que se obtuvieron con la realizacidon del alumbramiento activo en el hospital
comunitario de Acatepec donde se llevd a cabo el Servicio social, fueron favorables, ya que
durante el periodo de Octubre de 2012 a Mayo de 1013 no se presentd ningun caso de muerte
materna causada por la hemorragia posparto, esto fue gracias a todo el equipo de salud, con
gue cuenta el hospital como; médicos, enfermeros, intendencia y limpieza, principalmente a los
médicos de origen cubano especialistas que dirigieron la realizacién de la técnica, cabe resaltar
la participacion del médico Gineco-obstetra Juan Carlos Pastrana Tapia por haber sido el
responsable de transmitir al resto del personal de salud el aprendizaje de esta técnica.

Aunque no presenciamos ningun caso de muerte materna causada por la hemorragia posparto,
si recogimos caracteristicas y complicaciones que presentan las mujeres en el tercer periodo del
parto y los explicaremos a continuacién:

Las caracteristicas que se presentaron en las pacientes que acudian al hospital con
trabajo de parto fue que solo el 20% de las pacientes llegaban con trabajo de parto en
fase latente y por lo tanto se quedaban en el hospital para cuidar la evolucién del
proceso y también identificar en caso de presenciar sufrimiento fetal, mientras que el
80% de las pacientes llegaban en fase activa o periodo expulsivo.

Esto nos lleva a analizar que la mayoria de las personas cursan en casa casi todo el
periodo del trabajo de parto y por lo tanto no podemos realizar un diagndstico oportuno
en caso de que se identifiquen alteraciones de bienestar fetal. Los factores de riesgo
gue se presentaron mas comunmente en la regién montaiia son: la multiparidad,
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edades extremas (menores de 18 afios y mayores de 35) y un periodo intergenésico
menor de dos afos.

Mientras que las complicaciones que se presenciaron fueron las pacientes que
acudieron al hospital con producto pélvico con trabajo de parto en fase activa o periodo
expulsivo y ya no las pudieron trasladar a quiréfano por tal motivo los tuvieron por
parto vaginal.

Otras complicaciones fueron las pacientes que presentaban disnamia debido al
agotamiento materno, deshidratacion y en el peor de los casos parto prolongado,
debido a estas complicaciones se pasaba a realizar la induccién o conduccién con
oxitocina segun se presentaba el caso.

Existen varias complicaciones que no se presentan comunmente durante el trabajo de
parto y que no se diagnostican a tiempo ya que la mayoria de las pacientes viven en
comunidades muy alejadas y no llevan adecuadamente el control prenatal; entre ellas,
se encuentran la preeclampsia-eclampsia, anemia, de sepsis urinaria, diabetes
gestacional y desnutricion intrauterina.

Podemos concluir que en este periodo se atendié un total de 141 pacientes (ver anexo
5.4), en donde el 50% presenta una edad de 20 a 35 afios, el 30% mds de 35 anos y el
20% menos de 20 afios. De las 141 puérperas se obtuvieron 97 partos a término, se
presentaron 4 casos en un periodo pretermino, y un caso postermino al igual que un
prematuro.

También de observd que 121 casos de los partos fueron eutécicos y no presentaron
ninguna complicacion, mientras que por varios factores hubieron 9 partos distdcicos, un
caso termind en cesdrea y se presenté un caso de anencefalia.

Cabe mencionar que de las consultas de atencion del control prenatal que realicé por
varios meses (ver anexo 5.5), tuve la oportunidad de atender la atencion de 4 partos de
pacientes que realice su historia clinica y por lo tanto me fue mas factible la atencién del
parto.

Al haber concluido este trabajo de intervencién y ver que los resultados fueron favorables me
motivo a documentar esta intervencidn para dar a conocerla y proponer la realizacién de esta
misma técnica en diferentes hospitales o clinicas tanto de las zonas urbanas como las rurales,
para posteriormente documentar en articulos de corte cientifico que muestren la
implementacién de la intervencién del alumbramiento activo, donde se demuestre que es un
método con muchas ventajas.
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Haber permanecido un afio en el estado de Guerrero realizando mi servicio social fue una
experiencia inolvidable, en primer lugar por el contacto con la comunidad que a pesar de que
hablara Tlapaneco tuvimos una adecuada comunicacidn, la humildad y gratitud de las personas
me hacian comprometerme mds en mis actividades diarias con el objetivo de que todo saliera
sin complicaciones y asi sentirme satisfecha con mi trabajo.

Y en segundo lugar porque durante ocho meses los enfermeros obstetras nos enfocamos en el
cuidado estricto del control prenatal, esto consistia en la identificacion de las embarazas de la
comunidad, realizar el ingreso al control prenatal, mandarles a realizar los estudios
correspondientes y programarles las citas hasta que cumplieran las 37 semanas de gestacion o
cuando comenzaran con trabajo de parto y si era posible encargarse de la atencidon del parto, en
caso de que alguna paciente llegara a faltar a su cita programada inmediatamente al siguiente
dia se realizaba la visita domiciliaria para averiguar el motivo de su ausencia al control prenatal.

Durante los meses de rotacién en las guardias nocturnas, me tocaron varios casos complicados
en el servicio de urgencias por lo tanto ponian a prueba nuestras habilidades, pero aun asi
realizamos todo lo que estaba a nuestro alcance para brindar una atencién de calidad.

Fue también en este periodo en donde atendi a muchas pacientes que llegaban con trabajo de
parto algunas en fase latente otras en fase activa, siendo mas frecuentes, aquellas que llegaban
en periodo expulsivo, este fue el momento en donde pude implementar la técnica del
alumbramiento activo y de las pacientes con quienes trabaje ninguna presento datos de
hemorragia posparto debido a las intervenciones adecuadas.

Cabe recalcar que se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las intervenciones de
enfermeria en las pacientes que cursaban el tercer periodo del trabajo de parto y periodo
expulsivo. Se demostré la importante participacidon que tienen los Licenciados en enfermeria y
obstetricia en las intervenciones de la implementaciéon del alumbramiento activo para la
prevencion de la hemorragia posparto.

La prestacion del servicio social me llend en gran manera porque cumpli con mis objetivos
planteados ademads de haber practicado las funciones de enfermeria que fueron de: servicio,
administrativas, docencia e investigacion.

Para finalizar este apartado sobre la experiencia del servicio social puedo comentar que la
unidad hospitalaria conto con todo lo necesario para aplicar todos mis conocimientos
adquiridos en la Universidad ya que todo lo aprendido en la Licenciatura de Enfermeria y
Obstetricia pudo ser aplicado en esta gran experiencia, puesto que nos impartieron varias
materias que me ayudd a ampliar mi panorama no solo para trabajar en zonas urbanas sino
también en zonas rurales.
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Recomendaciones para la practica

>

Que los pasantes en la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia otorguen un cuidado de
calidad con ética y humanismo.

Es un compromiso y una responsabilidad que los pasantes de la Licenciatura de
Enfermeria y Obstetricia lleven a cabo las actividades con respeto y empeiio.

El personal de salud tratard las pacientes con respeto a sus creencias, valores y cultura
en general.

Priorizar la atencidén de las pacientes embarazadas que lleguen a urgencias.

Fortalecer la calidad de la atencidn prenatal para identificar los factores de riesgo y asi
evitar complicaciones en el puerperio fisioldgico.

Mejorar la sistematizacion del trabajo en equipo de médicos y enfermeros en los
hospitales.

Capacitar al personal de salud en la atenciéon de partos y en la implementacion del
alumbramiento activo.

Informar y capacitar a los pasantes en Enfermeria y Obstetricia sobre la situacién actual
en la que se encuentra el Estado de Guerrero o cualquier otra regidon donde se
desempeiien para conocer la tasa de morbimortalidad materna causadas por la
hemorragia posparto.

Que la institucién de salud y la institucidon educativa acuerden el tipo de apoyo que
otorgan los pasantes pero no se llegue a un nivel de explotacién de sus actividades.

Mostrar interés en darles a conocer nuestros objetivos sobre la realizacion del servicio
social, y explicarles el perfil que obtuvimos al terminar la carrera de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia.

Los responsables del servicio social nos deberian de presentar ante las autoridades del
municipio, para que el pueblo sepa con qué tipo de atencidn cuentan, al igual que ante
el hospital comunitario para facilitar el apoyo del personal del hospital en la atencién
del control prenatal y mas que nada en la atencidn del parto.
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Es muy importante programar visitas de supervisidon por parte de las autoridades de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) para estar al pendiente de la
situacidon que estan viviendo los pasantes del servicio social en cada comunidad y
corroborar si se estan cumpliendo los objetivos del programa.

Para los del sector salud estatal es conveniente que se amplié el acceso a los servicios de
maternidad, al igual que en la atencién obstétrica de emergencia y contar con la
atencién neonatal.

Capacitar a parteras en general con cierta periodicidad para disminuir las urgencias
obstétricas.

Contar en cada unidad de salud con personal altamente capacitado en la atencién de
parto y alumbramiento.

Aumentar el acceso a los servicios esenciales de salud materna y atencidn sanitaria
basica.

Mejorar las instalaciones de salud.
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V ANEXOS

5.1. Marco referencial
Diagnéstico de salud

5.1.1. Condicionantes de la salud
5.1.1.1. Poblacion

La comunidad de Acatepec, es la mds antigua de la region. Fue fundada en el afio 1285 por los
Yopes o Tlapanecos.

De acuerdo a los codices de Azoyu | y Il en el afio de 1299 se entregd una confederacion de
tribus tlapanecas y se dispersaron a los distintos puntos de su comarca, la comunidad de
Acatepec formaba parte de la encomienda de Tlapa, junto con Tlacoapa, Totomistlacuapa,
Zapotitlan Tablas y otras.

Acatepec es la cabecera municipal conforme el decreto del Diario Oficial del gobierno del
Estado de Guerrero, fechado el 23 de marzo de 1993 y a la vez es la cabecera agraria de
acuerdo con la resolucidn presidencial de fecha 2 de mayo de 1957 la cual fue publicada en el
Diario Oficial de la Federacién el 9 de agosto del mismo ano, reconociendo vy titulando a este
poblado con una superficie de 74,216 hectareas beneficiando un total de 2,203 comuneros la
ejecucion de la resolucién presidencial se realizé el 13 de febrero de 1958. Actualmente
Acatepec cuenta con 58 anexos legalmente establecidos.

Las colonias con las que cuenta actualmente el municipio de Acatepec son:

e |zote

e Barranca perico

e Piedra tuza

e Santa Rosa

e Guayabo

e Antena

e Acatepec Cabecera Municipal

La superficie territorial de este municipio es de 599 km2, lo que representa el 2.02% del
territorio estatal.

COLINDANCIA

e Norte
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o Zapotitlan Tablas
e Sur
o Ayutla y San Luis Acatlan

e Este
o Tlacoapa
e Qeste

o Atlixtac y Quechultenango.

5.5.5.2. Medio ambiente

Se ubica a 950 metros sobre el nivel del mar, entre los paralelos 16°51" y 17°2" de latitud norte
y los 98°40" y 99°02" de longitud oeste del meridiano de Greenwich.

Orografia

Las principales elevaciones montafiosas son los cerros de Alcececa, Ahuatahuac y Metlaltepec,
la conformacion del relieve es de la siguiente forma: el 70% de zonas accidentadas, el 20% de
zonas semiplanas y el 10% de planas.

Hidrografia
No existen dentro del territorio de Acatepec afluencias pluviales registradas.
Clima

Son el subhimedo, semicalido y cédlido. La precipitacion pluvial media anual varia de 1,800 a
2,400 milimetros.

Flora

La vegetacidn existente en el municipio estd compuesta por selva baja caducifolia y bosque de
fino encino. En relacidn a la selva esta se caracteriza por que sus especies cambian de follaje en
época de secas, sus alturas varian desde los 5 hasta los 30 metros.

Fauna

La fauna esta compuesta por las siguientes especies: Conejo, liebre, tuza, gato montés, trigrillo,
puma, coyote, zorro, venado, paloma, zopilote, serpientes y viboras venenosas y no venenosas.


http://acatepec.guerrero.gob.mx/?page_id=25
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5.1.1.3. Saneamiento basico

La comunidad de Acatepec no cuenta con agua potable para toda la comunidad por lo tanto se
ven en la necesidad de acarrear agua en garrafones y anforas para satisfacer las necesidades
basicas, existe una manguera que provee agua a todo el hospital la cual proviene de un ojo de
agua que se encuentra en una de las colonias de Acatepec llamado el Izote, por lo regular las
casas cercanas que se encuentran en el hospital llegan hacer uso de ella como si fuera agua
potable; sin embargo, esta costumbre es la causante de enfermedades gastrointestinales
principalmente en infantes y en las personas de la tercera edad.

Otra deficiencia de saneamiento que se observa e igual de importante que lo del agua es el
drenaje, ya que solo algunas zonas de la cabecera municipal cuenta con drenaje y nuevamente
las colonias se ven afectadas, porque, se ven obligados a defecar en la parte trasera de sus
casas al ras del suelo, y tanto el viento, las moscas, los insectos, etc. Son los encargados de
propagar las enfermedades como la diarrea y los vodmitos principalmente.

5.4.1.4. Aspectos socioeconémicos

La Economia de la comunidad de Acatepec es muy escasa, debido a que el tipo de tierra que se
tiene no es tan fértil para poder vivir de la cosecha, por lo tanto la gente se ve obligada a
realizar varios tipos de negocios para poder subsistir a diario, entre ellos los negocios que mas
encontramos son los siguientes: venta de atoles, coctel de frutas, nieves, pollos, frutas y
verduras (por lo regular no son frescas), papelerias, taquerias, cocinas econdmicas y abarrotes.

Varias personas de Acatepec tanto de la cabecera como los de las colonias, cuentan con
programas que el gobierno de Guerrero les brinda, como el de oportunidades y el seguro
popular con estos dos programas los habitantes tienen derecho a recibir atencion médica
gratuita, al igual que a obtener cualquier tipo de farmaco.

En estos ultimos meses se han visto beneficiados en gran cantidad, debido a que han llegado a
realizar varias intervenciones quirurgicas, gracias a la llegada de los médicos especialistas
cubanos, pues los pacientes ya no los tienen que referir a la ciudad de Tlapa, por lo tanto, el
gasto en cuando a lo econdmico a disminuido en gran cantidad.

El programa oportunidades es un programa del gobierno federal que ayuda al desarrollo
humano de la poblacién en pobreza extrema que brinda apoyo en educacién salud, nutricion e
ingresos. Beneficia a toda la familia, ya que les dan cierta cantidad de dinero de acuerdo a los
integrantes de la familia y al nivel educativo de los hijos, con esto los padres de familia pueden
solventar los gastos que se realizan a diario.



5.1.2.

5.1.2.1.

Darios a la salud

Estado de salud de la poblacién

Tabla No. 1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN GENERAL

Infecciones respiratorias agudas altas
Gingivitis y enfermedad periodontal

Gastroenteritis probablemente infecciosa

Ulcera gastritis y duodenitis

Infeccién de vias urinarias

Desnutricién leve
Varicela

Otitis media aguda

Hipertension arterial primaria

Neumonia y bronconeumonia

1695

346

278

FUENTE: Diagndstico de salud de la comunidad de Acatepec realizado en el 2012.

TABLA No. 2

GRAFICA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN GENERAL

Morbilidad general 2012

2%
3%

1%

m 1 INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS ALTAS

m 2 GINGIVITIS Y ENFERMEDAD
PERIODONTAL

B 3 GASTROENTERITIS
PROBABLEMENTE INFECIOSA

m 4 ULCERA GASTRITISY
DUODENITIS

W5 INFECCION DE WIAS URINARIAS

m 6 DESNUTRICION LEVE

w7 VARICELA

m 8 OTITIS MEDIA AGUDA

9 HIPERTENSION ARTERIAL

PRIMARIA

m 10 NEUMONIAY
BRONCONEUMONIA

109
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FUENTE: Diagndstico de salud de la comunidad de Acatepec realizado en el 2012.

En 2012 la infeccidn de vias respiratorias agudas altas con un 64%, en segundo lugar gingivitis y
enfermedad periodontal 13% y la tercera gastroenteritis probablemente infecciosa con 10%.

TABLA No.3

10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA

MORBILIDAD MATERNA 2012 Consultas
Embarazadas con dx de diabetes mellitus 1
Embarazadas con dx de infeccion urinaria 1

Preeclampsia/eclampsia 3
Hemorragia en embarazadas 6
Referencias por embarazo de alto riesgo 49
TOTAL 60

FUENTE: Diagndstico de salud de la comunidad de Acatepec realizado en el 2012.
TABLA No.4

GRAFICA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA

MORBILIDAD MATERNA 2012
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FUENTE: Diagndstico de salud de la comunidad de Acatepec realizado por el 2012.
TABLA No.5

GRAFICA DE LAS 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA

MORBILIDAD MATERNA 2012

1% 204

W EMBARAZADAS CON DX DE
DIABETES MELLITUS

B EMBARAZADAS CON DX DE
INFECCION URINARIA

m PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

m HEMORRAGIA EN EMBARAZADAS

B REFERENCIAS POR EMBARAZO DE
ALTO RIESGO

FUENTE: Diagnéstico de salud de la comunidad de Acatepec realizado por el 2012.

Las causas de morbilidad materna en el 2012 fue en primer lugar la diabetes mellitus con 82%,
seguido de hemorragia en el embarazo con 10% y en tercer lugar 5% preeclampsia-eclampsia.

5.1.2.2. Factores o acciones de prevencién

La principal accién de prevencidon son las tres semanas nacionales de vacunacién, en ellas se
tienen que vacunar a toda la poblacién del municipio de Acatepec, se empieza citando y
vacunando a las nifios de las colonias por la mafiana, después a todos los adultos para aplicarles
las vacunas correspondientes, asi mismo, se les desparasita y a las mujeres en edad fértil se les
brinda acido fdlico.

Se programa para visitar a las escuelas, primero a los del nivel preescolar les administramos
albendazol en suspension y se les registra en la cartilla de vacunacion, proseguimos con los de
la primaria, a los nifios de primer grado hasta los de quinto se les administra de igual forma
albendazol en tabletas, y se les aplica las vacunas pendientes para completar el esquema de
vacunacion y todas las nifias de 9 afios de le empieza el esquema de VPH.
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Los de la secundaria y bachilleres también son vacunados, desparasitados y se les brinda acido
folico a todas las mujeres en edad fértil.

También se realiza la Semana Nacional de Salud Bucal, el dia internacional contra el VIH, dia
internacional de lactancia materna, etc. se acostumbra a realizar un desfile con toda la
poblacién de Acatepec, realizamos pancartas y cada integrante toma una pancarta e invitamos
a que se nos unan los demas, en algunas ocasiones se contrata a una banda para obtener una
mayor atraccion en el desfile.

El personal de salud realiza visitas domiciliarias a todas aquellas personas que no pueden acudir
al hospital ya sea por presentar alguna discapacidad o por la distancia hacia el hospital y mas
gue nada por no contar con suficientes recursos econdmicos. Los enfermeros obstetras
realizan visitas domiciliarias a las mujeres embarazadas, en algunas ocasiones las pacientes no
llegan a la cita programada por algun motivo, es cuando nosotros intervenimos y acudimos a
realizar la visita, y en otras ocasiones es para identificar o diagnosticar el embarazo.

Todas estas acciones o medidas de prevencidén nos ayudan a que la poblacién se dé cuenta que
lo mas importante no es curar la enfermedad, si no que tenemos que aprender a prevenirla ya
gue nos beneficia a todos y es parte de nuestra educacion.

5.1.2.3. Riesgos para la salud

Un Factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion®®. Las caracteristicas y atributos que se
presentan en Acatepec y la mas importante es la distancia del hospital a las diferentes colonias
y demas comunidades que los rodea, entre los deslaves que hay en todo el camino, los baches y
la terraceria son obstaculos que se presentan para que los pacientes graves como los nifos,
adultos, ancianos y principalmente mujeres embarazas lleguen en un estado de salud critico en
el que ya no estdan en muestras manos poder atenderlos.

Otro factor de riesgo antes mencionado es la escases de agua potable y el drenaje ya que los
infantes que son los que se ven mas afectados y son los que mas concurren al hospital, ya que
después de ser curados, regresan en menos de un mes con los mismos diagndsticos, aunque se
ha luchado por capacitar a los padres para evitar las enfermedades diarreicas y las
enfermedades respiratorias.

Por ultimo cabe recalcar que el no hablar el Tlapaneco es otro factor y muy importante, puesto
gue aunque se cuente con los conocimientos sobre cdémo combatir y mas que nada como
prevenir las enfermedades, la mayoria de los habitantes en muchas ocasiones no nos
comprenden.
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Existen varios riesgos para la salud que afio con afio irdn mejorando, y mientras el personal de
salud siga luchando por educar a la poblacidn, en algin momento todos nos veremos
beneficiados.

5.1.2.4. Infraestructura en salud
5.1.2.4.1. Recursos humanos
Tipo y numero de unidades de salud por nivel de atencién

e 1 Hospital Basico Comunitario

Cobertura en las siguientes comunidades:

e Piedratuza

e Guayabo

e Antena

e Santa Rosa

e |zote

e Barranca perico
Recursos humanos:

e 1 DIRECTOR

e 1 JEFA DE ENFERMERAS

e 1 ADMINISTRADORA

e 1 AUXILIAR DE LA ADMINISTRADORA

e 5 MEDICOS GENERALES

e 2 MEDICOS INTEGRALES

e 3 MEDICOS ESPECIALISTAS

e 1 ANESTASIOLOGO

e 1 RADIOLOGO

e 1PSICOLOGO

e 3 MPSS (MEDICOS PASANTES EN SERVICIO SOCIAL)

e 1 ULTRASONOGRAFISTA

e 2 LABORATORISTAS CLINICOS

e 2 ODONTOLOGOS

e 1 PASANTE EN ODONTOLOGIA

e 13 ENFERMEROS GENERALES

e 4 PEOSS (PASANTES ENFERMEROS OBSTETRAS EN SERVICIO SOCIAL)
e 2 PESS (PASANTES ENFERMEROS TECNICOS EN SERVICIO SOCIAL)
e 1 PERSONAL DEL ARCHIVO

e 4 POLICIAS
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e 6 PERSONAL DE LIMPIEZA
e 1 ESTADIGRAFA
e 2 LAVANDERIA

5.1.2.4.2.  Participacion social

La comunidad es muy participativa en cada evento que programa el municipio o el hospital toda
la poblacién acude a la cita.

En Acatepec acostumbran a realizar varios eventos entre ellos estan; el 24 de diciembre, el 31
de diciembre, la semana santa, 10 de mayo, etc. El ayuntamiento acostumbra a servir pozole,
ponche, café y aguinaldos, toda la comunidad y las colonias se congregan en la cabecera
municipal para festejar y después de cenar, comienza el baile hasta que termine el grupo
musical de tocar.

El municipio se organiza para realizar el aseo de todo Acatepec los dias domingos por las tardes,
ya que los sdbados es el dia de la plaza y los domingos muy pocas personas venden sus
productos, asi que la comunidad se organiza en equipos para dejar limpio el pueblo.

También acuden las sefioras y los nifios al hospital con sus cubetas para regarle agua a las flores
y al pasto, a cada familia le corresponde cierto dia de la semana y asi se van alternando para
gue no les toque muy seguido. En fin, para cualquier actividad que realizan todos se congregan
en cierto lugar para ponerse de acuerdo y asi llevar a cabo las actividades sin ningin problema.

5.1.2.4.3. Medicina tradicional

La medicina tradicional sigue siendo la base fundamental de la comunidad, existe gran variedad
de plantas medicinales que usan en primera instancia, para combatir las enfermedades y en
caso de no llegar a mejorar es cuando deciden llevarlos al hospital.

Las plantas medicinales las clasifican de acuerdo a su estructura y cada planta tiene su nombre
particular en Tlapaneco, la cual no se puede traducir al espanol.

Existen plantas que las usan especialmente en mujeres embarazadas o que estan en trabajo de
parto para ayudarles en el nacimiento del recién nacido, para evitar la hemorragia posparto,
para el alumbramiento, hay plantas para que la madre produzca mas leche de lo normal y
finalmente les dan té a la puérperas durante la cuarentena para evitar sepsis puerperales.

En caso de los nifios les preparan infusiones para curarlos del empacho, lombrices, diarreas,
estreflimientos, anemias, en algunas ocasiones tratan de curar a los nifios que acuden con
neumonia y al observar que después de varios dias no mejoran, es cuando los llevan al hospital
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para tratarlos, por lo tanto llegan con su cuerpo llenos de hierbitas y en muy mal estado de
salud.

5.1.2.4.4. Parteros, hueseros y curanderos.

La parteria en la montafa es una actividad que se practica a diario. Y se divide de acuerdo al
siguiente nivel:

En ellos encontramos a las y los parteros tradicionales; eso quiere decir que nunca han tomado
algun curso o alguna capacitacién, simplemente los afios les ha dado la experiencia adquirida.

Parteros profesionales; son los que han tomado mas de dos cursos y les han entregado una
constancia. Y les hacen entrega de material necesario para atender partos de bajo riesgo.

A pesar de contar con las parteras tradicionales y profesionales, esto no ha bastado para frenar
la afluencia de pacientes que han pasado varias horas en trabajo de parto, o pacientes que
llegan en un estado complicado en donde la partera trata de expulsar al feto y después de
varias horas al sentir impotencia los llevan al hospital, con cierto riesgo de infeccion,
hemorragias y adindmicas.

El programa arranque parejo en la vida creo un curso para capacitar a varias parteras de
diferentes lugares del Estado de Guerrero en donde los pasantes de enfermeria y obstetricia
junto con el Gineco-obstetra impartimos varios temas relacionados sobre el trabajo de parto,
con el objetivo de elevar la calidad de atencidn de partos y mas que nada que las parteras y los
parteros tengan en cuenta los datos de alarma de sus pacientes, al igual que saber cudndo hay
gue referir a un hospital a sus pacientes y cuando no.

Los hueseros son visitados cuando un paciente sufre cierta lesion muscular, el hace uso de sus
plantas para desinflamar o en caso de presentar alguna dislocacion, el huesero trata de
entablillar el miembro danado mientras lo refiere al hospital mas cercano de su comunidad.

Los curanderos realizan el papel de aliviar cualquier malestar general que presenten en el
cuerpo acuden mucho a ellos cuando las personas sienten mucha debilidad, dolor muscular o
dolor de cabeza para realizarles una limpieza en todo el cuerpo con cierto ritual de acuerdo a
los sintomas que padezca el paciente.



5.2. Instrumento de valoracion
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE VALORACION
(CUESTIONARIO A LA PACIENTE INTERNADA EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION)

NOMBRE:
EDAD:
LOCALIDAD:
ANTECEDENTES DE EMBARZOS ANTERIORES:
¢CUANTOS HIJOS TIENE?
¢TODOS SUS HIJOS VIVEN?
¢TUVO COMPLICACION EN ALGUNO DE SUS EMBARZOS ANTERIORES?
A) SI B) NO
¢CUAL?
¢QUIEN ATENDIO SUS PARTOS ANTERIORES?

A) PARTERA B) MEDICO C)ENFERMERA D) ALGUN FAMILIAR E) USTED
¢LLEVO CONTROL PRENATAL EN SUS EMBARZAOS ANTERIORES?

A)SI B) NO
FECHA DEL PARTO ANTERIOR:
1.-PARTO ANTERIOR ATENDIDIDO POR:

B) PARTERA B) MEDICO C)ENFERMERA D) EN CASA
2.-TUVO COMPLICACIONES EN EL PARTO ANTERIOR:

A) SI B) NO
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3.- LACOMPLICACION QUE TUVO FUE:

A) HEMORRAGIA B) CUANDO NACIO EL NINO C) CON LA PLACENTA D) DESPUES DE LA SALIDA DE LA

PLACENTA

4.-COMO Y DONDE ATENDIERON LA COMPLICACION:

A) EN CENTRO DE SALUD B)HOSPITAL BASICO COMUNITARIO C) HOSPITAL GENERAL D)HOSPITAL DE

ESPECIALIDAD

5.- CUAL ES SU IMPRESION DE LA ATENCION QUE LE BRINDARON:
A )MUY BUENA B) BUENA C) MALA D) MUY MAL

DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL:

G:P:A: C

FUM:

1.-¢ASISTIO AL CONTROL PRENATAL?

A) SI B) NO

2.-¢CUANTAS CONSULTAS TUVO?

A)1-2 B)3-4 C)5-6 D) 6-7E)8-9F)+DE10

3. ¢-SABE LOS SIGNOS DE ALARMA PARA EL EMBARZQO?

A) SI B) NO

4.-¢ CUALES SON?

5.-¢éPRESENTO USTED DURANTE SU EMBARZO ALGUNO DE ESTOS SIGNOS DE ALARMA?
A)SI B) NO

6.- éCUAL?

7.- ¢SABE LA FPP?
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE VALORACION
RECOPILACION DE DATOS PREPARTO
FCF:
PRESENTACION:
POSICION:
FU:
PLANO DE LA PRESENTACION:
RUPTURA DE MEMBRANAS:
HORA:
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO:
SALIDA DEL TAPON MUCOSO:
RECOPILACION DE DATOS PERI- PARTO
HORA DE INGRESO A LA SALA DE EXPULSION:
SOLUCIONES:
¢SE REALIZO EPISIOTOMIA?
¢HUBO DESAGARROS?
HORA DE NACIMIENTO:
¢SE APLICO OXITOCINA INTRAMUSCULAR?
¢SE PINZO EL CORDON?
¢SE REALIZO LACTANCIA INMEDIATA?
HORA DE ALUMBRAMIENTO:
¢SALIO LA PLACENTA COMPLETA?

A)SI B)NO
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¢ COMPLICACIONES EN EL ALUMBRAMIENTO?
A) SI B) NO
éCUAL?
¢SE REALIZO REVISION DE CAVIDAD?
A) SI B) NO
CUANTIFICACION DE SANGRADO:
RECOPILACION DE DATOS POST — PARTO MEDIATO
SOLUCIONES:
¢LOQUIOS NORMALES?
¢INVOLUCION UTERINA ADECUADA?

¢PRESENCIA DE DATOS DE INFECCION?
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ANEXO 5.3

CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
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ANEXO 5.4.

ATENCION DE PARTO
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ANEXO 5.5.
Registro de nacimientos.
No. NOMBRE | EDAD Dx. PESO | TALLA | SEXO HORA | DOMICILIO | SDG TIPO PREMATURO
O TERMINO

1 Alberta 37a Puerperio | 2600 47 Masc 7:50 Loma Bonita 37.4 Distocico | Termino
Valeria quirdrgico
Rodriguez

2 Patricia 26 Puerperio | 2900 51 Masc 22:10 Loma Bonita 39.4 Eutdcico Termino
Hernandez fisioldgico
Gregorio

3 Verdnica 25 Puerperio | 2200 44 Fem 5:10 Tonalapa 38 Eutdcico | Termino
Bolafios fisioldgico
Saldafia

4 Rafaela 20 Puerperio | 2500 48 Masc 10:40 Acatepec 38 Eutdcico termino
Porfirio fisiologico
Gonzélez

5 Isabel 28 Puerperio | 3600 50 Masc 9:40 Acatepec 37.2 Eutdcico | Termino
Tapia fisioldgico
Cayetano

6 Clara 28 Puerperio | 3200 51 Masc 23:35 Acatepec 39 Eutdcico Termino
Aurelio fisiologico
Maurilio

7 Carmela 33 Puerperio | 2900 50 Masc 5:55 Teocuitlapa 38.3 Eutdcico Termino
Mateos fisioldgico
Feliciano

8 Magdalena | 39 Puerperio Masc Izote 38.4 Distécico | Termino
Dircio Diaz quirurgico

9 Concepcién | 30 Puerperio | 2950 50 Fem 16:10 Atlixtlac 42 Eutdécico | Termino
Tapia fisioldgico
Ortega

10 Alea Rubio | 28 Puerperio | 2550 49 Masc 4:10 San Juan de | 39 Eutdcico | Termino
Espinoza fisiolégico los Pinos

11 Silvia 20 Puerperio | 3520 54 Masc 13:30 Bca Pifia 39.4 Eutécico | Termino
Gonzaga fisiologico
Rodriguez

12 Martha 26 Puerperio | 2160 46 Fem 17:47 Atlixtac 39 Distécico | Termino
Mateos quirargico
Sinforiano

13 Elena 18 Puerperio | 2940 52 Fem 21:00 Tierra Blanca 37 Eutdcico Termino
Garcia fisiologico
Teodoro

14 Juana 17 Puerperio 21:30 Apetzuca Eutécico | Termino
Garcia fisiologico
Martinez

15 Albina 27 Puerperio | 3850 48 Fem 7:37 Escalerillas 39 Eutdcico | Termino
Medina fisiolégico Lagunas
Ramirez

16 Zenaida Puerperio 13:15 Santa Rosa 39 Distocico | Termino
Bolafos quirurgico
Mariano

17 Juana 34 Puerperio | 3600 50 Fem 23:00 Tonalapa 40.9 Eutdcico Termino
Mateos fisiolégico
Contreras

18 Guadalupe | 38 Puerperio | 3250 50 Masc 12:05 Ixtlahuaroja Poster | Distécico | Termino
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Aviléz quirdrgico mino
Marcelino

19 Martina 20 Puerperio | 2510 49 Fem 9:10 Izote 38 Eutdcico Termino
Dircio fisioldgico
Dircio

20 Aleja  Neri | 29 Puerperio | 2600 47 Fem 20:15 Apetzuca 38 Eutdcico Termino
Candia fisiologico

21 Clara 19 Puerperio | 2400 48 Fem 16:00 Aguatomagua | 38 Eutdcico Termino
Margarito fisioldgico
Florencia

22 Cristina 41 Puerperio Mas 10:00 Huizolotepec 38.1 Eutdcico Termino
Ignacio fisiologico
Judrez

23 Inés Avilez | 15 Puerperio | 2450 46 Mas 15.12 Acatepec 34.3 Eutdcico Termino
Santiago fisioldgico

24 Alejandra 20 Puerperio | 2900 49 Fem 8:27 Tlacosochoap | 40.1 Eutdcico | Termino
Salgado de fisiologico a
la Cruz

25 Teodora de | 15 Puerperio | 3000 47 Mas 18:53 Cerro Tigre 40 Eutécico | Termino
la Cruz fisioldgica
Hernandez

26 Lucia 32 Puerperio | 3400 53 Mas 4:10 Tierra 40 Eutdcico Termino
Castro Fisiologico Colorada
Marcelino

27 Carmela 21 Puerperio | 3200 53 Fem 2:00 Zoquitlan 40 Eutdcico | Termino
Aparicio fisiologico
Marcelino

28 Verdnica 18 Puerperio | 2900 49 Fem 12:00 Izote 41 Eutdcico Termino
de la Cruz fisioldgico
Espinoza

29 Basilisa 21 Puerperio | 2900 49 Fem 19:19 LLano 40 Eutdcico Termino
Benito fisiolégico
Reyes

30 Erika Jesus | 16 Puerperio | 2800 Fem 08:10 Loma Maguey Eutécico | Termino
Santiago fisiologico

31 Leandro 21 Puerperio | 332 52 Fem 7:25 Baranca pifia 40 Eutécico | Termino
Sanchez fisiolégico

32 Neliquia 21 Puerperio | 2800 50 Mas Chirimoyo 40 Eutdcico | Termino
Sanchez fisiolégico
Leandro

33 Rodrigo 23 Puerperio | 2850 45 Mas 2:00 El Mezon 40 Eutécico | Termino
Dircio fisiolégico
Anselina

34 Francisca 17 Puerperio | 2800 47 Mas 1:00 Chichiltepec 40 Eutdcico | Término
Hdz Sabina fisiologico

35 Melo 36 Puerperio | 7200 Fem 12:50 Acatepec 38.6 Eutécico | Termino
Aguilar fisiolégico
Zenaida

36 Avilez 32 Puerperio | 2950 52 Fem 01:05 Chichiltepec 40.1 Eutécico | Termino
Salgado fisiologico
Virginia

37 Santiago 23 Puerperio | 3500 49 Fem 12:00 Tlacoxochoap | 38.3 Eutdcico | Termino
Mateos fisiolégico a
Berenice

38 Santiago 16 Puerperio | 2800 50 Fem 16:10 El Llano 37 Eutécico | Termino
Dircio fisiologico forceps
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Angelica

39 Alejandrina | 32 Puerperio Tierra Blanca Eutdcico | Termino
Espinoza fisioldgico
Maria

40 Gaspar 22 Puerperio | 2500 46 Fem 11:31 Buena Vista 38 Eutdcico Termino
Sanchez fisiologico
Marcela

41 Enrique 32 Puerperio | 1900 45 Mas 13:30 Agua Tordillo 39 Eutdcico | Termino
Macario fisiolégico | 1650 38 Fem 13:25
Adolfa 1950 42 Fem 13:24

42 Rosita 17 Puerperio | 2400 52 Masc 9:45 Huixtlazala 34 Eutdcico | Termino
Carpio fisiologico
Calixto

43 Judrez 25 Puerperio | 2750 53 Masc 5:15 Chichiltepec 37 Eutécico | Termino
Rodriguez fisioldgico
Verodnica

44 Ramirez 29 Puerperio | 2800 32 Fem 9:28 Naranjo 38 Eutdcico Termino
Espinoza fisiologico
Cirila

45 Natividad 18 Puerperio | 7000 32 Masc 24:40 El Llano 16.4 Eutdcico | pretermino
Maurilio Patoldgico
Garcia

46 Villanueva 22 Puerperio | 3150 53 Masc 4:00 Huitzilotepec | 42.6 Distocico | Postermino
Lano fisioldgico
Leocadia

47 Silvia 18 Puerperio | 3100 49 Fem 18:35 Loma de la | 40 Eutdcico | Termino
Emilio fisiologico Silla
Sanchez

48 Irma 17 Puerperio | 3150 54 Fem 6:15 El Llano 39.1 Eutdcico Termino
Mariano fisioldgico
Ferrer

49 Zenaida 18 Puerperio | 2300 51 Fem 00:07 Barranca Pifa Eutdcico Termino
Sanchez fisioldégico

50 Ana Nifa | 20 Puerperio | 2850 54 Fem 1:15 Barranca 38.4 Eutécico | Termino
Espinoza fisiolégico Mina
Bolafios

51 Elia 18 Puerperio | 2800 48 Fem 8:40 Tlacoxochoap Eutécico | Termino
Salgado fisiolégico a
Tapia

52 Nieve 37 Puerperio | 2800 49 Fem 23.30 Chichiltepec Eutécico | Termino
Aparicio fisioldgico
Tolentino

53 Casarrubias | 41 Puerperio | 3900 54 Masc 13.18 Huitzolotepec Eutécico | Termino
Sanchez fisioldgico
Leonora

54 Regina 15 Puerperio | 3750 52 Masc 02:50 Guayabo Eutécico | Termino
Gracia fisiolégico
Sanchez

55 Garcia 17 Puerperio | 2250 50 Masc 07:27 Loma Tuza Eutdcico Termino
Morales fisiologico
Martha

56 Teresa 32 Puerperio | 2850 50 Fem 16:15 Barranca Pifia Eutdcico Termino
Gonzaga fisiolégico
Dolores

57 Federica De | 21 Puerperio Masc 23:55 El Llano 38.5 Eutdcico | Termino
la Cruz fisiologico
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Gracia

58 Lidia 29 Puerperio | 3350 54 Masc 3:15 Acatepec Eutdcico Termino
Alcantara fisioldgico
Hernandez

59 Margarita 19 Puerperio | 2100 38 Masc
Flores fisiologico
Alejandro

60 Hermelinda | 15 Embarazo | 3300 54 Masc 3:25 Xochitepec
Santiago de

termino +
TDPFA

61 Felicitas 24 Emb 2750 50 Masc 23:35 Laguna Seca 32 Eutdcico | Termino
Sierra 32sdg
Bolafos

62 Felicitas 37 Puerperio | 3850 51 Masc 10:40 Apetzuca 42 Cesarea Termino
Martinez fisiologico
Rosa

63 Magdalena | 21 Puerperio | 2670 49 Masc 13:16 Tierra Blanca 38.3 Eutdcico | Termino
Martinez fisioldgico
Judrez

64 Benito 22 Puerperio Masc Acatepec Eutdcico Termino
Reyes Ninfa fisiologico

65 Rubio De la | 29 Puerperio | 2900 49 Masc 11:05 El Llano 40.50 Eutdcico
Cruz Reyna fisioldgico

66 Susana 24 Puerperio | 2860 50 Masc 10:42 Tierra Eutdcico Termino
Sanchez fisioldgico Colorada
Merino

67 Florencia 17 Puerperio | 1600 36 Masc 4:45 Tecuiltlapa Eutdcico Pretermino
Jiménez fisioldgico
Ortega

68 Sofia 28 Puerperio | 2200 Masc 2:10 El Llano 31.1 Eutdcico | pretermino
Espinoza fisiolégico
Albina

69 Alicia 16 Puerperio | 2400 49 Masc 9:05 Tlacoxochapa Eutdcico pretermino
Ramirez fisiologico
Apolinar

70 Rufina 34 Puerperio | 2500 49 Fem 5:05 Barranca 39.2 Eutdcico Termino
Garcia fisiolégico Perico
Melo

71 Marcela 22 Puerperio | 2700 53 Fem 5.30 Tierra 40.5 Eutécico | Termino
Fernandez fisiologico Colorada
Tapia

72 Fortino 16 Puerperio | 3450 54 Masc 13:10 El Llano 38.15 Eutdcico | Termino
Cirenio fisiologico
Luciana

73 Alejandrina | 22 Puerperio | 3100 53 Mas 23:25 Barranca pifia | 40.4 Eutécico | Termino
Clemente fisiolégico
Laureano

74 Hernandez | 33 Puerperio | 2950 54 Mas 5:55 Zoquitlan Eutécico | Termino
Mateos fisiologico
columbana

75 Diaz 19 Puerperio | 3000 52 Masc 7:10 El Llano Eutécico | Termino
Sanchez fisiolégico
Maura

76 Alejandra 16 Puerperio | 3350 48 Masc 15:40 Caxitepec Eutdcico | Termino
Martinez fisiologico
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Florentino

77 Juana 19 Puerperio | 2700 50 Masc 12:42 Barranca Pifa Eutdcico Termino
Lépez fisioldgico
Garcia

78 Martiniana Puerperio Acatepec 30 Eutdcico Termino
Santiago fisiologico
Gonzaga

79 Honorina 17 Puerperio | 1900 46 Masc 23:00 Las Palmas Eutdcico Termino
Apolinar fisioldgico
Saldafa

80 Silvia Nava | 28 Puerperio | 3400 50 Masc 14:15 Acatepec Eutdcico Termino
Saldafia fisiologico

81 Benita 24 Puerperio | 2510 50 Masc 1:00 El Tejocote 39.5 Cesdrea Termino
Méndez fisioldgico
Cruz inmediato

82 Faustina 18 Puerperio | 3350 50 Masc 11:35 El Llano Eutdcico | Termino
Mateo fisiologico
Aguilar

83 Marcela 34 Puerperio | 1800 47 Masc 10:40 Acatepec Eutdcico Prematuro
Melo fisioldgico
Aguilar

84 Melchor 21 Puerperio | 2100 48 Masc 6:30
Feliciano fisiologico
Margarita

85 Silvia Puerperio | 2900 53 22:10 Acatepec Eutdcico Termino
Alejandro fisiologico
Villa

86 Angela de | 20 Puerperio | 3200 53 Masc 3:55 El Llano Eutdcico | Termino
la Cruz fisioldgico
Rodrigo

87 Delia Cruz | 25 Puerperio | 3750 42 23:40 Laguna seca
Ferrer fisiolégico

88 Eustaquia 14 Puerperio | 3260 48 13:12 Tlacoxochapa | 40.1 Eutdcico | Termino
Rodriguez fisiolégico
Santiago

89 Eva Garcia | 22 Puerperio | 3350 51 15:15 Vista
Aguirre fisiolégico Hermosa

90 Leticia 57 Puerperio | 2530 51 Masc 16:23 Chichiltepec Eutdcico | Termino
Ramirez fisiolégico
Hernandez

91 Francisco 30 Puerperio | 3400 54 05:25 Chichiltepec Eutécico | Termino
Tapia fisiolégico
Claudia

92 Petronila 40 Puerperio | 2940 51 12:05 Apetzuca
Antonio fisiologico
Albina

93 Lucia 27 Puerperio | 2770 50 12:05 Eutdcico Termino
Espinoza fisioldégico
Carifio

94 Catalina 21 Puerperio | 3000 57 12:10 Eutdcico | Termino
Enrique fisiolégico
Morales

95 De la Cruz | 32 Puerperio | 3230 47 2:30 Eutdcico
Apolinar fisiolégico
Agripina

96 De la Cruz | 30 Puerperio | 2530 53 5:10 Eutdcico | Termino




132

Espinoza fisiologico
Sabina

97 Patricio 17 Puerperio | 2650 49 6:40 Zontecomapa Eutdcico Termino
Ramirez fisioldgico
Gudelia

98 Agustina 22 Puerperio | 3000 51 7:14 El Llano Eutdcico | Termino
Garcia fisiologico
Garcia

99 Irais 23 Puerperio | 2700 46 23:45 Acatepec Eutdcico Termino
Angeles fisiolégico
Avila

100 Nieves 23 Puerperio | 3200 52 06:15 Piedra Tuza Eutdcico Termino
Contreras fisioldgico
Porfirio

101 Velazquez 36 Emb de | 3200 51 Masc 9:40 40 Eutdécico | Termino
Bolafos 40 smg +
Virginia TDPFL

102 Anselma 34 Puerperio | 3000 51 Fem 7:20 Barranca 38 Eutdcico Termino
Rodrigo fisiologico Dulce
Garcia

103 Blanca 18 Emb 41.5 | 2610 50 Fem 11:15 Chirimoyo 41.5 Distécico | Termino
Flores sdg +
Cortez TDPFA

104 Julia 21 Puerperio | 1950 49 8:40 Cacalotepec 38 Anancefa
Macario fisiologico lia
Gaspar

105 Lucita Lara | 32 Emb 38.3 | 2350 49 Fem 8:50 Teocuitlapa 38.3 Eutdcico | Termino
Mufioz sdg

+TDPFL

106 Esther 31 Emb de | 2570 48 Fem 12:10 Acatepec 35.6 Eutdcico
Garcia 35.6 sdg +
Dolores TDPFA

107 Marcela 21 Puerperio | 3200 50 Masc Guayabo 40 Eutdcico | Termino
Méndez fisiologico
Basilio

108 Elena 25 Emb de | 2500 49 Fem 11:20 Izote 40.2 Eutécico | Termino
Bolafios 40.2 sdg +
Dircio TDPFA

109 Lucia 25 Puerperio | 2700 47 Fem 06:00 40 Eutécico | Termino
Alfonso fisiologico
Jiménez

110 Florentina 27 Puerperio | 2610 47 Fem 16:50 Tejocote 38.1 Eutécico | Termino
Cruz fisiolégico
Rodriguez

111 Estela 22 Puerperio | 2570 47 Masc 02:47 Chichiltepec 38.2 Eutécico | Termino
Judrez fisiologico
Villanueva

112 Lucia 30 Puerperio | 2400 48 Fem Guayabo 37.2 Eutdcico
Santiago fisiologico
Ferrer

113 Amalia 17 Emb de | 2900 49 Fem 10:10 Loma Bonita 40 Eutdcico
Apolinar 40 sdg +
Sanchez TDPFA

114 Norma 15 Emb de | 2900 50 Masc 17:50 Acatepec 40 Eutdcico
Sanchez 40 sdg +
Mateos TDPFA
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115 Dominga 25 Puerperio | 2400 46 Fem 21:15 Buena Vista 40 Eutdcico
Quintero fisiologico
Tapia

116 Yesenia 17 Puerperio | 2600 50 Fem 1:03 Zoquitlan 42 Eutdcico Termino
Tapia fisioldgico
Leocadio

117 Sabina 24 Puerperio | 3000 50 Fem 7:20 Buena Vista 37.4 Eutdcico Termino
Enrique fisioldgico
Macario

118 Paulina 18 Puerperio | 1550 Fem 13:35 Acatepec 33.6 Eutdcico
Luidera fisiologico
Merino

119 Estela 28 Emb de | 2870 48 Masc 22:25 Chichiltepec 38.5 Eutdcico
mateo 38.5
Narciso +TDPPL

120 Manuela 40 Emb 1600 42 Masc 3:38 Xilotlancingo 37 Eutdcico
Maurilio de37.4 + | 1400 34 Masc 4:00
Carranza TDPFA

121 Eugenio 24 Emb de | 2500 48 Masc 08:05 Loma Tuza 40 Eutdcico
Espinoza 40.4 +
Maria TDPFA

122 Eudocia 32 Emb a | 2405 46 Fem 09:10 Chirimoyo 35 Distécico
Leopoldo término
Garcia +TDPFA

123 Bernardino | 33 Emb de | 3650 51 Masc 4:00 Acatepec 40.4 Eutdcico
Ortega 40.4 +
Cenorina TDPL

124 Monica 22 Emb de | 2850 53 Fem 5:35 cuixinipa 40 Eutdcico
Ubaldo 40

+TDPFA

125 Melo Lano | 30 Emb de | 2600 46 Fem 5:55 Acatepec 41 Eutdcico
Martha 41+ TDPFL

126 Victoria 19 Puerperio | 3050 50 Masc 3:55 Barranca 40 Eutdcico
Genaro de fisiologico perico
la Cruz

127 Primavera 36 Puerperio | 2700 47 Masc 8:10 Vista 39 Eutdcico
Sanchez fisiolégico Hermosa
Porfirio

128 Remigio 33 Emb de | 2400 48 Fem 10:50 Tejocote 37 Eutdcico
Basilio 37.4 +
Catalina TDPFA

129 Honorina 24 Emb 39 + | 2950 51 Fem 23:25 Acatepec 39 Eutdcico
de la Cruz TDPFA
Esteban

130 De la Cruz | 18 Emb de | 2700 49 Fem 11:25 Tonalapa 40 Eutdcico
Gonzdlez 40.1 +
Silvia TDPFL

131 Carrasco 32 Emb de | 2400 48 Masc 9:10 Ocote Capulin | 38 Eutdcico
Rubio 38.1 +
Catalina TDPFA

132 Teodora 17 Emb de | 3250 52 Masc 4:12 Acatepec 40.1 Eutdcico
Alejandro 40.1 +
Villa TDPFL

133 Cirenia 38 Emb de | 3700 55 Masc 11:05 Acatepec 40.1 Eutdcico
Alejandro 40.1 trab
Carpio de parto
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134 Amadelia 25 Emb de | 2550 48 Fem 13:30 Loma Bonita 39.4 Eutdcico
Mufioz 394 +
Merino TDPFA

135 Castro 16 Emb de | 2200 49 Fem 22:00 Tierra 38 Eutdcico
Sanchez 38 + Colorada
Virginia TDPFAL

136 Dorotea 19 Emb de | 2500 49 Masc 16:20 Teocuitlapa 39.5 Eutdcico
Ferrer Cruz 39.5

137 Florencia 26 Embarzo 2500 49 Masc Aguatomagua
Tacopa Qx

138 Maribel 19 Emb de | 2800 49 Fem 23:30 Acatepec 41.5 Eutdcico
Gomez 415
Santiago

139 Virginia 24 Emb de | 2000 45 Fem 07:10 Acatepec 36 Distdcico
Diaz 36 2600 49 Fem 07:16
Santiago expulsivo

140 Mateo 29 Emb de | 2650 49 Masc 01:55 Caxitepec 40 Eutdcico
Veronica 40 2760 49 Masc 02:08
Irma gemelar +

TDP

141 Macedonio | 21 TDPFL 2750 50 Masc 7:00 chichiltepec 37.6 Eutdcico

Mateos

Leticia




ANEXO 5.6

REGISTRO DE CONTROL PRENATAL
REGISTRO DIARIO DE PACIENTES EN CONSULTA EXTERNA SIS-SS-Bis

Nombre de la Unidad: H.B.C. Acatepec.

Nombre de la persona que proporciona la consulta: Diana Rut Cruz Gémez.

Servicio: Consulta externa; control prenatal.
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Tipo: Enfermera Obstetra.

FECHA | No. | NOMBRE EXPEDIENTE | EDAD | 12.Vez | SPSS | OPOR. | INDIGENA | DIAGNOSTICO

070313 | 1 Nancy N2-D007 20 X X EMB 33.2
Modesto SDG X FUM.
Garcia

070313 | 2 Silvia N2-voll 28 X X EMB 28.4
Saldafia SDG X FUM.
Nava

080313 | 3 Valentina N2-R015 30 X X EMB 17.1
Garcia SDG X FUM.
Castro

140313 | 4 Yolanda N2-C023 31 X EMB 28.3
Gonzalez SDG X FUM.
Garcia

200313 | 5 Nancy N2-d007 20 X X EMB 35.2
Modesto SDG X FUM.
Garcia

270313 | 6 Silvia A-064 19 X EMB 16.2
Alejandro SDG X FUM.
Villa

270313 | 7 Beatriz 29 X X EMB 20.3
Cornelio SDG X FUM.
Porfirio

280312 | 8 Cenorina 32 X EMB 35.4
Bernardino SDG X FUM.
Ortega

280313 | 9 Nancy N2-D007 20 X X EMB 36.3
Modesto SDG X FUM.
Garcia

280313 | 10 | Silvia 16 X X EMB 16.2
Camila SDG X FUM.
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Sanchez

280313 | 11 | Macrina R-034 23 EMB 11.4
Ramirez SDG X FUM
Emilio

290312 | 12 | Ninfa 22 EMB DE 39
Benito SDG X FUM.
Reyes

290313 | 13 | Martiniana 20 EMB 33.2
Santiago SDG X FUM.
Gonzaga

030413 | 14 | Martha 30 EMB 26.4
Melo Lano SDG X FUM.

040413 | 15 | Sirenia 28 EMB 19 SDG
Jorge X FUM.
Carpio

050413 | 16 | Carmen 32 EMB 12 SDG
Fortino X FUM.
Sirenia

050413 | 17 | Ninfa 22 EMB 39.1
Benito SDG X FUM.
Reyes

080413 | 18 | Silvia N2-V011 28 EMB 33.2
Saldafia SDG X FUM.
Nava

120413 | 19 | Eva Garcia | G-095 22 EMB 33.5
Aguirre SDG X FUM.

120413 | 20 | Martiniana | N2-D0O27 30 EMB 35.2
Santiago SDG X FUM.
Gonzaga

160413 | 21 | Silvia N2-VO11 28 EMB 34.3
Saldafia SDG X FUM.
Nava

180413 | 22 | Marcela c-038 34 EMB 27.5
Melo SDG X FUM.
Aguilar

180413 | 23 | Victoria 20 EMB 21.4
Cayetano SDG X FUM.
Aguilar

190413 | 24 | Virginia N2-D005 24 EMB 18 SDG
Diaz X FUM.
Santiago

190413 | 25 | Teodora CC-066 16 EMB 27.2
Alejandro SDG X FUM.
Villa

190413 | 26 | Maribel G-094 19 EMB 28.2
Gomez SDG X FUM.
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Santiago

190413 | 27 | Yolanda E-023 31 EMB 33.3
Gonzales SDG X FUM.
Garcia

190413 | 28 | Zeferina N-028 22 EMB 22 SDG
Garcia X FUM.
Garcia

190413 | 29 | Alma Delia | M-045 19 EMB 12.1
Salazar SDG X FUM.
Gonzalez

220413 | 30 | Misaela N2-E042 19 EMB 35 SDG
Morales X FUM.
Bolafios

230413 | 31 | Amada S-015 18 EMD 34.2
Villar SDG X FUM.
Rodriguez

220412 | 32 | Esther N2-G004 30 EMB 33.6
Garcia SDG X USG.
Dolores

220413 | 33 | Zeferina NA-028 22 EMB 26.5
Garcia SDG X FUM.
Garcia

220413 | 34 | Silvia N2-VO11 28 EMB 39.2
Garcia SDG X FUM.
Nava

230413 | 35 | Silvia G-052 16 EMB 24.2
Camilo SDG X FUM.
Sanchez

240513 | 36 | Mdnica G-044 17 EMB 16.5
Garcia SDG X FUM.
Santiago

240513 | 37 | Silveria N-023 28 EMB 21 SDG
Saldafia X FUM.
Mateos

240513 | 38 | Cenorina N-077 32 EMB 33.1
Bernardino SDG X FUM.
Ortega

270513 | 39 | Misaela 19 EMB 40 SDG.
Morales
Bolafios

270513 | 40 | Angela 24 EMB 36.6
Enrique SDG.
Marcelino

280513 | 41 | Honorina 24 EMB 32.5
de la Cruz SDG.

Esteban
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GLOSARIO DE TERMINOS

Aborto: Expulsion del producto de la concepcién de menos de 500 gramos de peso o
hasta 20 semanas de gestacion.

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.

Anemia: Es una enfermedad hematica que es debida a una alteracién de la composicidn
sanguinea y determinada por una disminucién de la masa eritrocitaria que condiciona
una concentracion baja de hemoglobina menor de 12,5 mg/dl.

Atonia Uterina: Contraccidon defectuosa del utero en el parto, con una pérdida del tono
muscular y de la capacidad de contraccion del utero.

Cesdrea: Es un tipo de parto en el cual se practica una incision quirdrgica en el abdomen
(laparotomia) y el utero de la madre para extraer uno o mas fetos.

Choque hipovolémico: Llamado también choque hemorragico, es un sindrome complejo
que se desarrolla cuando el volumen sanguineo circulante baja a tal punto que el
corazon se vuelve incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo.

Desgarro: Es la rotura del musculo del utero.

Desprendimiento placentario: Es cuando la placenta se separa del atero y la
consecuente ruptura de los vasos sanguineos.

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucién
fisiolégica del mismo.

Eclampsia.- Es la aparicién de convulsiones o coma durante el embarazo, parto y
puerperio, sin tener relacion con afecciones neuroldgicas y concomitantes con
preeclampsia.

Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la ultima
menstruacién normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La

edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.
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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.

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

Emergencia obstétrica: Condicién de complicacidén o intercurrencia de la gestacidon que
implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

Episiotomia: Incisién quirdrgica del perineo y de la vagina para evitar desgarro durante
el Parto.

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

Expulsivo: Etapa del parto en la cual la dilatacidén y borramiento cervical es completo y el
producto es recibido.

Hematoma: Acumulacién localizada de sangre, generalmente coagulada, en un érgano,
espacio o tejido debido a la rotura de la pared de un vaso.

Hemostasia: Es el conjunto de mecanismos aptos para detener los procesos
hemorragicos.

Hipovolemia: Disminucion del contenido de agua o del volumen del agua, como de
liquido extracelular.

Histerectomia: Procedimiento quirdrgico que consiste en extraccidon del Utero por cierta
patologia.

HPP: Hemorragia posparto considerada como la pérdida de sangre mayor a 500 ml,
durante un parto vaginal y 1000ml en una cesarea.

Intraparto: Que ocurre durante el nacimiento o parto.

Inversién Uterina: Es la Invaginacion de la pared del Utero que puede ser parcial o total,
cuando es total, el Utero emerge por la vagina.

Lactancia materna: La alimentacion del nifio con leche de la madre.
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Lactancia materna exclusiva: La alimentacion del nifio con leche materna sin la adicién
de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.

Lactancia materna mixta: La alimentacion proporcionada al nifio a base de leche
procedente de la madre, mads otro tipo de leche o alimento protéico lacteo.

Manejo Activo tercer periodo del parto: Consiste en la administracion de un farmaco
uterotodnico, traccién controlada del corddn y masaje uterino.

Miometrio: Es la capa muscular intermedia del utero.

Mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcién proveniente de
un embarazo de 21 semanas o0 mas de gestacion que después de concluir su separacion
del organismo materno no respira, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos
cardiacos o funiculares o movimientos definidos de musculos voluntarios.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro de
los 42 dias de la terminacién 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.

Multipara: Mujer que ha tenido mas de un parto.

Nacimiento: Expulsién completa o extraccidon del organismo materno del producto de Ia
concepcién, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o
esté unido a la placenta y que sea de 21 o mds semanas de gestacidn. El término se
emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos.

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto,
la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsion
y alumbramiento.

Parto normal: Es el de inicio espontaneo entre la semana 37 y 42 de la gestacidn, en
presentacion cefdlica y de bajo riesgo al inicio del primer periodo, y que continta asi
durante el segundo periodo y el alumbramiento. También se denomina asi a la
expulsién de un feto con un peso mayor de 2500 gramos.

Parto pretérmino: Expulsidon del producto del organismo materno de 28 semanas a

menos de 37 semanas de gestacion.
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Parto con producto inmaduro: Expulsion del producto del organismo materno de 21
semanas a 27 semanas.

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

Parto con producto a término: Expulsidon del producto del organismo materno de 37
semanas a 41 semanas de gestacion.

Parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42
0 mas semanas de gestacion.

Placenta Previa.- Placenta que se desarrolla en el segmento uterino inferior , en la zona
de dilatacién, de modo que cubre o cierra la boca uterina interna, el sintoma mads
comun es la hemorragia en el dltimo trimestre.

Posparto.- Que se presenta u ocurre después del parto o del alumbramiento, en relacién
a la madre.

Preeclampsia: Es una afeccidon del embarazo en la cual se presentan presion arterial
140/90 y proteinuria en la orina durante el embarazo.

Primigesta: Mujer con su primera gestacién o embarazo.

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

Recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.
Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcidn 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.
Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcidon de 28 semanas a menos de 37
semanas de gestacion.

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a 27 semanas de

gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.
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Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos.
Recién nacido a término: Producto de la concepcidon de 37 semanas a 41 semanas de
gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos o mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcién de 42 semanas o mas de
gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcién con peso corporal al

nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional.
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